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Wstep

Sektor ochrony zdrowia w Polsce zdominowany jest przez szpitale gospodarujace
mieniem publicznym, co nie oznacza bynajmniej, ze konkurencyjno$¢ jest pojeciem, ktore
moze pozostaC poza obszarem zainteresowania menedzera odpowiedzialnego za jego
funkcjonowanie. Cho¢ przejawdéw konkurowania szpitali jest obecnie pozornie niewiele, to
W rzeczywisto$ci jego atrakcyjno$¢ jest weryfikowana juz na co najmniej kilku
ptaszczyznach, ktorych bedzie przybywaé wraz z ewolucjg modelu funkcjonowania polskiego
sektora ochrony zdrowia.

Gléwnym obszarem rywalizacji placowek jest wielko$¢ kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia, a wigc gwarancja wielkosci przychodow dla przedsigbiorstwa, jakim
jest szpital. Kolejnym polem weryfikacji oferty rynkowej jest popyt ze strony pacjentow,
ktérzy obecnie swobodnie decyduja o miejscu leczenia. Nastepnym etapem, ktéry spowoduje
w istocie prawdziwg rewolucje w zakresie konieczno$ci orientacji biznesowej publicznych
podmiotow opieki zdrowotnej bedzie pojawienie si¢ w systemie kolejnych platnikéw
— konkurentéw dla NFZ.

Zarowno istniejgce obecnie w systemie opieki zdrowotnej, jak tez spodziewane nowe

realia biznesowe determinuja konieczno$¢ weryfikacji wartosci oferty szpitala z punktu
widzenia jej kosztow.
Rynek medyczny w Polsce stanowi 0,6% $wiatowego rynku zdrowia w ujeciu warto$§ciowym,
za$ na stuzbe zdrowia wydaje si¢ 7-8% PKB, podczas gdy wydatki w tym zakresie
w Niemeczech wynosza ok. 10,5%, a w Stanach Zjednoczonych ponad 16%". Takie proporcje
wskazuja z jednej strony, nie tylko na konieczno$¢ zwigkszania naktadow przez polski system
finansowy, ale takze, a moze przede wszystkim, na potrzebe szczegdlnie efektywnego
gospodarowania tak skromnymi §rodkami. Pomimo wysokich naktadow w systemach krajow
zachodnich, orientacja kosztowa w strategiach zakupowych szpitali znalazta tam istotne
miejsce w codziennej praktyce biznesowej podmiotow opieki zdrowotnej 1 ich dostawcow
W postaci stworzenia szpitalnych grup zakupowych.

Rzeczywistos¢ funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia w Polsce, w tym szpitali,
W obszarze zakupow uksztaltowana jest wymogami stosowania przepisow ustawy2 Prawo
zamoOwien publicznych, ktora okresla tryb nabywania produktéw w drodze przetargow.

Dotychczasowa dzialalno$¢ szpitali w tym zakresie, to praktyka organizacji postgpowan

! OECD Health Data 06.2010 , Eucomed: Medical market size, OECD.StatExtracts z dnia 01.05.2012
2 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2010, Nr 113, poz. 739).



przetargowych przez kazdy podmiot osobno, w zdecydowanej wigkszosci, w formie
odrebnych przetargobw na praktycznie kazdy rodzaj asortymentu wyrobow medycznych
I produktow leczniczych. Regulacje wynikajace z przepisow przedmiotowej ustawy dotycza
nie tylko inwestycji 1 zakupdéw trwalego sprzetu medycznego, ale takze calosci asortymentu
zuzywalnego, jednorazowego w zakresie produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych.

Przedstawiona formula organizacji postepowan w szpitalach publicznych, oparta na
zatozeniu odrgbnego procedowania w zakresie niemal kazdego obszaru asortymentowego
wymaga stworzenia ram organizacyjnych i1 proceduralnych znacznie wykraczajacych poza
podstawowy obszar dzialalno$ci szpitala. Mnogo$¢ 1 zlozono$¢ tych procesOw uzasadnia
zainteresowanie efektywnos$cig dziatan prowadzonych w tym obszarze.

Przyjecie sposobu procedowania w obszarze zakupow indywidualnych szpitali skutkuje
wieloma konsekwencjami w wymiarze kosztow proceséw zaopatrzeniowych. Dla jasno$ci
opracowania przyjeto nastepujacy podzial kosztow dotyczacy zaopatrzenia:
— koszty bezposrednie zakupéw — poziom cen po jakich poszczegdlne szpitale
nabywaja wyroby medyczne i produkty lecznicze;
— koszty organizacji procesow — koszty funkcjonowania jednostek organizacyjnych
do tego powotanych, nie bedacych zasadniczym obszarem funkcjonowania szpitala.

Konieczno$¢ krytycznego spojrzenia na zagadnienie efektywno$ci procesOw
zakupowych wystepuje nie tylko z uwagi na wymienione wczesniej ujecia kosztow, ale takze
wyptywa niejako samoistnie — z natury struktury wtasnosciowej polskich szpitali. W Polsce
istnieje zdecydowana dominacja majatku publicznego, co w odniesieniu do instytucji zwanej
szpitalem publicznym — expressis verbis — nie tylko uzasadnia, ale wrecz nakazuje
koniecznos¢ weryfikacji efektywnos$ci procesoOw tam zachodzacych.

Alternatywa dla indywidualnego podejscia do realizacji zaopatrzenia medycznego
przez kazdy szpital samodzielnie, jest potaczenie sit wigkszej liczby podmiotéw dazacych do
tego samego celu. Inicjatywa tego typu w postaci grupy zakupowej, posiada juz — takze
w Polsce - ugruntowang pozycje i bogate doswiadczenia w strukturach rynku wielu innych
branz, zarowno w obszarze handlu detalicznego, jak roéwniez w relacjach pomigdzy firmami
(rynek Business to Business, B2B). Przyktady takich organizacji znalez¢ mozna w branzy
budowlanej, w ktorej dominujg sieci sktadéw, czy tez na rynku aptecznym. Kolebkg narodzin
grupowych form zaopatrzenia medycznego na potrzeby szpitali, sg Stany Zjednoczone, gdzie

ponad sto lat temu powstaly pierwsze organizacje noszgce nazwe¢ Group Purchasing



Organizations, w skrocie GPOs. Ich odpowiednikiem w warunkach polskich, beda Szpitalne
Grupy Zakupowe?®.

Efektywnos¢ grupowych procesow zakupowych odbywajacych si¢ w réznych
obszarach gospodarki, posiada istotny wymiar makroekonomiczny. Wedlug szacunkow
Komisji Europejskiej, rynek zamowien publicznych, w ktéorych moze nastgpowac
konsolidacja zakupéw stanowil w 2007 roku okoto 17% tacznego PKB Unii Europejskiej.”
Jak stwierdzono w cytowanym opracowaniu, w ktorym zamieszczono informacj¢
0 mozliwo$ci zastosowania makroekonomicznego modelu QUEST III, do zbadania
dhlugofalowego efektu obnizki marz stosowanych przy realizacji zamdéwien publicznych,
uzyskano zdecydowanie wymierne efekty w kilku parametrach. Przyjecie zatozenia
stopniowego zmniejszania marzy o 0,5 punktu procentowego co roku, w ciggu kolejnych 10
lat, w odniesieniu do jedynie 20% zamoéwien z tego sektora moze daé efekt wzrostu PKB,
zatrudnienia i konsumpcji o 0,02-0,1 punktu procentowego w stosunku do wartoSci
wyjsciowych po pierwszym roku i o 0,1-0,2 przez nastgpnych 50 lat. Dzigki zastosowaniu
dodatkowych regulacji legislacyjnych i osiggnigciu wigkszego tempa obnizki marz — efekt

bedzie znacznie szybszy.

Gléwnym celem rozprawy jest ukazanie mozliwosci racjonalizacji kosztow
zaopatrzenia medycznego szpitali publicznych na drodze tworzenia Szpitalnych Grup

Zakupowych, ktorych rolg jest konsolidacja zakupow wigkszej liczby podmiotow

® Autor proponuje przyja¢ nazwe Szpitalne Grupy Zakupowe (w skrocie SGZ), bedaca thumaczeniem
angielskiego wyrazenia Group Purchasing Operations (GPOs). W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pdotnocnej
nazwa ta oznacza organizacje zajmujace si¢ grupowym zaopatrzeniem podmiotow dziatajacych na rynku ushug
medycznych i po raz pierwszy pojawita si¢ ona na tamtym rynku na poczatku XX wieku. Zgodnie z konwencja
powszechng w tekstach angielskojezycznych jest pisana duzymi literami. W polskich realiach jezykowych moze
to budzi¢ pewne watpliwosci. W $wietle zasad ortograficznych wyrazonych w najnowszych wydaniach
kanonicznych Zrodet naukowych (w tym gtownie w dwoch: Wielkim stowniku poprawnej polszczyzny PWN pod
red. A. Markowskiego (Warszawa 2011) oraz Wielkim stowniku ortograficznym PWN z zasadami pisowni
i interpunkcji pod red. E. Polanskiego (Warszawa 2010)) nazwa Szpitalne Grupy Zakupowe, niebe¢daca typowa
nazwa wilasna, lecz tzw. wyrazeniem gatunkujacym, powinna by¢ raczej zapisywana matymi literami. Na uzytek
niniejszej pracy postanowiono jednak przyjac szerokie rozumienie ogdlnej zasady mowiacej o ,,uzyciu wielkiej
litery ze wzgledéw znaczeniowych” (szczegdlowy opis tej zasady rozpoczyna sie na stronie 46 Wielkiego
stownika ortograficznego PWN). Pozwolito to zastosowa¢ w odniesieniu do powyzszej nazwy duze litery, co
wydaje si¢ wlasciwe ze wzgledu na wspotczesne realia. Szpitalne Grupy Zakupowe to nie tylko zjawisko
stosunkowo nowe, ale tez wyraznie odrézniajace sie¢ od innych. Jest specyficznym typem dzialania w sferze
zakupowej i wymaga nie tylko pojeciowego, lecz rowniez pisownianego odgraniczenia od dziatan o podobnym
charakterze. Rozwo6] nowatorskiej koncepcji prowadzenia zakupoéw na rynkach polskich bedzie zapewne
skutkowat zmiang podejscia do stabo dotychczas znanego sposobu organizacji dziatan biznesowych w sferze
zaopatrzenia medycznego szpitali i innych §wiadczeniodawcow ustug opieki zdrowotne;.

* Vogel L.: Macroeconomic effects of cost savings in public procurement. European Commission, Directorate-
General for Economic and Financial Affairs, 2009., s. 12



agregujacych swoj popyt. W osiggnieciu tego celu pomocne byto zdefiniowanie kilku celéw
fragmentarycznych.
Cele poznawcze:

— usystematyzowanie wiedzy na temat funkcjonowania szpitalnych grup zakupowych
W oparciu o doswiadczenia USA 1 Niemiec,

— préba okreSlenia stopnia znajomo$ci zagadnienia konsolidacji zakupow przez
zarzadzajacych podmiotami opieki zdrowotnej w Polsce, w kontekscie praktycznych
metod realizacji tych proceséw oraz potencjalnych korzysci mozliwych do uzyskania
dzigki przyjeciu tej strategii,

— charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Polsce w aspekcie struktury
wlasnosciowej oraz sposobu 1 konsekwencji dzialania w realiach ustawy
Prawo zamowien publicznych,

— przedstawienie prawnych podstaw funkcjonowania szpitalnych grup zakupowych
w polskich realiach,

— analiza stopnia zréznicowania kosztow zaopatrzenia w produkty lecznicze i wyroby

medyczne w szpitalach polskich.

Cel metodyczny:
podjecie proby skonstruowania schematu ksztaltowania przebiegu procesu konsolidacji
zakupow wraz ze wskazaniem roli Szpitalnej Grupy Zakupowej i zewngtrznego podmiotu

w roli operatora przetargdéw szpitalnych.

Cel utylitarny:
ukazanie mikro i makroekonomicznych  konsekwencji  konsolidacji  zakupow
—racjonalizacji poziomu kosztéw zaopatrzenia medycznego na przyktadzie pojedynczych

szpitali 1 proba ekstrapolacji tego wyniku na poziom regionalny oraz ogélnokrajowy.

Przeglad wiedzy dostepnej w literaturze z zakresu efektywnosci proceséw
zakupowych w sektorze publicznej ochrony zdrowia w Polsce, jak rowniez analiza
doswiadczen z procesOw konsolidacji zakupéw w tym sektorze w innych krajach pozwolity

na sformutowanie nastepujacych hipotez badawczych:



Hipoteza gléwna: Konsolidacja zakupow dokonywana przez grupe szpitali stanowi istotng
determinant¢ racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego podmiotéw tworzacych

Szpitalng Grupe Zakupowa.

Hipotezy szczegotowe:

H1: Konsolidacja zakupdéw istotnie obniza poziom kosztow zaopatrzenia medycznego
szpitali;

H2: W polskim systemie opieki zdrowotnej mozliwe jest tworzenie szpitalnych grup
zakupowych przez publiczne szpitale;

H3: Realizacja zaopatrzenia medycznego w formie zakupow skonsolidowanych, na drodze
wspoluczestnictwa w Szpitalnej Grupie Zakupowej, moze przynies¢ wymierne efekty nie
tylko poszczegdlnym cztonkom grupy, ale rowniez przetozy si¢ na efekt makroekonomiczny,
w postaci istotnej obnizki kosztow zaopatrzenia szpitali w skali kraju, w efekcie

upowszechniania si¢ takiej praktyki.

Najwazniejsze zalozenia i metody badawcze

Przedstawiona dysertacja ma szans¢ wzbogaci¢ zard6wno wiedze teoretyczng jak
I praktyczng z zakresu mozliwosci osiggania trwalej przewagi konkurencyjnej szpitali
publicznych, dzigki racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego na drodze konsolidacji
zakupow wielu podmiotow. W badaniach nad zagadnieniem racjonalizacji kosztow, przyjeto
rozumienie tego pojecia podawane przez ,,Mala encyklopedi¢ prakseologii i teorii
organizacji", ktore brzmi: ,,Usprawnienie dziatania poprzez ulepszenie albo zmiang metody.
Metoda ta ma posta¢ dyrektywy praktycznej, a oparta jest na podstawie teoretycznej, bedacej
zdaniem prawdziwym, tzn. ze metoda jest racjonalna.” Definicja ta oddaje istote nowego
podejscia do zarzadzania zaopatrzeniem medycznym, bowiem méwi o zmianie metody oraz
praktycznych walorach, jakie powinny cechowaé proponowane zmiany, ktore to atrybuty
autor usitowat przedstawi¢ w dysertacji. Poniewaz przedmiotem rozwazan sg dziatania
w grupie podmiotow, ktore moga wspotpracowa¢ na rzecz realizacji zaopatrzenia
medycznego, warto w tym miejscu wspomnie¢ jeszcze jedna definicj¢ pojecia
,»racjonalizacja”, sformutowang przez jednego z tworcoOw nauki o organizacji i kierowaniu —
K. Adamieckiego, a ktora brzmi: [Pszczotowski 1978, s. 202] ,,Pod racjonalizacjg nalezy
rozumie¢ wszelkie sposoby postepowania oraz zabiegi techniczne przy kierowaniu dziataniem
tak oddzielnych jednostek, jak i ich zespotow, majace na celu osiagnigcie wiekszego wyniku

uzytecznego przy mniejszym naktadzie czasu, pracy ludzkiej, energii przyrody, materiatow 1
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innych $rodkow wytworczych”. Ta interpretacja pojecia wydaje si¢ w jeszcze wiekszym
stopniu zbiezng z ideg zakupow grupowych, gdyz nie tylko odnosi si¢ do dziatan zespotow ale
takze okresla potencjalne efekty zmian, szczegdlnie pozadane z punktu widzenia dgzenia do
eliminowania zadan, ktore nie stanowig kluczowej dziatalnosci szpitala. Takie wysitki wydaja
si¢ wrecz naturalne, jesli prawdziwa jest teza: [Gruszecki 2002, s. 138] ,,Tradycyjna
eckonomia zaktada, ze czlowiek (traktowany w ekonomii jako homo economicus) dziata
zawsze racjonalnie, maksymalizujagc uzytecznos$¢, poszukujac najlepszego z mozliwych
wariantow dziatania.”

Poprzez wyeksponowanie roli efektywnos$ci przebiegu samych procesow zakupowych,
jak rowniez poziomu samych kosztéw zaopatrzenia medycznego, ukazano wptyw tych dwoch
obszarow na konkurencyjno$¢ szpitali publicznych w Polsce. W tym celu dokonano analizy
organizacji i przebiegu procesoOw zakupowych w szpitalach publicznych oraz poziomu
i struktury kosztow zaopatrzenia w zakresie produktow leczniczych i wyrobéw medycznych.
Nastepnie, w oparciu o wnioski z tej analizy, zostata dokonana krytyczna ocena efektywnosci
tych procesOw oraz porOwnanie takiego systemu zaopatrzenia, z modelem grupowe;j
organizacji procesow zakupowych, w odniesieniu do doswiadczen USA i Niemiec. Ambicja
autora byta proba stworzenia zbioru praktycznych zasad i warunkow organizacji zakupoéw
grupowych szpitali publicznych funkcjonujacych w polskich realiach, dla ktoérych
racjonalizacja kosztow osiggni¢ta w ten sposdb moze stanowi¢ fundament strategii
konkurowania ~w  sektorze  ochrony zdrowia. Po  ustaleniu  praktycznego
schematu zorganizowania proceséw konsolidacji zakupoéw szpitali publicznych, oraz
W odniesieniu do doswiadczen na rynkach w wymienionych krajach, wskazano potencjalne
korzysci do wuzyskania w analogicznych procesach zachodzacych w podmiotach
funkcjonujacych w polskim sektorze ochrony zdrowia. Nastepnie, przedstawiono probe
ukazania tego efektu w wymiarze ogolnokrajowym.

Przedmiotem badan, jakie autor podjat na potrzeby niniejszej dysertacji byty
nastepujace zagadnienia:

1. Analiza literatury przedmiotu oraz realnych dos$wiadczen w zakresie ksztaltowania
strategii konkurencji szpitali, w oparciu o racjonalizacj¢ kosztoéw zaopatrzenia
medycznego na drodze konsolidacji zakupoéw przez te podmioty.

2. Analiza sposobu funkcjonowania procesow zakupowych szpitali w Polsce w kontekscie
realiow ustawy Prawo zamowien publicznych.

3. Analiza literatury przedmiotu oraz do$wiadczen zagranicznych w zakresie organizacji

I przebiegu proceséw konsolidacji zakupow wigkszej liczby podmiotow.



4. Badania ankietowe w wybranych szpitalach publicznych w Polsce, poziomu i struktury
kosztow zakupow wybranych grup asortymentowych z zakresu produktow leczniczych
I wyrobow medycznych oraz sposobu organizacji postgpowan przetargowych, w celu
ustalenia stopnia zréznicowania tego poziomu kosztow, w relacji do ogétu wydatkow na
cele zaopatrzenia w leki 1 sprzet.

5. Badania ankietowe w wybranych szpitalach niemieckich i amerykanskich w celu
przeanalizowania poziomu kosztéw zakupoéw realizowanych indywidualnie przez te
placowki, w poréwnaniu z poziomem kosztow zakupow realizowanych przez grupe
zakupowa.

6. Badania bezposrednie w formie wywiadu osobistego z kierownictwem wybranych szpitali
publicznych w Polsce, majace na celu ustalenie stopnia otwarto$ci na zmiany sposobu
organizacji zakupow.

7. Proba wskazania praktycznego sposobu tworzenia Szpitalnej Grupy Zakupowej oraz jej
relacji z podmiotem zewngetrznym w roli operatora przetargowego.

8. Weryfikacja hipotez i dyskusja wynikow.

Uwzgledniajac przedstawione podej$cie badawcze oraz przyjete cele 1 hipotezy, autor zatozyl,
ze jej konstrukcja winna oprze¢ si¢ na pigciu rozdziatach poprzedzonych wstepem
I opatrzonych zakonczeniem. Jako, ze sformutowano hipotezy badawcze w odniesieniu do
proceséw, ktore dopiero moga mie¢ miejsce w polskiej rzeczywistosci gospodarcze;j,
poczatkowa cze§¢ pracy wymagata okreslenia charakteru poznawczego, systematyzujacego
I poglebiajacego wiedzg¢ z zakresu racjonalizacji kosztow zaopatrzenia i ewentualnego
wykorzystania tego jako strategii konkurencji.

Rozdzial pierwszy zawiera przedstawienie zalozen oraz charakterystyke organizacji
proceséw zakupowych w szpitalach publicznych funkcjonujacych w Polsce, ze szczegdlnym
uwzglednieniem sposobu organizacji zamoéwien i dokonywanych zakupoéw w zakresie
zaopatrzenia w wyroby medyczne i produkty lecznicze. Systematyka wiedzy z obszaru tych
procesow bedzie uwzgledniata takze specyfike ustawy Prawo zamoéwien publicznych.
Podsumowanie pierwszego rozdziatu dotyczylo uzasadnienia znaczenia 1 efektywnos$ci
procesow zakupowych, wynikajacego z powyzszej charakterystyki.

Tematyka rozdzialu drugiego poswigcona jest charakterystyce publicznego sektora
ochrony zdrowia w Polsce, z uwzglednieniem struktury i wielko$ci wydatkow na ochrong
zdrowia. Planuje si¢ takze przedstawi¢ gtoéwne aspekty konkurencyjnos$ci szpitali publicznych

oraz prognozowane w tym zakresie zjawiska 1 procesy, jakie moga mie¢ miejsce
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W niedalekiej przysziosci w obliczu aktualnie zachodzacych zmian prawnych
I organizacyjnych sektora.

Rozdzial trzeci dotyczy idei funkcjonowania i dotychczasowych $wiatowych
doswiadczen w =zakresie Szpitalnych Grup Zakupowych. Na podstawie przyktadow
niemieckich i amerykanskich, zaprezentowano ewolucje powstania i rozwoju oraz ich miejsce
W calym systemie organizacji proceséw konsolidowania zamowien i zakupow w tych
modelach biznesowych. Rozdziat konczy przeglad dostgpnych w literaturze danych
z tamtejszych rynkoéw, odno$nie korzysci, jakie szpitale osiagnety dzigki zastosowaniu takiej
strategii konkurencji.

Rozdzial czwarty zawiera prezentacje wynikow porownawczych badan ankietowych
dotyczacych poziomu i struktury kosztow zakupow produktow leczniczych i1 wyrobow
medycznych w publicznych szpitalach polskich, jak réwniez wyniki badan efektywnosci
procesow zakupow grupowych w USA 1 Niemczech. Wnioski z badah w zakresie istniejacego
zréznicowania kosztow zaopatrzenia w Polsce — z jednej strony oraz efektywnosci procesow
wdrozonych na innych rynkach — z drugiej strony, zostaly uzupetlnione o wyniki badan
majacych na celu ustalenie stopnia otwarto$ci na zmiany sposobu organizacji zakupoéw przez
menedzerow publicznych szpitali polskich. Sformutowanie wnioskow z danych badawczych
stanowito podstawe do podjecia proby ekstrapolacji wyniku ukazanego w skali pojedynczych
podmiotow, na efekt mozliwy do uzyskania w skali wiekszosci szpitali o podobnym profilu.

Rozdzial piaty jest proba wskazania praktycznych dziatan w zakresie racjonalizacji
kosztow zaopatrzenia medycznego na drodze konsolidacji zakupow. Jest to ukazanie
praktycznego sposobu tworzenia systemu organizacji procesu zakupow grupowych opartego
na wspotdziataniu pomiedzy poszczegdlnymi uczestnikami rynku, ktorymi beda: Szpitalne
Grupy Zakupowe, operatorzy przetargowi oraz dostawcy wyrobow i ustug. Prawne podstawy
funkcjonowania tego systemu, biznesowe zasady i warunki wspolpracy, jak tez mozliwe
kierunki i tempo rozwoju tej nowej — dla polskiego sektora ochrony zdrowia — formy
organizacji procesoOw zakupowych, bedg stanowily przestanki dla budowania strategii
konkurencji dla szpitali publicznych w Polsce.

Zakonczenie pracy obejmuje wnioski z przeprowadzonych badan, zestawienie

realizacji wytyczonych celow badawczych oraz weryfikacje hipotez.
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Rozdzial 1. Charakterystyka procesow zakupowych i ich rola

W zarzadzaniu szpitalem

1.1. Istota zaopatrzenia medycznego na tle struktury zakupéw szpitala

Nadrzedng funkcje¢ sprawowang przez §wiadczeniodawce jakim jest szpital, w kazdym
systemie ochrony zdrowia, stanowi realizacja ustugi medycznej wobec $wiadczeniobiorcy
- W osobie pacjenta. Szpital udziela §wiadczen zdrowotnych w zakresie ratowania zycia,
diagnozowania, leczenia, pielegnacji 1 rehabilitacji, niemozliwych do wykonania
w warunkach ambulatoryjnych. Generuje to konieczno$¢ zaoferowania uslugi medycznej
zaprojektowanej w taki sposob, ze skladajg si¢ na nig dzialania i procesy zaréwno
0 charakterze typowo medycznym, jak rowniez elementy zaspokajajace podstawowe potrzeby
socjalno-bytowe, wynikajace z czasowego przebywania pacjenta poza miejscem
zamieszkania. W zaleznos$ci od specyfiki i stopnia zlozonosci procedury medycznej, ktorej
funkcja jest - migdzy innymi - czas hospitalizacji, zmienia si¢ znaczenie i waga poza
medycznych czynnikéw determinujacych charakter §wiadczenia zdrowotnego i jego wyceng.
Jednak z wyjatkiem typowo specjalistycznych §wiadczen dotyczacych na przykiad opieki
paliatywne;j, zasadnicze znaczenie kosztotworcze w wycenie $§wiadczenia dokonywanej przez
szpital ma — obok kosztow osobowych - koszt zaopatrzenia w wyroby medyczne i produkty
lecznicze, ktorych zuzycia wymaga wykonanie ustugi przez podmiot leczniczy, to jest szpital
w roli §wiadczeniodawcy.

Termin ,,zaopatrzenie medyczne” wykorzystywany dla potrzeb dysertacji obejmuje
zamoOwienie 1 zakup dwoch zasadniczych kategorii produktow: wyrobow medycznych
I produktow leczniczych. Obydwa pojecia sg zdefiniowane w polskim ustawodawstwie.

Definicja wyrobu medycznego brzmi nastepujaco [Ustawa z 20 maja 2010, art. 2.1.
pkt 38]:

,Wyrob medyczny - narzedzie, przyrzad, urzadzenie, oprogramowanie, material lub inny
artykut, stosowany samodzielnie lub w potaczeniu, w tym z oprogramowaniem
przeznaczonym przez jego wytworce do uzywania specjalnie w celach diagnostycznych lub
terapeutycznych i niezb¢dnym do jego wlasciwego stosowania, przeznaczony przez wytworce
do stosowania u ludzi w celu:

a) diagnozowania, zapobiegania, monitorowania, leczenia lub tagodzenia przebiegu choroby,
b) diagnozowania, monitorowania, leczenia, fagodzenia lub kompensowania skutkow urazu

lub uposledzenia,
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¢) badania, zastgpowania lub modyfikowania budowy anatomicznej lub procesu
fizjologicznego,

d) regulacji poczgc

- ktorych zasadnicze zamierzone dzialanie w ciele lub na ciele ludzkim nie jest osiggane

W wyniku zastosowania §rodkow farmakologicznych, immunologicznych lub metabolicznych,

lecz ktoérych dziatanie moze by¢ wspomagane takimi $srodkami;”.

Warto podkresli¢, ze prawodawstwo polskie jest w tym zakresie w petni spdjne z regulacjami

unijnymi, gdzie odnosnie wyrobéw medycznych zastosowanie majg trzy dyrektywy:

1) MDD (ang. Medical Device Directive) - 93/42/[EEC - dyrektywa dla wyrobow
medycznych (zwanych w legislacji polskiej wyrobami medycznymi do réznego
przeznaczenia);

2) AIMD (ang. Active Implantable Medical Device) - 90/385/EEC - dyrektywa dla
aktywnych implantowanych wyrobéw medycznych;

3) IVD (ang. In Vitro Diagnostic Device Directive) - 98/79/EC - dyrektywa dla wyrobow
medycznych do diagnostyki in-vitro.

Jako, ze zdecydowana wigkszo$¢ wyrobow medycznych podlega dyrektywie 93/42/EEC,
zatem wiekszo$¢ dalszych odwotan dotyczy wiasnie tej dyrektywy.

Praktyczne ujgcie terminu ,,wyroby medyczne” oznacza zatem pozafarmakologiczne
wyroby przeznaczone do zastosowania w diagnostyce, terapii lub profilaktyce oraz $rodki
antykoncepcyjne.

Wedlug przyjetego wyzej porzadku semantycznego, druga cze$¢ terminu
,zaopatrzenie medyczne” stanowig produkty lecznicze, potocznie zwane lekami. Prawo
farmaceutyczne nie zawiera jednak pojecia lek, lecz produkt leczniczy (art. 2 pkt 32), zatem
przyjeto definicjg, ktdra precyzuje aktualnie obowigzujaca ustawa w tym zakresie:
,Produktem leczniczym jest substancja lub mieszanina substancji, przedstawiana jako
posiadajaca wlasciwosci zapobiegania lub leczenia choréb wystepujacych u ludzi 1 zwierzat
lub podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu przywrocenia, poprawienia lub
modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez dziatanie farmakologiczne,
immunologiczne lub metaboliczne” [Ustawa z 6 wrze$nia 2001].

Z Kkolei unijna Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6
listopada 2001 roku, w sprawie wspolnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktow
leczniczych stosowanych u ludzi, okresla w art. 1 pkt 2 pojecie leku przeznaczonego dla

ludzi, ktérym jest:
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,Jjakakolwiek substancja lub potaczenie substancji prezentowana jako majgca
wiasciwosci lecznicze lub zapobiegajace chorobom u ludzi (lit. a), a takze jakakolwiek
substancja lub potaczenie substancji, ktore moga by¢ stosowane lub podawane ludziom
w celu odzyskania, poprawy lub zmiany funkcji fizjologicznych poprzez powodowanie
dziatania farmakologicznego, immunologicznego lub metabolicznego albo w celu stawiania
diagnozy leczniczej (lit. b).” [Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 6 listopada 2001].

Podj¢ta w niniejszej pracy problematyka kosztow zaopatrzenia medycznego wymaga,
oprocz zdefiniowania samego terminu: zaopatrzeniec medyczne, takze doprecyzowania
pojecia: koszt zaopatrzenia medycznego. Dla jasno$ci opracowania przyjeto nastepujacy
podziat kosztow dotyczacy zaopatrzenia:

e koszty bezposrednie zakupow — poziom cen po jakich poszczegoélne szpitale nabywaja
wyroby medyczne i produkty lecznicze;

e koszty organizacji procesow — koszty funkcjonowania jednostek organizacyjnych do tego
powotanych, nie bedacych zasadniczym obszarem funkcjonowania szpitala (core
business).

Analiza zagadnienia racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego bedaca przedmiotem
pracy wymaga uwzglednienia obydwu perspektyw ujgcia tej problematyki, bowiem
konsolidacja zakupdéw szpitalnych ma da¢ efekty w obydwu wymiarach. Wymiar kosztéw
bezposrednich wynikajacych z cen, po jakich nabywane sa wyroby medyczne 1 produkty
lecznicze mozna nazwaé przedmiotowym, za§ wymiar kosztow procesOw organizacji

zamOwien — wymiarem procesowym.
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1.2. Realizacja uslugi medycznej jako nos$nik kosztow zaopatrzenia medycznego

Zgodnie z artykutem 68. Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej [Ustawa z 2 kwietnia
1997] ,,kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”, za$ ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wladze publiczne zapewniaja rowny dostgp do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze S$rodkow publicznych. Warunki 1 zakres udzielania §wiadczen okresla
ustawa”. Taki sposéb ujecia prawa obywatela do dbalosci o wilasne zdrowie jest takze
wyrazony przez najwyzszej rangi dokument Swiatowej Organizacji Zdrowia, jakim jest
Konstytucja WHO uchwalona 22 lipca 1946 roku w Nowym Jorku podczas Mi¢dzynarodowej
Konferencji Zdrowia. Dokument ratyfikowany takze przez Rzad polski [Ustawa z 29 stycznia
1948] mowi, ze ,korzystanie z najwyzszego, osiggalnego poziomu zdrowia jest jednym
z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej bez rdznicy rasy, religii, przekonan politycznych,
warunkéw ekonomicznych lub spotecznych”. Konstytucja definiuje takze samo zdrowie:
»Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowej i spolecznej, a nie jedynie
brakiem choroby lub utomnosci . [Ustawa z 20 kwietnia 1948] Definicja ta po dzi$ dzien
budzi wiele kontrowersji, glownie ze wzgledu na dos¢ utopijne okreslenie stanu czy kondycji
cztowieka jednoczasowo w trzech wymiarach owej pomyslnosci.

Pojawia si¢ zatem termin: $wiadczenie opieki zdrowotnej, ktory nalezy zdefiniowad
i sprecyzowa¢ w kontekscie poje¢ pokrewnych, do ktorych zaliczaja si¢ nastgpujace:
Swiadczenie zdrowotne, procedura medyczna, ustuga medyczna, a takze dokona¢ systematyki
tych poje¢ wskazujac na istniejagce migdzy nimi relacje.

Skoro Ustawa zasadnicza, jako akt najwyzszej rangi, w systemie zrodel prawa
W panstwie, wymienia termin: $wiadczenie opieki zdrowotnej, to z pewnoscig nalezy go
uzna¢ jako pojecie pierwotne, w stosunku do kolejnych charakteryzowanych terminow.
Definicje tego oraz pozostatych poje¢, okresla kolejny akt prawny z tego zakresu, jakim jest
Ustawa 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych [Ustawa
z 27 sierpnia 2004]:

e _Swiadczenie opieki zdrowotnej - $wiadczenie zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne
rzeczowe i $wiadczenie towarzyszace”;
e _Swiadczenie zdrowotne - dziatanie stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace

Z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych zasady ich udzielania”;
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e _Swiadczenie zdrowotne rzeczowe - zwigzane z procesem leczenia leki, wyroby
medyczne, w tym wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi, i $rodki
pomocnicze”;

e Swiadczenic towarzyszace - zakwaterowanie i wyzywienie w zakladzie opieki
zdrowotnej calodobowej lub catodziennej oraz ustugi transportu sanitarnego”;

e _procedura medyczna - postgpowanie diagnostyczne, lecznicze, pielggnacyjne,
profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wskazan do jego
przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy
zastosowaniu  produktow  leczniczych, wyrobow  medycznych 1 §rodkow
pomocniczych”.

Z kolei analizujac z punktu widzenia kryterium ekonomicznego, procedurg medyczna jest taki
element procesu diagnostyczno-terapeutycznego, ktory moze sta¢ si¢ przedmiotem obrotu,
swoistym towarem zamawianym przez lekarza lub pacjenta, ale finansowanym przez
ubezpieczyciela (Narodowy Fundusz Zdrowia) [Ministerstwo Zdrowia Agencja Oceny

Technologii Medycznych, 2007].

Tabela 1. Swiadczenie opieki zdrowotnej — definicja, czesci sktadowe i relacje pojeé

SWIADCZENIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
PROCEDURA MEDYCZNA
g SWIADCZENIE
- ‘ wiadczenie rzeczowe TOWARZYSZACE
Swiadczenie zdrowotne Zwiazane z procesem
leczenia

a) podstawowe a) leki a) zakwaterowanie
b) specjalistyczne b) wyroby medyczne, w tym i wyzywienie w zaktadzie
c) wysokospecjalistyczne wyroby medyczne bedace opieki zdrowotnej

kazde w podziale na: przedmiotami catodobowej lub

- profilaktyczne, ortopedycznymi i Srodki catodziennej oraz

- diagnostyczne, pomocnicze D) uslugi transportu

- lecznicze, sanitarnego

- pielegnacyjne,

- orzecznicze.

Zrodho: [Ministerstwo Zdrowia, Agencja Oceny Technologii Medycznych, 2007].
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Z niektorymi elementami procedury medycznej moga by¢ zwigzane $wiadczenia
towarzyszace, takie jak zakwaterowanie, wyzywienie, ustugi transportu sanitarnego.
Wszystkie te elementy (Swiadczenia) tworza lacznie lub w dowolnym uktadzie, a takze
pojedynczo - $wiadczenie opieki zdrowotnej. Wzajemne relacje i zakres przedmiotowy
charakteryzowanych poj¢¢ zawiera tabela 1.

Istotne jest zatem zwrocenie uwagi na fakt, ze ustawodawca wprowadzil rozrdznienie
pomiedzy $wiadczeniami zdrowotnymi jako dzialaniami oraz $wiadczeniami zdrowotnymi
rzeczowymi, do ktorych naleza leki (produkty lecznicze) oraz wyroby medyczne, a wigc te
dwie kategorie, ktore sa przedmiotem szczegélnego traktowania w przedmiotowej pracy.
Z tego punktu widzenia warto zdefiniowaé jeszcze jedno pojecie z tego obszaru, takze
sprecyzowane przez Ustawe o $wiadczeniach, to jest ,,technologi¢ medyczng”, ktéra oznacza:
»-..leki, urzadzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne stosowane W okreslonych
wskazaniach, a takze organizacyjne systemy wspomagajace, w obrebie ktorych wykonywane
sg $wiadczenia zdrowotne”. [Ustawa z 27 sierpnia 2004]

Dopetieniem zaprezentowanej systematyki pojec¢ jest okreslenie ,,usluga medyczna”, ktore —
bardziej niz w kategoriach nomenklatury prawnej czy ustawodawczej — funkcjonuje
w terminologii dotyczacej sfery oferty rynkowej szpitala, jako produkt dostarczony
beneficjentowi, ktorym jest pacjent. Procedura medyczna, jako element procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, realizowana w okre§lonej technologii medycznej jest
rdzeniem ushugi medycznej $§wiadczonej przez szpital na rzecz pacjenta, za ktora placi
ubezpieczyciel, na przyktad Narodowy Fundusz Zdrowia. W takim rozumieniu, $wiadczenie
zdrowotne oferowane przez szpital pacjentowi lub innemu podmiotowi opieki zdrowotnej
staje si¢ przedmiotem obrotu na rynku ustug medycznych.

Zuzycie wyrobow medycznych i produktéw leczniczych oraz wszelkich innych
materiatow niezbgdnych do realizacji $wiadczenia zdrowotnego w szpitalu, jest Scisle
powiazane z profilem placowki, ktory z kolei determinuje portfel jego produktow, czyli
zakres oferowanych ustug medycznych. Szerokie spektrum $wiadczen szpitalnej opieki
zdrowotnej to jedno zrodio iloSciowego zapotrzebowania wyrobow, za$ drugie wiaze si¢
W szczegolnosci z know — how placowki, a Scislej z metodologia i technologia medyczng oraz
doswiadczeniem personelu, ktory bezposrednio decyduje o wyborze stosowanych metod
terapeutycznych pociagajacych za sobg stopien zuzycia materiatowego, wykorzystania
sprzetu i niezbednego nakltadu pracy. Swiadczenie medyczne okreslajace charakter ustugi,
sktada si¢ z szeregu okreslonych dzialan wynikajacych z zastosowanej technologii

medycznej, za$ ich podejmowanie skutkuje wykorzystaniem okre§lonych zasobéw, co
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generuje koszty. Nosnikiem kosztow sa wigc dziatania konieczne do realizacji ustugi
medycznej [Stepniewski 2011, s. 272].

W efekcie podjecia wigkszosci dziatan nastepuje powstanie kosztu, jako implikacja
zuzycia zasobu bedacego w dyspozycji szpitala. Zasoby, to wszystkie materialne
I niematerialne sktadowe procesu wytworzenia i $wiadczenia ustugi medycznej, o ktorych
informacje zgromadzone sg w rachunku kosztow sporzadzonym w oparciu o przyjeta,
w okreslonej metodologii, klasyfikacj¢. Skoro proces realizacji ushugi w postaci $wiadczenia
medycznego jest ztozony, a o jego wartosci decyduje wiele nosnikow, wymaga on Scistego
monitorowania i precyzyjnej ewidencji. Miejscem agregacji danych na ten temat jest

rachunek kosztow szpitala.

1.3. Zaopatrzenie medyczne w rachunku kosztéw szpitala

Liczenie kosztow w zakladach  opieki zdrowotnej w Polsce ma dopiero
kilkunastoletnig historie, na ktora skladaja si¢ zmiany o charakterze fundamentalnym,
polegajace na ewolucji od jednostek o charakterze wykonawczym, realizujacych zadania
polityki zdrowotnej panstwa, do samodzielnych jednostek odpowiedzialnych za wyniki
swojej dziatalnosci, w tym wynik ekonomiczny. Co prawda dopiero zmiany zapoczatkowane
w ostatnich kilku latach, a polegajace na przeksztatlceniach zaktadow opieki zdrowotne;
w spotki prawa handlowego skutkuja pelng odpowiedzialno$ciag majatkowa zarzadzajacego
placowka, jednak moralna i - do pewnego takze stopnia - formalna odpowiedzialno$¢ za
bilansowanie placowki bez strat miala juz, od pewnego czasu, charakter do$¢ wyraznie
zauwazalnej presji ze strony organow zatozycielskich szpitali, a juz z pewnoscia otoczenia
spotecznego.

Zagadnienia z zakresu mozliwych obecnie do wdrazania, w polskim systemie opieki
zdrowotnej, metod rachunkéw kosztow prowadzonych w szpitalach, sg aktualnie
przedmiotem dyskusji 1 licznych polemik wynikajacych z punktu widzenia oceny
przydatnosci tych metod dla praktycznych decyzji zarzadczych, na uzytek kierujacych
szpitalami. Postuluje si¢ taki kierunek ewolucji zasad rozliczen, aby w nowych systemach
ewidencyjnych kosztéw mozliwa byta kalkulacja kosztu jednostkowego indywidualnych
miernikdw dziatalnosci. Aktualnie obowigzujacy w Polsce sposdb ewidencji i rozliczania
kosztow w jednostkach opieki zdrowotnej opiera si¢ na ustroju, jaki wprowadzito

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i1 Opieki Spotecznej z 22 grudnia 1998 roku w sprawie
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szczegotowych zasad rachunku kosztow w zaktadach opieki zdrowotnej [Rozporzadzenie
MZiOS z 22 grudnia 1998], chociaz akt ten zostal nastepnie uchylony przez Ustawe z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Rachunek kosztéw obowigzujacy w zaktadach opieki zdrowotnej od 1999 roku to
typowy, tradycyjny rachunek kosztow pelnych, ukazujacy trzy podstawowe uklady
ewidencyjne: rodzajowy, podmiotowy (wedlug typéw dziatalnosci) i przedmiotowy (wedlug
no$nikéw). [Rozporzadzenie z 22 grudnia 1998] Szczegodlng zaleta tego modelu jest
gromadzenie informacji o kosztach jednostkowych §wiadczen medycznych. Wprowadzone
niewiele ponad dekade temu nowe zasady rachunku kosztow opieraja si¢ na zalozeniu
odnoszenia poniesionych kosztow do ich nos$nikéw, ktorymi sg przedmioty dziatalno$ci
kazdego o$rodka kosztow. Koszty, ktorych nie mozna w sposob jednoznaczny przypisac
nos$nikowi kosztow, stanowiag koszty posrednie wytworzenia w o$rodku kosztow, w ktorym
ten nosnik wystepuje.

Dwie zasadnicze zmiany w sposobie ewidencji i rozliczania kosztow dotycza:

e Podziatu kosztow wedtug rodzajow dzialalnosci prowadzonej przez zaktad na koszty
dziatalnosci: podstawowej — medycznej, pomocniczej — niemedycznej i ogodlnego
zarzadu, z dalszym podzialem wedlug miejsc ich powstawania, za ktore uznano
wyodrebnione organizacyjnie komorki, majace okreslone zadania oraz wyodrebniony
zakres dziatalno$ci.

e Wprowadzenia rozliczania kosztow na ich no$niki. Jako podstawowy no$nik kosztow
uznano pacjenta, przy zatozeniu, Ze na koszt jego leczenia sktadaja si¢: koszt opieki na
oddziale, koszt procedur medycznych wykonanych na jego rzecz oraz koszt
przepisanych mu lekow. Okreslono takze nosniki kosztow w poszczegdlnych
osrodkach kosztow, sktadajace si¢ na proces leczenia:

o na oddzialach — osobodzien,

o w pozostalych osrodkach kosztow dzialalnosci podstawowej — procedury
medyczne,

o w osrodkach kosztéw dziatalno$ci pomocniczej — ushugi §wiadczone przez te
osrodki [Stepniewski 2008, s. 176].

Mozliwe sposoby podejscia do ewidencji 1 klasyfikacji kosztow w ujeciu kosztow
bezposrednich 1 posrednich oraz w ukladzie przedmiotowym i1 podmiotowym ilustruje
rysunek 1.

Rachunek kosztow jest narzgdziem wykorzystywanym zaré6wno w rachunkowosci

finansowej, jak i zarzadczej. Jako jeden z kluczowych elementéw rachunkowos$ci finansowej
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jest zrodtem generowania nastepujacych informacji kosztowych [Kulis, Kulis i Stylo
1999, s. 9]:
e koszt wytworzenia ustug zdrowotnych,
e koszty ogolnego zarzadu (koszty =zarzadu, koszty sprzedazy 1 koszty
ogolnozaktadowe),

e warto$¢ czynnych i biernych rozliczen migdzyokresowych.

Rachunek kalkulacyjny

KOSZTY BEZPOSREDNIE

UKELAD KEA UKtAD
RODZAJOWY KOSZTY U D + .| ropzAJOWY
OSREDNIE PODMIOTOWY
.Rgzliclfenia PRZEKRG)
migdzyokresowe KALKULACYJNY

Rysunek 1. Schemat rachunku kosztow dla zaktadu opieki zdrowotne;j.
Zrodto: [Jaklik i Micherda 1993 za: Stylo 2002, s. 12].

Dzigki tak zgromadzonym informacjom mozliwe jest w dalszej kolejnosci sporzadzenie,
miedzy innymi, rachunku zyskow 1 strat oraz kalkulacja kosztu jednostkowego $wiadczenia
zdrowotnego. Znacznie szerszy zakres wykorzystania rachunku kosztow daje rachunkowo$¢
zarzadcza, na potrzeby ktorej przyja¢ mozna nast¢pujaca definicje: [Kulis, Kulis i Stylo 1999,
s. 9]

,Rachunek kosztow to ogot dziatah zmierzajacych do odzwierciedlenia procesow dziatalnosci
medycznej, zachodzacych w jednostce poprzez ujecie, zgrupowanie 1 interpretacje
W okreslonych przekrojach kosztow wilasnych wytwarzania i1 zbytu $wiadczen zdrowotnych,
bedacych efektem dziatalno$ci zaktadu opieki zdrowotnej, mierzonych ilosciowo
I warto§ciowo za pewien okres czasu, w celu uzyskania mozliwie wszechstronnych informacji

potrzebnych do ustalenia wynikéw 1 kierowania zaktadem™.
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Wytyczne formalne w zakresie sposobu prowadzenia rachunku kosztow w zaktadach opieki
zdrowotnej odnosza si¢ zaréwno do ujecia rodzajowego kosztow, jak i ich ewidencji
w uktadzie przedmiotowo-podmiotowym, definiujgc osrodki kosztow, jakie nalezy rozr6znié
I wyodrebni¢. Jesli chodzi o zaopatrzenie medyczne, to ewidencja kosztoéw wedlug kryterium
rodzajowego obejmuje:
,» 1. zuzycie materiatow, w tym zuzycie:

a. lekow,

b. Zzywnosci,

C. sprz¢tu jednorazowego uzytku,

d. odczynnikéw chemicznych i materiatdéw diagnostycznych,...” [Rozporzadzenie

MZiOS z 22 grudnia 1998]

Ewidencja i rozliczanie w oparciu o osrodki kosztow wymaga wtasciwego ich umiejscowienia

w procedurze medycznej. Rysunek 2 ilustruje zasady agregacji obiektow (no$nikow kosztow).

Znajdowanie kosztow

Przyporzadkowanie obiektow kosztow ,,wyzszemu poziomowi”

Obiekty kosztow Obiekty kosztéow
»hizszego” poziomu »WyZszego” poziomu
Testy laboratoryjne Przypadek A

Diagnostyka obrazowa

Zabiegi chirurgiczne Grypa diagnostyczna
Osobodzien
Inne Programy zdrowotne

Rysunek 2. Zasady przyporzadkowywania obiektow (nosnikéw) kosztow.
Zrodho: [Ministerstwo Zdrowia Agencja Oceny Technologii Medycznych 2007, s. 2].
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Podstawowe zatozenie tej metody brzmi: [Ministerstwo Zdrowia Agencja Oceny
Technologii Medycznych 2007, s. 2]
,koszt realizacji $§wiadczenia opieki zdrowotnej (leczenia poszczegdlnych pacjentow, czy
przypadkow chorobowych) powinien sktadac si¢ z nastepujacych kosztow jednostkowych:

o procedur medycznych,

o lekow (produktoéw leczniczych),

o pobytu w oddziale,

. innych $wiadczen towarzyszacych.
Dopiero zsumowane koszty jednostkowe okreslajg peten koszt leczenia pojedynczego
pacjenta czy przypadku chorobowego ($§wiadczenia opieki zdrowotnej). Kazda
z wymienionych sktadowych jest rownie istotna dla prawidtowego oszacowania kosztu
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczegolnych przypadkach chorobowych,
jednakze analizy kosztow leczenia pacjentéw z okreslong jednostka chorobowa w danym
oddziale wykazuja, ze elementami najbardziej réznicujagcymi sg wlasnie wykonane procedury
zabiegowe oraz zastosowana farmakoterapia (przy zalozeniu zblizonej dlugosci pobytu).”
Nastepuje zatem zuzycie zasobu w wyniku realizacji procedury oraz wdrozenia
farmakoterapii, a to z kolei generuje potrzebe zaopatrzenia w wyroby medyczne i produkty
lecznicze.
Identyfikacja miejsc powstawania potrzeby zaopatrzenia medycznego, tozsamych z miejscem
zuzywania tych zasobow mozliwa jest na drodze analizy podziatu i1 klasyfikacji osrodkow
kosztow szpitala. Osrodki kosztow sg to tzw. miejsca powstawania kosztow (MPK), czyli
miejsca $wiadczace réznego rodzaju ustugi, ktore — w zaktadach opieki zdrowotnej dzielg si¢
na trzy kategorie:

e osrodki kosztow dziatalnosci podstawowe;,

e osrodki kosztow dziatalnoSci pomocniczej,

e osrodki kosztow zarzadu.
Przyktadowy podziat osrodkoéw kosztow oraz alokacje w nich no$nikow powstawania
kosztow ilustruje rysunek 3. Wida¢ z niego, ze potrzeba zaopatrzenia medycznego
generowana jest zuzyciem zasobow w bardzo wielu miejscach powstawania kosztow,

zarowno w osrodkach dziatalnos$ci podstawowej, jak 1 pomocnicze;.

22



=
SZPITAL ]]
( 1 A
otrodki kosztéw osrodki kosztow osrodki kosztow
[ dziatalnoéci podstawowej ] dziatalnosci pomocniczej zarzadu

o charakterze o charakterze zarzad
medycznym niemedycznym

[ labolatorium }{ oddziat )
pracownia }{ i ) o -

poradnia pun apteka -

[ RTo [krwiodastwa szpitalna kuchnia

pracownia gabinet —

USG zabiegowy ( prosektorium |—/ ottownia

dyrekcja

administracja

rechabilitacyjna operacyjny gLzl anestezjologia Tt lekarz
V| o) iestraci statystyka osol arez
- e\ medverna "
techniczn
(! e
\ lnn_e all _/,_) el Sciekow informatyki
] rT T T N
— e - - = \ _____ 7
~ inne )

SReNeTEeReRs e

Rysunek 3. Podziat i klasyfikacja osrodkow kosztow szpitala.
Zrodto: [Kulis, Kulis i Stylo 1999, s. 73]

Wszedzie tam, gdzie wykonuje si¢ czynnosci sktadajace si¢ na procedurg diagnostyczng lub
lecznicza, wykorzystuje si¢ wyroby medyczne lub, a czasem rownolegle, z wykorzystaniem
produktoéw leczniczych. Typowe przyktady, to — z zakresu dziatalnos$ci podstawowej: blok
operacyjny, gabinety zabiegowe, pracownie diagnostyczne, za$ z dziatalno$ci pomocniczej,
o charakterze medycznym: anestezjologia, tlenownia, centralna sterylizatornia.

Jak wynika z przedstawionej charakterystyki osrodkéw kosztow szpitala, miejsc
powstawania kosztow zaopatrzenia medycznego jest wiele. Wiasciwe ewidencjonowanie
wszystkich czesci sktadowych, decydujacych o wysokosci kosztu wytworzenia ustugi opieki
medycznej, w tym Kkosztu zaopatrzenia medycznego, jest jednym z fundamentalnych
warunkéw dla podjecia dziatan zmierzajacych do racjonalizacji kosztow tych procesow.
Z kolei dazenie do ujednolicenia 1 standaryzacji sposobow ewidencji kosztow pomiedzy
podmiotami, ktore maja ze sobg wspotpracowaé, moze decydowaé o sukcesie wspolnego

przedsiewzigcia, jakim sg zakupy grupowe.
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1.4. Kontekst prawny zaopatrzenia medycznego i jego wplyw na efektywnos¢

procesow zakupowych

Poziom na jakim ksztaltuje si¢ efektywno$¢ procesow zakupowych, jest $cisle
powigzana z realiami prawnymi, w ktorych szpitale publiczne zobligowane sg prowadzié
dziatalno$¢. Rzeczywistos¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, w tym
szpitali, w obszarze zakupoéw zdeterminowana jest przede wszystkim konieczno$cig
stosowania przepisoéw ustawy Prawo zamoéwien publicznych [Ustawa z 29 stycznia 2004],
ktéra okresla tryb nabywania produktow W drodze przetargow. Kolejne regulacje
determinujace  praktyke organizacji zamowien, wynikaja z przepisow Ustawy
0 odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych [Ustawa z 17 grudnia
2004]. Artykut 17. tej ustawy uznaje za dziatania bgdace naruszeniem dyscypliny finansow
publicznych te, ktére sg niezgodne z przepisami o zaméwieniach publicznych. Stwarza to
zatem konieczno$¢ tacznego spetnienia warunkéw okreslonych przez przepisy obydwu aktow
prawnych przy oglaszaniu postepowan przetargowych na rynku medycznym. W mysl
kolejnych artykutow Ustawy o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finansow
publicznych, naruszeniem dyscypliny sg takze dziatania skutkujace:

¢ dokonaniem wydatku powodujacego przekroczenie kwoty wydatkow ustalonej
w planie finansowym jednostki sektora finansé6w publicznych,

e zaciagnigcie zobowigzania niemieszczacego si¢ w planie finansowym jednostki
sektora finansow publicznych. [art. 17 Ustawy z 17 grudnia 2004]

Realia przytoczonych przepisow prawa, obligujacych zamawiajacego do
priorytetowego traktowania kryteriow cenowych oferty, poteguje fakt ograniczono$ci
zasoboOw jakimi dysponuje zamawiajacy. OczywiScie zasoby te sa zawsze ograniczone,
jednak sytuacja publicznej sfery systemu ochrony zdrowia w Polsce uwarunkowana jest
dodatkowymi zroédtami niedoboroéw, wynikajacymi z konsekwencji spoteczno-gospodarczych
przeksztalcen systemowych, poziomu finansowania systemu ijego sprawnosci
funkcjonowania wynikajacej migdzy innymi z jakosci zarzadzania. W konsekwencji takich
uwarunkowan prawnych iekonomicznych, ksztattuje si¢ obraz praktyki organizacji
przetargow w szpitalach sprowadzajacy si¢ czgsto do stosowania ceny, jako dominujacego,
a nierzadko wrecz jedynego kryterium w postgpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego.

Relacja pomigdzy realiami prawnymi wynikajacymi z aktow prawnych,

a efektywnoscig dziatan zakupowych polega na tym, ze w wyniku postepowan
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rozstrzyganych gléwnie w oparciu o cen¢ — zamawiajacy nie sg w stanie naby¢ wyrobow,
sprzgtu w takim standardzie oraz jakosci, jaka odpowiada ich potrzebom i wymogom
zakupionych wcze$niej i stosowanych juz w szpitalu technologii. Paradoks polega jednak na
tym, ze obowigzujace aktualnie prawo w zakresie zamédwien publicznych nie ogranicza listy
kryteriow mozliwych do ustanowienia w postepowaniu wytgcznie do ceny. W srodowisku
prawniczym reprezentujacym branz¢ medyczng w Polsce, rozpowszechniona jest opinia, ze
przyczyna takiego stanu rzeczy, w ktérym okoto 95% przetargéw rozstrzyga si¢ w oparciu
0 kryterium ceny jest brak nalezytej wiedzy i1 do§wiadczenia organizatoroOw postepowan, ktore
pozwalaja przygotowac opis przedmiotu zamowienia w oparciu o kryteria inne niz cena.
Zaréwno rodzime prawo zaméwien publicznych, jak i regulacje unijne zawarte w dyrektywie
klasycznej 2004/18/WE3 1 dyrektywie sektorowej 2004/17/WE4, wskazujg liste innych
dostepnych kryteriow oceny ofert, ktére moga by¢ stosowane lacznie (wybrane z listy kryteria
w danym postepowaniu), badz pojedynczo. Wachlarz dostepnych rozwigzan zawiera albo
wylacznie najnizszg ceng, albo, w przypadku, gdy zamoéwienia udziela si¢ na podstawie
oferty najkorzystniejszej ekonomicznie z punktu widzenia instytucji zamawiajacej, rozne
kryteria odnoszace si¢ do danego zamowienia publicznego Przyktadowe z nich to: jakosé,
cena, wartos¢ techniczna, wiasciwosci estetyczne i funkcjonalne, aspekty $rodowiskowe,
koszty uzytkowania, rentownosé, serwis posprzedazny oraz pomoc techniczna, termin
dostarczenia lub czas dostarczenia czy realizacji, zobowigzania zwigzane z dostarczeniem
czesci zamiennych oraz bezpieczenstwo dostaw.

Decyzje dotyczace doboru kryteriow w postepowaniu o udzielenie zamowienia
publicznego naleza do sfery polityki handlowej, ktérej ksztaltowanie jest domenag dyrekcji
szpitala na najwyzszym szczeblu zarzadzania. Jednak inicjatywa w tym zakresie moze
pochodzi¢ od kierownika — menedzera dzialu zamowien publicznych czy dziatu zaopatrzenia
(logistyki) — =zaleznie od struktury organizacyjnej danego szpitala. W nomenklaturze
stanowisk pracy instytucji publicznych w Polsce, do jakich nalezy szpital, wcigz jeszcze
niezbyt czgsto uzywa si¢ pojecia menedzer, dla okreslenia stanowisk kierowniczych. Dla
potrzeb dysertacji autor przyjat poglad, ktory utozsamia pojgcia kierownik i menedzer,
nazywajac tak za P. Bartkowiakiem osoby, ktore: [Bartkowiak i Niewiadomski 2011, s. 30]
,»$3 zwigzane z kierowaniem organizacjami i komodrkami organizacyjnymi bezposrednio
przeznaczonymi do wykonywania zadan w celu realizacji zatozonych celow. Podstawowe
atrybuty wyrdzniajace stanowisko kierownicze od wykonawczego, to:

— formutowanie, zatwierdzanie lub przekazywanie zadan do wykonania,

— wykonywanie zadan za posrednictwem podwladnych,
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— wypehianie wszystkich funkcji kierowniczych — planowanie, organizowanie,
przewodzenie, kontrolowanie,
— wypehnianie funkcji personalnej w zakresie oceniania, opiniowania oraz planowania
karier podwtadnych,
— moznos$¢ delegowania uprawnien.”
Z kolei u Petera Druckera mozna znalez¢ stwierdzenie, ze: [Drucker 2008, s. 261] ,.kazdy
ekspert pracujacy we wspolczesnej organizacji jest menedzerem, jesli z racji swojej pozycji
lub wiedzy jest odpowiedzialny za co$, co w sposob istotny wplywa na zdolno$¢ organizacji
do osiggania wynikow... Cztowiek taki musi podejmowac decyzje, a nie tylko wykonywac
polecenia. Musi odpowiada¢ za to, co sam daje organizacji. Z racji wiedzy, jaka posiada,
oczekuje sie¢, ze jest on lepiej niz inni wyposazony, by podejmowaé wiasciwe decyzje.”

Z przedstawionych stanowisk mozna wywnioskowaé, ze menedzerowie
odpowiedzialni za zaopatrzenie medyczne w szpitalach sa ekspertami, ktorzy powinni w taki
sposob zarzadza¢ procesami realizowanymi wewnatrz swoich dzialdow, aby zapewnié
szpitalowi wynik w postaci zakupu wlasciwych wyrobéw medycznych i1 produktow
leczniczych, niezbednych do wytworzenia ustugi zdrowotnej. Jako eksperci w swoich
dziedzinach nie powinni zatem, ograniczaé si¢ wylacznie do stosowania ceny, jako jedynego
kryterium rozstrzygania postepowan o udzielenie zamowienia publicznego.

Luka kompetencyjna w dziataniach organizatorow postepowan przetargowych na
rynku medycznym, skutkujaca unikaniem korzystania z kryteriow innych niz cena, stanowi
jeden z pierwszych obszarow do zagospodarowania przez nowe podmioty na rynku zamowien
publicznych, jakimi moga by¢ operatorzy przetargowi, w postaci zewnetrznych podmiotow
dziatajacych w imieniu i na rzecz grupy zakupowej szpitali. Transfer know — how
Z rozwinigtych, pod tym wzgledem, rynkéw moze przyczyni¢ si¢ do uzyskania lepszego - dla
szpitala - efektu koncowego postepowania, w wymiarze relacji jakosci wynikajacej
z parametrow oferty, do jej ceny. Poszukiwanie optymalnej kombinacji kryteriow: cenowych,

jakosciowych, uzytecznosci 1 wszelkich innych, jakimi moze si¢ postuzy¢ zamawiajacy przy
rozstrzyganiu  postgpowania, jest glownym wymiarem efektywnosci postepowan
przetargowych.

Efektywno$¢ jest pojeciem wieloznacznym. W ,Matej encyklopedii prakseologii
I teorii organizacji”’, znalezé mozna jego interpretacje jako: ,,efektywnos¢, dodatnia cecha
dziatan (ocena) dajacych jaki§ oceniany pozytywnie wynik bez wzgledu na to czy byl on
zamierzony (dziatanie skuteczne i efektywne), czy nie zamierzony (dziatanie efektywne);”.

[Pszczolowski 1978, s. 60] W terminologii jezyka polskiego stowo to oznacza: ,,pozytywny
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wynik, wydajnos¢, skuteczno$¢, sprawnos$¢” [Stownik Jezyka Polskiego PWN 2002, s. 484].
Efektywnos$¢ ekonomiczna to termin, ktory encyklopedia [Wielka Encyklopedia PWN 2002,
s. 53] opisuje jako relacje efektu do naktadu, uznajac za podstawowe relacje efektywnosciowe
nastepujace pojecia: wydajnos¢ pracy, produktywnos¢ majatku trwalego, efektywnosé
inwestycji, materiatlochtonno$¢ 1 energochtonno$¢ produkcji. Interpretacje pojecia
efektywnosci najbardziej uzyteczna, zdaniem autora, dla rozwazan nad oceng efektywnos$ci
procesdw zakupowych, znalez¢ mozna w Stowniku ekonomii [Black 2008, s. 97]:
efektywnos¢ to ,osiggniecie danych wynikow mozliwie najmniejszym kosztem lub
osiggniecie mozliwie duzego produktu z danej ilosci materiatow”. I dalej: ,,Efektywnos¢ przy
wyborze zestawu dobr oznacza wybranie takiego ich zestawu, aby nie byta mozliwa wymiana
dobr powodujaca lepsza sytuacje jednego konsumenta kosztem sytuacji drugiego”. Stosujac te
interpretacje pojecia efektywnosci do procedur przetargowych nalezy si¢ skoncentrowac na
ocenie uzyskanego standardu zakupu i jego jakosci w relacji do ceny oferty. W takim ujgciu,
prawdopodobienstwo uzyskania wyniku postgpowania w postaci wyboru oferty
satysfakcjonujacej zamawiajacego pod wzgledem zaspokojenia potrzeb funkcjonalnych
przysztych uzytkownikéw, bez obwarowania postgpowania kryteriami poza cenowymi,
aw szczeg6lnosci parametrami jakosciowymi wyrobow medycznych — jest znikome lub
WIECZ ZErowe.

Za podstawowa miarg efektywnos$ci procesow zakupowych, realizowanych drogg
postgpowan przetargowych mozna wiec uznal, stopien zrealizowania celu w postaci
uzyskania optymalnej (pozadanej, spodziewanej) relacji jakosci do ceny, przy zatozeniu, ze
jakos¢ jest stopniem spetienia postulatow zawartych w opisie przedmiotu zamowienia. Przy
czym, nalezy to odnie$¢ raczej nie do formalnego dokumentu w postaci Specyfikacji
Istotnych Warunkéw Zamowienia (w skrocie SIWZ), ale opisu parametrow i potrzeb, jakie sa
kluczowe dla finalnego uzytkownika wyrobu/sprz¢tu — np. operatora na bloku operacyjnym.
Oczywiscie przyjecie takiego zalozenia naklada na zamawiajacego koniecznos¢ formalnego
zdefiniowania kryterium jakosci w dokumentacji przetargowej. Tylko woéwczas ocena
efektywnosci moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem jakiej§ stopniowalnej skali,
bowiem ocena efektu postgpowania, gdzie oceniano wytacznie warto$¢ oferty moze by¢ tylko
zero — jedynkowa: ,,efektywne”, ,,brak efektow”.

Jedng z przyczyn niedostatecznego wykorzystania kryteriow innych niz cena jest
wigkszy naktad pracy niezbednej do wykonania przy postgpowaniu z wykorzystaniem wigcej
niz jednego kryterium oraz obawa o ich wilasciwe zastosowanie. Prawo naktada bowiem

obowigzek precyzyjnego ich zdefiniowania, ustalenia wag kryteridw i ich enumeracji, co musi
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zosta¢ zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia. Wydaje sig, ze kryterium
,Jakos$¢” w postepowaniach przetargowych, jakie maja miejsce w branzy medycznej powinno
cieszy¢ si¢ szczegdlnym zainteresowaniem, z uwagi na misj¢ podmiotéw opieki zdrowotnej,
w roli uzytkownikow zamawianych wyrobow. Zaawansowanie i postep technologiczny
nakazuja jednak, precyzyjnie i jednoznacznie zdefiniowa¢ ten parametr w postepowaniach
przetargowych.

Tabela 2 zawiera zestawienie kilku definicji pojgcia ,,jakos¢”, w tym: jako$¢ ustug
i jakos¢ ustlug medycznych oraz kilku interpretacji zagadnien zwigzanych z oceng jakosci.
Zarowno A. Hamrol, jak i1 R. Karaszewski wskazuja na wieloaspektowos¢
I wieloptaszczyznowos¢ pojecia ,,jakos¢”, dla ktorego trafnos¢ i adekwatnos¢ definicji zalezy,
przede wszystkim, od przedmiotu rozwazan. Inny jest wymiar jakosci ushug, inny wyrobow,
podobnie jak réznego znaczenia nabiera ona dla wytworcow, a innego dla konsumentow.
R. Karaszewski okresla t¢ problematyke mianem ,multiperspektywicznego definiowania
jako$ci”, wyrdzniajac za Garvinem pie¢ jej aspektow: transcendentalng, produktows,
uzytkownika, procesu wytworczego oraz wartosci. [Karaszewski 2003, s. 36] U autoréw tych
znalez¢ mozna zagadnienia dotyczace oceny jakosci mozliwej do wykorzystania jako,
podlegajacy ewaluacji, parametr w postgpowaniach przetargowych. A. Hamrol rozréznia przy
tym ocen¢ jakosci w odniesieniu do wyrobow iw odniesieniu do ustug, co moze mieé
zastosowanie przy definiowaniu Kkryterium w postgpowaniach przetargowych z zakresu
zaopatrzenia medycznego. Kolejne definicje koncentruja si¢ na jakosci w ushugach
(J. Lancucki), a w przypadku R. J. Maxwell na ustugach medycznych. W rozwazaniach na
temat jakosci wielu autorow wskazuje rowniez na takie elementy, jak: atrybuty jakos$ci ustugi
oraz kryteria konsumenckiej oceny jakosci, ktore podkreslaja znaczenie niematerialnych
aspektow obstugi klienta, wptywajacych na jego satysfakcje z dostarczonej ustugi.

Zaprezentowany przeglad definicji oraz aspektow i wymiardw pojecia ,,jakosc”,
odnosi si¢ do ustugi medycznej, jako finalnego produktu oferowanego i1 dostarczanego przez
$wiadczeniodawce, ktorym jest szpital finalnemu odbiorcy, czyli pacjentowi. Jednak poziom
satysfakcji pacjenta jest w znacznej mierze uzalezniony od elementow sktadowych tej ustugi,
do ktérych mozna zaliczy¢ dostarczenie wiasciwych wyrobéw medycznych i produktow
leczniczych. Zatem rozwazania dotyczace jakosci uslugi mozna rozszerzy¢ na zakres
wspolpracy: dostawca — szpital. W takim ujeciu mozna analizowac i ocenia¢ obstuge klienta,
jakim jest szpital i jego satysfakcje z dostarczonej ustugi. O roli satysfakcji klienta pisze I. P.
Rutkowski: ,,0d poziomu zadowolenia klienta zalezy, czy firma bedzie generowata zyski,

ktore s3 warunkiem jej dtugookresowego istnienia na rynku. Zadowolenie klienta moze by¢
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Tabela 2. Przeglad definicji I interpretacji pojgcia jakos¢.

Miejsce publikacji
lub autor definicji

Definicja i/lub interpretacja pojecia jakos$¢

Stownik Jezyka
Polskiego PWN

Jakosé:
»wlasciwos¢, rodzaj, gatunek, warto$¢; zespot cech stanowiacych o tym, ze dany
przedmiot jest tym przedmiotem, a nie innym .”

Wielka Encyklopedia
PWN

Jako$é:

1) ,Kategoria metafizyczna przeciwstawna ilosci; jedna z 9 wyrdznionych przez
Arystotelesa przypadlosci, wyrazajaca okreslonos$¢ substancji cielesne;j i
ujawniajaca w niej specyficzne przyporzadkowanie materii do formy;...

2) Wrtasno$¢ doznawana za pomocg zmystow...”

Norma PN-1SO 8402

Jakos¢:
,0g0t cech 1 wlasciwos$ci wyrobu lub ustugi decydujacych o zdolnosci wyrobu do
zaspokojenia stwierdzonych lub przewidywanych potrzeb."

Jakos¢ ushugi jest to stopien, w jakim ogot nieodlacznych wiasciwosci ustugi spetnia

J. Lancucki e »
wymagania klienta.
,Najbardziej reprezentatywne charakterystyki wyrobow i ustug, najczgsciej brane pod
uwagg przy ocenie jakosci:
a) w odniesieniu do wyrobu:
A Hamrol e niezaleznych od czasu, okreslajacych zgodnos¢ z wymaganiami,

e zaleznych od czasu, zwigzanych z niezawodnoscia;
b) w odniesieniu do ustug:

o okreslajacych profesjonalnosc,

o okre$lajacych czas oczekiwania i realizacji.”

R. Karaszewski

,,Czgsto jako$¢ produktu jest oceniana przez pryzmat jego niezawodnosci i trwatosci.
W pierwszym przypadku akceptacja produktu zalezy od jego zdolnosci do
satysfakcjonujacego funkcjonowania przez pewien czas.

W drugim postrzeganie jakosci produktu wyznacza dlugos$¢ okresu jego uzytkowania.”

Sze$¢ podstawowych wymiarow jakos$ci ustug medycznych:
1) dostepnos¢ $wiadczen zdrowotnych,

2) dostosowanie opieki medycznej do potrzeb pacjenta,

3) skutecznos$¢ leczenia,

R.J. Maxwell 4) ciaglos¢ opieki zdrowotnej,
5) zadowolenie z opieki,
6) wydajnos¢, ktorg w opiece zdrowotnej nalezy traktowac jako liczbe wyleczonych
pacjentow przy ograniczonych zasobach personalnych, materialnych i finansowych.
Atrybuty jako$ci ushugi:
1) atrybuty materialne,
2) niezawodnosc¢,
3) wrazliwos¢,
L. L. Barry 4) kompetencja,
A. Parasuraman 5) uprzejmose,
V. A. Zeithamal 6) wiarygodnosc,

7) bezpieczenstwo,

8) dostepnosc,

9) komunikatywnos¢,
10) zrozumienie.

J. A. Fitzsimmons
M. J. Fitzsimmons

Kryteria konsumenckiej oceny jakoSci:

1) solidno$¢ i niezawodnos¢,

2) zdolno$¢ reagowania (otwarto$¢ i wrazliwose),
3) empatia,

4) materialne komponenty procesu ustugowego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [Stownik Jezyka Polskiego PWN 2002, s. 769], [Wielka
Encyklopedia PWN 2002, s. 365], [PN-ISO 8402:1994 -1996], [Lahcucki 2010, s.36], [Hamrol 2008, s.23],
[Karaszewski 2003, s. 50], [Dobska i Dobski 2012, s. 89], [Urbaniak 2004, s. 27].
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wskaznikiem sytuacji finansowej przedsigbiorstwa. Przez dostarczenie okreslonej wartosci dla
klienta firma pozyskuje lojalnych odbiorcow oferty, tworzy si¢ wtedy trwata sie¢ relacji.
Do warto$ci dla klienta mozna zaliczy¢ potaczenie kilku korzysci osigganych przez
odbiorcow m.in.: jako$¢, cene, wygode, punktualng dostawe oraz ushugi przy-, przed-
i posprzedazowe.” [Rutkowski 2011, s. 36]

Poglad ten, w istocie, zawiera w sobie kluczowe idee wspotpracy operatora przetargowego
Z grupa zakupowg szpitali. Mowi bowiem o satysfakcji klienta, bez ktorej nowy model nie
upowszechni si¢, zwraca uwage na trwatos¢ sieci relacji, co jest fundamentem wspoétdziatania
wiekszej liczby podmiotdw, oraz wymienia kombinacje korzysci, ktorych osiggnigcie moze
by¢ trudne, w sytuacji dominacji kryterium ,cena”, w postgpowaniach o udzielenie
zamdwienia publicznego.

Stanowi to zatem kolejny argument na rzecz ustanowienia takze innych, poza cena,
parametréw w postgpowaniach o udzielenie zamdwienia publicznego.

W odniesieniu do wyrobow medycznych opis parametru ,,jako$¢”, jako kryterium
W przetargu, musi uwzglednia¢ cechy i1 parametry specyficzne dla przeznaczenia tych
wyrobow. Zalicza si¢ do nich miedzy innymi: funkcjonalno$¢, bezawaryjnos$¢, trwatosc,
posiadane certyfikaty, opinie uzytkownikéw potwierdzone referencjami, oceny dokonywane
podczas prezentacji i testowania wyrobéw w toku postgpowania.

Zakres wptywu uwarunkowan prawnych na efektywno$¢ postepowan przetargowych
mozna analizowa¢ z jeszcze jednej perspektywy. W mysl przytaczanej definicji ze Stownika
Jezyka Polskiego PWN, efektywnos¢ to takze wydajno$¢, skutecznos¢ i sprawno$¢. Parametry
te nabieraja szczegdlnego znaczenia w kontekscie oceny sposobu dziatania komorek
organizacyjnych odpowiedzialnych w placowkach stuzby zdrowia za organizacje¢ postgpowan.
Whikliwa analiza i ocena pracy tych struktur moze dotyczy¢ na przyktad ilosci ogtaszanych
i rozstrzyganych postgpowan, a w wymiarze oceny kompetencji kierujacych nimi osob —
przyktadowo: liczby skarg 1 odwotan do instancji rozstrzygajacych, jakimi sg Krajowa Izba
Odwotawcza lub sady. Ocena naktadow pracy koniecznych do poniesienia przy organizacji
przetargow, a wynikajacych z omawianych uwarunkowan prawnych w systemie ochrony
zdrowia, jest szczeg6lnie istotna w kontekscie podjetej, na potrzeby dysertacji, problematyki
racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego. Koszty dziatan 1 proceséw obshugi
zamoOwien 1 samych zamowien nie sg przeciez podstawowym obszarem dziatan i zadan, do
ktorych powotlane s3a placowki ochrony zdrowia. Ocena efektywno$ci 1 sprawnos$ci
funkcjonowania tego zakresow dziatan polskich szpitali stanowita jeden z obszaréw

badawczych autora, co zostalo zaprezentowane w dalszej czesci pracy.
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Konieczno$¢ krytycznego spojrzenia na zagadnienie efektywno$ci procesoOw
zakupowych wystepuje nie tylko z uwagi na zaprezentowane wczesniej ujgcia kosztow, ale
takze wyplywa niejako samoistnie — z natury struktury wlasno$ciowej polskich szpitali.
W Polsce istnieje zdecydowana dominacja majatku publicznego, co w odniesieniu do
instytucji szpitala publicznego — expressis verbis — nie tylko uzasadnia, ale wrecz nakazuje
konieczno$¢ weryfikacji efektywnosci procesow tam zachodzacych.

Rozpatrujac zagadnienie efektywnosci procesow zakupowych w szpitalach warto
zwroci¢ uwage na fakt, ze poziom ponoszonych kosztow zaopatrzenia stanowi punkt wyjscia
dla okreslenia pozycji konkurencyjnej danej placowki na rynku. Pomimo funkcjonowania
obecnie w Polsce faktycznego monopolu jednego platnika, jakim jest Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ), ma si¢ juz teraz do czynienia z sytuacja konkurowania szpitali mi¢dzy sobg
0 wielkos$¢ kontraktu, a wigc o wielko$¢ przychodow. Sytuacja ta stanie si¢ jeszcze bardziej
wyrazna z chwilg pelnego uwolnienia rynku przez panstwo w charakterze regulatora, to jest
w obliczu zaistnienia nowych graczy — nowych ubezpieczycieli, jako alternatywy
I rzeczywistej konkurencji dla NFZ. Beda oni wybierali oferty cechujace si¢ najlepsza relacja

jakosci do ceny ustug, ktore musza by¢ kalkulowane w oparciu o poziom kosztow.
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1.5. Sposéb organizacji zaopatrzenia medycznego

Minione dwie dekady funkcjonowania szpitali, w sferze zaopatrzenia medycznego, to
praktyka organizacji postegpowan przetargowych przez kazdy podmiot osobno.
W zdecydowanej wigkszosci byly one przeprowadzane w postaci odrgbnych przetargéw na
praktycznie kazdy obszar asortymentowy. Szacunki iloSciowe zapotrzebowania,
a W nastepstwie tego — poprzetargowe umowy handlowe — byty na ogét umowami rocznymi,
rzadziej dwu lub trzyletnimi. Konwencja stosowania przepisow Ustawy z 29 stycznia 2004
roku Prawo zamowien publicznych, dotyczy nie tylko inwestycji i zakupow trwatego sprzetu
medycznego, ale takze calo$ci asortymentu zuzywalnego, jednorazowego w zakresie
produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych.

Przedstawiona formuta realizacji procesow zakupowych przez szpitale narzuca
okreslony schemat wzajemnych relacji dostawcow ze szpitalami, ktory opiera si¢ na
indywidualnym kontakcie producenta (dystrybutora, dostawcy) z kazdym pojedynczym
szpitalem, ktory wystepuje w roli organizatora postgpowania przetargowego. W konsekwencji
takiej organizacji procesoOw ma si¢ do czynienia z kilkudziesigcioma postepowaniami w skali
roku, ogtaszanymi przez kazdy szpital (doktadna ich liczba jest uzalezniona przede wszystkim
od profilu dziatania danej placéwki i wynikajacych z niego potrzeb zaopatrzeniowych),
w ktorych oferty sktada niejednokrotnie kilkunastu oferentow.

Tak duza liczba r6znorodnych postgpowan wymaga wyodrgbnienia osobnej jednostki
organizacyjnej w szpitalu, ktéra zajmuje si¢ tylko organizacja przetargdw — najczescie]
w formie dziatu zaméwien publicznych, dziatu logistyki czy podobnych. Przyktadowy
katalog zadan zwigzanych z zaopatrzeniem medycznym ukazuje fragment regulaminu
organizacyjnego Szpitala Wojewddzkiego w Opolu [Szpital Wojewddzki w Opolu 2006 ]:
,Do zadan Dzialu Logistyki nalezy w szczeg6lnosci:

1) w zakresie zaopatrzenia:

a. opracowywanie planéw potrzeb zakupow materiatow na podstawie sktadanych

zapotrzebowan z poszczegolnych komorek organizacyjnych Szpitala,

b. sporzadzanie zamowien zgodnie z podpisanymi umowami na faktyczng ilo$é

potrzebnego asortymentu

c. biezace kontrolowanie stanow magazynowych i uzupetnianie o brakujace artykuty;
2) zabezpieczenie przewozow posiadanymi srodkami transportowymi,

3) w zakresie dziatalno$ci informatycznej Szpitala:
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a. ustalanie kierunkéw dziatan i koordynowanie przedsigwzie¢ informatycznych
w Szpitalu,

b. wspoéldziatanie informatyczne z innymi jednostkami w zakresie organizowania
i stosowania informatyki,

C. wspoéldziatanie z organami samorzadu terytorialnego, Narodowym Funduszem
Zdrowia, Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych w zakresie wprowadzania nowych
programow,

d. inicjowanie i organizowanie szkolen pracownikéw Szpitala w zakresie
stosowanych programéw,

e. zapewnienie ochrony i bezpieczenstwa danych zawartych w zbiorach systemu
informatycznego Szpitala przez Administratora Bezpieczenstwa Informacji,

f. prowadzenie strony internetowej i BIP Szpitala;

4) przeprowadzanie postgpowan o udzielanie zamowien publicznych;

5) organizacja pracy podlegtych magazynow...”.

Pomimo dedykowania tym zadaniom osobnych komdrek organizacyjnych, nie sg one
w stanie catkowicie samodzielnie i1 sprawnie przeprowadzi¢ catego postgpowania, zwlaszcza
w obszarze wlasciwego zdefiniowania merytorycznego opisu przedmiotu zamédwienia. Kazde
postepowanie przetargowe wymaga zaangazowania po stronie szpitala wielu specjalistow
z danej dziedziny, wystepujacych w charakterze konsultantow 1 cztonkéw komisji
przetargowych. Taka potrzeba wynika z co najmniej dwoch powodow:

e ogromnego zroznicowania asortymentowego poszczegolnych potrzeb zakupowych,
e zlozonosci ofert wynikajacych z zaawansowania technologicznego wspotczesnych
wyrobow 1 materialow medycznych.
Przypisanie wlasciwym komoérkom organizacyjnym zadan zwigzanych z zamdwieniami nie
okresla jednoznacznie podziatu kompetencji w zakresie przygotowania przedmiotu
zamoOwienia, ktorego dotyczy procedura przetargowa. Istotna role w tym zakresie odgrywa
takze apteka szpitalna, jako odrgbna komorka organizacyjna.

Prawo farmaceutyczne, w artykule 87 ust. 1 pkt 2 jednoznacznie okresla, ze apteki
szpitalne, to apteki zaopatrujgce szpitale lub inne przedsi¢biorstwa podmiotow leczniczych
wykonujacych stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdrowotne. [Ustawa z 6 wrzesnia 2001
r. Prawo farmaceutyczne]

Apteki szpitalne swiadczag ustugi farmaceutyczne okreslone w art. 86 ust. 2 ustawy,

a ponadto $wiadczg ustugi farmaceutyczne, obejmujace:
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sporzadzanie lekéw do Zywienia pozajelitowego,

sporzadzanie lekow do zywienia dojelitowego,

przygotowywanie lekow w dawkach dziennych, w tym lekdw cytostatycznych,
wytwarzanie plynéw infuzyjnych,

organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne,
przygotowywanie roztwordw do hemodializy 1 dializy dootrzewnowej,

udzial w monitorowaniu dzialan niepozadanych lekéw,

udziat w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie szpitala,

udziat w racjonalizacji farmakoterapii,

wspotuczestniczenie w  prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi

I wyrobami medycznymi w szpitalu [Ustawa z 6 wrze$nia 2001].

Jeszcze szerszy katalog zadan zwigzanych z zaopatrzeniem medycznym mozna znalezé

w definicji apteki okreslonej przez Miedzynarodowa Federacje Farmaceutyczng (International

Pharmaceutical Federation, FIP). Wedlug zapisow Zespotu Konsultacyjnego Rady Europy

apteka szpitalna jest odpowiedzialna za: [Grzeskowiak 2011, s. 1]

zakup 1 zarzadzanie zapasami lekéw 1 prowadzenie rachunku materialowego
Z uwzglednieniem wlasciwego przechowywania lekéw oraz monitorowania lekow
na oddziatach, gabinetach i przychodniach; do zadan apteki nalezy réwniez
opracowanie i stosowanie procedur przy zakupach lekow i materiatéw medycznych
wlacznie z preparatami krwiopochodnymi, radiopreparatami, gazami medycznymi,
srodkami dezynfekujacymi, opatrunkami 1 bandazami, drobnym sprzetem
chirurgicznym, medyczno-chirurgicznym  sprzetem jednorazowego uzytku,
protezami, implantami itp.,

zaopatrzenie oddziatow szpitalnych w leki, preparaty do Zywienia jelitowego
I pozajelitowego, $rodki kontrastowe, opatrunki biomateriaty i sprz¢t medyczny,
wybodr 1 nadzoér nad systemem dystrybucji (system ,,unit dose") lekéw, materiatow
medycznych i innych w tym nadzodr i rozliczenie lekow i wyrobow medycznych
wystepujacych na oddzialach, punktach zabiegowych poprzez rozliczenie
indywidualnego pacjenta. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na nowoczesne
systemy dystrybucyjne wspierajace ekonomiczne aspekty gospodarki szpitala
wtym wprowadzanie standardow 1 procedur medycznych oraz kontrolg
indywidualnych kosztow leczenia, co wymaga zwigkszonego zaplecza lokalowego,

sprzgtowego i logistycznego,
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e udzial w komitecie terapeutycznym i redagowanie lekospisu szpitalnego - zadania
te sg realizowane przez dwa narzgdzia; Receptariusz Szpitalny bedacy zbiorem
zasad obowigzujacych caly personel szpitala w zakresie ordynowania
I dyspensowania produktéw leczniczych oraz uczestniczenie w pracach komitetu
terapeutycznego, analiza nowowprowadzanych  produktow w  zakresie
bezpieczenstwa stosowania, kosztow terapii oraz porOwnania z innymi preparatami
dostepnymi na rynku,

e wykonywanie analiz farmakoekonomicznych i opracowan ekonomicznych w celu
obnizenia kosztow leczenia, w tym planowanie potrzeb asortymentowo-
finansowych, kontrola i analizy zuzycia lekéw, zarzadzanie aptecznym systemem

informatycznym, jako integralng cz¢scig informatycznego systemu szpitalnego.

Zaprezentowana formuta organizacji postepowan w szpitalach publicznych, oparta na
zatozeniu odrgbnego procedowania w zakresie niemal kazdego obszaru asortymentowego
wymaga stworzenia ram organizacyjnych i proceduralnych znacznie wykraczajacych poza
podstawowy obszar dziatalno$ci szpitala. Alternatywa dla samodzielnych dziatan szpitala jest
outsourcing procesOw stuzacych zaspokojeniu potrzeb zaopatrzenia medycznego
I powierzenie ich specjalistycznemu podmiotowi, ktory moze to robi¢ w imieniu i na rzecz
grupy podmiotow. Outsourcing jest jednym z najcze$ciej obecnie wykorzystywanych
narzgdzi restrukturyzacji w organizacjach medycznych. Jednym z tworcoéw idei outsourcingu,
jako metody zarzadzania, byt Henry Ford, ktory w 1923 roku sformutowal zasad¢ mowiaca,
ze ,Jesli jest cos, czego nie potrafimy zrobi¢ wydajniej, taniej 1 lepiej niz nasi konkurenci, nie
ma sensu zeby$my to robili; powinni§my zatrudni¢ do wykonania tej pracy kogos, kto zrobi to
lepiej niz my”. [Skalik 2009, s. 497]

Mnogos¢ i ztozono$¢ proceséw zaopatrzenia realizowanych samodzielnie przez
szpital, jednoznacznie uzasadnia zainteresowanie efektywnoscig dziatan prowadzonych w tym
obszarze. Wyrazem tych studiow tematyki podjetych przez autora, sg badania empiryczne
wich czgéci dotyczacej sposobu organizacji postgpowan przetargowych na potrzeby
zaopatrzenia medycznego, ktorych wyniki zostang zaprezentowane w dalszej czeSci
dysertacji. W celu stworzenia swoistej mapy percepcji wynikow tych badan, kolejny rozdziat

poswigcono probie okreslenia roli szpitalnictwa w polskim systemie opieki zdrowotnej.
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Rozdzial 2. Rola szpitalnictwa w systemie ochrony zdrowia w Polsce

2.1. Elementy systemu ochrony zdrowia

Przestrzen zycia spoteczno-ekonomicznego niemal kazdego Kraju wspotczesnego
Swiata wypetniona jest w znacznej mierze zagadnieniami sfery ochrony zdrowia, co wynika
zarOwno z potrzeb jego obywateli, jak i roli panstwa, do ktorego podstawowych zadan nalezy
realizowanie wtasciwej polityki zdrowotnej. Stopien trudno$ci w realizacji tej misji
uwarunkowany jest wieloma zmiennymi, z ktorych kilka ma znaczenie fundamentalne:

e $wiadomos$¢ zagadnien profilaktyki i ochrony zdrowia oraz stylu zycia,
e 0golny stan zdrowia spoteczenstwa i przekrdj kluczowych probleméw zdrowotnych
obywateli,
e dostep do ustug medycznych i poziom technologiczno-jakosciowy infrastruktury
leczniczej, w potaczeniu ze sposobem organizacji i sprawnoscig systemu,
e wielkos$¢ naktadow na ochrong zdrowia i sposob finansowania systemu.
Z punktu widzenia racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali, kwestie
priorytetowe to problematyka zrodet, sposobu i wielkosci finansowania opieki zdrowotnej,
warunkujgca w znacznej mierze sposob organizacji i sprawnos$¢ systemu.

Rozwazania nad ksztattem wspotczesnych systemow zdrowotnych warto poprzedzié
systematyka zagadnien z tego obszaru, w konteks$cie ustalenia relacji i struktury takich pojec
jak: ochrona zdrowia, opieka zdrowotna, zdrowie publiczne oraz scharakteryzowac pojecie
systemu w tym sektorze. Wydaje si¢ to konieczne z uwagi na fakt czgstego utozsamiania
I zamiennego uzywania poje¢: ochrona zdrowia i opieka zdrowotna, za$ niewiele mozna
znalez¢ prob porzadkowania terminologii wskazujacych na réznicowanie znaczen.

Pojecie, ktore zdaje si¢ by¢ pierwotnym dla tego obszaru zagadnien jest zdrowie
publiczne, ktore w opinii J. Opolskiego, jest zupelnie inng perspektywa niz zdrowie
pojedynczego obywatela [Opolski 2011, s. 15]: ,,Jezeli siggniemy do zrodtostowia pojecia, to
zdrowie publiczne jest zdrowiem spoteczno$ci, w przeciwienstwie do zdrowia jednostki.
Czasami utozsamiane jest z dziataniami podejmowanymi przez wladze publiczne zmierzajace
do utrzymania 1 poprawy zdrowia populacji (spotecznoséci). Widzenie probleméw
zdrowotnych w perspektywie populacji jest bowiem charakterystyczng cechg zdrowia
publicznego, rozwigzywania problemow zdrowotnych jednostek poprzez dziatania

ukierunkowane na spoteczno$ci”. U tego samego autora znalez¢ mozna obszerny przeglad
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definicji pojecia zdrowie publiczne, zawierajacy rozne podejscia do tematyki, roznigce sie
zakresem merytorycznym zagadnien stanowigcych o pojemnosci tego terminu. Wiasnie dla
potrzeb systematyki tego pojecia w zestawieniu z terminami: opieka zdrowotna i system
ochrony zdrowia, warto zacytowa¢ przywotywang tam definicje Jana Nosko, ktory uwaza ze:
,,Zdrowie publiczne jest to troska o zachowanie i umacnianie zdrowia w wymiarze
makrospotecznym, lokalnym i srodowiskowym, polegajaca na naukowym rozpoznawaniu
stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych zbiorowos$ci oraz inicjowaniu skoordynowanych
wysitkow instytucji rzgdowych, samorzadowych i1 pozarzadowych w celu osiggnigcia
pozadanych standardow zdrowia. Cel ten uzyskuje si¢ przez kontrole czynnikdéw
ekologicznych, tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warunkow spoleczno-ekonomicznych,
zapobieganie zakaznym i niezakaznym chorobom spolecznym, powszechny i rowny dostep
do opieki medycznej, a przede wszystkim w wyniku ksztaltowania nawykow zdrowego stylu
zycia w ramach edukacji przedszkolnej i szkolnej oraz realizacji programdéw promocji
zdrowia w $rodowisku ludzi dorostych.” [Opolski 2011, s.18]
W takim ujeciu zdrowie publiczne o tyle jest pojeciem szerszym od opieki zdrowotnej, ze
zawiera elementy ochrony zdrowia, ktorej dziatania zaadresowane sg do calej populacji
w celu prewencji przed chorobami. Typowe elementy czy instrumenty prewencji
i profilaktyki chorob to: promocja zdrowego stylu zycia, w tym odzywiania si¢, badania
skriningowe (profilaktyczne) oraz edukacja prozdrowotna.

POLE WPLYWU BIOLOGII
czyli tzw. ,, wyprawki” genetycznej,
w jaka zostali$émy wyposazeni przez
pokolenia naszych przodkdéw.

|

POLE WPLYWU ZACHOWAN

POLE WPLYWU SRODOWISKA - . . .
(styl zycia, czyli behawioru); jest

ZEWNETRZNEGO: ZDROWIE wypadkowa palety réznych
a) fizycznego -' PUBLICZNE l_ zachowarh pro- i
b) psychicznego (wypadkowa) antyzdrowotnych w danych

c) spotecznego

spotecznosciach

1

POLE WPLYWU OPIEKI ZDROWOTNEJ
stan organizacji opieki zdrowotne;j
i jej zasobdw, polityki zdrowotnej,
stanu prawa ochrony zdrowia,
deontologii, poziomu etyki.

Rysunek 4. Koncepcja po6l zdrowia Marka Lalonda (Health Field Concept, 1974).
Zrodto: [Sanecki 2011, s. 83]
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O zdrowiu publicznym, jako zdrowiu populacji $wiadczy szereg czynnikéw, z ktérych czes¢
jest zalezna od systemu, to znaczy da si¢ nimi zarzagdza¢ w ramach niego, inne z kolei s3
determinantami zdrowia niezaleznymi od systemu, bo wynikaja niejako z natury cztowieka
lub oddzialywania elementéw spoza systemu. Wigze si¢ z tym koncepcja tak zwanej Triady
Blooma [Sanecki 2011, s. 84], ktory okreslit trzy podstawowe determinanty zdrowia: genety-
ka, srodowisko, zachowania. Autorem dodania do tego schematu czwartej determinanty, jaka
jest organizacja opieki zdrowotnej i wprowadzenia nazwy pol dla poszczegdlnych
determinant oraz upowszechnienie calej konstrukcji myslowej jest kanadyjski minister
zdrowia Mark Lalonde — rysunek 4.

Nieco mniej rozbieznosci dotyczy definiowania pojecia opieka zdrowotna. Uzywa sig

g0 najczesciej majac na uwadze dziatania w postaci tak zwanej medycyny naprawczej, czyli
tej sfery, w ramach ktorej $wiadczy si¢ ustugi zdrowotne wobec 0s6b — pacjentow juz
dotknietych schorzeniem. Definicja encyklopedyczna opieki zdrowotnej brzmi nastepujaco:
,opieka zdrowotna, zorganizowane dziatanie okre$lonego systemu $wiadczen zdrowotnych
opartych na instytucjach shuzby zdrowia, majace na celu zapewnienie zachowania dobrego
stanu zdrowia lub jego przywrdcenie w przypadku utraty, a gdy jest to niemozliwe —
zmniejszenie skutkow choroby i tagodzenie dolegliwosci” [Nowa encyklopedia powszechna
PWN 1996, s. 653].
Istotne stanowisko w kwestii terminologii zajmuja autorzy Raportu: ,,Finansowanie ochrony
zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega™. Oprocz opisanych juz dwoch elementow sfery ochrony
zdrowia charakteryzuja oni jeszcze trzeci, ktérym sa dzialania opieki spolecznej adresowane
do os6b wymagajacych jednoczes$nie zarowno $wiadczen socjalnych, jak i zdrowotnych, tj.
przede wszystkim 0sob niepelnosprawnych, chronicznie chorych oraz starszych. Ukazane na
rysunku 5 wszystkie trzy obszary wzajemnie si¢ przenikaja, tworzac zbiory wspolne,
w ramach ktorych maja miejsce nastepujace dziatania:

1) obszar wspolny opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego dotyczy dzialan

z zakresu promocji zdrowia i prewencji wobec pacjentow;

2) Obszar wspolny zdrowia publicznego i opieki spotecznej dotyczy dziatan promocji

zdrowia i prewencji wobec objetych ochrong socjalna;

3) obszar wspolny opieki zdrowotnej i opieki spotecznej dotyczy pacjentow, ktorzy

jednoczes$nie wymagajg ochrony socjalnej;

® W 2009 roku powstala II edycja opracowania zleconego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat
kompleksowego obrazu sytuacji w zakresie podstawowych probleméw finansowych zwigzanych z zaleznoscia
migdzy poziomem srodkow w systemie (istniejacym i mozliwym do uzyskania) a zagregowanymi kosztami
wytwarzania ustug zdrowotnych oraz wydatkami ponoszonymi na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych.
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4) obszar wspolny trzech zbioréw: opieki zdrowotnej, opieki spotecznej i zdrowia
publicznego dotyczy jednocze$nie dziatan z zakresu zdrowia publicznego dla

pacjentow oraz 0so6b wymagajacych ochrony socjalne;j.

Zdrowie Publiczne

.' Adresat - Populacja

2 S
, 4
[ Opieka Spoteczna Opieka
.'. Adresat - Zdrowotna
._ Niepetnosprawni, 3 Medycyna naprawcza
chronicznie
chorzy... / Adresat- Pacjent

Rysunek 5. Obszary sektora zdrowotnego.
Zrodto: [Zielona ksiega IT 2009, s. 10]

Ciekawe wujecie relacji zachodzacych miedzy pojeciami mozna znalezé
u M. Balickiego [Opolski 2011, s. 98], ktéry szerszy zakres pojecia ochrona zdrowia
uzasadnia w ten sposob, ze oprocz opieki zdrowotnej, obejmuje on takze dziatalno$¢ innych
sektor6w majacych wplyw na stan zdrowia ludno$ci np. ochrony $rodowiska, edukacii,
gospodarki zywnosciowej, infrastruktury czy systemu podatkowego. System ochrony zdrowia
obejmowac wigc bedzie system opieki zdrowotnej oraz elementy innych systemow.

Podsumowujac  przeglad klasyfikacji  terminologicznych nalezy zaznaczyé,
ze w dysertacji przyjeto porzadek semantyczny, w ktorym pojecie ,,ochrony zdrowia” uznaje
si¢ za najszersze 1 utozsamia z pojeciem ,,zdrowia publicznego”. Funkcje i zadania panstwa
w zakresie polityki zdrowotnej realizuje si¢ ramach systemu ochrony zdrowia, ktorego
czgscig skladowgq jest opieka zdrowotna, §wiadczaca ushugi medycyny naprawczej, miedzy

innymi w oparciu o struktury szpitalnictwa.
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Dla potrzeb analizy ochrony zdrowia jako systemu, warto przytoczy¢ pojecie samego
systemu, ktorym jest:

e uklad elementow majacy okreslong strukture i stanowiagcy logicznie uporzagdkowana
calos¢ [Stownik Jezyka Polskiego 2002];

e zespol wzajemnie sprz¢zonych elementow, spetniajacy okreslong funkcje i traktowany
jako wyodrgbniony z otoczenia w okreslonym celu (opisowym, badawczym, do
innego zastosowania — np. systemem jest proces technologiczny) [Nowa
encyklopedia powszechna PWN 1996];

e 7bior elementow, wyodrebnionych z uniwersum przez obserwatora wedtug uznanych
przez niego kryteridw, posiadajacych cechy systemowe (spehlniajacy rygory
systemowosci). [Urbanowska-Sojkin, Banaszyk, Witczak 2004, s. 25]

W tabeli 3 zamieszczono przeglad kilku definicji systemu ochrony zdrowia. Cho¢ nie kazda
Z nich spelnia postulat ustalonego wczesniej porzadku terminologicznego, to warto si¢ im
przyjrze¢ z punktu widzenia czgéci sktadowych systemu i sposobu jego funkcjonowania.
Warto przy tym zwroci¢ uwage na nieco krytyczny, czy wrecz pretensjonalny styl w definicji
sformutowanej przez Philipa Kotlera, a ktory wynika z jego krytycyzmu wobec systemu
amerykanskiego. Zdaniem Kotlera, system ten nie spetnia postulatow zawartych w definicji
WHO 1 bardziej koncentruje si¢ na zarzadzaniu jednostka chorobowa, niz na ogdlnym stanie
zdrowia spoteczenstwa i obywatela.

Architektura systemu ochrony zdrowia w kazdym kraju jest nieco inna i jest pochodng
modelu, na jakim system si¢ opiera. Niezaleznie jednak od modelu systemu, wyrézni¢ mozna
kilka klasycznych typoéw uczestnikow — interesariuszy, ktorzy wystepuja w wiekszosci
systemOw zdrowotnych. Z przegladu definicji systemu wyr6zni¢ mozna trzy najwazniejsze
grupy, bez ktorych zaden system nie dziata:

1) $wiadczeniobiorcy — pacjenci jako podmioty korzystajacy z ustug;
2) $wiadczeniodawcy — wytworcy ustug zdrowotnych, ktorymi sa:
a) instytucje: szpitale, domy opieki, centra rehabilitacyjne, Kliniki,
podstawowa opieka zdrowotna, gabinety prywatne,
b) osoby w nich pracujace: lekarze, pielggniarki, denty$ci, farmaceuci,
terapeuci;
3) ptatnicy — podmioty kontraktujace i finansujace swiadczenia w imieniu
panstwa, czyli instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, komercyjne firmy

ubezpieczeniowe oraz pacjenci indywidualni.
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Poniewaz kazdy z tych uczestnikow jest traktowany jako strona wzajemnych
stosunkow, podmiot dysponujacy s$rodkami publicznymi jest czesto okreslany mianem
»ptatnika trzeciej strony”. [Wigckowska 2010, s. 12] Pozostali uczestnicy systemow, to:
pracodawcy, organizacje rzagdowe, stowarzyszenia medyczne, organizacje promocji zdrowia,

oraz dostawcy wyroboéw medycznych i produktow leczniczych.

Tabela 3. Przeglad definicji pojecia system ochrony zdrowia.

Autor Definicja pojecia: system zdrowotny/ochrony zdrowia

System opieki zdrowotnej:

Zawiera w sobie wszelkie dzialania majace na celu przywracanie, utrzymywanie badz
promowanie zdrowia (...) i obejmuje pacjentow wraz z ich rodzinami, pracownikow
opieki zdrowotnej, a takze opiekundéw nalezacych do organizacji czy tez lokalnej
spotecznos$ci, wraz z otoczeniem, w ktorym stosowana jest polityka zdrowotna i
wystepuja wszelkie pozostate rodzaje aktywnosci powigzane ze zdrowiem.

WHO

Amerykanski system opieki zdrowotnej:

Jest to porozumienie zawarte w celu leczenia ostrych choréb trapigcych ubezpieczona
czg$¢ populacji, osiagnicte najwyrazniej ad hoc i obowigzujace pomiedzy matymi
jednostkami, z ktorych kazda ma wtasne cele oraz wtasng motywacje.

Ph. Kotler

System zdrowotny:

To koncepcyjnie wyodrebniona catosé, ktorej czesci wspotprzyczyniaja si¢ do
powodzenia tej catoéci, a powodzenie to jest rozumiane jako realizacja misji polityki
zdrowotnej.

C. Wilodarczyk

System ochrony zdrowia:

Zorganizowany i skoordynowany zespo6t dziatan , ktorego celem jest realizacja Swiadczen
E. Nojszewska | i ustug profilaktyczno — leczniczych oraz rehabilitacyjnych, majacych na celu
zabezpieczenie i poprawe stanu zdrowia jednostki i spoteczenstwa.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: [Kotler, Shalowitz i Stevens 2011, s. 39], [Wtodarczyk 1996, s. 105],
[Nojszewska 2011, s. 24]

41




Klasyfikacja systeméw medycznych skonstruowana zostata na trzech zasadniczych
modelach: Bismarcka (ubezpieczeniowy), Beveridge’a (zabezpieczeniowy) i rezydualny
(rynkowy). [Balicki 2011] Bywa takze wymieniany model Siemaszki, ale jako, ze
funkcjonowat on w krajach realnego socjalizmu, w tym rowniez w Polsce, ktore w wigkszos$ci
przeszty transformacje ustrojowe — model ten praktycznie nie funkcjonuje juz nigdzie. Jak
zaznacza jednak M. Balicki, ma si¢ obecnie do czynienia ze zjawiskiem konwergencji
systemow zdrowotnych, w wyniku ktoérego systemy te coraz bardziej si¢ do siebie
upodabniajg odchodzac od pierwotnych zatozen. Trend ten polega na tym, ze obserwuje si¢
odejscie od normatywnego traktowania modeli na rzecz funkcji porzadkowania zjawisk
I wskazywania mozliwo$ci rozwigzywania problemow. Reformowanie systemow opieki
zdrowotnej stalo si¢ zatem cechg charakterystyczng wspoétczesnej polityki zdrowotnej.
[Balicki 2011]

Model najstarszy, tak zwany ubezpieczeniowy, opiera si¢ na konstrukcji ustawy
0 ubezpieczeniu na wypadek choroby, z pakietu ustaw socjalnych wprowadzonych przez
kanclerza Rzeszy Niemieckiej, Otto von Bismarca. W ramach tego modelu pracownicy
i pracodawcy placa sktadki na spoteczne ubezpieczenie zdrowotne do powotanych ustawowo
instytucji ubezpieczeniowych, jakimi sg kasy chorych. Dziatalno$cig kas kierujg niezalezne
od administracji panstwowej zarzady, ktore zawieraja umowy ze S$wiadczeniodawcami.
Ubezpieczony obywatel ma swobodny wybor kasy. [Nojszewska 2011]

Fundamentem modelu Beveridge’a byl stworzony przez tego angielskiego lorda
w 1942 roku raport Social Insurance and Allied Services, na bazie ktorego powstat plan
systemu opieki zdrowotnej. Ideg tego modelu jest odpowiedzialnos¢ panstwa za powszechny
dostgp do $wiadczen medycznych dla wszystkich obywateli, niezaleznie od ich statusu
spotecznego i materialnego. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sa w zasadzie
nieodptatnie, a system jest finansowany z budzetu panstwa. Nadzor i kontrole nad systemem
sprawuje administracja rzgdowa. Sposéb funkcjonowania systemu stanowi wyraz doktryny
panstwa opiekunczego. Z uwagi na potrzeby spoteczne w innych dziedzinach zycia i ich
konsekwencje dla budzetow panstw, model ten ewoluuje we wspolczesnym §wiecie w dwdch
kierunkach:

e komercjalizacji i prywatyzacji, na przyktad w Wielkiej Brytanii,

e decentralizacji i przekazywania kompetencji samorzadom i administracji lokalnej,

co ma miejsce w krajach skandynawskich.

Charakterystyczny dla Stanow Zjednoczonych oraz Izraela (historycznie, obecnie

w trakcie istotnych reform) model rynkowy, posiada najwigkszy udziat sektora komercyjnego
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w systemie i oparty jest o idee wolnej przedsi¢biorczo$ci (leseferyzmu) w zakresie zardéwno

ustug zdrowotnych, jak i ubezpieczen zdrowotnych. Opiera si¢ on jednak na obowigzku

posiadania ubezpieczenia komercyjnego na koszt pracodawcy. W modelu amerykanskim

funkcjonuja takze dwa ogromne publiczne programy zdrowotne: [Centers for Medicare and

Medicaid 2013]

e Medicare — dla 0os6b powyzej 65 roku zycia

e Medicaid — dla os6b biednych podlegajacych opiece spoteczne;j.

Poroéwnanie trzech klasycznych modeli zawiera tabela 4.

Tabela 4. Najwazniejsze cechy charakterystyczne w modelowych systemach ochrony

zdrowia.
. i Model narodowej
Model ubezpieczeniowy . .
Cecha . stuzby zdrowia Model rynkowy
(Bismarcka) cy
(Beveridge’a)
Podstawa Ochrona przed skutkami Gwarancja socjalnego Wspoluczestniczenie

tworzenia systemu
ochrony zdrowia

nieprzewidzianych zdarzen

losowych

bezpieczenstwa dla
catego spoteczenstwa

sektora prywatnego w
zabezpieczeniu ochrony
zdrowia

Rola panstwa

Panstwo sprawuje nadzor w
ramach tworzonych przez siebie
ram prawnych dla
funkcjonowania systemu, a
instytucje ubezpieczeniowe sg
niezalezne od administracji
publicznej

Panstwo tworzy prawo
gwarantujace
zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych w ramach
uniwersalnego dostepu do
$wiadczen i roztacza
kontrole nad
funkcjonowaniem catego
systemu, jest monopolistg
zatrudniajacym
wszystkich
$wiadczeniodawcow

Panstwo tworzy ramy
prawne, ale odgrywa
ograniczong rol¢ i ma
ograniczong kontrole

Prawo do
Swiadczen

Zagwarantowane optacaniem
powszechnych sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego

Zagwarantowane przez
panstwo na takich samych
zasadach dla wszystkich

Wynika z umowy

z komercyjnym
ubezpieczycielem,

w publicznej ochronie
zdrowia — gwarantowane
przez panstwo

Finansowanie
Swiadczen

Realizowane przez platnikow
niezaleznych od administracji
panstwowej z obowigzkowych
sktadek uiszczanych przez
pracownikow i pracodawcow

Realizowane przez budzet
panstwa z podatkdw
ogoblnych, centralnych i
lokalnych

Realizowane przez
prywatnych
ubezpieczycieli, a
publicznej ochronie
zdrowia — z podatkow

Zrodho: [Nojszewska 2011, s. 101]
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System ochrony zdrowia funkcjonujacy obecnie w Polsce jest system opartym na
modelu ubezpieczeniowym. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne jest obowigzkowe i sg nim
objeci praktycznie wszyscy obywatele. Istnieje roznica pomigdzy prywatnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, regulowanym prawem ubezpieczeniowym, a powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym. W systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego obowigzuje zasada
solidaryzmu spotecznego i nie stosuje si¢ w nim oceny ryzyka zdrowotnego, ktore
regulowaloby sktadk¢. Niezaleznie od wielkosci sktadki wystepuje ten sam zakres ushug
zdrowotnych oferowanych przez S$wiadczeniodawcéw, co gwarantuje ustawodawstwo.
Odbywa si¢ to w ramach tak zwanego spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego, réznigcego
si¢ od typowego, komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Zatem co do zasady, konstrukcja funkcjonujgcego aktualnie w Polsce systemu opieki
zdrowotnej, bedaca formag ewolucji modelu ubezpieczeniowego, wydaje si¢ w pelni
realizowaé zasad¢ solidaryzmu spotecznego, ktora wyraza si¢ tutaj powszechno$cig dostgpu
do $wiadczen. Jednoczesna swoboda gospodarcza wynikajaca z braku ograniczen w dostepie
do nowoczesnych technologii, powinna stwarza¢ pacjentom w Polsce, warunki leczenia na
poziomie zblizonym do krajéw o najskuteczniejszych systemach zdrowotnych. W praktyce
jednak, rzeczywisty poziom $wiadczen zdrowotnych jest uwarunkowany politykg finansowa

panstwa, a w pewnym stopniu takze — prywatng sferg finansowania zdrowia publicznego.
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2.2. Sposoby finansowania systemu ochrony zdrowia oraz struktura i wielko$¢

wydatkow na ochrone zdrowia w Polsce w odniesieniu do krajow OECD

Sektor opieki zdrowotnej w kazdym nowoczesnym panstwie stanowi jeden
z priorytetowych obszaréw polityki spoteczno-gospodarczej wiadzy wykonawczej. Wyrazem
tego jest zabezpieczenie finansowania tej sfery zorganizowane w sposob adekwatny do
przyjetego modelu systemu opieki zdrowotnej. Wspodlczesnie, finansowanie to opiera si¢
z reguly na kilku zZrodtach, zaréwno publicznych, jak i prywatnych. Jak pisze J. Sobiech,
»zrodta publiczne to budzet panstwa, budzety regionéw i1 budzety lokalne oraz fundusze
ubezpieczen publicznych oraz fundusze parabudzetowe, zrodta prywatne za$ pochodzg przede
wszystkim z dochodéw indywidualnych konsumentdéw ustug opieki zdrowotnej, prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych oraz funduszy korporacji.” [R6j i Sobiech 2006, s. 38]

Ujecie to mozna porowna¢ z koncepcja platnikow w systemie. W bazowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego wystepuja na og6t cztery typy platnikow, zwanych takze trzecig
strong lub ptatnikiem trzeciej strony (ang. third-party payer): [Wieckowska 2010, s. 12]

e instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, ktorej przyktadem w obecnym systemie

polskim jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ);

e administracja panstwowa, poprzez budzety: centralny i wojewoddztw, dla ktorych
dysponentem $rodkéw jest rzad oraz budzety miast zarzadzane przez
samorzadowy szczebel wiadzy;

e prywatne firmy ubezpieczeniowe dzialajace na zasadach komercyjnych;

e pacjenci oraz podmioty gospodarcze i instytucje charytatywne, ktore finansujg
Swiadczenia zdrowotne ze Srodkéw wiasnych — gtownie w placowkach bedacych
niepublicznymi (komercyjnymi) placowkami opieki zdrowotne;.

Najwigkszym pod wzgledem wartosci zrodtem finansowania polskiego systemu sa sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, ktore za posrednictwem NFZ pokrywaja ponad 60% ogdtu
wydatkow przeznaczanych na zdrowie. Z dochodéw indywidualnych ludnos$ci pochodzi okoto
25% ogotu srodkow. Pozostate $rodki pochodzg z podatkéw ogdlnych dystrybuowanych
zarOwno przez budzet centralny (8%), jak 1 budzety jednostek samorzadu terytorialnego
(4,5%) oraz ze srodkow zaktadow pracy (2%). W ostatnich latach wzrasta udziat §rodkow
pochodzacych z funduszy Unii Europejskiej. Z budzetu panstwa optacane sg sktadki

rolnikow, bezrobotnych bez prawa do zasitku oraz 0sob pobierajacych: zasitki wychowawcze,
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renty wojenne, niektore $wiadczenia pomocy spotecznej i $wiadczenia rodzinne [Balicki
2011].

Nalezy zaznaczy¢, ze fakt wystepowania w danym systemie jednoczesnie kilku
ptatnikéw, przy jednoczesnym zroznicowaniu form wilasnosci nie $Swiadczy o tym, ze na
rynku istnieje konkurencja ptatnikow. Przyktadem tego jest system aktualnie obowigzujacy
w Polsce, w ktorym funkcjonuja jednocze$nie wszystkie cztery typy platnikow, zas brak jest
konkurencji dla Narodowego Funduszu Zdrowia, jako jedynej instytucji kontraktujacej
$wiadczenia finansowane ze $Srodkow publicznych. Warunkiem bowiem istnienia konkurencji
jest, obok wielosci ptatnikow, istnienie w Systemie mozliwosci okresowego wyboru ptatnika
przez pacjenta, bez ponoszenia wysokich kosztow finansowych badz wystepowania
barier operacyjnych takiego wyboru [Wigckowska 2010]. Natomiast system obowigzujacy
aktualnie w Polsce skonstruowany jest dotychczas na monopolu NFZ.

Srodki kierowane do Narodowego Funduszu Zdrowia pochodza z obligatoryjnej
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, b¢dacej forma podatku celowego. Stanowi ona obecnie
9% podstawy wymiaru, z tego 7,75% jest rekompensowane odpowiednim obnizeniem
podatku od dochodow osobistych obywateli. Sktadki sg pobierane za posrednictwem Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), a w przypadku rolnikéw oplacane przez Kase¢ Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) i w catosci pokrywane sg z dotacji budzetowe].
Poprzednikiem Narodowego Funduszu Zdrowia jako ptatnika, przed 2003 rokiem, byty kasy
chorych. Spoteczne ubezpieczenia zdrowotne umozliwiaja panstwu realizacj¢ zasady
solidaryzmu spotecznego, w postaci zagwarantowania wszystkim obywatelom rownego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych, co jest
zobowigzaniem konstytucyjnym panstwa.

Oprécz wptywow ze sktadek, Fundusz dysponuje takze $rodkami finansowymi z tytutu:
odsetek od sktadek nieoptaconych w terminie, darowizn i zapiséw, zadan zleconych
w zakresie okre§lonym w Ustawie 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, kredytéw 1 pozyczek, dotacji, roszczen, dochodow z lokat oraz innych
zrodet [Ustawa z 27 sierpnia 2004]. Do zakresu dziatania NFZ, zgodnie z art. 97 ust. 3
Ustawy, nalezy migdzy innymi:

a) okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej

w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania uméw o udzielanie swiadczen

opieki zdrowotnej;

b) przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie umow o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie;
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c) finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych $wiadczeniobiorcom innym
niz ubezpieczeni spetniajagcym kryterium dochodowe ustalone w ustawie o pomocy
spotecznej;

d) finansowanie medycznych czynnosci ratunkowych;

e) opracowywanie, wdrazanie, realizowanie i finansowanie programow zdrowotnych;

f) monitorowanie ordynacji lekarskich;

g) promocja zdrowia,;

h) prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

Dziatalno$¢ kontraktowa NFZ polega w praktyce, na corocznym zawieraniu umow
z ustugodawcami $wiadczen zdrowotnych, ktérymi sa zaktady opieki zdrowotnej, a takze
indywidualne praktyki lekarskie i pielegniarskie. Kontrakt stanowi o koszcie poszczegolnych
procedur oraz ilo$ci $wiadczen na dany rok. Dziatalno$¢ ta lezy w kompetencji oddziatow
wojewodzkich Funduszu.

Drugi w kolejnosci — takze pod wzgledem wielkosci 1warto§ci — strumien
finansowania to wydatki budzetowe, zard6wno w odniesieniu do biezacych kosztow
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, jak i jego potrzeb inwestycyjnych. Przyktadem
jest rozw6j i modernizacja infrastruktury zasobowej, do ktorej zalicza si¢ sie¢ szpitali
publicznych. Poziom i dynamika zmiany wydatkéw budzetowych jest elementem polityKi
gospodarczej 1 spotecznej kazdego kraju i jest uzalezniona od kilku czynnikéw, z ktorych
najistotniejsze, zadaniem autora, to:

e potrzeby zdrowotne jego mieszkancoOw wynikajagce z  uwarunkowan

demograficznych oraz jakosci zycia i profilu zdrowia spoteczenstwa;

e stopien $§wiadomosci oraz profilaktyka i dzialania prewencyjne;

e stan istniejacej infrastruktury zasobow medycznych;

e stan finanséw publicznych 1 w konsekwencji tego mozliwosci budzetowe, CO

wiaze si¢ z 0og6lng sytuacja gospodarczg w danym kraju i na swiecie.
Niezaleznie od stopnia ogodlnej zamoznosci danego kraju, praktycznie w kazdym panstwie
$wiata, notuje si¢ obecnie staty wzrost wydatkoéw w sektorze zdrowotnym. Trend ten jest
wyraznie widoczny we wszystkich wymiarach i dost¢pnych wskaznikach — zarowno w ujeciu
nominalnym wartosci wydatkow, jak i w miarach relatywnych, na przyktad w ujeciu do
produktu krajowego brutto. Ukazuja to wykresy przedstawione i zinterpretowane

W niniejszym podrozdziale.
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Obydwa zrodia finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce zostang poddane analizie
porownawczej na przestrzeni ostatnich latach, ktora pozwoli na ocen¢ kierunkow i tendencji
zmian oraz glownych czynnikow, ktore te zmiany determinuja.

Trzy gléwne elementy decyduja o wielkosci przychodow sktadkowych
z ubezpieczenia zdrowotnego: [Zesp6t do przygotowania raportu: ,,Finansowanie ochrony
zdrowia w Polsce - Zielona Ksigga" 2008]

e stopa sktadki,

e podstawa wymiaru naliczenia sktadki,

e liczba ubezpieczonych optacajgcych sktadke.
Kazdy z tych elementow charakteryzuje si¢ innym poziomem elastyczno$ci, za$ ich wielkos¢
jest uzalezniona nie tylko od czynnikow systemu opieki zdrowotnej, ale takze wielu
zmiennych spoza systemu, jak chocby sytuacja ogolnogospodarcza kraju. Elementem typowo
»systemowym” jest stopa sktadki, ktoéra do obecnego poziomu 9% ewoluowala z pierwotnej
warto$ci 7,5%. Dwa kolejne elementy, bedac $ciS$le powigzane z sytuacja ekonomiczng
w innych sektorach — wciaz podlegaja w réznym zakresie regulacjom wladzy wykonawczej,
co $wiadczy o tym, ze rzad ma wplyw na stron¢ przychodowa systemu nie tylko w formie
decyzji o bezposrednich wydatkach z budzetu.

Tabele 5 i 6 przedstawiajg analiz¢ przychodow sktadkowych w Polsce w latach 2000-
2007, na podstawie danych statystycznych zawartych w sprawozdaniach finansowych kas
chorych i Narodowego Funduszu Zdrowia, danych podatkowych, jak réwniez
sprawozdaniach z wykonania budzetu panstwa. Informacje te pochodzg z raportu zleconego
przez Ministra Zdrowia ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega", w wersji
trzeciej, opublikowanej w 2008 roku. Celem przygotowania raportu na temat finansowania
ochrony zdrowia byto uzyskanie kompleksowego obrazu sytuacji w zakresie podstawowych
problemoéw finansowych zwigzanych z zalezno$cig migdzy poziomem $rodkéw w systemie
(istniejacym i mozliwym do uzyskania), a zagregowanymi kosztami wytwarzania ustug
zdrowotnych oraz ponoszonymi wydatkami na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych. [Zespot do
przygotowania Raportu: ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega" 2008].
Skala obcigzenia dochodow indywidualnych ubezpieczonych skladka na ubezpieczenie
zdrowotne zostala oszacowana na podstawie wielkosci catkowitych przychodow
z ubezpieczenia zdrowotnego, poziomu sktadek odliczanych od podatku dochodowego od
osob fizycznych (PIT) oraz wydatkow budzetu panstwa na skladki na ubezpieczenie

zdrowotne.
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Tabela 5. Przychody ze sktadek brutto na ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000-2007
wedhug danych KCH/NFZ w warto$ciach nominalnych i w warto$ciach realnych (w min

PLN).
Wyszcze- Ogotem ZUs KRUS
golnienie w cenach w cenach w cenach
w cenach statychz | w cenach statychz | w cenach statych z
biezacych roku biezacych roku biezacych roku
2000 2000 2000
2000 23 499,8 23499,8 21 409,3 21 409,3 2090,5 2090,5
2001 26 348,1 24 740,0 23 869,1 224123 2479,0 2327,7
2002 26 185,1 234844 23 674,7 21 233,0 2510,3 22514
2003 28 767,3 25278,8 26 201,0 23023,7 2 566,3 22551
2004 31 468,0 27 104,2 28 760,7 247724 27073 23318
2005 34 004,1 28 550,9 31 263,0 26 249,4 27411 23015
2006 37 300,2 30 903,2 34 734,0 28777,1 2 566,3 2126,1
2007 42 223,7 34 272,5 39 225,3 31 838,7 29984 2433,8

Zrodto: [Zespot do przygotowania Raportu: ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega" 2008]

Tabela 6. Dynamika realnych i nominalnych przychodéw ze sktadek brutto w latach
2000-2007 (rok poprzedni = 100).

Ogolem ZUS KRUS

adhmieni wasman | LN | conn Sachs | wenacn | Yeenech
roku 2000 acyc 2000 1623CYC | roku 2000
2000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2001 112,1 105,3 1115 104,7 118,6 111,3
2002 99,4 94,9 99,2 94,7 101,3 96,7
2003 109,9 107,6 110,7 108,4 102,2 100,2
2004 109,4 107,2 109,8 107,6 105,5 103,4
2005 108,1 105,3 108,7 106,0 101,2 98,7
2006 109,7 108,2 1111 109,6 93,6 92,4
2007 113,2 110,9 112,9 110,6 116,8 1145

Zrodto: [Zespot do przygotowania Raportu: ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega" 2008]
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Instytucje posredniczace, a wigc ZUS 1 KRUS, ktore gromadzg i ewidencjonuja
sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Analiza danych zawartych w tabelach 5, 6
I 7 wskazuje jednoznacznie na wzrost wptywow z tytutu sktadki w analizowanym okresie,

zarOwno w ujeciu ogélnym, jak 1 u obydwu posrednikow.

Tabela 7. Dynamika realnych i nominalnych przychodéw ze sktadek brutto w latach
2000-2007 (rok 2000 = 100).

Wyszcze- .
yszez Ogblem ZUS KRUS
gblnienie
w cenach
w cenach w cenach
w cenach w cenach statych w cenach
biezacych statych z biezacych z roku biezacych statych z
roku 2000 roku 2000
2000
2000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2001 1121 105,3 1115 104,7 118,6 111,3
2002 111,4 99,9 110,6 99,2 120,1 107,7
2003 122,4 107,6 122,4 107,5 122,8 107,9
2004 133,9 115,3 134,3 115,7 129,5 111,5
2005 144,7 121,5 146,0 122,6 131,1 1101
2006 158,7 1315 162,2 134,4 122,8 101,7
2007 179,7 145,8 183,2 148,7 143,4 116,4

Zrodo: [Zespot do przygotowania Raportu: ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega" 2008]

Zauwazy¢ mozna ponadto dwie prawidlowosci:

e porownanie dwoch posrednikow wskazuje na lepsza dynamike ZUS niz KRUS
w relacji do wyjsciowego roku 2000 (tab. 6) i odwrotna sytuacje w relacji do roku
poprzedniego (tab. 7). Oznacza to, ze KRUS zwicksza swoja dynamike z roku na
rok, jednak dominacja wptywow z ZUS jest niepodwazalna i wynosi ok. 91%
catkowitych przychodow;

e wyrazny wzrost dynamiki wpltywoéw (zwtaszcza w odniesieniu do roku 2000)
widoczny jest od momentu wprowadzenia systemu ubezpieczeniowego w Polsce
(2004 rok). W latach 2000-2007 ich wielko$¢ wyrazona w cenach biezacych
zwigkszyla si¢ niemal o 19 mld PLN (80%). Poréwnania pomigdzy danymi latami
muszg jednak uwzgledni¢ wskaznik cen towardéw i ustug konsumpcyjnych w dziale

zdrowie (wskaznik dla towarow i ustug w dziale zdrowie jest zazwyczaj wyzszy od
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wskaznika ogo6lnego), ktory pozwoli na pokazanie realnej wartosci Srodkow
pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Realne przychody
sktadkowe w 2007 roku (wyrazone w cenach statych z 2000 roku) wynosza bowiem

ok. 34 mld PLN i sg mniejsze o 8 mld PLN od kwoty przychodéw nominalnych.
Zmiany w poziomie i dynamice przychodoéw z tytulu sktadki, jako pochodna zmian
dochodéw ludnosci, s3 w pewnej mierze elementem koniunktury gospodarczej, ktorej miara
jest poziom i zmiany produktu krajowego brutto. Warto zatem poréwnaé dynamike

przychodow ze sktadek i wzrostu PKB, co ilustruje wykres 1.

115
110 A /
105
e PKB w cenach biezgcych
S
100 v ——przychody sktadkowe w
cenach biezgcych
95
a0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Wykres 1. Dynamika wzrostu PKB i przychodéw ze sktadek w latach 2000-2007 (rok
poprzedni =100).

Zrédto: [Zespét do przygotowania Raportu: , Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega" 2008]

W analizowanym okresie, z wyjatkiem roku 2002, widoczna jest tendencja przewagi
dynamiki wzrostu przychodow sktadkowych nad dynamikg wzrostu PKB. Dodatkowo, od
roku 2005, zaznacza si¢ trend zwigkszajacej si¢ dynamiki wzrostu przychodéw sktadkowych
nad dynamika wzrostu PKB. Byto to zjawisko podwojnie korzystne, bowiem swiadczyto nie
tylko o poszerzaniu si¢ strumienia przychoddéw ale takze umacnianiu si¢ jego zrodta,
w konsekwencji wzrostu zatrudnienia i/lub wzrostu dochodéw.

Jak wynika z wykresu 2, produkt krajowy brutto stanowi takze czytelne odniesienie
dla analizy wydatkéw w ramach drugiego strumienia finansowania systemu — wydatkoéw
budzetowych. Sredni poziom wydatkéw tacznych (publicznych i prywatnych), w relacji do

PKB dla krajow zrzeszonych w Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (w skrocie
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OECD) wynosi 9,5%. Najwigksza gospodarka $wiata, tj. Stany Zjednoczone wydaje 17,6%,
a liderzy europejscy to jest: Holandia — 12% oraz Francja i Niemcy — po 11,6%. Polska
zajmuje w tym rankingu jedno z ostatnich miejsc w Europie, z wydatkami na poziomie
niespetna 7% PKB.

o, GOP Udzial wydatkow publicznych i prywatnych - %PKB
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Wykres 2. Wydatki na ochrong zdrowia w relacji do PKB, kraje OECD, 2010.
Zrédto: [OECD Health Data 2012]

Roéwnie niekorzystny obraz stanu finansowania sektora zdrowia jawi si¢ w ujeciu
wydatkow przeliczanych na glowg mieszkanca, mierzony parytetem sity nabywczej dolara
amerykanskiego. Sredni poziom w krajach OECD wynosi 3268 USD, za$ warto$¢ wydatkow
w Polsce wyniosta w 2010 roku niespetna 1400 USD. Opisang sytuacje ilustruje wykres 3.
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Udzial wydatkéw publicznych i prywatnych per capita
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Wykres 3. Publiczne i prywatne wydatki na ochron¢ zdrowia per capita, kraje OECD, 2010.
Zrédto: [OECD 2012]

Nieco jednak bardziej optymistycznych danych i S$cisle powigzanych tematycznie
z przeprowadzonymi analizami, dostarczajg kolejne zestawienia sporzadzane pod auspicjami
Sekretarza Generalnego OECD, w formie drugiej juz edycji Raportu ,,Health at a Glance:
Europe 2012”. Jeden z punktéw tego Raportu zawiera dane na temat rocznej stopy wzrostu
wydatkow per capita (wykres 4), z ktorego wynika, ze tempo wzrostu wydatkow w latach
2000-2010 w Polsce, bylo jednym z najwyzszych w grupie poroéwnywanych panstw
I przewyzszato warto$¢ przecigtng dla Unii Europejskiej. Wzrost wydatkéw utrzymywat sig
takze w latach 2009-2010, a wigc bezposrednio po fali $wiatowego kryzysu gospodarczego,

ktory w wielu krajach spowodowat spadek tempa wzrostu wydatkéw na ochrong zdrowia.
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Wykres 4. Srednia roczna stopa wzrostu (%) wydatkéw na ochrone zdrowia per capita,

w latach 2000-2010.
Zrodto: [OECD 2012]

Ciekawe zestawienie dwoch miar, pozwalajgce na wyciggnigcie wnioskow
0 wiasciwym kierunku zmian w sposobie finansowania sektora, daje obraz na wykresie 5.
Ukazuje on $redni roczny wzrost wydatkoéw na ochrong zdrowia na tle wzrostu produktu
krajowego brutto. Wniosek, jaki ptynie z tego obrazu jest nastepujacy: Polska, bedaca liderem
wzrostu PKB w pierwszej dekadzie XXI wieku (wyprzedzita nas tylko Butgaria, co wynika ze
znacznie stabszej dynamiki wzrostu Bulgarii w latach poprzedzajacych te dekade, kiedy to
polska gospodarka rozwijala si¢ juz po okrsie przemian ustrojowych), wykorzystywata istotng
cze$S¢ tego przyspieszenia dla potrzeb wzrostu wydatkow w sektorze ochrony zdrowia. Pod

tym wzgledem réwniez Polska znalazta si¢ w czotéwce panstw zwigkszajacych naktady na

cele zdrowotne w minionej dekadzie.
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Wykres 5. Sredni roczny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia i PKB per capita w latach
2000-2010.
Zrédto: [OECD 2012]

Wydatki na ochron¢ zdrowia w ujgciu ogdlnym dostarczaja informacji o gtownych
kierunkach polityki zdrowotnej panstwa, za$§ notowane tendencje zmian sposobu
finansowania odzwierciedlaja priorytety tej polityki. Z kolei zrodtem szczegdtowych
informacji odno$nie udzialu wydatkow - w ujeciu funkeji poszczegdlnych elementow ochrony
zdrowia - w stosunku do ogétu wydatkow na ochrong zdrowia, ilustruje wykres 6.

Wydatki szczegotowe — tutaj tzw. funkcje ochrony zdrowia, zostaty w cytowanym Raporcie
okreslone nastgpujaco: hospitalizacja, opieka ambulatoryjna, opieka dlugoterminowa
(paliatywna), produkty lecznicze 1 wyroby medyczne (razem w jednej grupie) oraz obsluga
(administracja) systemu. Jesli chodzi o dwie grupy o najwigkszym cigzarze kosztow, tj. ustugi
wymagajace hospitalizacji oraz lecznictwo ambulatoryjne — Polska ma proporcje zblizone do
sredniej OECD, natomiast odbiegamy w trzech pozostatych grupach. Wydajemy tylko 60%
tego co wszystkie kraje tacznie na opieke dlugoterminowa, co nie jest korzystng sytuacja
W perspektywie rosngcych potrzeb w tym zakresie oraz wydajemy $rednio wiecej na koszty
zaopatrzenia medycznego, co z kolei wigza¢ si¢ moze zarOwno z gorszg sytuacja diagnostyki,
jak tez wyzszymi cenami zaopatrzenia. Pozytywnym faktem sa duzo nizsze od S$redniej,

koszty administracji systemu.
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Wykres 6. Wydatki na opieke wedtug funkcji ochrony zdrowia, 2010. Kraje sa uszeregowane
wedhug wydatkow na hospitalizacje jako czesci tacznych wydatkéw na ochrone zdrowia.
Zrodto: [OECD 2012]

Jak przdstawiono na wykresie 7, Polska byla w minionym dziesigcioleciu (2000-2010)
liderem wzrostu wydatkow na lecznictwo otwarte i zamkniete. W gronie panstw przodujacych
pod tym wzgledem znajduja si¢ takze inne kraje z Europy Srodkowo-Wschodniej, co moze
by¢ konsekwencja wzrostu dostgpnosci uslug medycznych oraz rozwoju technologii
medycznych i infrastruktury po okresie reform systemowych.

Przedstawione wybrane aspekty finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce na
tle panstw OECD stanowia niewielki zakres szerokiej problematyki analizy wydatkéw na
ochrong¢ zdrowia. Wysoce uniwersalnym narzedziem pozwalajagcym na poréwnywanie
pomiedzy poszczegdlnymi krajami wielkosci wydatkow liczonych wedlug spdjnej
metodologii jest Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ)® opracowany przez OECD w 2000
roku. Podstawg rachunku jest trojwymiarowa, mig¢dzynarodowa klasyfikacja wydatkow
(International Classification for Health Accounts - ICHA), ktéra umozliwia rownoczesne ich

zestawienie wedhlug: ptatnikow, dostawcow ustug oraz dobr medycznych i funkcji tychze

® Narodowy Rachunek Zdrowia za kolejne lata opracowywany jest w Glownym Urzedzie Statystycznym
W $cistej wspotpracy z instytucjami, ktore gromadzg dane o naktadach na ochrong zdrowia tj. Ministerstwem
Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia, Zakladem Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwem Spraw Wewnetrznych, Ministerstwem Obrony Narodoweyj,
Ministerstwem Sprawiedliwosci, Ministerstwem Pracy i Polityki Spotecznej oraz Ministerstwem Finansow.
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ustug, a takze dobr [Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 rok, 2012]. Klasyfikacja ta stuzy
ujednoliceniu i zharmonizowaniu analiz w obszarze ochrony zdrowia, tzn. ustaleniu

poréwnywalnych granic ochrony zdrowia i ustaleniu jednolitej terminologii.

M Hospitalizacje Let‘:zenie ambulatoryjne
Polska 53
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Wykres 7. Wzrost wydatkow na hospitalizacje i leczenie ambulatoryjne per capita, w latach
2000-2010.
Zrédto: [OECD 2012]

Obszar opieki zdrowotnej z punktu widzenia klasyfikacji funkcjonalnej obejmuije:

e grupe uslug i dobr indywidualnej opieki zdrowotnej tj. ustugi lecznicze, ushugi
rehabilitacyjne, dlugotrwata opieke pielggnacyjna, ushugi pomocnicze, leki 1 inne
produkty medyczne,

e grupe ustug i dobr konsumowanych zbiorowo tj. dzialania zwigzane z profilaktyka
i zdrowiem publicznym, zadania o charakterze administracyjnym i z zakresu
zarzadzania.

Odrebna grupe stanowig ustugi wynikajace z funkcji powigzanych z ochrong zdrowia, takie
jak np. inwestycje, ksztalcenie i szkolenie personelu medycznego czy badania i rozwoj
w zakresie zdrowia, kontrola zywnoS$ci, higieny 1 wody pitnej oraz ustugi administracyjne,

odnoszace si¢ do dostarczania $wiadczen powigzanych z ochrong zdrowia w ramach systemu
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zabezpieczenia  spotecznego, udzielanych osobom niepelnosprawnym czy innym
wymagajacym opieki. Wydatki ogétem na ochrong zdrowia zdefiniowane s3 jako suma
wydatkéw biezacych 1 wydatkow inwestycyjnych bedacych czgsciag wydatkéw powigzanych
Z ochrong zdrowia. Najnowsze dost¢pne dane w klasyfikacji NRZ dotyczg 2009 i 2010 roku
i sg przedstawione w tabeli 8. Jako, ze jest to ta sama metodologia, co w prezentowanych
wczesniej danych OECD Health Data, dane z tabeli 8 pokrywaja si¢ z danymi z wykresu 2 dla
2010 roku.

Tabela 8. Wydatki ogotem na ochrone zdrowia w 2009 i 2010 roku.

2009 2010
Wyszezegolnienie min zi % PKB min zt % PKB

PRODUKT KRAJOWY BRUTTO 1344 383 100,00 1416 392 100,00
Publiczne wydatki biezace 64 763 4,82 66 505 4,70
Z tego:

Wydatki budzetu panstwa 2 049 0,15 1885 0,13

Wydatki budZetéwA jednostek 2973 0,22 3547 0,25

samorzadu terytorialnego

Fundusze ubezpieczen spotecznych 59 741 4,44 61074 4,31
Prywatne wydatki biezace 25 622 1,91 25 629 1,81
Z tego:

Wydatki bezposrednie gospodarstw 29 018 164 21 817 1,54

Domowych

Inne w_ydatkl prywatne na ochrone 3605 0,27 3812 0,27

Zdrowia
Razem wydatki biezace 90 385 6,72 92 134 6,50
Inwestycje 6 590 0,49 6 710 0,47
Wydatki ogélem na ochrone zdrowia 96 976 7,21 98 845 6,98

Zrodto: [GUS 2012]

58




biezace mwestycyjne 1nne powigzane

L o

ogolem na ochrong zdrowia Y
powiazane

Rysunek 6. Schemat gléwnych agregatow wydatkow w Narodowym Rachunku Zdrowia

w 2010 roku (w mld zt).
Zrodto: [GUS 2012]

W kalkulacji NRZ, obok wydatkéw bezposrednich na ochrong zdrowia wystepuje
kategoria wydatkow okreslanych jako powigzane z ochrong zdrowia. Sktadaja si¢ na nig
wydatki inwestycyjne, jak tez $wiadczenia pieni¢zne, wydatki na ksztalcenie personelu
medycznego oraz na badania i rozw6j w ochronie zdrowia. Rysunek 6 przedstawia schemat
agregatorow NRZ za 2010 rok, z kolei wykres 8 ukazuje struktur¢ wydatkow powiazanych
Z ochrong zdrowia i wielko$¢ tych naktadow w 2009 1 2010 roku. Wykresy 8 i 11 dotyczace
struktury wydatkow na ochron¢ zdrowia, zawieraja nomenklatur¢ pochodzaca
zZ trojwymiarowej, miedzynarodowej klasyfikacja wydatkow - International Classification for
Health Accounts (ICHA)’

Wydatki powigzane z ochrong zdrowia wyniosty w 2010 roku 46,4 mld zl, co stanowito
3,28% PKB. Wydatki powigzane z ochrong zdrowia dodane do wydatkéw biezacych na
ochrone zdrowia stanowig tacznie 138,5 mld zt, czyli 9,8% PKB (10% PKB w 2009 roku).
Czescig wspdlng obydwu zakresow NRZ sg inwestycje, ktére pomimo, ze stanowig niespeina
7% wydatkéw podstawowych i okoto 15% wydatkéw powigzanych, a ich poziom oscyluje
W ostatnich latach wokol 0,5% produktu krajowego brutto, to s3 istotnym obszarem
decyzyjnym o charakterze strategicznym dla ksztaltowania systemu ochrony zdrowia. Wynika
to z faktu olbrzymich potrzeb w sferze infrastruktury leczniczej w Polsce, ktoéra wcigz

wymaga reform organizacyjnych oraz statlego unowocze$niania i podnoszenia standardow

" International Classification for Health Accounts — ICHA umozliwia rownoczesne ich zestawienie wedtug:
— platnikow (ICHA-HF ICHA classification of sources of funding),
—  dostawcow ustug i dobr medycznych (ICHA-HP ICHA classifications of health care providers),
—  funkcji tychze ustug i dobr (ICHA-HC ICHA classification of health care functions).
Klasyfikacja ta stuzy ujednoliceniu i zharmonizowaniu analiz w obszarze ochrony zdrowia, tzn. ustaleniu
porownywalnych granic ochrony zdrowia i ustaleniu jednolitej terminologii. [GUS 2012, OECD 2000]

59



technologicznych, jak choc¢by dostosowywanie bazy szpitalnej do obowigzujacych norm
unijnych w tym zakresie.

W Inwestycje (HC.R.1)

m Wydatki MW Ksztatcenie i szkolenie
biezace na personelu medycznego
ochrong 4% (HC.R.2)
zdrowia 29
HC.1-HC.7 / 29, '™ Badaniairozwéjw

- ochronie zdrowia
(HC.R.3)

m Wydatki m Kontrola zywnosci,
powigzane z higieny i wody pitnej
ochrong (HC.R.4)
zdrowia
HC.R

W Administracja i
dostarczanie Swiadczen
pienieznych (HC.R.7)

Wykres 8. Wydatki na ochrong zdrowia w 2010 roku wedtug funkcji.
Zrodto: [GUS 2012]

Analizujac udziat inwestycji w wydatkach ogoétem na ochrong zdrowia wedhug funkcji
(wykres 9), nalezy wcig¢ pod uwage fakt, ze catkowita warto$¢ inwestycji w tej sferze jest
wielokrotnie wyzsza, z uwagi na wysoki poziom wykorzystania funduszy unijnych
w ostatnich latach. Wykresy 9 i 10 sg uszczegdtowieniem danych dla Polski o udziale
wydatkow na poszczegolne funkcje ochrony zdrowia, ktore byly przedstawione na wykresie

6, w ujgciu porownania tych parametrow pomiedzy krajami OECD dla 2010 roku.
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Wykres 9. Wydatki ogétem na ochrone zdrowia wedtug funkeji w 2010 roku.
Zrodlo: [GUS 2012]
Zagranica; 0,1% Zékiady opieki. |n_5t_thCJ'§_
Swiadczeniodawcy {plelegnaFaneJ ) administracji w Sprzedawcy oraz
. ugoterminowej; ochronie zdrowia; inni dostawc
ambulatoryjnej 15% N y
22 1,4% sprzetu

ochrony zdrowia;

29,1% i débr medycznych

(w tym lekow);
26,1%

Jednostki
prowadzace
iadministrujgce

programy zdrowia Szpitale; 35,4%
publicznego; 1,4%

Pozostate jednostki
gospodarcze; 5,1%

Wykres 10. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedtug dostawcow dobr i ustug w 2010

roku.
Zrodto: [GUS 2012]
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Analiza wynikéw Narodowego Rachunku Zdrowia z 2003 roku i 2010 roku (wykres
11) wskazuje na systematyczny wzrost wydatkéw ogdtem (biezacych wraz z inwestycyjnymi)

na ochrong¢ zdrowia oraz powigzanych.

W szpitale HP.1

W zaktady opieki pielegnacyjnej
dtugoterminowej HP.2

@ $wiadczeniodawcy opieki
29% 35% ambulatoryjnej HP.3

B sprzedawcy i inni dostawcy lekow i
sprzetu medycznego HP.4

B jednostki prowadzace i
administrujgce programy zdrowia
publicznego HP.5

@ instytucje administracji w ochronie
zdrowia HP.6

@ pozostate jednostki gospodarcze
HP.7

@ zagranicaHP.9

Wykres 11. Struktura wydatkéw na ochron¢ zdrowia wedlug dostawcow w latach

2003 i 2010.
Zrodto: [GUS 2012]

Odbywa si¢ to przy wzglednym zachowaniu uksztattowanej struktury wydatkow
wedtug funkcji oraz w podziale na dostawcoéw, z wyraznie rosngca rolg szpitali. Na
porownywalnym poziomie zostaly zachowane wydatki na leczenie w trybie ambulatoryjnym,
natomiast o blisko potowe spadly wydatki na dobra dostarczane przez dostawcow lekow
i wyrobow medycznych. Nalezy jednak wlasciwie interpretowac te kategorig¢, bowiem w niej
mieszczg si¢ jedynie wydatki budzetu panstwa z tytutu refundacji lekow (gtownie lecznictwo
otwarte), oraz wydatki pokrywane bezposrednio przez pacjentow. W kwocie tej nie zawieraja
si¢ natomiast koszty zaopatrzenia medycznego szpitali. W analizowanym okresie, zwigkszono
ponadto wydatki z tytutu $§wiadczen w zaktadach opieki pielegnacyjnej oraz dtugoterminowe;j
i pomimo, ze wzrost ten wynidst 100%, to jednak wcigz stanowito to, w 2010 roku, tylko 2%

og6hu wydatkdéw na ochrong zdrowia. Jest to o tyle niepokojacy wynik, ze:
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1) dbatos¢ o ludzi wymagajacych troski ze wzgledu na wiek i/lub stan zdrowia jest
pewna, spoteczng etykieta systemu,
2) niski poziom wydatkow nie =zachgca potencjalnych inwestoréow do

zainteresowania tym obszarem.

Z punktu widzenia zakresu badawczego niniejszej pracy, najistotniejszym dostawca
ustug sa szpitale, ktore pochtaniajg ponad jedna trzecig ogdétu wydatkow na ochrong zdrowia
I W grupie tej notuje si¢ staly wzrost kosztow. Nalezy mie¢ jednak $swiadomosé, ze obecha
struktura wydatkow nie odzwierciedla ani obecnych potrzeb w zakresie opieki
dlugoterminowej (przewleklej, paliatywnej, pielggniarskiej), a tym bardziej nie zabezpiecza
rosngcego zapotrzebowania na tego typu ustugi. Kraje OECD o znacznie wyzszym statusie
systemOw ochrony zdrowia i wielokrotnie wyzszym poziomie finansowania majg t¢ sfere
rozwinigta w duzo wigkszym stopniu, co wobec zaprezentowanych trendow

demograficznych, stawia Polsce nowe, jeszcze wigksze wyzwania w tym zakresie.
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2.3. Sytuacja demograficzna w Polsce na tle Europy i Swiata i jej implikacje dla

systemu ochrony zdrowia

Systemy zdrowotne podlegaja ciagltym procesom ewolucji w zakresie organizacji,
sposobu  funkcjonowania oraz niezbednego poziomu finansowania, a jednym
Z najwazniejszych czynnikow, ktére te zmiany wymusza, jest sytuacja demograficzna
kazdego kraju. Czynniki demograficzne stanowig jedng ze sktadowych makrootoczenia,
w ktérym funkcjonuje kazda placowka opieki zdrowotnej. M. Dobska i K. Rogozinski
wymieniaja ponadto kilka innych, z ktorymi musza si¢ liczy¢ $§wiadczeniodawcy ushug:
[Dobska i Rogozinski 2008, s. 21]:

— zmiany struktury spotecznej,

— czynniki polityczne,

— czynniki prawne,

— czynniki ekonomiczne,

— czynniki technologiczne,

— czynniki ekologiczno-geograficzne.
Autorzy wskazuja jednakze na wiodaca role czynnikow demograficznych, od ktorych zaleza
kluczowe decyzje w ochronie zdrowia. Ilo$¢ czynnikéw — sktadowych makrootoczenia
determinujacych funkcjonowanie podmiotow opieki zdrowotnej, jest potwierdzeniem tezy, ze
w uwadze zarzadzajacych, relacje miedzy przedsigbiorstwem a jego otoczeniem, z czasem
zaczely dominowac¢ nad wewnetrzng organizacjg 1 wewnetrznymi stosunkami. [Sudot 2006]

Konsekwencja zjawisk demograficznych sg takie zmiany spoteczne, jak na przyktad
struktura zatrudnienia, liczebno$¢ populacji aktywnej zawodowo czy zwigzana ztym
struktura wplywow budzetowych z tytutu podatku od wynagrodzen. Najbardziej wyrazistym
wspolczesnym trendem demograficznym jest starzenie si¢ spoleczenstw, co stanowi
wyzwanie dla wigkszosci krajow Unii Europejskiej, wyrazajace si¢ koniecznos$cig
dostosowania systemOw zabezpieczen spolecznych. Zmiana profilu demograficznego
spoteczenstwa skutkuje zatem nie tylko okreslonymi potrzebami w zakresie profilu ustug
zaktadoéw opieki zdrowotnej, a wigc kosztach bezposrednich systemu, ale takze wydatkach
powigzanych z ochrong, jak chocby $wiadczenia pieni¢zne, stanowigce ponad 75% tych

wydatkow.
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Rysunek 7 obrazuje zmiang profilu demograficznego zenskiej i meskiej czgsci spoleczenstwa
polskiego, jaka dokonata si¢ w ciggu minionych 60-ciu lat oraz jakich zmian

— zdaniem ekspertow ONZ — mozna si¢ spodziewacé w perspektywie trwajacego stulecia.
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Rysunek 7. Piramida wieku ludnosci Polski. Porownanie danych za 1950 i 2010 rok oraz

projekcja na lata 2050 i 2100.
Zrodto: [UN 2012]

Starzenie si¢ polskiego spoleczenstwa, spowodowane jest tymi samymi dwoma zasadniczymi
czynnikami, ktére determinuja podobnag sytuacje w wigkszosci rozwinigtych krajow
europejskich. Pierwszym z nich jest wydtuzanie zycia dzigki poprawie jego komfortu, miedzy
innymi w efekcie rozwoju systemoéw ochrony zdrowia, w tym postgpu medycyny. Wykres

12 ilustruje przecigtng dtugo$¢ zycia kobiet i m¢zczyzna, ktéra w ciggu ostatniego potwiecza
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wzrosta o blisko 10 lat. Podobne ujgcie — spodziewanej dlugosci zycia pokazuje wykres 13,
na ktorym mozna poréwnaé te tendencje w Polsce 1 kilku krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej, na tle grup krajow G5 i OECD. Polska nie odbiega znaczaco od
krajow o$ciennych, natomiast notuje nizsze wartosci tego wspotczynnika na tle innych krajow
wymienionych organizacji.
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Wykres 12. Przecigtne trwanie zycia w latach 1960-2011.
Zrodto: [GUS 2013]

Years Years
82 82
= Polska — Wegry OECD
80| = = Czechy ,plic = = Slowacja {80
Estonia G5
78 178
76 {76
74t 174
72 172
70 {70
68 t {168
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

1. G7 bez Kanady i Wielkiej Brytanii z uwagi na brak danych za ten okres.

Wykres 13. Trendy w spodziewanej dtugosci zycia w chwili urodzenia w wybranych krajach.
Zrodto: [Boulhol i in. 2012]
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Czynnikiem niekorzystnie ksztattujgcym profil demograficzny jest malejaca dzietnos¢, ktorg
ilustruje wykres 14. Wprawdzie 2012 rok byt piatym z kolei, w ktérym odnotowano dodatni
przyrost rzeczywisty ludnos$ci, jednak tempo przyrostu bylo znacznie wolniejsze i wyniosto
0,01%, - co oznacza, ze na kazde 100 tys. mieszkancow Polski przybyta tylko 1 osoba,
w 2011 r. - 2 osoby, a w 2010 roku — 8 [GUS 2013]. Szczegdlnie niepozadane proporcje
zgonow do urodzen sg spodziewane w najblizszym dwudziestoleciu, to jest w perspektywie
lat 2015-2035.
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Wykres 14. Urodzenia i zgony w latach 1990-2012 oraz prognoza do 2035 roku.
Zrodto: [GUS 2013]

Dalszych interesujacych danych dostarczaja liczebnosci poszczegdlnych grup
wiekowych, ze szczegblnym uwzglednieniem klasyfikacji z punktu widzenia wieku
produkcyjnego, to jest 18-54 (dla kobiet) i 18-65 lat (dla mgzczyzn). Pierwsza dekada XXI
wieku, to lata wchodzenia w wiek produkcyjny osdb urodzonych w okresie ostatniego wyzu
demograficznego, dzigki czemu rosta zaréwno liczba tej ludnosci, jak i jej udziat w ogolnej
populacji. Jednak od 2009 roku odsetek tej grupy oséb ponownie obniza si¢ i w 2012 roku
wyniost 63,9%. W koncu 2012 roku udziat ludnosci w wieku zdolnos$ci do pracy byt o 3,1%.
wigkszy od notowanego w 2000 roku (60,8%), a w stosunku do 1990 roku wzrést o prawie
6%. Jednoczesnie zahamowaniu ulegl proces starzenia si¢ zasobow sily roboczej, czego
wyrazem bylo zmniejszenie si¢ tempa przyrostu ludnosci w wieku produkcyjnym

niemobilnym (powyzej 44 roku zycia) — wykres 15 i tabela 9. Z uwagi na brak kolejnego
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znaczagcego wzrostu urodzen w ciggu minionych 15-20 lat, w okresie najblizszych 5-ciu lat
nalezy oczekiwa¢ zmniejszania si¢ liczby ludnosci w wieku produkcyjnym. Ubytek ten bedzie
W znacznie wigkszym stopniu dotyczyl ludnosci w wieku mobilnym niz niemobilnym, nawet
przy uwzglednieniu ustawowego przesuniecia wieku emerytalnego poczawszy od 2013 roku.
Szacuje si¢, ze w 2012 roku - w stosunku do 2011 roku - liczba oséb w wieku produkcyjnym

zmniejszyla si¢ o ok. 117 tys., w tym o 100 tys. w wieku niemobilnym [GUS 2013].

Tabela 9. Ludnos$¢ wedlug ekonomicznych grup wieku w wybranych latach (stan w dniu 31
grudnia).

Lata Lata
Grupy wieku 1990 | 2000 | 2011 | 2012° | 1990 | 2000 | 2011 |2012°
w tysiacach w odsetkach
Ludnos¢ ogolem 38073 | 38254 | 38538 | 38542 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100.0

W wieku:
Przedprodukcyjnym (0-17) 11043 9333 7147 7061 29,0 24.4 18,5 18,3
Produkcyjnym (18-39/64) 22146 | 23261 | 24739 | 24621 58,2 60,8 64,2 | 639

mobilnym (18-44 ) 15255 | 15218 | 15418 | 15401 40,1 39,8 40,0 | 400
niemobilnym (45-59/64) 63890 8043 9320 9220 18,1 21,0 242 239
Poprodukcyjnym (60/65+) 4384 5660 66353 6860 12,8 14,8 173 | 178

a Dane dotyczqgce 2012 r. stanowiq wstepny szacunek.

Zrédto: [GUS 2013, s.14]
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Wykres 15. Ludno$¢ wedtug ekonomicznych grup wieku w wybranych latach.
Zrodio: [GUS 2013]
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Wykorzystanie danych demograficznych dla potrzeb ekonomii systemow ochrony
zdrowia doprowadzito do opracowania i rozwoju nowych wskaznikdéw, wspdtczynnikow
I miar. Pozwalajag one w bardziej precyzyjny sposob analizowaé zjawiska i trendy majgce
implikacje w postaci zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych 1 oczekiwan spotecznych wobec
ushug dostarczanych w ramach systemow zdrowotnych. Obok ogdlnej przezywalnosci zaczeto
stosowac takie wskazniki stanu zdrowia, jak:

e oczekiwana dlugos¢ zycia, z ang. Life Expectancy, w skrocie LE;

e lata zdrowego zycia, z ang. Healthy Life Years, w skrocie HLY.

Oczekiwang, spodziewana dtugos¢ zycia, szacuje si¢ na ogédt dla calego zycia od chwili
narodzin, bez wzgledu na stan zdrowia, za§ wskaznik lat zdrowego zycia (HLY), ,,zwany
rowniez oczekiwang dlugoscig zycia bez dolegliwosci mierzy liczbe lat bez ograniczen
zdrowotnych, jaka ma przed soba osoba w okre§lonym wieku. HLY jest rzetelnym
wskaznikiem pozwalajacym monitorowa¢ zdrowie, jako czynnik zwigzany z produktywnoscia
I efektywnos$cig dziatan [Wtodarczyk, Kowalska i Mokrzycka 2012]. Jest to zatem wskaznik
wprowadzajacy parametr jakosci do oceny, a kryterium jego réznicowania w stosunku do
catkowitej dtugosci zycia jest fakt wystgpienia jakiegokolwiek ograniczenia zdrowotnego
wplywajacego na aktywnosc.
Wykres 16 ilustruje poréwnanie obydwu parametrow dla krajow OECD, z odniesieniem tego
do $redniej dla 27 panstw Unii Europejskiej, w uktadzie obu ptci, za lata 2008-2010.
Wartosci tych parametrow dla Polski w porownaniu z EU 27 wygladaja nastgpujaco:
e oczekiwana dtugos¢ zycia (LE):
o kobiety w Polsce: 80,3 roku, aw EU 27: 81,7 roku;
o mezczyzni w Polsce: 71,6 roku, aw EU 27: 75,3 roku;
o lata zdrowego zycia (HLY):
o kobiety w Polsce: 62,6 roku, aw EU 27: 62,2 roku;
o mezczyzni w Polsce: 58,6 roku, a w EU 27: 61,0 roku.
Prognozy te pokazuja, ze Srednia spodziewana dlugos¢ zycia kobiet urodzonych
W ostatnich latach w Polsce bedzie zblizona do wartosci europejskich, a ilo§¢ lat
przezytych w zdrowiu ma szanse by¢ nawet nieznacznie wyzsza od $rednich unijnych.
Niestety te same prognozy dla m¢zczyzn nie sg tak korzystne, gdyz wskazujg na blisko
0 cztery lata krotsze zycie niz przecigtnego mezczyzny z grupy EU 27 oraz poéltora roku

krotszy czas zycia w zdrowiu.
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Wykres 16. Srednie wartosci wspolczynnikow: spodziewana diugosé zycia (LE) i lata
zdrowego zycia (HLY) w chwili urodzenia, wedtug ptci, obliczone za lata 2008-2010.
Zrodo: [OECD 2012]

Kraje o najwyzszych wartosciach obydwu parametréw z osobna, a takze — cO
najkorzystniejsze — obydwu tacznie, to: Malta i kraje skandynawskie. Najnizsze wartosci
wskaznika notuje Stowacja.

Wykorzystanie szacowanej dtugos$ci zycia w zdrowiu jako parametru oceny jako$ci
zycia moze by¢ jeszcze bardziej obrazowe jesli wartosci tego wskaznika zestawi si¢ z innymi
Miarami poziomu zycia spoteczno-ekonomicznego w kraju. Nalezg do nich prezentowane juz
wczesnie] wartosci wydatkow na ochrone zdrowia poszczegodlnych panstw, szczeg6lnie

w odniesieniu do produktu krajowego brutto — PKB (z ang. GDP).
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Wykresy 17 i 18 ukazujg zestawienie parametru lat zycia w zdrowiu z warto§ciami

PKB i wydatkéw na ochrone zdrowia per capita, w parytecie sity nabywczej euro.
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Wykres 17. Srednie wartoéci wspotezynnikow: lata zdrowego zycia (HLY) w chwili
urodzenia i produkt krajowy brutto (z ang. GDP) per capita, obliczone za lata 2008-2010.
Zrédto: [OECD 2012]
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Wykres 18. Srednie wartosci wspolczynnikow: lata zdrowego zycia (HLY) w chwili
urodzenia i wydatki na ochron¢ zdrowia per capita, obliczone za lata 2008-2010.
Zrodto: [OECD 2012]
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Produkt krajowy brutto, jako miara tempa rozwoju gospodarki ukazuje, miedzy
innymi, mozliwosci skali wydatkowania w obszarze ochrony zdrowia. Z kolei poziom
inwestycji w system wptywa na jako$¢ jego ustug, co znajduje wyraz w jakos$ci zycia.  Jesli
zatem lata zycia w zdrowiu maja wartos¢ wzglednie porownywalng z innymi krajami
rozwinigtymi, za$ wartoSci PKB oraz obecnych nakladow na system ochrony zdrowia
kilkakrotnie nizsze od krajéw wiodacych — perspektywy radykalnej poprawy jakosci zycia,
w tym aspekcie, sg raczej odlegte.

Trwajace w ostatnich latach zmiany demograficzne uksztaltowaly trudng sytuacje
ludnosciowg Polski, nie dajgca perspektyw stabilnego rozwoju demograficznego
I zastepowalnosci pokolen. Obecnie, oprocz przedstawionej niskiej dzietnosci, notuje si¢
takze spadajaca liczbg zawieranych matzenstw, co niekoniecznie musi wptywaé na dalsze
obnizenie dzietno$cia w przysztosci, ale tez trudno to zjawisko uznaé za sprzyjajace
wzrostowi narodzin. Czynnikiem, ktory moze ten trend poglebiac jest utrzymujaca si¢ nadal
wysoka skala emigracji Polakéw za granicg, szczegodlnie emigracja czasowa ludzi mtodych.
Niski poziom dzietno$ci, ktoremu towarzyszy wydtuzanie si¢ trwania zycia bedzie skutkowat
spadkiem podazy sily roboczej na rynku pracy i wzrostem odsetka ludzi starszych. Efektem
tego bedzie dalsze zaawansowanie procesu starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego.

Konsekwencje tych zjawisk znajda wyraz w nowych wyzwaniach dla polskiego
systemu opieki, ktory bedzie musial dostosowaé swoje ustugi do potrzeb spoteczenstwa
o0 takim profilu demograficznym. Zwigkszy si¢ zapotrzebowanie na opieke dlugoterminowa,
co wymaga okreslonej infrastruktury, jak rowniez wzro$nie liczba procedur diagnostycznych
I leczniczych powigzanych z wiekiem. Wydtuzanie Zycia powoduje nie tylko zmiany
w strukturze niezbednych procedur, ale rowniez wzrost zapotrzebowania na taczng ilo$¢ ustug

medycznych, co z kolei generuje wigksze potrzeby w zakresie zaopatrzenia medycznego.
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2.4. Struktura, organizacja i sposob funkcjonowania szpitalnictwa

Swiadczenia realizowane w polskim systemie opieki zdrowotnej pochodza z dwoch
zasadniczych zrodet: opieki ambulatoryjnej oraz lecznictwa zamknigtego. Dotyczy to
medycyny naprawczej, a wigc procedur, na ktore sktadajg si¢ dziatania wykraczajace poza
fizyczne dostarczenie dobra w formie produktu leczniczego i/lub wyrobu medycznego, gdyz
rdzeniem ustugi leczniczej jest naklad pracy personelu medycznego. Przedmiot rozwazan
dysertacji dotyczy lecznictwa zamknigtego, cho¢ konsolidacja zakupéw moze rowniez
obejmowac dziatalno$¢ placowek lecznictwa ambulatoryjnego, jak na przyktad laboratoria
I pracownie diagnostyczne, gdzie takze zuzywa si¢ znaczace ilosci asortymentu medycznego.

Przyjmujac kryterium rodzaju dziatalno$ci, zasoby lecznictwa zamknietego dzielg si¢
na: opicke stacjonarng — szpitale i opieke dlugoterminowa®. Z punktu widzenia
charakterystyki podmiotu, wsrod szpitali wyroznia si¢ trzy kategorie jednostek: szpital
kliniczny, szpital instytutu naukowo-badawczego oraz inny szpital ogdlny [CSIOZ 2013].

Pojecie szpitala funkcjonujacego w polskim systemie ochrony zdrowia zostato
zdefiniowane ponownie stosunkowo niedawno, z chwila wejscia w zycie Ustawy z 15
kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, ktora w art. 2 okresla zarowno czym jest szpital
oraz na czym polega jego dziatalnos¢:

,»9) szpital — przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktorym podmiot ten wykonuje
dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia szpitalne;

10) swiadczenie zdrowotne — dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania,;

11) $wiadczenie szpitalne — wykonywane catg dobg kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢
realizowane w ramach innych stacjonarnych i catlodobowych §wiadczen zdrowotnych lub
ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych; §wiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia
udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin;
12) stacjonarne i calodobowe $wiadczenie zdrowotne inne niz $§wiadczenie szpitalne —
swiadczenia opiekuncze, pielegnacyjne, paliatywne, hospicyjne, Swiadczenia z zakresu opieki
dlugoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej opieki

zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia

® Klasyfikacja prowadzona przez Ministerstwo Zdrowia dla celow statystycznych, w oparciu o roczne
sprawozdania statystyczne o symbolach: MZ-29, MZ-29a.
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wymaga udzielania catodobowych lub calodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednio

urzadzonych, stalych pomieszczeniach;”.

Enumeracja mozliwych dziatan szpitala zawartych w Ustawie wskazuje na to, jak szeroki

moze by¢ wachlarz ustug leczniczych oraz jak wiele elementow 1 dziatan si¢ na nig sktada.

Z kolei art. 4 okresla kto moze tworzy¢ podmioty lecznicze:

,» 1. Podmiotami leczniczymi s3:

1) przedsigbiorcy w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie

dziatalnosci gospodarczej (...) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania

dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

2) samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

3) jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane

przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych, Ministra

Sprawiedliwos$ci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze

organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej,

4) instytuty badawcze, o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 roku

o instytutach badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618),

5) fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie

ochrony zdrowia 1 ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnos$ci lecznicze;,

5a) posiadajace osobowo$¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o Ktorych mowa

w pkt 5,

6) osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepisow o stosunku
Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do
innych kos$ciolow i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia
i wyznania — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza.” [Ustawa z 15 kwietnia
2011]

Poczatek rzadow cytowanej Ustawy, ktora weszta w zycie 1 lipca 2011 roku zakonczyt

obowigzywanie Ustawy o0 zaktadach opieki zdrowotnej z 1991, co zasadniczo zmienito

nomenklature dotyczaca szpitali. Poprzednia ustawa dzielita zaklady opieki zdrowotnej

(wtym szpitale) na Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (SPZOZ)

i Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (NZOZ), czego nie ma juz w aktualnie

obowigzujagcym akcie prawnym. Jak okre$la cytowany art. 4, obecnie ma si¢ do czynienia

Z samodzielnymi publicznymi zakladami opieki zdrowotnej oraz pozostatymi podmiotami

leczniczymi, do ktérych nalezg takze przedsigbiorcy. Ustawa o dzialalno$ci leczniczej
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wprowadzita mozliwos¢ i okreslita tryb przeksztatcenia samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w kapitalowe spotki handlowe (z o.0. lub akcyjne), czyli ich
komercjalizacje. Komercjalizacja oznacza, ze szpital przestaje by¢ SPZOZ-em, a staje si¢
spotka prawa handlowego, pozostajac nadal jednostka publiczng, w ktorej 100% udzialéw ma
podmiot tworzacy — najczesciej samorzad. Nazwa jednostki, a doktadnie jej koncéwka okresla
zatem form¢ prawng prowadzonej dzialalnoSci — na przyktad: SPZOZ (Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej), SA (spotka akcyjna), z0. 0. (z ograniczong
odpowiedzialnoscig). Za$§ kryterium decydujacym o tym czy spotka jest prywatna czy
publiczna, jest procentowy udzial w niej sektora publicznego. Nalezy wigc przyjac, ze szpital
bedacy SPZOZ jest zawsze publiczny, natomiast jesli nie jest SPZOZ — nie 0znacza to, ze jest
prywatny, gdyz moze by¢ majatkiem publicznym zarzadzanym przez spotke.

Podje¢ta w dysertacji problematyka racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego
ogranicza si¢ do szpitali stanowigcych majatek publiczny, a wiec SPZOZ-6w oraz
przeksztatlconych w spotki handlowe zarzadzajace majatkiem publicznym. Czg¢$¢ z nich wcigz
nosi nazwe¢ Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej (NZOZ), bowiem ustawodawca nie
okreslit obowigzku zmiany nazewnictwa, co skutkuje krytykowanym powszechnie chaosem
nomenklaturowym. W szczeg6lnosci prowadzone badania i analizy nie dotyczyly szpitali
bedacych przedsigbiorstwami prywatnymi, bez udziatu kapitatu publicznego.

Autor pragnie zaznaczy¢, zeé w pracy cytowane sg liczne zrodia danych, jak na
przyktad Glowny Urzad Statystyczny, ktore w swych najnowszych opracowaniach wcigz
uzywaja starej klasyfikacji:

,Zgodnie z ustawa’, zaklady opieki zdrowotnej dzieli si¢ na publiczne i niepubliczne.
Publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest jednostkg organizacyjng utworzong przez jeden
Z podmiotéw: ministra lub centralny organ administracji rzadowej, wojewode, jednostke
samorzadu terytorialnego, publiczng uczelni¢ medyczng lub publiczng uczelni¢ prowadzaca
dziatalno$¢ dydaktyczng 1 badawcza w dziedzinie nauk medycznych albo przez Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego.

Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej (NZOZ) moze by¢ utworzony przez: kosciot lub
zwigzek wyznaniowy, pracodawce, fundacje, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy lub
stowarzyszenie, spotke nie majaca osobowosci prawnej, a takze inng krajowa lub zagraniczng

osobe prawng lub osobg fizyczng.” [GUS 2013]

’ W cytowanym fragmencie opracowania GUS pt. ,,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r.” chodzi o Ustawe
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
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Zakres tematyczny i przedmiotowy pracy dotyczy szpitali ogoélnych 1 specjalistycznych,
w ktérych wykonuje si¢ dziatalno$¢ zabiegowa, a wigc posiadajacych blok operacyjny.

W wedlug najbardziej aktualnych danych GUS, w Polsce funkcjonuja tacznie 853
szpitale ogdlne dysponujace 189,0 tys. 16zek, z ktorych w 2011 roku skorzystato blisko
7,9 min leczonych. Jest to 0 2,0% (17) szpitali wiecej i 0 0,7% (1,4 tys.) t6zek mniej niz rok
wczesniej. W ostatnich latach notuje si¢ wzrost liczby szpitali niepublicznych, ktérych
w 2011 roku byto 313 (o 9,4% wigcej) oraz spadek liczby placéwek publicznych, ktorych
byto 540 (o 1,8% mniej). Zdecydowana wickszos$¢ szpitali to szpitale bedace majatkiem

publicznym - 63,3%, co ilustruje wykres 19.

700
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0 - . . . . . . .
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M szpitale publiczne szpitale niepubliczne

Wykres 19. Szpitale ogoélne publiczne i niepubliczne w latach 2005-2011.
Zrodto: [GUS 2012]

Podobne dane o liczbie szpitali mozna znalezé w Biuletynie Statystycznym Ministerstwa
Zdrowia za 2012 rok, z ktorego pochodzi tabela 10 ukazujaca podstawowy podziat szpitali ze
wzgledu na rodzaj dzialalnosci. Jesli chodzi o strukture wlasnosciowa, dominuja szpitale
podlegte samorzadom terytorialnym, natomiast sukcesywnie zmniejsza sie liczba tak zwanych
szpitali resortowych, ktore coraz czesciej takze sg przekazywane samorzagdom lub taczone
Z uczelniami medycznymi. Uniwersytety medyczne sa podmiotem tworzacym dla 43 szpitali

klinicznych na terenie catego kraju.

76



Tabela 10. Szpitale i 16zka wedlug rodzajéw, stan w dniu 31.12.201 roku.

Rodzaj szpitala Szpitale Filia szpitala to6zka (szpital+filia)
Szpitale ogolne stacjonarne °°
P! og ] 830 42 184514
Ztego:
Publiczne - nadzorowane przez MZ i MON
517 17 156 001
z tego utworzone przez:
Jednostki samorzadu terytorialnego 440 12 126 553
Ministra lub centralny organ administracji rzadowej (bez MSW) 34 3 9322
Publiczna uczelnie medyczng lub publiczng uczelnie prowadzaca 43 5 20 126
dziatalno$¢ badawczg i dydaktyczna w dziedzinie nauk medycznych
Niepubliczne™ 313 25 28513
Psychiatryczne™ 48 17 761

00 hie obejmuje podmiotéw prowadzgcych wylacznie dziatalnos¢ dzienng
PP tacznie ze spotkami z udzialem Skarbu Pafistwa
%I dane pochodzg z Instytutu Psychiatrii i Neurologii

Zrédto: [Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2012]

Zmiany w strukturze stacjonarnej opieki zdrowotnej pomiedzy rokiem 2000, 2005,
2010 i 2011 ilustruje tabela 11, w ktorej oprocz szpitali ogdlnych, znalez¢é mozna informacje
0 zmianach dotyczacych pozostalych rodzajow placowek specjalistycznych, jak opieka
psychiatryczna, dlugoterminowa, paliatywna, pielegnacyjna oraz rehabilitacyjna i sanatoryjna.
Zamieszczone tam informacje o ilo$ci tozek w poszczegdlnych kategoriach placéwek
$wiadczg o wyraznym przesuni¢ciu ciezaru w systemie opieki zdrowotnej, w stron¢ opieki
specjalistycznej i dlugoterminowej. Zmniejszenie ilosci 10zek w szpitalach ogélnych z blisko
191 tys. w 2000 roku, do liczby 180,6 tys. w 2011 roku i ich wzrost w pozostatych
kategoriach jest pozytywng odpowiedzig na wyzwania zmian struktury demograficzne;j,
jednak tempo tych zmian jest zdecydowanie zbyt wolne wobec potrzeb zaréwno biezacych,
jak i prognozowanych, co zaprezentowano w poprzednim podrozdziale. O tym, jak dalece
niewystarczajace sg to zasoby, §wiadczy porownanie wydatkow Polski na tle pozostatych
krajow OECD w 2009 roku — wykres 20. Wydano okoto 0,4% PKB na opieke
dhugoterminowg, podczas gdy $rednia OECD wyniosta ok. 1,2% PKB. W 2008 roku tylko
0,9% populacji w wieku powyzej 65 roku zycia otrzymalo w Polsce instytucjonalng

(zorganizowang systemowo) fachowa pomoc w tym zakresie, podczas gdy $rednia OECD

77



wyniosta 4,2% [OECD 2012]. Kierunek ten powinien by¢ w dalszym ciggu rozwijany
I wzmacniany, gdyz pacjent zyjacy dtuzej wymaga fachowej opieki medycznej, ktorej rodzina

nie jest w stanie zapewni¢ w stopniu wystarczajacym.

Tabela 11. Stacjonarna opieka zdrowotna.

WYSZCZEGOLNIENIE 2000 2005 2010 2011

ZAKELADY — stan w dniu 31 XII
FACILITIES — as of 31 XiI

Szpitale ogdlne ..o 716 781 795 814
Szpitale psychiatryczne ... 51 50 47 48
Osrodki leczenia odwykowego ............... 11 17 21 21
Osrodki rehabilitacyjne dla narkomanow 44 53 58 58
Regionalne osrodki psychiatrii sadowej 3 4 4 4
Zaktady opiekunczo-lecznicze ............... 126° 251 330 367
Zaklady pielegnacyjno-opiekuncze ........ 60° 128 137 138
HospiCja ..o 26 56 67 79
Sanatoria rehabilitacyjne ........................ 26 21 — —
Lecznictwo uzdrowiskowe ...................... 231 222 236 245

sanatoria® ... 156 157 171 182

szpitale ... 75 65 65 63

tOZKA W ZAKEADACH — stan w dniu 31
BEDS IN FACILITIES — as of 31 Xil

(]

Szpitale ogdlned ..., 190952 | 179493 | 181077 | 180606
Szpitale psychiatryczne ... 23728 20027 17750 17761
Osrodki leczenia odwykowego ................ 674 985 1070 1069
Osrodki rehabilitacyjne dla narkomandw 1451 2425 2447 2435
Regionalne osrodki psychiatrii sadowej 209 249 245 245
Zaktady opiekuniczo-lecznicze ................ 9633°| 14726 19250 21118
Zaklady pielegnacyjno-opiekunicze ......... 23726 5165 5688 5699
Hospicja ....coooviieii 451 897 1126 1263
Sanatoria rehabilitacyjne ......................... 3601 2949 — —
Lecznictwo uzdrowiskowe ....................... 30160¢| 34894 37760 39473

sanatoria® ... 20103 24830 27758 29815

szpitale ... 10057 10064 10002 9658

Zrodto: [GUS 2012]
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Wykres 20. Wydatki publiczne na dtugoterminowa opiek¢ zdrowotna w 2009 roku, w relacji

do PKB w wybranych krajach.
Zrodto: [OECD 2012]
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Szpitale w Polsce sg rozmieszczone relatywnie rOwnomiernie na terenie catego kraju,
a warto$ci wskaznika ilosci 16zek na 10 tys. ludnos$ci dla poszczegdlnych wojewddztw nie
odbiegaja znaczaco od wartosci Sredniej dla calego kraju, co obrazuje tabela 12. Roznice
w ilosciach wynikaja z koncentracji zaludnienia w danych rejonach. Podobnie réwnomiernie
rozklada si¢ podzial na szpitale publiczne i niepubliczne (w nomenklaturze GUS adekwatnej

do wczesniejszych przepisdw prawa), co ilustruje rysunek 8.

Tabela 12. Szpitale ogdlne wedtug regiondéw i wojewodztw w 2011 roku.

POLSKA 2011 830 313 184 514 48 X 28 513
CENTRALNY 168 61 37 760 48 X 6139
POLUDNIOWY 188 77 40543 51 X 6 647
WSCHODNI 133 31 33667 50 X 2366
POLNOCNO-ZACHODNI 121 42 28 639 46 X 3644
POLUDNIOWO-ZACHODNI 98 46 19161 49 X 4744
POLNOCNY 122 56 24744 42 X 4973
Dolnoslaskie 74 39 14722 50 4 4077
Kujawsko-pomorskie 40 21 9 496 45 10 2170
Lubelskie 47 12 11643 54 2 895
Lubuskie 21 10 4616 45 12 1171
todzkie 62 25 13 407 53 3 2153
Malopolskie 71 32 14 840 44 13-14 2201
Mazowieckie 106 36 24 353 46 9 3986
Opolskie 24 7 4439 44 15 667
Podkarpackie 33 6 9878 46 8 555
Podlaskie 31 8 5699 47 7 172
Pomorskie 42 21 8 806 39 16 1819
Slaskie 17 45 25703 56 1 4 446
Swietokrzyskie 2 5 6 447 50 5 744
Warminsko-mazurskie 40 14 6442 44 13-14 984
Wielkopolskie 65 20 15617 45 1 1894
Zachodniopomorskie 35 12 8 406 49 6 579

¥ tacznie z 16zkami w oddziale neonatologicznym
) " bez filii szpitala
Zrodto: [Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2012]

79



Liczha szpitali ogdtem
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Rysunek 8. L.ozka w publicznych i niepublicznych szpitalach ogélnych (bez szpitali MON,

MSW i Ministerstwa Sprawiedliwosci) wedtug wojewddztw.
Zrodto: [GUS 2012]

Istnieje natomiast znaczace zréznicowanie regionalne w liczbie procedur dziennych
oraz stacjonarnych. Sg wojewodztwa, gdzie praktycznie nie wykonuje si¢ (mniej niz 1%)
procedur 24 - godzinych i naleza do nich wojewodztwa 1odzkie i $wigtokrzyskie,
aw niektorych — jak dolnoslaski i pomorskie — liczba ta siega 35%. Dane te ilustruje
rysunek 9.

O ile istniejaca infrastruktura pokrywa potrzeby pod wzgledem liczby miejsc i tozek,
to mozliwos¢ ich racjonalnego wykorzystania uzalezniona jest od co najmniej dwoch
zasadniczych czynnikow. Pierwszym z nich jest wielko$¢ naktadow finansowych w systemie,
co w praktyce funkcjonowania szpitala oznacza wielko$¢ 1 warto§¢ ustug medycznych
zakontraktowanych z NFZ. Drugim z Kkolei jest obecny stan techniczny infrastruktury systemu
ochrony zdrowia w Polsce. W przytaczanym juz wczesniej Raporcie ,,Finansowanie ochrony
zdrowia w Polsce, Zielona Ksigga II” oceniono, ze stan ten jest niezadowalajacy, migdzy
innymi z uwagi na fakt, Zze poziom umorzenia majatku trwatego tego sektora wynosi okoto
62%. Jak podaje natomiast Warszawskie Centrum Postepu Techniczno-Organizacyjnego
Budownictwa (Tora WACETOB): ,,...budynek, ktorego warto$¢ jest umorzona w 40%

kwalifikuje si¢ do rozleglego remontu kapitalnego. Zatem system ochrony zdrowia w Polsce
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dysponuje zaréwno zdekapitalizowanymi budynkami, jak i zdekapitalizowanym sprzetem
technicznym i medycznym.” [Ministerstwo Zdrowia 2008]

Kolejny istotny problem dotyczacy stanu infrastruktury wigze si¢ z koniecznoscia jej
dostosowania do wymogow, norm i przepisow unijnych. Obowigzujagce w tym zakresie
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 roku w sprawie wymagan, jakim

powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzgdzenia

Szpitale ogdine
Leczeni w trybie dziennym i stacjonamym

1400 000
700 000
. 00

B Odsetek leczonych dzienne
[ odsetek leczonych stacionarie

Rysunek 9. Struktura leczonych w trybie stacjonarnym oraz dziennym w publicznych
szpitalach og6lnych.
Zrédlo: [Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2012]

zaktadu opieki zdrowotnej [Rozporzadzenie z 10 listopada 2006], okresla termin
dostosowania obiektow do wymagan unijnych na 31 grudnia 2012 roku, jednak jest on juz po
raz kolejny odsuwany w czasie (obecnie na 2016 r.). Wdrozenie standardéw okreslonych
w tym Rozporzadzeniu wiaze si¢ z konieczno$cig kolejnych naktadow inwestycyjnych.
Poziom inwestycji w infrastrukturg techniczng szpitali ilustruje takze seria wykresow
21-25, przedstawiajacych miejsce Polski w grupie OECD pod wzgledem ilo$ci urzadzen oraz
liczby przykladowych, nowoczesnych zabiegdw. Liczba urzadzen: rezonansu magnetycznego

i tomografu komputerowego to wskaznik, za pomoca ktoérego czesto porownuje si¢ systemy
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Wykres 21. Rezonans magnetyczny (MRI)
— liczba urzadzen w 2010 roku

Zrodto: [OECD 2012]
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Wykres 22. Tomograf komputerowy

(CT) — liczba urzadzen w 2010 roku
Zrédto: [OECD 2012]
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Wykres 23. Liczba zabiegow angioplastyki naczyn wiencowych na 100 000 populacji,

w 2010 roku i zmiana pomiedzy rokiem 2000 i 2010.
Zrodto: [Health at a Glance: Europe 2012]
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Wykres 24. Liczba zabiegbw wszczepu
protezy biodra — na 100 000 populacji

w 2010 roku.
Zrédto: [Health at a Glance: Europe 2012]

Wykres 25. Liczba zabiegow
wszczepu protezy kolana - na

100 000 populacji w 2010 roku.
Zrodlo: [Health at a Glance: Europe 2012]

opieki medycznej migdzy krajami. W obydwu kategoriach Polska znaczaco odbiega od
warto$ci $rednich dla grupy panstw OECD. Jeszcze wigkszy dystans dzieli polski system
w przypadku liczby nowoczesnych procedur, co wida¢ na przyktadzie przedstawionych na
wykresie zabiegow kardiochirurgicznych oraz ortopedycznych, ktére znaczaco poprawiaja
komfort zycia, a czasem decyduja o jego dlugosci trwania. Oczywiscie w przypadku
zabiegbéw nalezy wzia¢ pod uwage roéznicg miedzy krajami wynikajaca z potrzeb leczniczych
zwigzanych z profilem demograficznym, jednak z pewnoscig potrzeby mieszkancow Polski
nie sa wielokrotnie mniejsze od potrzeb i liczby zabiegéw w innych krajach.

Umiejscowienie lecznictwa zamknigtego w polskim systemie opieki zdrowotnej, ktore
byto przedmiotem rozdziatlu drugiego dysertacji oraz przedstawienie w nim sposobu
finansowania szpitalnictwa, pozwalaja na sformutowanie, ze Polska odbiega znaczaco od
sredniej europejskiej i czotowki panstw OECD, pod wzglgdem stopnia finansowania systemu,
w wielu jego wymiarach, co wykazano na licznych przyktadach.

Jesli chodzi o infrastrukture bazy szpitalowej, to o ile pokrywa ona w zasadzie biezace
potrzeby co do ilosci 16zek i ilosci samych placowek, to jej stan techniczny jest
niezadawalajacy 1 nieadekwatny do wymogoéw jednolitych przepiséw unijnych. Wydaje si¢

takze, ze dynamika tempa zmian w wydatkach na poszczegdlne rodzaje S$wiadczen,
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w kierunku wydatkow na rzecz opieki dlugoterminowej i potrzeb medycyny wieku
podesztego, nie jest wystarczajaca w stosunku do trendow demograficznych majacych
miejsce w Polsce. Sytuacja taka moze rodzi¢ nie tylko problemy w postaci narastajgcych
trudnosci w dostgpie do $wiadczen, ale takze generowac kolejne, pietrzace si¢ potrzeby
inwestycyjne. To z kolei, b¢dzie zmuszato menedzeréw odpowiedzialnych za finanse szpitala,
do jeszcze bardziej efektywnego gospodarowania zaopatrzeniem medycznym,

przeznaczonym na biezace potrzeby wytwarzania §wiadczonych ustug leczniczych.
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Rozdzial 3. Schemat funkcjonowania i dotychczasowe Swiatowe

doswiadczenia w zakresie Szpitalnych Grup Zakupowych

3.1. Historia powstania i rozwoju Szpitalnych Grup Zakupowych

Zaopatrzenie materialowe w zakresie asortymentu bezposrednio wykorzystywanego
w procesie leczenia szpitalnego, to punkt wyjscia na drodze budowania oczekiwane]j przez
pacjenta wartosci dodanej, jaka jest ustuga lecznicza, po ktorg trafia do szpitala. Z istoty
ustugi wynika dziatanie czynnika ludzkiego w osobach personelu medycznego, to jest pracy
lekarza wraz z zespolem. Jest ona wykonywana dzigki wartosciom niematerialnym, do
ktorych naleza: wiedza, kompetencje, umiej¢tnosci i autorytet. Z kolei zrédtem wartosci
ustugi traktowanej w sferze materialnej jest witasnie fizyczny produkt, ktory wedruje
W tancuchu zaopatrzenia od producenta do szpitala. Dwie podstawowe grupy produktéw
kluczowych dla realizacji uslugi medycznej to produkty lecznicze i wyroby medyczne,
zdefiniowane uprzednio razem jako zaopatrzenie medyczne. Moze by¢ ono realizowane przez
kazdy podmiot leczniczy osobno lub w formie zakupdéw grupowych, na potrzeby wigkszej
liczby zaktaddéw opieki zdrowotnej, w tym szpitali.

Proces konsolidacji zakupoéw, jakich zamierza dokona¢ kilka podmiotéw, na
dojrzatych rynkach medycznych Europy Zachodniej i Stanéw Zjednoczonych inicjowany jest
poprzez zawigzanie si¢ organizacji zakupow grupowych, zang. Group Purchasing
Organizations, w skrécie: GPOs.

Poniewaz w Polsce nie funkcjonuja jeszcze w praktyce tego typu organizacje
specjalizujace si¢ w zaopatrzeniu medycznym, mozna przyjaé, ze z chwilg powstania stworza
one kategorig, ktorg juz dzi§ mozna nazwac: Szpitalne Grupy Zakupowe (w skrocie SGZ).

Historia pierwszych zakupow grupowych dokonanych przez szpitale sigga poczatkow
XX wieku w Stanach Zjednoczonych, jednakze nie dotyczyly one wowczas zaopatrzenia
stricte medycznego [Weinstein 2006]. W 1909 roku menedzerowie kilku szpitali w Nowym
Jorku (Hospital Superintendents of New York [Healthcare Supply Chain Association 2012]),
postanowili zaangazowac agenta, ktory bedzie zamawiat ushugi pralnicze dla kilku szpitali.
W ten sposob powstala pierwsza w historii organizacja zakupow grupowych o nazwie
Hospital Bureau of New York, uznawana obecnie za prekursora zakupow grupowych nie
tylko w branzy medycznej, ale takze w wielu innych dziedzinach handlu, w ktorych ta forma

posrednictwa znalazta zastosowanie. Rozwoj grup zakupowych byt stosunkowo powolny az
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do przetomu lat 60-tych i 70-tych XX wieku, kiedy powstaty amerykanskie programy sektora
ochrony zdrowia: Medicare i Medicaid, bedace bodzcem intensyfikujacym zmiany catego
sektora ochrony zdrowia. Znaczacy rozwdj tej formy handlu ewoluujacej do obecnego
ksztaltu, nastgpit w USA w latach 80-tych i 90-tych XX wieku, za§ w Europie od 2000 roku.
Ostatnie trzy dekady XX wieku przyniosty prawdziwg eksplozj¢ liczby nowo powstatych
organizacji na rynku amerykanskim, ktorych w 1999 roku bylo juz 633. Szacuje sig, ze
obecnie dziata w USA okoto 900 Szpitalnych Grup Zakupowych (GPOs), jednak wiele z nich
to spotki — corki wystepujagce pod odrebng marka, faktycznie jednak zwigzane kapitalowo
z wiekszymi organizacjami. W istocie, odrebne kontrakty z dostawcami zawiera samodzielne
okoto dwustu organizacji, z ktérych dwadzie$cia sze$¢ dziata w wymiarze ogdlnokrajowym
[Bloch, Perlman i Brown 2003].

Gwattowny rozwoj Szpitalnych Grup Zakupowych (SGZ) mial bezposredni zwigzek
z coraz wigkszg dynamika wzrostu kosztow w systemach ochrony zdrowia w latach 80-tych
1 90-tych XX wieku, co miato miejsce nie tylko w USA, lecz réwniez w Europie, cho¢ skala
wydatkow juz wowczas byta zdecydowanie najwigksza w Stanach Zjednoczonych. Miato to
zwigzek, miedzy innymi, ze wzrostem wydatkow na leki 1 wyroby medyczne, gtownie dzieki
rozwojowi nowych technologii i wprowadzaniu na rynki nowych produktow w obydwu
grupach. W tamtym okresie rozpoczgty si¢ rowniez istotne zmiany w strukturze podmiotowe;j
rynku dostawcow ustug medycznych. Dotychczas w amerykanskim systemie istnialy niemal
wylacznie szpitale o charakterze non — profit, bedace albo placowkami publicznymi albo
zarzadzanymi przez organizacje charytatywne, koscioty, rozne stowarzyszenia i fundacje. Pod
koniec lat 70-tych ubieglego wieku zaczgly wystgpowaé w amerykanskiej ochronie zdrowia
prywatne przedsigbiorstwa opieki zdrowotnej, ktore znacznie rozwinely swoja dziatalnosé
w Kolejnej dekadzie. Nalezaty do nich zaré6wno szpitale, jak i domy opieki spotecznej oraz
ambulatoria. Nowo powstale placowki komercyjne wyr6zniajace si¢ wigkszym potencjatem
ekonomicznym i oferujace wyzszy standard ustug, rozpoczety w latach 80-tych ekspansje na
rynek, polegajaca na wykupie i przejeciach podmiotow non — profit. To z Kolei
zapoczatkowato proces konsolidacji wielu podmiotow i tworzenia sieci dostawcoéw ushug
medycznych.

Wzrost konkurencji pomigdzy komercyjnymi podmiotami w branzy byt bodzcem do
poszukiwania takich strategii zarzadzania szpitalami, ktore dadzg efekt w postaci istotnej
redukcji kosztéw zaopatrzenia medycznego. Stalo si¢ to impulsem do rozwoju Szpitalnych
Grup Zakupowych, ktore w sieciach placowek byly w stanie pokaza¢ coraz wigksze efekty

skali uzyskane dzigki konsolidacji zakupéw. Jak dynamiczny byt rozwdj SGZ w latach
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80-tych i 90-tych pokazuje przyktad grupy VHA, utworzonej w 1977 roku, na bazie
trzydziestu szpitali. W 1988 roku grupa skupiata 834 cztonkéw, a liczba ta urosta do 1650
w 1997 roku. Ta sama grupa wystgpujaca obecnie pod markg Novation (dzigki fuzji UHC
i VHA) liczy juz ponad 2200 cztonkoéw. Szacuje sie, ze w 1992 roku 88% szpitali byto
cztonkami grup zakupowych, a w 1994 roku tylko 27 amerykanskich szpitali (z tacznej liczby
blisko siedmiu tysigcy) nie nalezalo do zadnej organizacji zakupowej [Weinstein 2006].
Aktualnie 98%, a wigc praktycznie wszystkie szpitale rejonowe (community hospitals) biorg
udziat w jakiej$ formie grupowego zamawiania, co przekltada si¢ na taki wynik, ze kazdy
szpital nalezy S$rednio do 1,6 — 2,6 grupy zakupowej. W praktyce oznacza to na ogoét
przynalezno$¢ do jednej duzej grupy o zasiegu ogolnokrajowym i do jednej lub wigcej
dziatajacych lokalnie [Burns 2002], cho¢ istniejg szpitale wspdlpracujace jednoczesnie
z czterema grupami. Tabela 13 ilustruje ranking 20 Szpitalnych Grup Zakupowych w USA,
uszeregowanych wedhug ilo$ci cztonkéw, ktorzy do nich nalezeli w 2010 roku. Pierwsza
piatka to organizacje skupiajace od jednego do ponad dwoéch tysiecy szpitali oraz innych
dostawcow ustug w sektorze.

Zjawiska fuzji i przeje¢ przedsigbiorstw nie sa wylaczng domeng ustugodawcow
w ochronie zdrowia. Procesy te dotyczyly wszystkich grup — uczestnikow tego rynku, a wige
takze producentéw, wytworcoéw i dostawcow wyrobow medycznych i1 produktow leczniczych,
jak réwniez tego ogniwa, ktorym sa organizacje zakupdéw grupowych. W przemysle
farmaceutycznym i medycznym w zasadzie wcigz trwaja procesy zakupu i taczenia firm. Ich
genezg s3 nie tylko przestanki czysto rynkowe, bowiem decyduja o nich takze wzgledy
podyktowane checig zwigkszania efektywnosci w obszarze badan 1 rozwoju (dzialow R&D).
Jeszcze inna przyczyna to strategie budowania portfeli produktow zawierajgcych zardwno
produkty brandowe, oryginalne, jak tez produkty generyczne, a wigc kopie mozliwe do
wytwarzania po wygasni¢ciu ochrony patentowe;.

Przestanki do konsolidacji podmiotow wsrdd Szpitalnych Grup Zakupowych na rynku
amerykanskim mialy przede wszystkim podioze ekonomiczne. Sita przetargowa wobec
dostawcow wyrobow 1 produktow wynika z wolumenu zakupow, a ten jest pochodng liczby
klientow dla ktéorych maja by¢ one zrealizowane. Zatem naturalng tendencja byto i jest
zwigkszanie ilo$ci cztonkdéw zrzeszonych w grupie, co jest stosunkowo trudne do osiggniecia
na drodze organicznego wzrostu, jesli rynek jest wzglednie ustabilizowany pod wzgledem
liczby podmiotéw. Stad dziatania w kierunku pozyskania klientow innej grupy zakupowej na

drodze jej przejecia, zakupu, fuzji. W latach 90-tych i na poczatku obecnego wieku miata
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miejsce masowa konsolidacja podmiotoéw na rynku grup zakupowych, w wyniku czego gros

kontraktow szpitalnych zostato skupione w rekach niewielkiej liczby SGZ.

Tabela 13. TOP 20 — ranking najwiekszych szpitalnych grup zakupowych (GPOs) w USA,
pod wzgledem ilosci cztonkow — zrzeszonych szpitali.

Group Purchasing Organization - Miasto — siedziba Stan Liczba
nazwa organizacji czlonkow
MedAssets Supply Chain Systems Alpharetta Georgia 2035
AmeriNet Central Warrendale Pensylwania 1827
Premier San Diego Kalifornia 1406
VHA Inc Irving Texas 1333
Novation Irving Texas 1291
HealthTrust Purchasing Group Brentwood Tennessee 999
Provista Irving Texas 872
PrimeNet Chesterbrook Pensylwania 843
MAGNET Mechanicsburg Pensylwania 773
Broadlane Group, The Dallas Texas 768
Managed Healthcare Associates (MHA) Florham Park New Jersey 668
AmeriNet-Providence Providence Rhode Island 475
University HealthSystem Consortium (UHC)  Oak Brook Hlinois 350
AllHealth Amerinet New Cumberland Pensylwania 312
Direct Medical Equipment & Supplies Richmond Wirginia 304
Hospital Central Services Cooperative Allentown Pensylwania 234
VHA Mid-America Overland Park Kansas 168
X?fi;?g States Department of Veterans Washington ngltjxlgtll 163
HSNE Inc Trumball Connecticut 161
VHA Central Indianapolis Indiana 161

Zrodho: [Billian's HealthDATA 2010]

Tempo i skalg konsolidacji w tej branzy ilustruje nastgpujacy przyktad: w 1994 roku
zarzadzanie wigkszos$cig kontraktow byto rozproszone pomiedzy 56 grup zakupowych, zas
w ostatnich latach, nie wigcej niz sze$¢ najwickszych grup administruje kontraktami
0 warto$ci 25 mld dolaréw, ktére dotycza 80% sposrod tacznej liczby 5400 szpitali typu acute
— care, a wigc tych o profilu ogélnym, z ostra opieka medyczng [Weinstein 2006].
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W wyniku takich procesow, na rynku grup zakupowych w amerykanskim sektorze
ochrony zdrowia uksztattowata si¢ struktura, w ktorej siedem najwickszych organizacji
kontroluje 85% wszystkich zamoéwien lokowanych za posrednictwem organizacji
zakupowych. Dane te pochodzg z raportu [U.S. GAO 2003] amerykanskiej agendy rzadowej
United States General Accounting Office, ktora postuzyta si¢ danymi pochodzacymi od grup
zakupowych (GPOs), za posrednictwem ich organizacji branzowej o nazwie Healthcare
Group Purchasing Industry Initiative (w skr. HGPII). Powodami, dla ktorych w 2005 roku
podjeto inicjatywe stworzenia takiej organizacji, byt brak obiektywnych zrodet informacji na
temat dziatalnos$ci grup zakupowych, jak réwniez che¢é stworzenia ptaszczyzny wymiany
i dzielenia si¢ najlepszymi praktykami oraz promowanie publicznej jawnosci

i odpowiedzialnosci tych organizacji'®.

Tabela 14. Wolumen zakupow siedmiu najwigkszych grup zakupowych, sposrod lacznej
kwoty kontraktéw w ramach zakupdéw skonsolidowanych w branzy medycznej na rynku
amerykanskim w 2002 roku.

Szpitalna Grupa Zakupowa

(Group Purchasing Oorganization, GPO) Wolumen zakupéw w min USD

GPO1 14 330
GPO2 14 413
GPO3 4 400
GPO4 3233
GPO5 2837
GPO6 2 564
GPO7 1 466
Total 43 243

Zrédto: [U.S. GAO 2003]

10 Analizujgc wszelkie dane na temat wielkosci, wartosci i struktury rynku, na ktorym dziatajg Szpitalne Grupy
Zakupowe, nalezy jednak mie¢ §wiadomos$¢, ze w zasadzie brak jest obiektywnych zrédet informacji na ten
temat. Wigkszo$¢ liczacych sie na rynku amerykanskim grup zakupowych to przedsiebiorstwa prywatne, ktore
nie s3 zobligowane do publicznej sprawozdawczo$ci finansowej w pelnym zakresie. Zatem dobrowolnie
udostepniane przez nie dane sg trudne do weryfikacji, nie dajac kompletnego obrazu sytuacji rynkowej oraz
uktadu sit  konkurencyjnych w sektorze. Wigkszo$¢ danych pochodzi z badan ankietowych,
kwestionariuszowych prowadzonych wsréd grup zakupowych ale takze wsrdd ich klientow, tj. szpitali i innych
ustugodawcoéw. O ile niezbyt precyzyjne moga by¢ informacje u dokladnej wielkosci samego rynku, czy
udzialow w nim poszczegélnych grup, zwlaszcza opierajac si¢ glownie na zrodtach stamtad pochodzacych, to
juz szacunki dotyczace wynikow dziatan operacyjnych, a wigc konkretnych efektow oszczgdnosci uzyskanych
na drodze konsolidacji zakupow, pozyskane od klientow grup sa znacznie doktadniejsze i bardziej precyzyjne.
Te zostaly szerzej zaprezentowane w dalszej czg¢sci pracy.
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Dziewige¢ przedsigbiorstw — grup, bedacych sygnatariuszami powotania HGPII
reprezentuje 80% catkowitego rynku dziatalno$ci Szpitalnych Grup Zakupowych. Odnoszaca
si¢ do tych samych badan tabela 14 ukazuje wartosciowy wolumen zakupow zrealizowanych
w USA w 2002 roku za posrednictwem siedmiu najwiekszych grup zakupowych. Oprécz
tego, ze pierwsza siodemka praktycznie kontroluje rynek, to z wartosci ok. 43 mld USD
tacznego wolumenu tych grup az 66% jest realizowanych przez dwie najwigksze. Jednak
raport US GAO nie ujawnia ich z nazwy, podajac tylko, iz kazda z nich skupia po ok. 1500
cztonkow. Te dwie organizacje posredniczyly jednocze$nie w zakupach ponad 70% warto$ci
wolemenu zakupow pierwszej siodemki w obszarze wyrobow medycznych z przeznaczeniem
dla chirurgii.

Uktad sit konkurencyjnych w branzy Szpitalnych Grup Zakupowych, jaki wyksztatcit
si¢ W USA kilka lat pdzniej ilustrujg kolejne — wykres 26 i tabela 15, zawierajace dane
zrédtowe. Dane publikowane przez S. Prakash Sethi mozna poréwnaé z wczes$niejszymi,
pochodzacymi z GAQ, jako ze te rowniez opierajg si¢ na danych raportowanych przez grupy
zakupowe. Proporcje wielkosci wolumendow zakupowych pozwalaja sadzi¢, ze uktad sit
pozostal ten sam co oznacza, ze dwie najwicksze firmy nie zmienity swoich miejsc, za$
podwoily wartosci kontraktow w ciagu pigciu lat. Z koli pierwsza trojka: Novation, Premier
I HealthTrust Purchasing Group skupiaja ok. 75% rynku zakupéw szpitalnych dokonywanych
droga konsolidacji. Jak ocenia Sethi, tego typu uklad koncentracji sit przy kilkuset
podmiotach w branzy wskazuje na cechy rynku oligopolistycznego, charakterystycznego dla
dojrzatych branz: zwigkszaniu dochodowos$ci na drodze konsolidacji, wysokich barierach
wejScia dla nowych podmiotow oraz poza cenowej rywalizacji pomiedzy gldwnymi
konkurentami.

Szacunki dotyczace wolumenu zamowien, w ktorych posrednicza poszczegdlne grupy
zakupowe nie dajg jeszcze caloSciowego obrazu wielkosci rynku, na ktérym te podmioty
operuja. Okreslenie wielkoSci rynku dla konsolidacji zakupow w ochronie zdrowia wymaga
precyzyjnego zdefiniowania zakresu podmiotowego, do ktorego dana grupa kieruje swoja
strategic. Ma to z kolei zwigzek z architekturg i organizacja systemu opieki zdrowotnej
W danym kraju oraz strukturg wydatkéw 1 polityka finansowania systemu. System
amerykanski bedacy kolebka rozwoju organizacji zakupdéw grupowych cechuje si¢ znacznie
rozwinigtg opieka dlugoterminowg i pielegniarska, ktora — jak juz wczesniej okreslono — jest

nie mniej interesujgca 1 wazna jako rynek dla dziatania grup.
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Wykres 26. Udziaty w rynku amerykanskim dziesi¢gciu najwigkszych Szpitalnych Grup
Zakupowych (GPOs) w latach 2005-2007.

Zrodto: [Sethi 2009, s. 27]

Tabela 15. Wolumen zakupéw w mln $ i wynikajace z tego udzialty w rynku amerykanskim
dziesigciu najwigkszych Szpitalnych Grup Zakupowych (GPOs) w latach 2005-2007.

2005 2006 2007
Szpitalna Grupa Zakupowa, Wolumen | Udzial | Wolumen | Udziat | Wolumen | Udzial
(Group Purchasing zakupow w zakupow w zakupow w
Oorganization, GPO) w min rynku w min rynku w min rynku
usb usb usb
Novation 27 800 33,1% 31600 33,4% 33100 31,5%
Premier Purchasing Partners 27 397 32,6% 28 968 30,7% 33000 31,3%
Health Trust Purchasing Group 7 860 9,4% 8950 9,5% 12 900 12,2%
Broadlane 6579 7,8% 8672 9,2% 10 000 9,5%
Amerinet 6 350 7,6% 6 500 6,9% 7000 6,6%
Consorta 4 240 5,0% 5159 5,5% 4750 4,5%
Innovatix 2500 3,0% 2900 3,1% 3200 3,0%
Resource Optimization and Innovation 446 0,5% 532 0,6% 551 0,5%
Hospital Purchasing Service 373 0,4% 429 0,5% 390 0,4%
Yankee Aliance 305 0,4% 342 0,4% 347 0,3%
Child Health Corporation of America 187 0,2% 190 0,2% 185 0,2%
Total 84 037 100% 94 242 100% 105 423 100%

Zrodto: [Sethi 2009, 5.27]
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Zatem oceniajac wielkos¢ rynku nalezy przyjmowacé wiasciwg perspektywe uwzgledniajaca
wszystkie grupy podmiotow lub tez §wiadomie ograniczajac jego zakres podmiotowy, na
przyktad, tylko do rynku szpitali, jako dominujacego w systemie, co jest charakterystyczne
dla systemu funkcjonujacego w Polsce. Jednak wigkszo$¢ zrodet danych odnos$nie rynku
amerykanskiego uwzglednia obydwa obszary.

I tak, dwojka ekspertow z zakresu tematyki Group Purchasing Organizations: Eugene
S. Schneller i Larry R. Smeltzer, w swojej publikacji z 2006 roku twierdzi, ze rynek dziatania
grup zakupowych w szpitalach i domach opieki wynosit w tamtym czasie odpowiednio 148
i 165 mld USD, a prognozy jego rozwoju do 2009 roku wynosity odpowiednio 257 i 287 mld
USD [Schneller i Smeltzer 2006]. Charakterystyczne jest to, ze rynek szpitali szacuje si¢
nawet na nieco mniejszy w ujeciu warto§ciowym od opieki pielegniarskiej 1 dlugoterminowe;.
Jeden z tych autoréw, w kolejnym badaniu [Schneller 2009] przyjat nieco inng metodologi¢
okreslenia wielko$ci rynku. Podaje mianowicie, iz 310 mld USD to wielko§¢ wszystkich
kosztéw szpitali amerykanskich, z wyltaczeniem kosztéw pracowniczych, z ktorych
— teoretycznie — wigkszo$¢ moze stanowi¢ potencjalny rynek dla konsolidacji. Respondenci
jego badan okreslili, ze za posrednictwem grup zakupowych lokuja 72,8% wszystkich swoich
zamowien kierowanych do dostawcow zaopatrzenia medycznego, co daje potencjalny rynek
0 warto$ci ponad 225 mld USD. Jest to wynik zbiezny z wcze$niejszymi szacunkami.

Inne Zroédlo, jakim jest The Health Industry Distributors Association (HIDA), w swoim
raporcie z 2006 roku “GPO Market Report” stwierdzita, iz rynek wart byt wowczas 125 mld
USD, a jego wartos¢ w 2015 roku wyniesie 225 mld.

Biorgc zatem pod uwage, ze przytoczone raporty 1 szacunki byly sporzadzone kilka lat temu
mozna przyjaé, ze orientacyjna wartos¢ rynku dla dzialan operacyjnych Szpitalnych Grup
Zakupowych w USA, wynosi obecnie okoto 200 mld USD - w samym tylko lecznictwie

szpitalnym.
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3.2. Klasyfikacja Szpitalnych Grup Zakupowych na rynku amerykanskim oraz

kierunki i zakres ich wspolpracy w procesach zaopatrzenia medycznego

Struktura wlasno$ciowa organizacji zakupow grupowych decyduje o mozliwosci
wyr6znienia Kilku kategorii tych przedsigbiorstw. Klasyfikacja grup zakupowych na rynku
amerykanskim jest pewng konsekwencja historycznych uwarunkowan i ewolucyjnych zmian
w zakresie struktury wilasno$ciowej przedsigbiorstw opieki zdrowotnej, czyli dostawcoOw
ustug, a wigc przede wszystkim szpitali i doméw opieki spotecznej. Kilkadziesiat lat temu
dominowaty wsrdd nich podmioty o charakterze non — profit, stad pierwsze grupy zakupowe
to takze organizacje nie nastawione na zysk. Aktualnie w USA nadal najwigcej jest grup
o0 charakterze non — profit, jednak najwigksze organizacje zakupowe to zdecydowanie typowo
biznesowe przedsigbiorstwa [Pritchard 2012].

Przynalezno$¢ do grupy zakupowej moze mie¢ charakter dobrowolnego cztonkostwa

W grupie zarzadzanej przez podmiot zewngtrzny lub tez charakter akcjonariatu, w ktérym
poszczeg6lne szpitale (domy opieki 1 inni dostawcy ustug) jako cztonkowie grupy, sa
prawnymi udziatowcami przedsigbiorstwa bedacego grupg zakupows.
Dobrowolne czlonkostwo oznacza korzystanie =z ustug grupy zakupowej, co wigze si¢
Z odptatnoscig za nie. Szpital wnosi jednorazowg optate cztonkowska z tytutu przystapienia
do grup oraz roczng oplate czlonkowska, ktorej wielko$¢ jest uzalezniona od wielko$ci
szpitala i wynikajacego z tego wolumenu zakupow. Cze$¢ tych wydatkoéw moze ulec
zmniejszeniu na drodze dobrowolnego dystrybuowania dodatkowych zyskéw SGZ pomig¢dzy
cztonkow grupy, po uwzglednieniu kosztéw operacyjnych dzialania, jednak decyzja taka
nalezy do zarzadu grupy. Pomimo, ze czlonkowie takiej grupy zakupowej nie sa jej
udziatowcami, moga w pewnym zakresie wptywa¢ na podejmowanie decyzji grupy, jednak
w praktyce mozliwosci te s3 mocno ograniczone, z uwagi na bardzo duza ilo$¢ cztonkow
grupy [Sethi 2009].

Druga kategoria to grupy, w ktorych czlonkowie sg jej wspotwlascicielami, zatem -
poprzez swoja reprezentacje w zarzadzie przedsiebiorstwa - realnie decyduja o kierunkach
dziatania grupy. Liczebno$¢ grup zakupowych pod wzgledem jej czlonkow sprawia, ze
Z punktu widzenia pojedynczego szpitala realny wptyw na decyzyjnos¢ takze nie jest wysoki.
W tej kategorii dominuja grupy o charakterze non — profit, co wynika z faktu, ze ich misjg jest
dziatanie na rzecz ksztalttowania mozliwie najbardziej optymalnego poziomu kosztéw

zaopatrzenia swoich cztonkow. Tworzg zatem organizacje, ktéra nie musi zarabia¢ jako
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samodzielne przedsigbiorstwo, a jedynie bilansowac¢ swoja dziatalnos$¢, zas beneficjentami tej
dziatalnosci sg cztonkowie grupy.

Czg$¢ autoréw (migdzy innymi Sethi) wyrdznia takze trzeci model grup — tak zwane
hybrydowe, bedace prywatnymi, nastawionymi na zysk organizacjami, w ktérych udziaty
posiadaja zaré6wno pojedyncze szpitale, sieci szpitali i innych podmiotow opieki zdrowotnej
(laboratoria, ambulatoria, domy opieki), jak rowniez inni udzialowcy prywatni. Prywatny
inwestor posiada na ogo6t wigkszosciowe udzialy i on decyduje o zarzadzaniu taka grupa.
Do tej kategorii naleza dwie najwigksze obecnie Szpitalne Grupy Zakupowe w USA:
Novation i Premier.

Struktura wlasnosciowa to nie jedyne kryterium na podstawie ktérego mozna
réznicowaé organizacje zakupowe. R6znig si¢ one miedzy sobg takze profilem obstugiwanych
klientow, co tez czgsciowo wigze si¢ ze strukturg wlasnosciowa. Jedne skupiaja si¢ niemal
wylacznie na szpitalach, inne z kolei koncentruja si¢ na domach opieki spotecznej,
indywidualnych praktykach lekarskich, laboratoriach. Jednak w ostatnich latach coraz
czesciej zdarza sig, ze grupy zakupowe dywersyfikuja portfele swoich klientow, starajac si¢
posiada¢ mix kategorii co wptywa na zwigkszenie stabilno$ci prowadzonej dziatalno$ci oraz
zwigksza skale zakupdw, a dzigki temu sil¢ przetargowa wobec dostawcow. Dazac do
zwigkszania liczby czlonkéw danej grupy, wychodza one w ten sposdb poza grono szpitali,
dla ktérych zostaty powotane. Przyktadem jest sie¢ Tenet, ktora oprocz swoich 112 szpitali
z ktorymi jest powigzana kapitalowo, wspolpracuje rowniez ze szpitalami non — profit [Burns
2002].

Kolejne kryterium to geograficzny zasig¢g dziatania grup zakupowych. Zdecydowana
wigkszo$¢ operuje w skali regionu, co — w warunkach amerykanskich — 0znacza zasieg
jednego, dwoch standw. Przyktadem jest grupa zakupowa o nazwie Greater New York
Hospital Association (w skr. GNYHA). Ta si¢gajaca tradycja pierwszych lat
XX wieku organizacja skupia 250 szpitali i zakladow opieki dtugoterminowej, zar6wno
prywatnych, jak i publicznych, zlokalizowanych nie tylko w samym miescie i stanie Nowy
Jork ale tez w okolicach: New Jersey, Connecticut i Rhode Island. Grupy zakupowe o zasiggu
ogblnokrajowym powstaja najczesciej w wyniku konsolidacji organizacji regionalnych,
tworzac tzw. mega — grupy, czego przyktadem jest Premier powstaly w wyniku fuzji trzech
grup: Sun — Health Alliance (dziatajacy na terenie Polnocnej i Potudniowej Karoliny),
American Healthcare Systems (powstaty z kolei w wyniku wczes$niejszej fuzji grup z Arizony
I Missouri) i Premier Health Alliance wywodzacej si¢ z Illinois. W 2001 roku grupa Premier

posiadata 207 udzialowcoOw zarzadzajacych 956 szpitalami, a kolejne 871 podmiotow,
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korzystato z ustug — kontraktow zakupowych tej grupy. Inna grupa — Novation — skupia 87
akademickich centrow medycznych i 102 placéwki nalezace do HealthSystem Consortium
(UHC) oraz 2200 szpitali lokalnych — cztonkéw Voluntary Hospitals of America (VHA)
[Burns 2002].

Swiadczeniodawcy w systemach opieki zdrowotnej korzystaja z dostawcow w kilku
kluczowych obszarach zaopatrzenia: produkty lecznicze, wyroby medyczne jednorazowego
uzytku, diagnostyka obrazowa, implanty i protezy, Zywienie i dietetyka, srodki czystosci oraz
artykuty biurowe. Tak szerokie spektrum obejmuje — w zalezno$ci od profilu i wielkosci
placowki - od 30 do 50 tysigcy pozycji asortymentowych zamawianych w ciggu roku [Burns
2002]. Wyroby medyczne i produkty lecznicze stanowig najwickszy cigzar warto§ciowy
w strukturze wydatkow na te cele, jednak nie wszystkie produkty z tych dwoch kategorii
podlegaja kontraktacji za posrednictwem grup zakupowych. W zalezno$ci od typu produktu,
poszczegblne pozycje asortymentowe moga by¢ nabywane droga jednego z dwoch kanatow
dystrybucji: sprzedaz bezposrednia od wytwoércy do klienta szpitalnego lub sprzedaz
Z udziatem posrednika w postaci hurtowni lub dystrybutora. W jednym i drugim przypadku
kontrakty moga by¢ negocjowane za posrednictwem podmiotu trzeciego, reprezentujacego
szpital, a wigc Szpitalnej Grupy Zakupowej. W efekcie mozliwe sg cztery warianty $ciezki
biznesowej z udzialem lub bez — partnerow biznesowych posredniczacych w negocjacjach
warunkow zakupow i1 dostaw oraz sposobu dystrybucji, co ilustruje tabela 16.

Wybor strategii w zakresie kontraktowania oraz sposobu dystrybucji z udziatem posrednikow
w tych procesach uzalezniony jest od kilku czynnikéw, z ktorych decydujaca rolg odgrywaja:
[Burns 2002]
e stopien specjalizacji produktow — im produkt prostszy i powszechniej stosowany,
atym samym posiadajacy wiele substytutow — tym tatwiejszy do procesowania
W kooperacji z zewng¢trznymi partnerami;
e Wolumen zakupdéw — wyroby wysoko rotujace to typowa domena posrednikow;
e zaawansowanie technologiczne i w konsekwencji pozycjonowanie produktu
— produkty wartosciowe, specjalistyczne, czy wrecz klasy premium z reguty zostaja

pod catkowitg kontrola wytworcy, takze w zakresie procesu sprzedazy i dystrybucji.
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Tabela 16. Mozliwe warianty udziatlu posrednikow w kontraktowaniu oraz dostawach
W zaleznosci od kategorii produktow.

Dostawcy kontraktujacy za
posrednictwem Szpitalnych

Grup Zakupowych

Dostawcy kontraktujacy bez
udzialu Szpitalnych Grup
Zakupowych

Dostawcy

korzystajacy z uslug

e Wyroby medyczne o niskiej

wartosci 1 wysokim

e Wybrane leki brandowe
(onkologia, kardiologia

_ naczyniowa
hurtownikéw wolumenie o
_ e Produkty specjalistyczne o
i/lub dystrybutoréw | ¢ Leki generyczne
niskim wolumenie iloSciowym
- Leki generyczne
) e Implanty i protezy oraz wyroby
e Implanty i protezy oraz
Dostawcy medyczne o wyzszym
wyroby medyczne ) ]
realizujacy _ standardzie (""high - endowe")
powszechnie stosowane
dostawy e  Wysoko wartosciowe produkty
("low - endowe™)
bezposrednie specjalistyczne o niewielkim

e Leki brandowe (oryginalne)

wolumenie

Zrédto: [Burns 2002, 5.43]

Mozna zatem stwierdzi¢, ze stopien specjalizacji produktu — w kontekscie jego przeznaczenia

oraz technologii niezbednej do zastosowania w celu jego wytworzenia — decyduje w duzej

mierze o tym, czy stanie si¢ on zakresem podlegajacym negocjacjom z udziatem SGZ.

Produkty specjalistyczne nalezag bowiem do grupy wyrobdéw podlegajacych indywidualnym

preferencjom uZytkownik(’)w11 1 obejmuja przede wszystkim takie kategorie, jak: stenty, porty

naczyniowe, protezy ortopedyczne, zastawki i rozruszniki serca, implanty krggostupowe itp.

Sa to wyroby, ktérych zastosowanie jest uzaleznione od indywidualnych wskazan i stanu

pacjenta, co utrudnia czg¢sto planowanie zamowien z zapasem oraz latwa zastgpowalno$é

produktow.

117 ang. physician preference items (PP1) [Physician Preference Item (PPI) Consulting 2013]
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Rysunek 10 ilustruje wzrost, jaki nastapil na przestrzeni dziesigciu lat, roli zorganizowanych,
grupowych form zakupu, w zaleznosci od stopnia zréznicowania, to jest specjalizacji
produktu. Wida¢ z niego, ze stopien specjalizacji i zaawansowanie technologiczne nie
stanowig bariery zastosowania irozwoju strategii zakupow grupowych, a jedynie tempo
wykorzystania tego kanatu jest nieco wolniejsze w przypadku produktow bardziej

wyrafinowanych.

Stopien Sprzedaz dostawcow do szpitali w podziale na typ
indywidualizacji odbiorcow
produktu 3%

Niski, np. / 28%
materialy szewne h\ 55%
\
\\‘\

Sredni, np.
endoprotezy
Wysoki, np. 23%
rozruszniki serca
"
2000 2005 2010
Szpitalne Szpitale Szpit?Ie
. Grupy ] prywatne 1 kupujace
Zakupowe indywidualnie

Rysunek 10. Rozwdj sprzedazy z udzialem SGZ poszczegdlnych poziomow specjalizacji

produktow.
Zrodto: [Kruetten, Rautenberg i Liefner 2005, 5.12]
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Zatem rowniez specjalistyczny sprzet kardiologiczny stanowi przyktad asortymentu,
na ktérym mozna wykaza¢ zasadno$¢ grupowania zaméwien, cho¢ z pewnosciag w przypadku
takich produktow nie ma miejsca na standaryzacj¢ czy unifikacje potrzeb. Efekt skali bedzie
jednak mozliwy do osiggnigcia dzigki temu, ze cze$¢ takiego asortymentu pochodzi od
dostawcow, ktorzy w swoich ofertach posiadajg takze inne produkty ulokowane

w specyfikacjach cztonkow grupy.

3.3. Istota funkcjonowania oraz przedmiotowy zakres ushug Szpitalnych Grup

Zakupowych

Idea stworzenia wspdlnej grupy zakupowej przez rdézne szpitale polega na
zagregowaniu popytu wielu podmiotéw, ktorych taczny wolumen deklarowanych potrzeb
zakupowych daje bez poréwnania wigksza sit¢ przetargowa wobec dostawcow niz kazdego
szpitala osobno. Ta skumulowana sita negocjacyjna pozwala osiggna¢ efekt w postaci
lepszych warunkow zakupu dla szpitala niz w przypadku pojedynczego klienta. Efekt ten
dotyczy przede wszystkim:

¢ nizszych cen zakupu,

e lepszych warunkow obstugi w postaci np. szerszego zakresu serwisu posprzedazowego,

e standaryzacji 1 unifikacji asortymentu stosowanego w réznych placéwkach, ktére z kolei

przeloza si¢ na rzetelno$¢ dostaw.

Poza wymiernymi ekonomicznymi warunkami zakupow, cztonkowie grupy zakupowej moga
liczy¢ takze na szereg innych korzysci, ktorymi sg miedzy innymi transfer wiedzy oraz
wysoka innowacyjno$¢ oferowanych produktow. Te dodatkowe korzysci nie zawsze bylyby
mozliwe do osiagnigcia w porownywalnym stopniu, w przypadku indywidualnej wspoipracy
z dostawca, gdyz cena oferty przekraczataby mozliwosci finansowe pojedynczego nabywcy,
jak réwniez czas dotarcia z oferta do indywidualnych klientow jest bez porownania dtuzszy
niz przedstawienie tego zorganizowanej grupie.

Amerykanski model funkcjonowania Szpitalnych Grup Zakupowych opiera si¢ na
zatozeniu, iz dominujagca — ponad 50% - cze$¢ tacznych przychodow tych organizacji
pochodzi z tytutu optat administracyjnych wnoszonych przez wytworcow i dystrybutorow
zamawianego asortymentu. Kontraktowa optata administracyjna (Contract Administrative

Fee, w skr. CAF) jest zaplata za gwarancj¢ ze strony Szpitalnej Grupy Zakupowej,
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zapewnienia minimalnego wolumenu tacznych zaméwien pochodzacych od uczestnikow
konsorcjum zakupowego, w zamian za co otrzymuje specjalne warunki cenowe dla ilosci
zadeklarowanych przez dostawce wyrobow lub ustug. Aby zapewni¢ minimalny wolumen
niezbedny dla osiagnigcia atrakcyjnych warunkéw cenowych, zarzadzajacy grupa zakupowa
musi zapewni¢ odpowiednig dyscypling zamoéwien wsrod swoich cztonkow. Osigga to przede
wszystkim na drodze uzaleznienia dost¢pu do rabatu i wynegocjowanej, obnizonej ceny, od
deklaracji w zakresie tego, jaki procent swoich catkowitych potrzeb w danym zakresie
asortymentowym bedzie realizowany w ramach kontraktow grupowych. Na ogdét wymaga si¢
aby 50-95% tacznych potrzeb zakupowych dla danego produktu bylo realizowanych
u dostawcow, z ktorymi grupa zawarla kontrakty. Warunki cenowe zakupu staja si¢ tym
atrakcyjniejsze, im wigkszy jest procentowy udziat zamoéwien lokowanych ta droga. Jest to
wiec kilku poziomowy system rabatow. Grupy zakupowe zawierajg z producentami trzyletnie
i dluzsze kontrakty cenowe wobec czego rowniez czlonkom grupy oferuja mozliwie
najdtuzsze umowy, zwickszajac poziom rabatowania, w zaleznosci od diugosci trwania
kontraktu.

Wysokos¢ kontraktowej optaty administracyjnej stanowita w przesztosci narzedzie
konkurowania pomiedzy grupami zakupowymi, ktore starly si¢ mie¢ lepsze warunki dla
dostawcow. Stopniowo jednak uzyskiwaly one dominujaca pozycje w negocjacjach i to
wytworcy zaczeli zabiega¢ o kontrakty grup, za ktorymi stojg rynki zbytu. Grupy zakupowe
zaczely wigc podnosi¢ stawki oplat administracyjnych, co budzito w przesztosci wiele
kontrowersji i stworzyto koniecznos¢ usankcjonowania stosownymi regulacjami prawnymi
w tym zakresie. Obecnie CAF wynosi do 3% wartosci kontraktowanego wolumenu dostaw.

Rysunek 11 ilustruje schemat przeptywow pienieznych w modelu wspotpracy
dostawcow ze szpitalami, gdzie kontrakty realizuje si¢ z udziatem Szpitalnej Grupy
Zakupowej. Strumien W postaci ptatnosci z tytutu realizacji zamowienia do szpitala odbywa
si¢ bez udzialu grupy zakupowe;j. Jest ona natomiast odbiorcg optaty administracyjnej, ktorej
cze$¢ redystrybuuje z powrotem do cztonka grupy zakupowej w formie swoistej premii za
realizacj¢ zatozonych celéw w zakresie poziomu zamdwien, noszacej nazwe ,,shareback fee”
[Pritchard 2012]. Jestto dziatanie stosowane od kilkunastu lat przez komercyjne grupy
zakupowe, jako narzedzie marketingowe ktorym konkuruja miedzy soba w walce

0 pozyskanie 1 utrzymanie klientéw — cztonkow grupy.

12 safe Harbor Regulations — zbior przepisow prawnych regulujacych praktyki biznesowe, w tym dopuszczalne
stawki prowizji i optat pobieranych z tytulu ustug na rzecz dostawcow towardw i ustug oraz czlonkostwa
w grupach zakupowych, wprowadzony w 1987 roku do antykorupcyjnej ustawy Social security Act [Safe Harbor
Regulations 2013]
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Platnoé¢ z tytutu realizacji

v

zamowienia

Dostawca (wytwérca lub
Szpital dystrybutor)

o . Oplata administracyjna
CZ.QS.C op’ra?y . - Szl < (Contract Administrative
administracyjnej Grupa
Zakupowa Fee)
(GPO)

l

Cze$é oplaty

Inne

przedsiewziccia administracyjnej

Rysunek 11. Przeptywy pieni¢zne zwigzane z zamdOwieniami szpitalnymi realizowanymi za

posrednictwem Szpitalnej Grupy Zakupowej (GPO).
Zrodto: [Weisntein 2006, 5.794]

Waznym elementem polityki handlowej realizowanej przez menedzerow
zarzadzajacych Szpitalng Grupg Zakupowa wobec swoich cztonkow jest upowszechnianie
pogladu, ze cztonkostwo w grupie daje dlugofalowe korzysci nie tylko w postaci lepszych cen
zakupu ale tez obnizenia kosztow operacyjnych dziatania, dzigki przejeciu wigkszosci dziatan
administracyjnych przez personel operatora, czyli grupy [Weinstein 2006]. Przykladem takich
dziatan jest jeden z kluczowych etapéw poprzedzajacych samg konsolidacje zamowien wielu
placowek, a mianowicie - standaryzacja produktéw 1 ustug w kazdej z nich, a nastgpnie

unifikacja zestawien asortymentowych, co ma doprowadzi¢ do zredukowania ilosci pozycji
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asortymentowych. Na rynku medycznym i farmaceutycznym istnieje wiele produktow, ktore
posiadaja swoje odpowiedniki i zamienniki spetniajace te same potrzeby uzytkownikoéw, choé
specyfikacje tych produktéw wskazuja, ze sg to pozornie roéznigce si¢ produkty. W istocie
jednak réznie nazwane i1 opisane produkty moga z powodzeniem spetniac te same funkcje, sa
wigc wobec siebie catkowicie substytucyjne. Standaryzacja i unifikacja asortymentu stanowi
jeden z kluczowych obszaréw redukcji kosztoéw zaopatrzenia medycznego, bowiem pozwala
zwigkszy¢ wolumen tej kategorii, na ktorg zamieniono kilka innych, co na wejéciu pozwala
oczekiwa¢ Kkorzystniejszej ceny. Takze z punktu widzenia producenta nadmierne
rozdrobnienie produkowanego asortymentu zwigksza jednostkowe koszty produkcji.
Oczywiscie zwigkszanie ilosci produktow w portfelu firmy jest celowym dzialaniem
marketingowym, jednak w sytuacji kumulowania zamowien z udzialem posrednika strategia
marketingowa nabiera innego charakteru.

Dziatania sluzace standaryzacji i1 unifikacji asortymentu, ktory jest nastepnie
przedmiotem negocjacji z dostawcami, stanowi drugie, najwazniejsze - obok samych
negocjacji - zadanie w katalogu dziatan personelu grup zakupowych. Jednoczesnie jednak jest
to niezbedny etap poprzedzajacy same negocjacje, wymagajacy dysponowania wieloma
kompetencjami, jak choc¢by szeroka znajomos¢ portfolio wielu porownywalnych produktow
roznych dostawcow oraz ich specyfiki i zakresu zastosowania. Nie mniej wazny atrybut to
sprawno$¢ w konsultowaniu 1 wptywaniu na finalnych uzytkownikéw produktow w szpitalu,
aby zaakceptowali ewentualne wymiany asortymentu w celu osiagniecia zatozonej unifikacji.
Organizacja pracy personelu grup zakupowych odpowiedzialnego za unifikacje specyfikacji
asortymentowych, w codziennej praktyce wymaga niemal cigglej obecnosci w placowce
opieki zdrowotnej, stad wiele SGZ wrecz dzierzawi w szpitalach biura dla specjalistow
produktowych, ktorzy na miejscu pracuja wraz z klientem. Praktyce pozyskiwania przez
amerykanskie SGZ nowych klientow, ktoérzy wczesniej realizowali samodzielnie wigkszo$¢
procesdOw zakupowych, towarzyszylo przejmowanie czg¢$ci personelu szpitalnego, ktory
zmienial nieco charakter pracy, lecz w istocie pozostawal w swoim zawodzie. Zatem
outsourcowanie wielu dziatan operacyjnych poza struktury organizacyjne szpitala, czy innego
dostawcy ustug nie musi oznacza¢ koniecznosci likwidacji stanowisk pracy skutkujacych jej
utratg przez personel placéwki.

Proces kontraktacji wyrobow i ustug medycznych w wykonaniu SGZ przebiega na
og6t w kilku etapach [United States Government Accountability Office 2010]:

e identyfikacja i wybor produktow, ktore maja by¢ umieszczone w kontrakcie,

e zaproszenia dostawcow do przedstawienia ofert,
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e przeglad i weryfikacja zlozonych ofert,

e jakoSciowa ocena produktow,

e negocjacje warunkow kontraktu,

e wybor oferty 1 ogloszenie wyniku.

Wzrost efektywnosci proceséw zakupowych prowadzonych w grupie, wiaze si¢

Z powierzeniem szeregu prac i czynnosci negocjacyjnych, zakupowych, prawnych
i administracyjnych najpierw liderowi grupy, anastepnie zewnetrznemu podmiotowi.
W modelu amerykanskim jest nim badz spotka — cérka grupy zakupowej, badz tez podmiot
trzeci, tak zwany operator. [Improving Health Care: A Dose of Competition 2004]
W rozwinigtych modelach funkcjonujacych juz w Europie Zachodniej i USA, ustugi
operatora obstugujacego grupe znacznie wykraczaja poza sam proces zakupu. Warto
wymieni¢ takie obszary wspotdziatania, jak [www.premierinc.com, www.gnyha.com oraz
www.amerinet-gpo.com]:
e wzajemna pomoc i wsparcie prawne cztonkow grupy ze strony operatora;
e koordynacja badan klinicznych prowadzonych przez przemyst w placéwkach

medycznych;
e konsulting finansowy i zarzadczy;
e prowadzenie platformy dla spojnych dziatan promocyjnych, dostawcow, w postaci

organizacji szkolen produktowych;

e dzialania PR w zakresie waznych problemoéw z zakresu ochrony zdrowia.

Szerszy opis zakresu dziatalnosci SGZ ilustruje tabela 17, zawierajgca katalog ustug
oferowanych w 2008 roku przez szes$¢ najwigkszych amerykanskich SGZ. Wida¢ z niego, ze
obok kontraktowania produktow, standaryzacja 1 unifikacja asortymentu stosowanego
w szpitalu to przedmiot dziatalnos$ci wszystkich grup, ktore znalazty si¢ w grupie badawczej,
a biorgc pod uwage zaprezentowang wczesniej koncentracje udziatow rynkowych czotowych
firm w tej branzy, oznacza to, ze jest to praktycznie standard rynkowy. Rownie czgsto
oferowang ustuga jest ocena technologii medycznych — zaréwno aktualnie stosowanych
w szpitalu, jak réwniez potencjalnie mozliwych do wdrozenia w danej placowce 1 aktywnie
promowanych w danym czasie przez konkretnych wytworcow i dostawcoéOw. Miedzy innymi
na podstawie doswiadczen SGZ z innych placowek oraz wiedzy eksperckiej z zakresu

technologii medycznych, szacuje si¢ np., jakie beda konsekwencje budzetowe wprowadzenia
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danego produktu i zastgpienie nim wczesniej stosowanych oraz, jak to moze wptynac na czas

realizacji 1 wyceng ustug medycznych placowki.

Zdecydowana wigkszo$¢ SGZ oferuje takze ustugi zarzadcze w wielu innych obszarach

gospodarki zaopatrzeniem medycznym w szpitalach, jak chocby zarzadzanie calym

tancuchem dostaw. Wigze si¢ to z wymogami nowoczesnych systemow dystrybucyjnych

wspierajacych ekonomiczne aspekty gospodarki szpitala, w tym wprowadzanie standardow

I procedur medycznych oraz kontrole indywidualnych kosztow leczenia, co wymaga

zwiekszonego zaplecza lokalowego, sprzgtowego i logistycznego.

Tabela 17. Ustugi oferowane w 2008 roku przez szes¢ najwigckszych SGZ na rynku

amerykanskim.

Zakres dzialalnosci — rodzaj Swiadczonej ustugi

GPO

Kontraktowanie produktow

Standaryzacja i unifikacja asortymentu

Ocena technologii medycznych

Analiza lancucha dostaw

Handel elektroniczny

Doradztwo w zakresie zarzadzania gospodarka materialowa

(obiegiem materialow i wyrobow) w placowce

Analizy porownawcze

Medyczne ksztalcenie zawodowe

Badania rynku

Outsourcing zarzadzania materialowego

Uslugi dotyczace bezpieczenstwa pacjenta

Produkty i ushugi marketingowe

Uslugi ubezpieczeniowe

Zarzadzanie przychodami (Revenue Management)

Skladowanie i magazynowanie

Uslugi serwisowe i naprawcze

Inne

Zrodho: [United States Government Accountability Office 2010]

VARVERVERY
v vV Vv
VARY,
VARY, v

<
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< <
<

103



,,Standardem terapeutycznym w Europie stalo si¢ wprowadzenie do logistyki zaopatrzenia
szpitali europejskich systemu dawek indywidualnych - ,,Unit Dose". Nalezy doda¢, ze np.
w USA jedynie 3% szpitali nie dysponuje takim systemem dystrybucji. System ten,
umozliwia nie tylko monitorowanie calego procesu farmakoterapii, ale przede wszystkim
skutecznie eliminuje mozliwosci pomyltek i btgdow medycznych (wykazywana w literaturze
redukcja bledow medycznych z 40 do 2%). Nalezy tutaj zatem mowi¢ o zdecydowanej
poprawie bezpieczenstwa i skutecznosci farmakoterapii przy jednoczesnym minimalizowaniu
efektow dzialan niepozadanych, stanowigcych jak wiadomo jeden z globalnych problemoéw
wspotczesnej farmakoterapii.” [Grzeskowiak 2009]

Doradztwo w zakresie obiegu materiatow i wyrobow medycznych to z kolei obszar, ktory
wigze si¢ z wprowadzaniem w szpitalach nowoczesnych systeméw elektronicznej
identyfikacji 1 rejestracji procesOw 1 czynnosci w ramach realizowanych procedur
medycznych, ktdre generuja zuzycie wyrobow i zastosowanie sprz¢tu podczas realizacji ustug
dla konkretnych pacjentow. Agregacja tych informacji w ukladzie procedur przypisanych
personalnie pacjentowi mozliwa jest, miedzy innymi, dzicki nowoczesnym systemom EDI,
W oparciu o takie rozwigzania, jak np. paszport produktu pozwalajacy na skanowanie
i zarzadzanie wieloma informacjami w systemie. Wymiana do$wiadczen i benchmarking
takich rozwigzan na rynku, dostarczane przez SGZ to warto$ciowe zrodlo prawidtowego
wdrozenia i optymalizacji procesOw w tym obszarze.

W katalogu ustug najczgsciej oferowanych przez SGZ warto zwrdci¢ uwage na
jeszcze co najmniej dwa dziatania: handel elektroniczny 1 medyczne ksztalcenie zawodowe.
Praktycznie kazda SGZ oferuje nowoczesne rozwigzania w zakresie zakupow droga
elektroniczng, opierajace si¢ na webowych ,,technologiach chmury”. Sg to narzgdzia wymiany
informacji pomigdzy szpitalami a dostawcami, be¢dace takze bazami danych dostawcow
i oferentow. Zawieraja takze instrumenty do poréwnywania produktdéw na podstawie
zadanych parametrow oraz ich tolerancji, pozwalajacej na optymalny wybor funkcjonalno —
jakosciowo — cenowy (wyjsciowy cennik bazowy) produktow, stanowigcych podstawe do
opisu specyfikacji. Czg§¢ operatorow wykorzystuje je takze do organizowania aukcji
elektronicznych, z wieloma nowoczesnymi odmianami, jak aukcje holenderskie, odwrocone
itp.

Szpitalne Grupy Zakupowe stwarzaja takze platformy wymiany informacji
0 charakterze szkoleniowym, naukowym i promocyjnym. Sg one organizatorami szkolen,
konferencji, seminariow czy sympozjow dla personelu medycznego z roznych szczebli. O ile

personel lekarski posiada wlasne kanaty rozwoju zawodowego o charakterze naukowym, jak
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zjazdy towarzystw czy migdzynarodowe kongresy, to inne grupy zawodowe majg te
mozliwo$ci znacznie bardziej ograniczone. Grupy zakupowe tworzg plaszczyzng wymiany
informacji pomiedzy przemystem a uzytkownikami — cztonkami grup, co znacznie usprawnia
tempo 1 racjonalizuje koszty wzajemnego dzielenia si¢ doswiadczeniami i realizacji promocji.
Dziatania operatora (grupy zakupowej) wykraczajace poza negocjacje cenowe,
a W szczeg6lnosci wspodtpraca z dostawcami polegajaca na koordynacji promocji produktow,
ustug, technologii w wykonaniu sit sprzedazowych i marketingowych oferentéw, stuza przede
wszystkim transferowi innowacji technologicznej, pod postacig nowych produktow i ustug.
W zaleznosci od odpowiedzi rynku, a wiec zainteresowania i — W konsekwencji — preferencji
produktowych w postaci zapotrzebowania na produkty zglaszanego przez indywidualnych
uzytkownikéw (gtownie lekarzy) w poszczegdlnych szpitalach, powstaja ramy specyfikacji
asortymentowych dla dalszych zamowien. Rola operatora na tym etapie jest scalenie,
unifikacja 1 standaryzacja tych specyfikacji pochodzacych od poszczegdlnych cztonkow
grupy zakupowej. Jednoczes$nie rozpoczyna si¢ na tym etapie analiza akceptowalnego dla
wszystkich nabywcow w grupie poziomu kosztéw, jakie niesie ze sobg zakup innowacyjnych
rozwigzan. Rolg operatora grupy zakupowej jest tutaj wypracowanie wspolnego dla
wszystkich jej czlonkow kompromisu, pomiedzy dazeniem do uzyskania maksymalnej
uzyteczno$ci z zakupu mozliwie najwyzszego standardu i jako$ci nabywanych wyrobow
iustug, a koniecznoscia dazenia do obnizenia kosztow zakupoéw danego zakresu
asortymentowego.

Poza atrakcyjniejszymi warunkami zakupdw, cztonkowie grupy zakupowej moga liczy¢ na
szereg innych korzysci, ktorych w dotychczasowym modelu zakupowym odnies¢ nie sposob.
Jedno ze wspomnianych wczesniej zrodet wzrostu efektywnosci procesow zakupowych
prowadzonych w grupie, wiagze si¢ z powierzeniem szeregu prac i czynnosci negocjacyjnych,
zakupowych, prawnych i administracyjnych najpierw liderowi grupy, a nastepnie
zewnetrznemu podmiotowi. W modelu amerykanskim jest nim badz spotka — corka grupy
zakupowej, badz tez podmiot trzeci, tak zwany operator.

Praca nad warunkami kontraktu w fazie negocjacyjnej odbywa si¢ z wykorzystaniem
roznych praktyk stosowanych przez SGZ w celu osiagnig¢cia wigkszych rabatow dla cztonkow
grupy. Jedng z najpopularniejszych strategii jest przyznawanie prawa wylacznosci (z ang. sole
- source) jednemu lub kilku dostawcom poréwnywalnych wyrobéw do sprzedawania
produktéow wszystkim klientom grupy. Inng praktyka, czasem stosowang rownolegle
Z uprzednia, jest pakietowanie produktéw (z ang. bundling), czyli taczenie ich w grupy w celu

uzaleznienia poziomu rabatu od specyficznego zakresu asortymentowego zamoéwienia.
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W zaleznosci od produktu, pakiet moze obejmowac produkty jednego lub kilku dostawcow.
Produkty moga by¢ dobierane na zasadzie podobnych obszaréw zastosowania, jak np. ubrania
jednorazowe (ochraniacze obuwia, czepki, maski) lub tez nie zwigzane ze soba, np. wklucia
dozylne i oblozenia [United States Government Accountability Office 2010]. Kolejnym
narzedziem wykorzystywanym w negocjacjach zaréwno przez SGZ, jak 1 wytworcow jest
uzaleznianie poziomu rabatowania od zobowigzania (z ang. commitment) co do wielkosci
zakupu, w relacji procentowej do catkowitego wolumenu potrzeb zamawiajacego, w zakresie
danego asortymentu. Na przyklad wytworca oferuje wyzszy rabat pod warunkiem
zamoOwienia minimum 80% ilosci potrzebnych produktow tylko u tego dostawcy.
Instrumentem réznicujacym kontrakty jest takze dlugo$¢ ich trwania. Dla produktow o niskiej
wartosci jednostkowej oraz matym stopniu skomplikowania technologicznego, co nie pocigga
za sobg ryzyka uraty warto$ci wskutek pojawienia si¢ produktow nowszych, zmieniajacych
radykalnie sposob zastosowania — stosuje si¢ piecioletnie i1 nawet dluzsze umowy
z wytworcami. Innym elementem negocjacji jest wspomniana wczesniej wysoko$¢
kontraktowej optaty administracyjne;j.

Wsrod praktyk stosowanych przez dostawcow wyrobow i ustlug wobec cztonkéw SGZ
warto zwroci¢ uwage na jeszcze jedng strategi¢, okreslang z ang. ,,market los leader”
[Langabeer 11 2008]. Polega ona na sprzedazy wybranego produktu ze stratg, w celu
przyciagnigcia uwagi klienta 1 jego pozyskania dla sprzedazy innych produktow
dochodowych, nierzadko klasy premium. W tym celu wybiera si¢ produkt albo bgdacy
w bardzo wczesnej fazie cyklu zycia, albo produkt schytkowy, nie dajacy juz zadowalajacych
perspektyw wzrostu w realiach tradycyjnych warunkéw handlowych, to znaczy poza
kontraktami grupowymi. Przyjecie takiej strategii pozwala wytworcy uchroni¢ produkty
premium przed obnazeniem oraz erozja cen w wysoce konkurencyjnych procesach negocjacji
warunkéw zakupdw grupowych, bowiem takie produkty wysoko pozycjonowane sa czgsto
oferowane w kanale bezposredniej wspotpracy wytworcow/dostawcoOw ze szpitalami,
zachowujac mozliwie wysokie marze sprzedazy.

Nalezy przyzna¢, ze rozwdj niektorych strategii dziatan SGZ budzit w przesziosci
sporo kontrowersji, co stalo si¢ przedmiotem krytyki stosowanych przez te organizacje
praktyk. Glowne zarzuty dotyczyly monopolizacji rynku w wyniku wysokiej koncentracji
udzialow rynkowych najwiekszych grup oraz ograniczania konkurencji ze strony dostawcow.
Szczegblnie kontrowersyjna byta praktyka udzielania kontraktow na dostawy na zasadzie
wylacznoséci jednemu lub niewielu dostawcom danego asortymentu, co - w potaczeniu

z dominujaca pozycja rynkowa okreslonej SGZ — praktycznie uniemozliwialo dostep do
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rynku innym oferentom. Zdaniem niektorych krytykoéw bariery wejscia na rynek byly tak
duze, ze praktycznie blokowaly wprowadzanie nowych technologii, badz mozliwo$¢
zaistnienia mniejszych firm, proponujacych czgsto tansze produkty.

W odpowiedzi na te zarzuty powstata inicjatywa stworzenia branzowego kodeksu
postepowania (z ang. code of conduct), ktory zobowigzywalby do stosowania wspolnych
standardow postgpowania i dostosowania indywidualnych, wewnetrznych kodekséw zasad,
jakie posiadaja poszczegolne organizacje do jednolitych wytycznych. 24 lipca 2002 roku,
amerykanskie stowarzyszenie zrzeszajace Szpitalne Grupy Zakupowe 0 nazwie Health
Industry Group Purchasing Association (HIGPA) przyjeto kodeks zasad dotyczacych praktyk
biznesowych obowigzujacych grupy zakupowe [Healthcare Supply Chain Association 2013].
HIGPA reprezentuje nie tylko 28 najwickszych SGZ dzialajacych na terenie Stanow
Zjednoczonych, ale takze systemy i sieci ustugodawcow opieki zdrowotnej, jak réwniez
wytworcow i dostawcow. Przyktadowe reguty do ktorych zobowiagzuje si¢ w kodeksie SGZ sg
nastepujace:

e Uumozliwi¢ szpitalom i1 innym ushlugodawcom do zamawiania wyrobéw medycznych
stanowigcych indywidualne preferencje kliniczne nabywcow (z ang. clinical
preference items), bezposrednio od wytworcow i dostawcow,

e wdrozy¢ zasad otwartego dostepu do negocjacji wszystkim zainteresowanym
dostawcom;

e uczestniczy¢ w procesach oceny i swobodnego dost¢pu na rynek nowych produktow
i technologii;

e wyeliminowa¢ potencjalne konflikty interesow w postaci wptywu oferentéw na
decydentéw kontraktow, za pomoca korzysci majatkowych, gratyfikacji itp.;

e ustali¢ standardy ocen, procedury i osoby odpowiedzialne za przestrzeganie zasad
kodeksu przez SGZ.

Branzowy kodeks etyki biznesowej Szpitalnych Grup Zakupowych w USA zawiera ponadto
szereg zapisOw zobowigzujacych jego sygnatariuszy oraz cale stowarzyszenie HIGPA do
regularnego publikowania szeregu informacji. Poczawszy od sprawozdan cyklicznych
(gtownie rocznych) az po biezace udostepnianie na stronach internetowych ofert
szkoleniowych, informacji o produktach i uslugach, raportow certyfikujacych zgodnos¢
dziatan z zasadami etyki kodeksu.

Warto zwr6ci¢ uwage na jeszcze jedng inicjatywe etyczna, nalezaca z kolei do samych SGZ.

Powstata ona w maju 2005 roku i nosi nazwe¢ Healthcare Group Purchasing Industry Initiative
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(HGPII), a cztonkami — zatozycielami byli prezesi najwigkszych GPOS:

e Amerinet, Inc.,

e Broadlane, Inc.,

e Child Health Corporation of America (“CHCA”),

e Consorta, Inc.,

e GNYHA Ventures, Inc.,

e HealthTrust Purchasing Group,

e MedAssets Supply Chain Systems,

e Novation, LLC,

e Premier, Inc.
Inicjatywa ta nie jest organizacjg branzowa, ktora — jak HIGPA — ma dba¢ o interesy calej
branzy zaopatrzenia medycznego, a jedynie promowac zasady i1 standardy etyczne samych
SGZ. Przyjety przez nig kodeks etyczny jest w duzym stopniu zbiezny z kodeksem
branzowym, natomiast inicjatywa ta zobowigzala si¢ do jeszcze bardziej transparentnego
publikowania sposobu wywigzywania si¢ z tych zasad. Stuzy temu przede wszystkim

coroczny raport tej organizacji [Healthcare Group Purchasing Industry Initiative 2012].
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3.4. Lancuch dostaw do szpitala a proces tworzenia wartosci dla pacjenta

Organizowanie wspOlnych zakupdéw przez grupe szpitali determinuje okreslone
warunki dla ksztattowania tancucha dostaw do kazdego z nich. O ile ptaszczyzna fizycznej
dystrybucji towardw od dostawcow i posrednikéw (hurtownie, dystrybutorzy) do szpitala nie
rézni si¢ zasadniczo w zalezno$ci od formy zakupow, tj. indywidualnych czy grupowych,
0 tyle sfera wymiany informacji pomiedzy uczestnikami tancucha odgrywa rol¢ kluczowsa. To
wlasnie przeptyw informacji 1 wzajemne relacje pomiedzy partnerami tancucha sg nie tylko
pierwotne, w stosunku do fizycznego przepltywu towardéw i ustug, ale to one gtownie decyduja
o kreowaniu warto$ci, powigkszanej (dodanej) na kolejnych etapach tancucha.

Role wymiany informacji w zarzadzaniu tancuchem dostaw eksponuje L. Johansson,
ktéry uwaza, ze ,,...wszyscy uczestnicy lancucha dostaw byli wilasciwie informowani.
W zarzadzaniu tancuchem dostaw, punkty styku oraz przeptywy informacji pomigdzy
réznymi ogniwami tancucha dostaw sg krytycznymi elementami dla ostatecznych wynikow
jego funkcjonowania” [Johansson 1994, s. 525].

Akcent na integracje procesOw biznesowych w tancuchu dostaw, w aspekcie
kreowania warto$ci dodanej dla klienta i pozostatych uczestnikow tancucha dostaw mozna
znalez¢ w koncepcji takich autorow, jak: D. Lambert, M. Cooper i J. Pagh (tabela 18). Z kolei
M. Christopher zwraca uwagg na konieczno$¢ zarzadzania relacjami wzdtuz catego tancucha
— tak, by kreowaniu wartosci towarzyszyta optymalizacja kosztow tych procesow.

W takim ujeciu relacji tancucha dostaw 1 tancucha tworzenia wartosci rodzg si¢ dwie
kluczowe watpliwosci dotyczace kreowania wartosci dodanej na rynku ustug szpitalnych,
a mianowicie:

1) co stanowi istote wartosci dla pacjenta korzystajacego z ushug szpitalnych?
2) kto bedzie petnit okreslone role i zadania, tj.:
e integratora 1 koordynatora przeptywu informacji w dot 1 w goére lancucha
zaopatrzenia medycznego,
e optymalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali,
e ksztaltowania partnerskich relacji biznesowych pomig¢dzy wszystkimi podmiotami,

a zwlaszcza dostawcami produktow i ustug oraz szpitalami.
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Tabela 18. Zestawienie wybranych interpretacji zarzadzania tancuchem dostaw.

Rok Autor Definicja

L ,»W zarzadzaniu tancuchem dostaw, punkty styku oraz przeplywy informacji
1994 Johanlsson pomigdzy réoznymi ogniwami tancucha dostaw sg krytycznymi elementami dla

ostatecznych wynikow jego funkcjonowania”
D. Lambert yoes .integracja kluczowych proceséw biznesowych od koficowych .
1998 | M. Cooper, uZytkowmkéw,. poprzez po.czqtkowych.dostawc()w, kté?zy dost.a.rczajq
3. Pagh ' produkty, ustugi i informacje oraz dodaja wartos$¢ dla klientow i innych
' udzialowcow tancucha dostaw”

M ,»zarzadzanie relacjami z dostawcami i Klientami w gore i dot fancucha w celu

1998 Christc;pher dostarczenia najwyzszej wartosci dla klientéw i przy kosztach nizszych z
punktu widzenia tancucha dostaw jako catosci”

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [Rutkowski 2004].

Dla pacjenta liczy si¢ efekt koncowy w postaci zaspokojenia jego potrzeby zdrowotnej,
Z powodu ktorej znalazt si¢ w szpitalu. W pewnym uproszczeniu mozna to sprowadzi¢ do
procesu leczenia, na ktory skladajg si¢ miedzy innymi takie elementy, jak: faza badan
poprzedzajacych diagnoze, kwalifikacja i przygotowanie pacjenta do zabiegu, interwencja
operacyjna, monitoring 1 faza badan obserwacyjnych po zabiegu, rehabilitacja oraz inne.
Wsrod nich mozna wyrdézni¢ dziatania i funkcje podstawowe oraz pomocnicze, co obrazuje
schemat lancucha wartos$ci Portera, zaadoptowany dla potrzeb analizy wartosci dodanej
z punktu widzenia pacjenta (rys. 12). Wartos¢ dla pacjenta to efekt terapeutyczny, jaki
zostanie osiggniety na drodze realizacji wszystkich procesow gléwnych 1 pomocniczych.
Jednak dla potrzeb prowadzonych rozwazan istotne jest dostrzezenie zwigzku pomigdzy
skladowymi 1 etapami procesu leczniczego, na ktore wptyw maja decyzje zakupowe szpitala
oraz dzialania zewngtrznego podmiotu obecnego w tancuchu dostaw.

Ksztattowanie tancucha wartosci dla pacjenta ukazuje, ze praktycznie w ramach wszystkich
proceséOw gldwnych 1 pomocniczych ma si¢ do czynienia z wykorzystaniem produktow
leczniczych 1 wyrobow medycznych, ktore szpital musi zakupi¢. Pomingwszy kwestie
wyposazenia trwatego i catej sfery inwestycji, ktora moze by¢ takze czgsciowo obshugiwana
przez zewngtrznego operatora zakupowego, cato$¢ asortymentu podlegajacego regularnym
zakupom 1 zuzywanego na poszczegoOlnych etapach procesu terapeutycznego w szpitalu, moze

by¢ objeta procesem konsolidacji zakupow. Warto rowniez spojrze¢ na ten tancuch kreowania
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warto$ci z punktu widzenia innych rél i funkcji zewnetrznego operatora — grupy zakupowej,
do jakich nalezy na przyklad koordynacja przeptywu informacji w tancuchu, w tym
informacji o produkcie dla uzytkownika czy tez wsparcie dostawcy dla szpitala przy
tworzeniu indywidualnego programu terapeutycznego dla pacjenta. To takze sg przyktady na
to, ze potencjalny zasi¢g oddziatywania takiego koordynatora dotyczy praktycznie catego

szpitala 1 wigkszo$ci procesow, jakie w nim zachodza.
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Rysunek 12. Lancuch powstawania wartosci dodanej dla pacjenta w procesie leczenia
szpitalnego.
Zrodto: opracowanie whasne.

Odpowiadajac zatem na postawione wcze$niej pytanie dotyczace tego, kto moze
peti¢ role koordynatora i integratora przeplywu informacji, ksztaltowania relacji migdzy
podmiotami w tancuchu oraz optymalizacji kosztow zakupu, wskaza¢ mozna Szpitalng Grupeg

Zakupowa.

111



3.5. Szpitalne Grupy Zakupowe w lancucha zaopatrzenia medycznego

szpitala

Szpital jest $wiadczeniodawca, ktorego klientem 1 finalnym konsumentem ustug
medycznych jest pacjent, jako ostateczny beneficjent wartosci dodanej wytworzonej przez
medyczny tancuch zaopatrzenia. Okre$lenie miejsca i roli Szpitalnych Grup Zakupowych
w funkcjonowaniu tancucha zaopatrzenia medycznego szpitala implikuje tres¢ 1 zakres
wymiany informacji oraz relacje tych podmiotéw z dostawcami wyrobdw i ustug medycznych
— 2 jednej strony oraz finalnymi ich uzytkownikami, czyli szpitalami — z drugiej strony.

W typowym tancuchu zaopatrzenia medycznego wykorzystujacym funkcjonowanie
Szpitalnych Grup Zakupowych, wyr6zni¢ mozna trzy grupy uczestnikow:

e producentow i wytworcow produktow leczniczych i wyrobéw medycznych;
e zamawiajacych i posredniczacych w wymianie, a wigc hurtownie, dystrybutorzy oraz

Szpitalne Grupy Zakupowe;

e S$wiadczeniodawcy, czyli podmioty wykonujace ustuge lecznicza wobec pacjenta:
indywidualne szpitale i sieci placowek leczniczych oraz lekarze indywidualni i apteki.
Producenci dostarczajg produkty w ilosciach okreslonych przez dystrybutoréw i grupy
zakupowe, jako sume zagregowanego popytu szpitali, ktore skonsolidowaty swoje sity w celu
zwickszenia sily przetargowej wobec dostawcow (rys. 13). Swiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej, ktorymi sg szpitale, konsumuja dostarczane wyroby i produkty, realizujac w ten
sposob usluge medycznag dla pacjenta. Ta za§ finansowana jest przez platnika —
indywidualnego badz systemowego. Dla wiasciwego postrzegania przebiegu proceséw
zaopatrzenia medycznego szpitala z udziatem grup zakupowych, wazne jest odnotowanie
faktu, ze podmioty te nie biorg udzialu w fizycznym obiegu towaréw i tym samym nie s3
wlaczone w obieg ptatnosci. Zewnetrzne, samodzielne i odrgbne od pozostatych uczestnikow
wymiany podmioty, jakimi sg Szpitalne Grupy Zakupowe, negocjujag w imieniu i na rzecz
szpitali, za$ finansowane s3 z dwodch zrddet: optata cztonkowska od szpitala z tytulu
przynaleznosci do grupy oraz optata administracyjna pokrywana przez dostawcow, jako

procent od wartosci wynegocjowanych i realizowanych dostaw.
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Rysunek 13. Lancuch tworzenia warto$ci na rynku ustug szpitalnych — poroéwnanie systemu
polskiego i amerykanskiego.

Tak przebiegajacy tancuch powstawania warto$ci ustugi medycznej oraz Zrddet
I mechanizmu jej finansowania ma miejsce w amerykanskim systemie leczenia szpitalnego.
Szpitalne Grupy Zakupowe majag w nim trwate miejsce 1 pozycj¢ ugruntowang wieloletnim
doswiadczeniem. Porownujac ten system z realiami polskimi (rys. 13) wida¢ nie tylko brak
obecnosci 1 do§wiadczen organizacji zakupowych, ale rowniez zasadnicza rdznic¢ w sposobie
finansowania $wiadczenia szpitalnego. Polega ona na braku konkurencji dla jedynego
ptatnika, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia, bedacy w tej sytuacji monopolistg
w dystrybucji sktadki, wyrazajacej si¢ wielko$cig kontraktu. Moze mie¢ to realny zwigzek
Z zarzadzaniem kosztami zaopatrzenia medycznego, bowiem brak konkurencji nie zachgca
bezposrednio do konkurencyjnosci kosztowej placéwek swiadczacych podobne ustugi. Zatem
zmiana tego elementu systemu bylaby dodatkowym katalizatorem zmian w strategiach

zakupowych szpitali, szczegdlnie publicznych i nie nastawionych na zysk.
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Rozdzial 4. Koszty zaopatrzenia medycznego w publicznych szpitalach
polskich na tle efektywnosci grupowych procesow

zakupowych w USA i w Niemczech — wyniki badan

4.1. Korzysci osiagniete przez szpitale amerykanskie i niemieckie dzieki
zastosowaniu strategii konkurencji opartej na udziale w Szpitalnych Grupach

Zakupowych

Poczatki i rozwoj Szpitalnych Grup Zakupowych zwigzany jest z amerykanskim
rynkiem opieki zdrowotnej, skad pochodzi nie tylko najwigcej doswiadczen i praktyk
funkcjonowania tej formy organizacji zaopatrzenia medycznego, ale tez najbardziej wymierne
przyktady korzysci osiagnietych z tytutu konsolidacji zakupéw. Zrédlem wielu danych
liczbowych na temat efektow dziatan SGZ w USA jest badanie zlecone przez stowarzyszenie
grup zakupowych branzy medycznej - Health Industry Group Purchasing Association
(HIGPA). Jego wyniki znalazly si¢ w opracowaniu wydanym 2009 roku przez Locus
Systems [Goldenberg i King 2009]. Celem badania bylo oszacowanie wielko$ci rynku i jego
penetracji przez SGZ, jak rowniez skali oszczedno$ci osiaggnigtych dzieki ich dziataniom
w obydwu sferach sektora opieki zdrowotnej — prywatnej oraz panstwowej, wiaczajac
programy Medicare i Medicaid.

Badanie z 2008 roku (publikacja w2009 roku) stanowito drugg edycja
i wykorzystywato metodologi¢ oraz szereg zatozen przyjetych w edycji pierwszej, z 2005
roku. Jednym z fundamentalnych zatozen bylo zawegzenie analizy wydatkow szpitala do
obszaru nie dotyczacego kosztow pracy™. Wedlug statystyk American Hospital Association,
44,6% wydatkow szpitali amerykanskich dotyczy kosztow rzeczowych, nie bedacych
kosztami robocizny. Warto$¢ analogicznego komponentu dla doméw opieki spotecznej,
stanowigcych drugi — obok szpitali — gtéwny obszar dziatan SGZ, wynosi 25%.

Kolejne zatozenie, na ktérym zostalo oparte badanie dotyczy wskaznika penetracji
rynku przez Szpitalne Grupy Zakupowe. Wedhug szacunkéw branzy, to jest samych grup,
zawartych w pierwszej edycji badania wskaznik ten wynosit az 80%, co oznacza, ze 80
centow z kazdego dolara wydatkdw rzeczowych jest realizowana kanatem uwzglgdniajacym
udziat SGZ. Druga edycja badania uwzglednia roéwniez nieco inne dane, pochodzace

Z cytowanego takze wczesniej badania [Schneller 2009], ktére szacuje iz 72% kosztow

13 7 ang. non — labour component
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rzeczowych jest realizowanych za posrednictwem SGZ. Koncowe wyniki badania w postaci
skali oszczednosci kosztow ukazano w obydwu wariantach tego parametru. Dane dotyczace
dwoch wariantow wskaznika penetracji rynku szpitali oraz domow opieki ilustrujg tabele 20
i 21. W tabeli 20 przedstawiona jest metodologia obliczenia tego udzialu w odniesieniu do
komponentu kosztow rzeczowych, a wiec bez naktadow pracy. Natomiast tabela 21
przedstawia ujecie penetracji rynku w relacji do wartosci poszczegélnych programéw
zdrowotnych amerykanskiego systemu opieki zdrowotnej.

Punktem wyjscia przy okresleniu skali oszczednosci mozliwych do osiggniecia jest
zdefiniowanie rynku dla dziatalnosci Szpitalnych Grup Zakupowych. W opracowaniu Locus
Systems przyjeto klasyfikacje oraz dane o wielko$ci poszczegdlnych czesci rynku
publikowane przez National Health Expenditure Accounts begdaca agenda rzadowa
amerykanskiej administracji [www.cms.gov]. Wedlug danych Centers of Medicare
& Medicaid Services (CMS) taczne wydatki w obszarze opieki szpitalnej i domow opieki
dhugoterminowej wyniosty w 2008 roku odpowiednio: 746,5 mld $ oraz 137,4 mild $.
Przyjmujac z kolei szacunki American Hospital Association dotyczace warto$ci procentowe;j
obszaru wydatkow nie dotyczacego kosztéw pracy, a wigc tylko kosztow rzeczowych, owe
44,6% stanowi warto$¢: 332,9 mld § potencjalnego rynku szpitalnego dla dziatan
amerykanskich Szpitalnych Grup Zakupowych (GPO). Odpowiednio 25% wartos¢ tego
komponentu w domach opieki dlugoterminowej daje wartos¢ 34,4 mld $. Laczna warto$¢
potencjalnego rynku w 2008 roku wynosita zatem 367,3 mld $, z czego $rodki publiczne to
204,9 mld $, a wigc 56%. Metodologi¢ okreslenia wielkosci potencjalnego rynku dla dziatan
SGZ w USA oraz jego rozwdj w latach 2003-2008 ilustruje tabela 22. Jak wida¢ z jej
zawarto$ci, posréd wszystkich publicznych programoéw i1 funduszy, dominujace strumienie
wydatkéw ptyna w ramach programow Medicare i Medicaid. Z programoéw tych finansowane
s miedzy innymi koszty ustug medycznych $wiadczonych przez szpitale oraz pozostatych
dostawcow, a wiec — posrednio — zakup wyrobow medycznych 1 produktow leczniczych,
stanowigcych przedmiot obrotu Szpitalnych Grup Zakupowych. Skala kosztow ponoszonych
przez te publiczne programy jest istotna w aspekcie analizy potencjalnych oszczgdnos$ci
mozliwych do uzyskania dzigki wykorzystaniu zakupow grupowych, bowiem moga one w ten
sposob przyczyni¢ si¢ do znaczacych redukeji publicznych obcigzen i spotecznych kosztéw

funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej
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Tabela 21. Penetracja rynku przez Szpitalne Grupy Zakupowe podzielonego w uktadzie
klasyfikacji programow zdrowotnych. Kwoty wyrazone w mld §.

Rodzaj programu

Potencjalny rynek dla dzialan
Szpitalnych Grup Zakupowych

Udzial w rynku SGZ
GPO Market Share)

(w USA: GPO)
Penetracja na poziomie 72% Penetracja na poziomie 80%
Uslugi zdrowotne i ich dostawcy: publiczne
i prywatne wydatki total S e e
Wszystkie programy publiczne 204,9 146,9 163,9
Fundusze federalne 162,5 116,5 130
Fundusze stanowe i lokalne 42,4 30,4 339
Medicare 100,6 72,2 80,5
Medicaid 71,1 51 56,9
Federalne 40,3 28,9 32,2
Stanowe i lokalne 30,9 22,1 24,7
Inne s‘tanov've i Iol'<alne programy 0.9 0.7 0.8
ubezpieczen publicznych
Departament Spraw Weteranéw 11,5 8,2 9,2
Departament Obrony 7,5 54 6
Odszkodowania pracownicze 29 2,1 2,4
Federalne 0,1 0,1 0,1
Stanowe i lokalne 29 2 2,3
Szpitale stanowe i lokalne 7,4 53 6
Inne publiczne programy
. . J T . 2,7 2 2,2
indywidualnej opieki zdrowotnej
Federalne 2,2 1,6 1,8
Stanowe i lokalne 0,5 0,4 0,4

Zrédto: [Goldenberg i King 2009]
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Kalkulacja wynikow koncowych obejmujacych piecio- 1 dziesigcioletnie prognozy
oszczednosci kosztow uwzgledniata kilka parametrow, jak na przyktad:
e wskaznik cen towardow i ustug dla opieki zdrowotnej“, ktorego wartos¢ dla 2008
roku przyjeto na poziomie 3,7%;
e wskaznik wzrostu populacji 2%;

e wskaznik inflacji na poziomie 5,7%".

Jednak gtéwne zalozenie przedstawionych w opracowaniu Locus Systems szacunkow kwot
oszczednosci mozliwych do uzyskania opiera si¢ na danych dostarczonych przez szpitale
amerykanskie, z ktérych wynika ze rezultaty miescity si¢ w zakresie od 10% do 15% redukcji
kosztéw zaopatrzenia w wyniku wykorzystania SGZ. Jako, ze badania Schnellera ukazaty
efekt redukcji kosztéw na poziomie 18%, finalne wyniki opracowania Locus ukazano takze
w trzech wariantach tego parametru, a wigc: 10%, 15% i 18%.

Tabela 23 przedstawia sposob kalkulacji tych oszczgdnosci przy zatozeniu dwoch
roznych stopni penetracji rynku przez SGZ oraz trzech wariantow skali oszczednosci. Opiera
si¢ on na zatozeniu, ze skoro dostawcy ushug przedstawiajg takie redukcje kosztow dzigki
wspoOtpracy w ramach grup zakupowych, to w sytuacji jej braku — koszty zaopatrzenia bylyby
odpowiednio wyzsze 0 taki procent wartosci. W zaleznosci zatem od zakresu udziatu w rynku
grup zakupowych oraz skali redukcji kosztow poszczegdlnych zakupow szacuje si¢, ze kwota
oszczedno$ci w amerykanskim systemie wynosi od 30 mld $ do okoto 65 mld $, przy czym
nalezy wzig¢ pod uwage, ze sa to dane dla 2008 roku. Kwota realnych oszczednos$ci dzi$ —
pig¢ lat pdzniej moze by¢ znacznie wyzsza, co wynika ze stalego wzrostu cen towarow i ustug
w tym sektorze, jak rowniez z rosngcego zapotrzebowania na ushugi zdrowotne, co pociaga za
sobg wieksze zuzycie, a wigc wigkszy wolumen zakupéw w ramach zaopatrzenia

medycznego.

147 ang.: consumer price index for medical care (CP1-M)
15 Wskaznik inflacji w USA jest publikowany przez Bureau of Labor Statistics. Jego roczna warto$é¢ w lutym
2013 wyniosta 2% [http://www.tradingeconomics.com/united-states/inflation-cpi]
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Tabela 22. Oszczgdnosci na poziomie: 10%, 15% i 18%, w amerykanskim systemie opieki
zdrowotnej uzyskane w efekcie redukcji kosztéw zaopatrzenia medycznego poprzez dziatania
Szpitalnych Grup Zakupowych, w dwoch wariantach penetracji rynku: 72% i 80%. Kwoty
wyrazone w mld $.

mid $
L. .. Potencjalny rynek Wariant x
Wskaznik penetracji Szpitalnych Grup Zakupowych redukcji Kalkulacja kwoty oszczedno$ci Wartosarynkulpo Oszczednosci
rynku . redukeji kosztéw
w USA w 2008 r kosztow
0,9 X =263,4 Szpitale 265,3 26,5
10% X =292,6 Domy opieki 27,3 2,7
Oszczednosci = 292,6 - 263,4 = 29,2 Razem 292,6 29,2
Koszty rzeczowe w szpitalach: X
332.9 x 72% = 238.8 0,85 X =263,4 Szpitale 280,9 42,1
2% Koszty rzeczowe w domach 15% X =309,8 Domy opieki 28,9 4,3
opieki: 34,4 x 72% = 24,6 Oszezednosei = 309,8 - 263,4 = 46,4 Razem 309,8 46,4
Total rynek: 263,4
0,82 X =263,4 Szpitale 291,2 52,4
18% X =321,2 Domy opieki 30,0 5,4
Oszczednosci = 321,2 - 263,4 = 57,8 Razem 321,2 57,8
0,9 X =293,8 Szpitale 295,9 29,6
10% X =326,4 Domy opieki 30,5 3,0
Oszczednosci = 326,4 - 293,8 = 32,6 Razem 326,44 32,6
Koszty rzeczowe w szpitalach: i
332.9 x 80% = 266.3 0,85 X =293,8 Szpitale 313,3 47,0
80% Koszty rzeczowe w domach 15% X =345,6 Domy opieki 32,3 4,8
opieki: 34,4 x 80% = 27,5 Oszczednosci = 345,6 - 203,8 = 51,8 Razem 3456 51,8
Total rynek: 293,8
0,82 X =293,8 Szpitale 3247 58,5
18% X =358,2 Domy opieki 33,5 6,0
Oszczednosci = 358,2 - 293,8 = 64,5 Razem 358,2 64,5

Zrodho: [Goldenberg i King 2009]
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W 2009 roku profesor Eugene S. Schneller, amerykanski badacz i specjalista z zakresu
zagadnien dotyczacych systemow opieki zdrowotnej zrealizowat i opublikowat badanie ,,The
Value of Group Purchasing — 2009: Meeting the Needs for Strategic Savings ” [Schneller
2009]. Przeprowadzono je w os$miu systemach reprezentujacych 429 szpitali w calych
Stanach Zjednoczonych, a celem glownym bylo zbadanie — jak szpitale oceniajg ushugi
oferowane przez Szpitalne Grupy Zakupowe, jakie dzigki nim osiggaja oszczgdnosci oraz jaki
jest stopien satysfakcji i ogolna ocena ich wartoéci. Badanie nie obejmowato wszystkich
produktow i ustlug zamawianych przez szpital, a raczej koncentrowato si¢ na obszarach
kluczowych dla dziatalnosci klinicznej, do ktérych zaliczono: farmacje szpitalna,
jednorazowy  sprzet medyczny/chirurgiczny oraz  szeroki  asortyment  wyrobow
ogbélnomedycznych. Oprocz tych powszechnie zamawianych iuzywanych produktow,
badaniem objeto takze artykuly stanowiace, tak zwane, indywidualne preferencje lekarzy
(PPI'®) do ktorych naleza, miedzy innymi, implanty oraz implantowane urzadzenia
kardiologiczne i ortopedyczne, jak na przyktad: cewniki naczyniowe, zastawki i rozruszniki
serca, czeSciowe i catkowite protezy kolana, biodra i elementéw krggostupa. Respondenci
byli pytani o odsetek wyrobéw zamawianych za posrednictwem SGZ oraz skal¢ osiagnietych
z tego tytutu oszczednosci.

Tabela 24 zawiera ogdlng charakterystyke samych szpitali, jak tez systemow
dzialajacych na ich bazie, na ktorg sklada si¢ kilka aspektow wspotpracy ze Szpitalnymi
Grupami  Zakupowymi (amer. GPOs). Pierwszym elementem jest przecigtny koszt
zaopatrzenia szpitala w wyzej wymieniony asortyment, w relacji do wielko$ci przychodow
netto. Wsrdd szpitali objetych badaniem $redni koszt dla szpitala wyniost 18,4%, za§ dla
systemu, na ktory sktada si¢ przecigtnie 16 szpitali, wynosi on 16%. Badane szpitale
deklarowaty, Zze $rednio 72,8% omawianego asortymentu kupuja za posrednictwem grup
zakupowych, osiggajac w ten sposob redukcje kosztow na poziomie 18,7% w stosunku do
zakupow indywidualnych. Wartosci odchylenia standardowego ukazane w tabeli dla
poszczegoOlnych elementow charakterystyki wynikaja z wielu réznych czynnikow, jak na
przyktad: profil pacjentdow i zwigzany z tym charakter ustug i procedur zabiegowych
w danym szpitalu, stopien determinacji i podejmowanych wysitkow na rzecz osiagania
oszczedno$ci oraz wewngetrzna efektywno$¢ poszczegolnych organizacji w tym zakresie.

Zardwno odsetek zamowien lokowanych za posrednictwem grup zakupowych, jak tez
skala osiggnietych oszczednos$ci sa wyraznie zrdznicowane pomiedzy poszczegolnymi

grupami asortymentowymi.

167 ang. physician preference items (PP1) [Physician Preference Item (PPI) Consulting 2013]
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Produkty lecznicze sag zamawiane grupowo az w 88%, co pozwala osiggna¢ redukcje
kosztow na poziomie 15%. Wartos¢ czeSci szpitalnej amerykanskiego rynku
farmaceutycznego w 2007 roku wyniosta 38,1 mld $, zatem taka skala data wowczas kwote
6,8 mld dolaréw oszczedno$ci na poziomie narodowym.

W tym samym roku warto$¢ jednorazowego sprzetu chirurgicznego wynosita 61,4
mld $. Jak wynika z badania, 82% tego asortymentu jest zamawiane grupowo przez
ankietowane szpitale, co pozwala obnizy¢ ceny zakupu o 19%. Jest to grupa produktow
0 bardzo duzym zréznicowaniu asortymentowym, posiadajaca wielu dostawcoéw oferujacych
wyroby o bardzo szerokim zakresie cenowym, ale tez réznorodnym poziomie marzowym
I wynikajgcej z tego elastycznosci cenowej. Przy zatozeniu, ze wszystkie grupy produktowe
Z tego szerokiego asortymentu datyby ten sam poziom oszczednos$ci, efekt w skali catego
kraju bylby na poziomie 9,5 mld $ potencjalnych redukcji. Autor badania szacuje, ze
faktyczna kwota oscyluje wokot 8,5 mld $.

Produktami najtrudniejszymi do objgcia zakresem dziatan shuzacych konsolidacji
zakupow sg artykuly, ktorych wybor zalezy od indywidualnych preferencji lekarzy (PPI). Nie
tylko w USA, ale praktycznie w kazdym kraju i niezaleznie od systemu i modelu opieki
zdrowotnej, w ktorym funkcjonuje szpitalnictwo, lekarze — zwlaszcza chirurdzy — posiadaja
nadzwyczajny wplyw na roznorodno$¢ drogich produktéw zamawianych i1 uzywanych
w szpitalach. Zatem ustalenie asortymentu odpowiadajacego potrzebom wszystkich
uzytkownikéw nie jest tatwe w jednej placowce, a tym bardziej w grupie zakupowej
dziatajacej na rzecz wielu podmiotéw. W opracowaniu badania podano kwotg 61,4 mld $ jako
warto$¢ tej czesSci rynku, a przykladowo - jego cze$¢ dotyczaca protez kolanowych
i biodrowych wynosita w USA w 2010 roku ponad 6,6 mld $ [The 2010 U.S. Hip & Knee
Implant Market, 2011]. Badane szpitale deklarowaty, iz w obszarze wszystkich implantow
ortopedycznych (zaopatrzenie do zabiegéw biodra, kolana, barkow, stopy, dtoni, kregostupa
oraz zabiegdw artroskopowych) osiagnety redukcje cen na poziomie 15%, zas dla
kardiologicznych produktow tego typu (rozruszniki serca, stenty i zastawki) byto to 17%.
Zatem kwoty kosztow, ktorych mozna bylo unikna¢ na drodze skonsolidowania zakupdéw
szpitali w tym zakresie wyniosty odpowiednio:

e 1,9mld $ z wartego 10,4 mld $ rynku implantéw kardiologicznych,
e 840 mIn $ z wartego 7 mld $ rynku implantow ortopedycznych.

Tabela 23. Charakterystyki szpitali, systemow i wzorcowych asortymentow zamowien oraz
oszczednosci 1 satysfakeji ze wspolpracy z Szpitalnymi Grupami Zakupowymi w USA.
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Odchylenie

Charakterystyki Srednia
Standardowe

Przecietny koszt zaopatrzenia szpitala jako procent przychodéw netto 18,4 9,5
Przecietny koszt zaopatrzenia systemu jako procent przychodéw netto 16,0 8,3
Srednia liczba szpitali w systemie 17 30
Materialy zamawiane za posrednictwem SGZ Sredni % Odch. stand.

% wszystkich materiatow zamawianych za posrednictwem SGZ 72,8 16,5
Oszczednosci przypisywane SGZ Sredni % Odch. stand.

% oszczegdnosci dzigki kontraktowaniu przez SGZ 18,7 14
Cele zaopatrzenia Sredni % Odch. stand.

Jasno zdefiniowane cele i zamierzenia dla tancucha dostaw * 4,3 0,8

Zdolnos¢ osiaggania celow ** 4.0 0,9

Kategorie wyrobéw zamawianych za posrednictwem SGZ i %

. o
oszczednosci przypisywanych SGZ Sredni % Odch. stand.

% zakupow grupowych (SGZ) w zakresie farmacji szpitalnej (a) 88,7 15,2
Szacowane oszczednosci dzigki SGZ 20,4 15
% zakupoéw grupowych (SGZ) w zakresie wyrobow chirurgicznych (b) 81,8 18,9
Szacowane oszczednosci dzigki SGZ 20 23,3
% zakupoéw grupowych (SGZ) w zakresie implantow ortopedycznych (c) 34,1 31
Szacowane oszczednosci dzigki SGZ 12,6 7,6
% zakupdw grupowych (SGZ) w zakresie wyrobow kardiologicznych (c) 47,7 34,4
Szacowane oszczednosci dzicki SGZ 17,4 10,7
% zakupoéw grupowych (SGZ) w zakresie wyrobow ogélno — med. 71,3 22,9
Szacowane oszczednosci dzigki SGZ 13,3 10,8
% zakupdw grupowych (SGZ) w zakresie utrzymania czysto$ci 77,0 21,4
Szacowane oszczednosci dzigki SGZ 18,7 19,0
Centralizacja funkcji i zadan zwiazanych z zaméwieniami *** 3,5 1,3
Ogolna satysfakcja ze wspélpracy z SGZ + 4,1 1,0
Wplyw SGZ na koszty zaopatrzenia
% wzrost kosztow zaopatrzenia bez obecnosci SGZ w szpitalu 3,1 4.6
% wzrost kosztow zaopatrzenia bez obecnosci SGZ w systemie 19,7 46,8
Konieczno$¢ stworzenia dodatkowych etatow na poziomie szpitala, 9FTE 18 FTE
przy braku wspélpracy z SGZ '
Konieczno$¢ stworzenia dodatkowych etatéw na poziomie systemu, 15 FTE 6.0 FTE

przy braku wspélpracy z SGZ

* 1 = niejasno zdefiniowane cele 5= jasno zdefiniowane cele
** 1 = niezdolny do osiggania celow 5 = zdolny do osiggania celéw
*** 1 = wysoce zdecentralizowany 5 = wysoce scentralizowany
+1 = bardzo niezadowolony 5 = bardzo zadowolony
Zrodto: [Schneller 2009, s. 14]

O ile w zakresie asortymentu ortopedycznego odsetek zakupéw realizowanych przy udziale
Szpitalnych Grup Zakupowych jest niemal o potowe nizszy od warto$ci Sredniej dla

wszystkich grup produktowych, zas warto$¢ oszczedno$ci nizsza o okolo jedng trzecia, to
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W odniesieniu do asortymentu kardiologicznego wielkosci te zblizaja si¢ do poziomu
sredniego dla cato$ci asortymentu bedacego przedmiotem analiz. Grupy produktéw bedacych
indywidualnymi preferencjami uzytkownikow objete sg jeszcze jednym — specjalnym
rodzajem dziatan w zakresie procesow zakupowych majgcych miejsce w szpitalach
amerykanskich. Z uwagi na fakt, ze sg to relatywnie najdrozsze artykuly w asortymencie
zuzywalnym, ponad potowa szpitali i systemOw szpitalnych w USA uzywa cen
wynegocjowanych na nie przez grupy zakupowe jako benchmark do rozpoczecia swoich
wiasnych negocjacji z dostawcami, jednoczesnie jednak okoto potowa szpitali deklaruje chegé
zwiekszenia zaangazowania SGZ w kontraktacje tego asortymentu.

Respondenci badania pytani byli o to, jak pojedyncze szpitale oraz ich systemy
organizuja dzialania zwigzane z kontraktowaniem tancucha dostaw, w jakim stopniu angazuja
w to Szpitalne Grupy Zakupowe oraz jakie sg ich strategie zaopatrzeniowe. Zidentyfikowano
trzy rodzaje strategii stosowanych przez szpitale i ich systemy w procesach zaméwien:

e zaopatrzenie przy udziale outsourcowanego agenta, jakim moze by¢ Szpitalna

Grupa Zakupowa,

e samodzielne zawieranie kontraktow z wykorzystaniem SGZ jako punkt wyjscia do

wlasnych negocjacji,

e i/lub praca z pomocag SGZ aby uzyska¢ dla siebie kontrakt na specjalnych

warunkach.
Tabela 25 ukazuje, ze zdecydowana wigkszos¢ szpitali i systeméw dziatajacych w oparciu
o nie deklaruje wykorzystanie SGZ jako cze$¢ strategii outsourcingu, redukujac Szpitalne
koszty zaopatrzenia produktowego, rozwijajac zapytania ofertowe, opracowujac oferty oraz
zawierajac biezagce umowy. Jednakze dzialania te sa duzo bardziej ostrozne 1 wywazone
W odniesieniu do specyficznego asortymentu, jakim sg — na przyktad — produkty wybierane
pod wptywem indywidualnych preferencji uzytkownikow.

W odniesieniu do ogodtu produktow, wyrobow powszechnie stosowanych w szpitalu,

jakimi sg wyroby ogdlnomedyczne - tak zwanej szeroko pojetej jednorazowki — oraz do
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produktéw farmaceutycznych, szpitale zmierzaja do zwigkszenia udzialu SGZ
W kontraktowaniu. Dla $rodkéw trwatych 1 pozycji asortymentowych typu PPI, cheé
przekazywania na zewnatrz szpitala procesow zamoOwieniowych jest wyraznie mniejsza.
Jednoznacznie zauwazalna jest natomiast tendencja w postaci rosngcego zaangazowania SGZ
we wspotprace z pojedynczymi klientami, w formie wykorzystywania cen wynegocjowanych

przez grupy zakupowe do osiaggania specjalnych, indywidualnych warunkéw kontraktu, dzigki

Tabela 24. Strategia zaopatrzeniowa deklarowana przez szpitale i systemy w jakich dziataja.

%
deklarujgcych wykorzy- deklacl‘r:llé! e
stratigig wykorzystu- stujacych zwit;kfzenia
Strategia zaopatrzeniowa outsourcingu ]_qcych SGZ SGZ dq udzialu SGZ
dla grup produtowych procesow Jako punkt uzyskan]a w
. wyjscia do dla siebie
zaopatrzenio- NEdoCiaCii specialnveh kontraktowa-
wych do SGZ goctaayt | specieny niu
produktéow
Wszystkie produkty
Szpital 76,5 35,3 50,0 88,9
System 68,4 42,1 47,1 100,0
Wyroby zuzywalne
Szpital 77,8 33,3 38,9 88,2
System 78,9 444 444 100,0
Produkty lecznicze
Szpital 82,4 29,4 44.4 89,5
System 83,3 35,3 47,1 94,4
Srodki trwale
Szpital 35,5 40,0 52,9 58,8
System 47,1 52,4 58,8 62,5
Produkty specjalistyczne —
preferencije
indywidualnych
uzytkownikéw
Szpital 37,5 50,0 43,8 56,3
System 35,3 57,1 58,8 58,8

Zrodto: [Schneller 2009, s. 16]
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dostosowaniu si¢ pojedynczych klientow do warunkéw standaryzacji asortymentu lub
wskazaniu asortymentu ekwiwalentnego.

Procesy zwigzane z zaopatrzeniem szpitali w asortyment medyczny i farmaceutyczny
obejmujg wiele etapow dziatan poczawszy od rozpoznania oferty rynkowej, czyli
identyfikacji produktow, ustug i dostawcow, ktore potencjalnic mogg by¢ przedmiotem
negocjacji. Po zgromadzeniu ofert nast¢puje ich weryfikacja i ocena oraz optymalizacja
wyboru pod katem wymagan uzytkownikéw. Kolejne etapy dzialan dotycza negocjacji
warunkoéw zakupow i dostaw oraz przygotowaniu umow z dostawcami. Finalna akceptacja
umoéw oraz ich podpisanie przez strony i wdrozenie do realizacji poprzedzajg etap koncowy,
jakim jest monitorowanie przebiegu realizacji umowy. Wszystkie dziatania sktadajace si¢ na
te etapy procesOw zaopatrzeniowych moga by¢ realizowane przez szpitale i ich systemy
samodzielnie. Jednak rownie dobrze, moga odbywaé si¢ z udziatem Szpitalnych Grup
Zakupowych, jako ich typowy, Klasyczny zakres oferowanych ustug, co ilustruje tabela 25.
Zawiera ona ponadto ocen¢ respondentow badania, w skali od 1 do 5, odnosnie ich wtasnego
zaangazowania w poszczegélne funkcje — etapy — proceséw zaopatrzeniowych,
W pordéwnaniu z przejmowaniem tych rol przez grupy zakupowe. Sredni wynik dla wszystkich
rodzajow dzialan wynosi 3,6 — zatem zdecydowanie w kierunku wigkszej roli SGZ niz
samodzielnych dziatan pojedynczych szpitali, czy nawet ich systeméw. Najwigksze wartosci
sg przypisane takim procesom, jak identyfikacja i wybor ofert na rynku oraz realizacja
samych kontraktow. Wyniki w obydwu grupach, to jest: wyrobach medycznych oraz
produktach farmaceutycznych sa do siebie bardzo zblizone.

Tabele 27 i 28 zawierajg ocene Szpitalnych Grup Zakupowych w dwoch aspektach:

e ich znaczenia, roli i rangi jaka pelnig w procesach zaopatrzeniowych — do oceny
uzyto skali od 1 do 5,
e stopnia spetniania oczekiwan klientow SGZ, czyli cztonkdéw grup — rdwniez ta sama
skala, w ktorej 5 oznacza, ze przekracza oczekiwania.
Dziatania podejmowane przez SGZ podzielone sg na dwa obszary — tradycyjnych aktywnos$ci
zwigzanych glownie z negocjowaniem cen | Szeroko pojetego, ogoélnego zarzadzania
kontraktami z dostawcami, a takze dodatkowych — rozszerzonych aktywnosci SGZ
(tabela 27).
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Tabela 25. Podziat zakresu odpowiedzialnosci za zaopatrzenie pomiedzy SGZ i szpital.

Odpowiedzialnos¢ za poszczegolne funkcje + Srednia S(t)acri%hgrlgg\l/se

Identyfikacja produktow, ustug i dostawcow

Wyrobow medycznych 3.9 1,1

Produktow leczniczych 3,7 1,3
Opracowanie i rozeslanie zapytan ofertowych

Wyrobow medycznych 3,7 1,4

Produktow leczniczych 3,6 1,4
Eliminowanie nieakceptowalnych propozycji

Wyroboéw medycznych 3,5 1,6

Produktow leczniczych 3,5 15
Ocena propozycji

Wyroboéw medycznych 3,4 1,6

Produktow leczniczych 3,3 1,5
Optymalizacja propozycji

Wyrobéw medycznych 3,7 1,3

Produktow leczniczych 34 1,4
Uzyskanie najlepszej i finalowej oferty

Wyrobéw medycznych 3,3 1,5

Produktow leczniczych 3,4 1,5
Akceptacja umowy

Wyrobéw medycznych 3,6 1,6

Produktoéw leczniczych 3,7 1,4
Podpisanie kontraktu

Wyrobéw medycznych 3,4 1,5

Produktow leczniczych 3,4 15
Wdrozenie umowy do realizacji

Wyrobéw medycznych 41 1,1

Produktow leczniczych 4,0 1,3
Monitorowanie przebiegu umowy

Wyrobdéw medycznych 3,4 1,2

Produktow leczniczych 3,6 1,2

+ 1 =nie jest rolg SGZ 3 =w réwnym stopniu rola SGZ i szpitala/systemu 5 = gtdéwnie rola SGZ

Zrodto: [Schneller 2009, s. 17]
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Tabela 26. Znaczenie SGZ i stopien spelniania przez nie oczekiwan czlonkow/klientow
w zakresie ich tradycyjnych aktywnosci.

Stopien spetienia

Tradycyjne aktywnosci SGZ Znaczenie SGZ* oczekiwan +
Ustalanie cen 4,4 3,6
Najnizsze ceny na wyroby medyczne 4,9 3,8
Najnizsze ceny na produkty lecznicze 4,9 3,9

Najnizsze ceny na produkty
specjalistyczne — preferencje 3,6 2,7
indywidualnych uzytkownikow

Najnizsze ceny na wyroby zuzywalne 4,9 3,9
Gwarancja oszczednosci 4.2 34
Rekompensaty finansowe — oplata (fee)
- : 4,2 3,7
administracyjna
Zarzadzanie warunkami handlowymi dla
. 4,2 3,6
dostawcow
Kontraktowanie 4,4 3,7
Zapewnienie elastycznoS$ci
. 4.2 3,7
kontraktowania
Zapewnienie szerokiego port folio 4,6 3,9
Rozpoznanie nowych produktéw 4,2 3,5
Wsparcie zarzadzania kontraktem 4,4 3,6

* 1 = zupelnie nieistotne 5 = niezwykle wazne
+ 1 = nie spelnia oczekiwan 5 = przekracza oczekiwania
Zrédto: [Schneller 2009, s. 18]

Negocjacje warunkéw cenowych stanowia — w ocenie uczestnikéw badania —
zdecydowanie najwazniejszy obszar zadan, jakie naleza do organizacji zakupdéw grupowych,
przy czym ranga ta jest najwigksza dla wyrobow ogolnomedycznych, chirurgicznych,
jednorazowych oraz dla produktow leczniczych. Jednoczesnie, w obszarach tych notowany
jest najwyzszy wskaznik spetnienia oczekiwan w zakresie osigganych rezultatow. Nieco tylko
nizsza, ale rbwniez wysoka, range przypisuje si¢ produktom specjalistycznym, uzaleznionym
od indywidualnych preferencji uzytkownikow. Tu z kolei jest najwigksza przestrzen do
poprawy efektywnosci dziatan, gdyz aktualny — w badaniu — wynik wyniost 2,7 przy pigcio
stopniowej skali. Warto ponadto zwréci¢ uwage — jak duzg rolg przypisuje si¢ osigganiu
skuteczno$ci przy negocjacjach stopnia rekompensat finansowych, jakie wracaja do szpitala

W postaci czesci fee administracyjnego wplacanego z powrotem przez operatora, czyli grupe
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zakupowa do szpitala”. Jest to narzedzie marketingowe, w ré6znym stopniu wykorzystywane

przez grupy zakupowe w walce o pozyskanie nowych czlonkéw, zatem stanowi réwniez

przedmiot negocjacji.

Tabela 27. Znaczenic SGZ i stopien spehlniania przez nie oczekiwan czlonkdéw/klientow

w zakresie ich dodatkowych aktywnosci.

Dodatkowe (rozszerzone) aktywnosci SGZ

Stopien waznosci SGZ*

Stopien spetnienia
oczekiwan +

Zarzadzanie produktami specjalistycznymi —

praktyk w sieci kontaktow

preferencjami indywidualnych uzytkownikow 3,7 3,3
(w skr. PPI)
Zapewnienie wsparcia dla lokalnych 36 34
negocjacji PPI ’ ’
Niskie ceny na produkty PPI 3,5 3,0
Pomoc w zaangazowaniu lekarzy 33 31
w uzytkowanie produktow ' '
Wsparcie w ocenie produktéw 40 33
konkurencyjnych ’ ’
Wsparcie w pracach zespotu ds. 36 34
analizy wartoSci ' '
Dostarczenie narzedzi analiz 41 35
klinicznych — benchmarking etc. ’ '
Narzedzia 4,1 34
Prowizja z tyt. wdrozonych zasobéw 3,9 3,3
Dostarczenie narzedzi analitycznych dla 43 33
lancucha dostaw ' ’
Wsparcie zarzadzania zaméwieniami 3,7 3,4
Identyfikacja nowych produktéow 4,2 3,5
Wsparcie zarzadzania kontraktem 4,4 3,6
Tworzenie sieci kontaktow (Networking) 3,9 3,6
Ulatwianie relacji z dostawcami, ocena
dokonan (wynikéw) dostawcow i 3,7 3,5
zarzadzanie ryzykiem
Wymiana doswiadczen i najlepszych 41 37

* 1 = zupehie nieistotne 5 = niezwykle wazne
+ 1 = nie spetnia oczekiwan 5 = przekracza oczekiwania

Zrodto: [Schneller 2009, s. 19]

" Mechanizm ,,shareback fee”zostat przedstawiony na rysunku 14, str. 80 i opisany w tekscie na stronie 79.
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Szeroko pojety zakres zadan dotyczacych zawierania kontraktow traktowany jest przez
respondentéw jako réwnie istotny, co obszar cenowy, za$ ogélna ocena spetnienia oczekiwan
jest nawet nieco wyzsza. Co ciekawe, zdolno$§¢ do zaprezentowania uzytkownikom
szerokiego portfolio produktow jest oceniana na 3,9 pod wzgledem satysfakcji. Tymczasem,
jednym z najczestszych zarzutéw pojawiajacych sie¢ ze strony krytykow SGZ jest rzekome
ograniczanie asortymentu, a tym samym mozliwosci konkurowania oferentdow w postaci
utrudniania dostepu do rynku.
W badaniu oceniono rowniez dziatalno$¢ dodatkowa organizacji zakupowych,

wykraczajacg poza dziatania stricte kontraktowe, a skupiajacg si¢ na trzech obszarach:

e zarzadzanie produktami specjalistycznymi — preferencjami indywidualnych

uzytkownikow,

e narzedzia wspierajace obshuge procesOw zaopatrzeniowych,

e tworzenie sieci kontaktow w tancuchu dostaw.
Roznice w punktacji tych dodatkowych obszaréw nie odbiegaja znaczaco od podstawowej
dziatalnosci SGZ, co swiadczy o wysokim pozycjonowaniu tych zadan w hierarchii potrzeb
klientow po stronie szpitala. Szczegodlnie wazne dla szpitalnych menedzerow do spraw
zaméOwien jest wsparcie dla nich w postaci narzedzi do obstugi zamowien i kontraktow, jak
systemy informatyczne, platformy zakupowe, narzedzia analityczne do oceny efektywnosci
tancucha dostaw. Jednym z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ obszaréw dziatalnosci
SGZ sa sieci powigzan i kontaktow, dzigki ktorym mozliwa jest wymiana do$wiadczen
pomiedzy cztonami grup zakupowych na réznych ptaszczyznach. Przyktadem moga by¢ tutaj
menedzerowie do spraw zakupow oraz catej sfery logistyki, menedzerowie odpowiedzialni za
finanse oraz grupy bezposrednich uzytkownikéw zamawianych produktow, a wiec zwigzane
z wytwarzaniem ustlug medycznych. Szpitalne Grupy Zakupowe w USA pehig rolg
organizatoroOw 1 moderatoréw swoistej sceny wymiany doswiadczen i praktyk w sensie
dostownym, w formie spotkan, kongresow, sympozjow dla poszczegdlnych grup
zawodowych skupiajacych przedstawicieli wszystkich szpitali, bedacych cztonkami danej
organizacji. Niektore z nich dostosowujg wrecz siedziby swoich organizacji do mozliwosci
organizowania takich spotkan, urzadzajac u siebie sale konferencyjne temu pos’wiqconelg.
Organizacja spotkan zainteresowanych grup to tylko jeden z aspektow tej dziatalnosci. Jednak
we wspodlczesnym $wiecie wiodacg role odgrywaja media elektroniczne, za pomocg ktérych

takze SGZ organizujg wymiang do$wiadczen i praktyk. Fora i specjalne strony oraz serwisy

18 Przyktadem jest grupa zakupowa, dla ktorej operatorem jest firma o nazwie Greater New York Hospital
Association (GNYHA), posiadajaca biura, w tym sale konferencyjne, w Nowym Jorku, w centrum Manhattanu.
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internetowe, firmowe strony www grup zakupowych, elektroniczne gazetki i foldery to
miejsca gdzie taka wymiana odbywa si¢ na szeroka skale wsérdéd zainteresowanych osob.
Jak wida¢ z wynikow badania, ocena stopnia spelnienia oczekiwan w tym obszarze dziatan
jest najwyzsza sposrdd wszystkich dodatkowych ushug operatorow zakupowych oraz nie
ustepuje wynikiem ocenie zadan stuzacych uzyskaniu najlepszych mozliwych warunkow
kontraktow, co stanowi istot¢ funkcjonowania SGZ.
Skala operacji prowadzonych za posrednictwem szpitalnych grup zakupowych na
opisywanych rynkach europejskich i amerykanskim jest tak znaczaca, ze zaden podmiot tego
rynku nie moze pomija¢ ich roli. [Bartkowiak, Domanski 2012] Niemieckie prognozy z 2005
roku, kiedy to juz blisko 45% wolumenu zakupow szpitalnych odbywalo si¢ za
posrednictwem konsorcjéw zakupowych informowaly, ze w 2010 roku sprzedaz do
indywidualnych szpitali bedzie stanowita nie wiecej niz 10%. [Kruetten, Joerg, Rautenberg,
i Liefner 2005] Z kolei dostawcy sprze¢tu medycznego na rynku amerykanskim przyznaja, ze
jesli juz dany asortyment jest negocjowany z grupami zakupowymi, to jego sprzedaz odbywa
si¢ niemal w 100% wylacznie tg droga. Cytowany raport z rynku niemieckiego zawiera
niezwykle wymowne dane dotyczace lat 2002-2005, gdy S$rednia cena netto wyrobu
medycznego spadata o 10% rocznie, a laczny wolumen sprzedazy zrealizowanej tym kanatem
wzrost z 49 do 70%.

Przy zalozeniu $Sredniego dla tej branzy wyjsciowego poziomu EBIT o wartosci 8,7%
i nie bioragc pod uwage wptywu innych czynnikéw kompensujacych wynik, spadek ceny netto
o okoto 5% daje spadek zysku operacyjnego o ponad 50%, tj. do poziomu 3,9%. Aby
skompensowac tak znaczacy spadek cen, musialby nastgpi¢ jednoczesnie wzrost wolumenu
sprzedazy i spadek kosztow statych oraz zmiennych na poziomie praktycznie niemozliwym
do osiggnigcia (rys. 14).

Tak negatywne, z punktu widzenia dostawcow, zjawiska, jak znaczacy spadek ceny
I marzy zysku, zmuszajg dostawcow do poszukiwania rozwigzan i wypracowywania strategii
adaptacyjnych w nowych realiach. Beda one polegaty gtownie na znalezieniu optimum relacji
pomigdzy wolumenem, a glebokos$cia i szerokoscig asortymentu.

Dazenie do wzrostu efektywnos$ci zakupodw poprzez obnizenie ich ceny daje
z pewnoscig korzy$¢ kupujacemu, a wigc w przypadku szpitalnej grupy zakupowej wielu
podmiotom wystepujacym razem. Nalezy zatem przeanalizowac, jakie potencjalne korzysci

ma szanse 0siggnac takze sprzedajacy, skoro cenowa erozja rynku jest tak wyrazna.
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eroza ceny wymagane dziatania rownowazace (1)

+8%

Rok 1
© | Rokz | koszty zmienne koszty stale

Volumen (2)

erozja marzy (EBIT)

8.7% -4.8%

-9%

3.9%

-17%

Rok 1 Rok 2

(1) zafo Zenie ceteris paribus
(2) werost obrotow konieczny do skompensowania spadku marzy i wzrostu kosztéw zmiennych

Rysunek 14. Efekt erozji cen w konsekwencji konsolidacji zakupow.
Zrodto: [Kruetten, J oerg, Rautenberg, i Liefner 2005, s. 14]

Jak tatwo obliczy¢, tak znaczacy spadek cen musi mie¢ negatywny wptyw na poziom
marz 1 zyskownos$¢ dostawcoéw oraz samych producentow.

Oczywista korzys¢ do osiggnigcia bedzie zrealizowana wowczas, gdy w wyniku
zawarcia kontraktu z wieloma podmiotami, producent lub dystrybutor na tyle znaczaco
zwigkszy udzial rynkowy, iz taczny zysk zrealizowany na catym wolumenie dla danego
asortymentu bedzie uzasadnial skale dzialania. Ewidentna szansa stoi tu przed dostawcami,
ktérzy nie mieli dotychczas wiodacej pozycji rynkowej pod wzgledem udziatow. Jesli zas
chodzi o firmy innowacyjne, przodujace w technologiach i posiadajace potencjat rozwojowy,
to bez watpienia sytuacja wspotpracy z grupami zakupowymi daje szans¢ relatywnie
szybkiego dotarcia do sporej czgsci rynku z nowym produktem i1 przekazem promocyjnym
ubiegajagcym konkurencje. Taki innowacyjny produkt ma zazwyczaj wyzsza marze, ktéra
w czg$ci pokryje spadek zyskownosci na produktach dojrzalych. Taki postulat da sie

oczywiscie zrealizowa¢ pod warunkiem, ze po stronie czionkow grupy zakupowej bedzie
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wola, by leczy¢ nowoczes$nie, z wykorzystaniem najnowszych technologii 1 rozwigzan
lekowych i sprzetowych.

Z Kkolei jednak, konsolidacja zakupow dla wielu podmiotow stawia pewne nowe
wymagania wobec dostawcow oferujacych produkty innowacyjne. Mianowicie, zmiana
modelu wspotpracy wymaga innego zdefiniowania lideréw opinii i oséb decyzyjnych po
stronie szpitala, grupy i operatora. Istotnie zmieni si¢ tutaj rola przedstawiciela handlowego
firmy dziatajacej na ryku polskim, w rzeczywisto$ci przetargowej, bowiem dzigki uwolnieniu
czasu dotychczas poswiecanego na procedury przetargowe na nowo zdefiniowany zostanie
rowniez zakres jego zadan. Decyzyjno$¢ zwigzana z zawarciem kontraktu z grupg
kilkudziesigciu szpitali bedzie bowiem spoczywata w rekach menedzeréw wyzszego szczebla.
Z kolei przedstawiciel bedzie mogl wiecej czasu poswieci¢ na dziatania typowo promocyjne
ukierunkowane na finalnego uzytkownika promowanego wyrobu czy produktu. W swoich
dzialaniach u klienta, moze jednoczesnie potrzebowaé wsparcia innego specjalisty, ktory
osobom decyzyjnym w szpitalu pokaze inne korzysci ich wspolnej oferty, jak na przyktad
proponowane warunki finansowe, zmienione warunki serwisowe czy propozycje dziatan
promocyjnych na forum grupy zakupowej.

Tego typu zmieniajace si¢ potrzeby beda rodzity konieczno$é dostosowania obecnych
struktur organizacyjnych firm handlowych, innego sprofilowania niektorych stanowisk,

a nawet tworzenia nowych lub redukcji jakiej$ czesci aktualnie funkcjonujacych.
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4.2. Poziom i struktura kosztow zaopatrzenia medycznego w szpitalach polskich

Podjecie dziatan zmierzajacych do konsolidacji zakupow asortymentu medycznego
jako sposobu racjonalizacji kosztow zaopatrzenia szpitali w tym obszarze, wymaga
oszacowania skali potencjalnych oszczednosci mozliwych do osiggnigcia tg droga. W tym
celu wykonano na potrzeby dysertacji bezposrednie badania ankietowe w wybranych
szpitalach publicznych w Polsce, dotyczace poziomu i struktury kosztow zakupdéw wybranych
grup asortymentowych z zakresu produktow leczniczych i wyrobéw medycznych. W procesie
badawczym dazono do ustalenia stopnia zroznicowania tego poziomu kosztow, w relacji do
og6lu wydatkdéw na cele zaopatrzenia w leki 1 sprzet.

Do panelu badawczego zakwalifikowano 57 szpitali zlokalizowanych na terenie
catego kraju, ktérych wybor zostat dokonany w oparciu o nastepujace kryteria:

1) wszystkie szpitale sg publicznymi placowkami sektora opieki zdrowotnej w Polsce

w takim rozumieniu, ze gospodaruja mieniem publicznym®®;

2) kazdy szpital objety badaniem posiada blok operacyjny, co oznacza, ze jest
szpitalem zabiegowym, oferujacym taki zakres ustug leczniczych, ktorych
wykonanie implikuje potrzeby zaopatrzeniowe zarowno w zakresie asortymentu
wyrobow medycznych, jak i produktow leczniczych;

3) proba badawcza obejmuje placowki z roznych regiondéw kraju, zréznicowane pod
wzgledem wielkoS$ci, a zasadniczg miarg porownawcza jest ilo$¢ t6zek szpitalnych
w kazdej z nich.

Wsrdéd podmiotow zakwalifikowanych do badania znalazty si¢ placowki o liczbie tozek
W przedziale od 81 do 1079. Pod wzglegdem wielkos$ci, szpitale zostaty podzielone na trzy
kategorie o nastepujacych przedziatach:

e A —placowki do 300 16zek,

e B -rowne 300 do 600 tozek,

e C - réwne lub wicksze niz 600 tozek.

Wykres 27 pokazuje, ze w zakresie poszczegdlnych kategorii wielkosci placowek znalazto si¢
najwiecej szpitali z przedziatdéw: do 300 tozek oraz S$rednich, to jest 300-600 1ozek.

Odpowiada to przekrojowi infrastruktury szpitalnictwa w Polsce, bowiem najwigcej

9 Przyjeta na potrzeby niniejszej pracy interpretacje nazewnictwa placowek opieki zdrowotnej w oparciu
0 kryterium wtasnosciowe zaprezentowano szczegotowo na stronie 58.
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funkcjonuje szpitali powiatowych i miejskich — do 300 16zek oraz tak zwanych

wojewodzkich® i specjalistycznych (wielospecjalistycznych).

B A - Szpitale < 300 tézek M B - Szpitale od 300 do 600 t6zek
m C - Szpitale > 600 t6zek

Wykres 27. Liczba ankietowanych szpitali ogétem w podziale na kategorie wedtug liczby
t6zek, ujecie procentowe.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Srednia liczbe 16zek w poszczegodlnych kategoriach szpitali ilustruje wykres 28, zas warto$¢ ta
dla calej proby badawczej wynosi 418, co takze odpowiada statystycznemu, S$redniej
wielkosci szpitalowi w Polsce.

Wazng - z punktu widzenia przedmiotu pracy — informacjg zebrang w badaniu jest wielkos¢
bloku operacyjnego w kazdym z ankietowanych szpitali (wykres 29), gdyz posrednio
wskazuje ona na skale dziatalno$ci zabiegowej, a tym samym na potrzeby zaopatrzeniowe.
W probie badawczej znalazly si¢ szpitale posiadajace od 1 do 24 sal operacyjnych, a $rednia
ilos¢ przypadajaca na poszczegdlng kategorie wyniosta odpowiednio: w kategorii A - 3 sale,

w kategorii B - 6 sal, w kategorii C - 13 sal.

2 W dawnym ukladzie 49 wojewodztw wynikajacym z podziatu administracyjnego obowiazujacego od
1 czerwca 1975 do 31 grudnia 1998 roku (od reformy w 1975 do reformy w 1999), w wielu é6wczesnych
miastach wojewodzkich wybudowano bardzo podobne szpitale, zrealizowane wedhug tego samego projektu
architektonicznego, zakladajacego zblizona liczbe tozek szpitalnych w ilosci 450 — 600 w kazdym takim
obiekcie.
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A B C
Szpitale < 300 tozek Szpitale od 300 do 600 Szpitale > 600 tozek
tozek

Wykres 28. Srednia ilo$é 16zek w poszczegodlnych kategoriach badanych szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

A B C
Szpitale < 300 t6zek Szpitale od 300 do 600 Szpitale > 600 t6zek
tézek

Wykres 29. Srednia wielko$é bloku operacyjnego w poszczegolnych kategoriach badanych
szpitali, mierzona ilo$cig sal operacyjnych.
Zrodto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Kolejnym kryterium poréwnawczym szpitali w probie badawczej byla kwota
bezwzgledna na leczenie szpitalne, a wigc wielko$¢ kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Stanowi ona jednocze$nie sto procent budzetu szpitala, ktoéry nie posiada innych
zrodetl przychodéw. Dla zwigkszenia czytelnosci danych dotyczacych kosztow zaopatrzenia
medycznego wyodrebniono jeszcze jedng wielkos$¢, to jest warto$¢ kontraktu na dziatalnos$¢
zabiegowa, czyli cz¢§¢ ogolnej wartosci kontraktu z NFZ. Stanowi ona dodatkowe, bardziej
szczegotowe 1 wyraziste tto dla porownan kosztdw zaopatrzenia poszczegdlnych grup
asortymentowych, bowiem warto$§¢ calosci kontraktu jest duzg kwota, ktoéra pokrywa
wszystkie zobowigzania szpitala. Wyodrebnienie tej drugiej wielkosci ma jeszcze jedno
uzasadnienie, jakim jest odniesienie tej kwoty do zbioru kosztow zwigzanych z dziatalnos$cia
zabiegowa. Analizujac ogdlng warto$¢ kontraktu z NFZ nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz jej
wielko$¢ jest mocno zwigzana ze specyfika danego szpitala, zatem pordwnania placéwek
W oparciu o tg wielko$¢ muszg uwzglednia¢ zréznicowanie profilu $wiadczonych ushug.
Przyktadowo, sposrod dwoch szpitali o podobnej liczbie t6zek, jeden moze prowadzi¢ bardzo
kosztowng chemioterapi¢, o ktorg wartos¢ kontraktu moze by¢ wigksza, drugi za$ juz nie
$wiadczy tych ushug. To samo dotyczy¢ moze os$rodka dializ zlokalizowanego na terenie
szpitala. Inng sprawa pozostaje kwestia, na ile wielko§¢ kontraktu w danym roku jest
adekwatna do rzeczywistych potrzeb placowki, wynikajacych z ilosci pacjentow
zglaszajacych si¢ po §wiadczenia.

Rozpigtos¢ w wielkosciach kwot bezwzglednych, a wigc faktycznych warto$ci
rocznych kontraktow z NFZ, w probie badanych szpitali wynosila od niespetna 6 min ztotych
do ponad 280 mlin zlotych, a wartosci $rednie przypadajace na poszczegdlne kategorie
wyniosty odpowiednio: w kategorii A - 31 578 820,36 zl, w kategorii B - 81 686 493,25 zt ,
w kategorii C - 147 430 700,15 zt . Z kolei rozpictos¢ w wielkosciach czesci kontraktow
przeznaczonych na dziatalnosci zabiegowe, wynosita od okoto 1,5 mln zlotych do ponad 82,6
mln zlotych, a wartosci $rednie przypadajace na poszczegdlne kategorie ksztattowata sie
odpowiednio: w kategorii A - 10 165 191,81 zt, w kategorii B - 26 005 147,75 zt, w kategorii
C-18951 115,34 zt.

Wykresy 30 i 31 ilustruja $rednie wielkosci kwot bezwzglgdnych na leczenie szpitalne

oraz kwot na dziatalnosci zabiegowe.
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A B C
Szpitale < 300 tézek Szpitale od 300 do 600 Szpitale > 600 t6zek
tézek

Wykres 30. Kwota bezwzgledna na leczenie szpitalne — wartosci $rednie dla poszczegolnych
kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

A B C
Szpitale < 300 t6zek Szpitale od 300 do 600 Szpitale > 600 t6zek
tozek

Wykres 31. Warto$¢ kontraktu na dziatalno$¢ zabiegowa — wartosci $rednie dla
poszczeg6lnych kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Podstawowym narzedziem wykorzystanym w toku badan przeprowadzonych na
potrzeby dysertacji jest ankieta badawcza, ktorej wzor zostal przedstawiony w formie
zalgcznika do pracy. Ankieta sktada si¢ z pigciu zasadniczych czesci:

o [ cze$¢ to ,,Metryka placowki”, zawierajaca dane identyfikacyjne ankietowanego
szpitala w postaci nazwy i adresu oraz scharakteryzowanych powyzej kategorii:
ilosci 16zek, wielkosci bloku operacyjnego, mierzonej iloscig sal oraz wielkosci
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Konstrukcja ankiety wskazuje, ze
mozliwe byto udzielenie w tym zakresie odpowiedzi, dotyczacej dowolnego
okresu czasu, jednak w procesie jej realizacji doprecyzowano, ze chodzito o 2012
rok. Poniewaz jednak w dalszej czeSci ankiety gromadzono informacje dotyczace
kosztéw zaopatrzenia w dluzszym okresie czasu — czterech lat, autor badan
zgromadzit dodatkowe dane dotyczace wielkosci kontraktu z NFZ takze
w pozostatych latach. Postuzono si¢ w tym celu informacjami publikowanym na
stronach WWW kazdego oddzialu wojewddzkiego NFZ, ktory za posrednictwem
jednolitego, w skali catego kraju, serwisu udostepnia pelne dane o wielko$ciach
kontraktow dla poszczegdlnych $wiadczeniodawcow w regionie. Serwis nosi
nazwe ,,Informator o zawartych umowach”?".

o Il czes¢ - ,,Dane osobowe osoby ankietowanej”, stuzace do ewentualnego kontaktu
autora badan z ankietowang placowka.

e III cze$¢ zatytulowana ,,Wydatki na materialy medyczne 1 leki w leczeniu
szpitalnym”, zostata podzielona na dwie kategorie: Zuzywalne materialy i wyroby
medyczne (sprzet jednorazowy) — Il1.1. oraz Leki — ITLII. Celem tej czeSci badania
byto zebranie danych z czterech ostatnich lat, to jest okresu 2008-2011,
dotyczacych kosztéw zaopatrzenia medycznego, czyli scharakteryzowanych
| zdefiniowanych we wczesniejszej czeSci pracy kategorii: wyroby medyczne
i produkty lecznicze.

o IV cze$¢ jest uszczegotowieniem i rozwinigciem jednego z zakresow czesci
trzeciej i nosi nazwe ,,Wydatki na poszczegdlne grupy asortymentowe materiatow
1 wyrobow medycznych”. Zawarta w tej czesci ankiety enumeracja siedmiu grup
asortymentowych odpowiada zakresowi najbardziej kosztotworczych —grup
produktowych, jakie wystepuja w wigkszosci szpitali prowadzacych dziatalno$é

zabiegowa. Dobor tych wlasnie grup nastgpit w toku konsultacji autora badan

2 przyktad dla wojewodztwa wielkopolskiego mozna znalezé w sieci pod adresem:

https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/Search.aspx?OW=15
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Z menedzerami odpowiedzialnymi za zaopatrzenie w wybranych szpitalach
polskich, poprzedzajacych ostateczng konstrukcje ankiety. Badaniu poddano zatem
nastgpujace grupy asortymentowe: materialy ortopedyczne, opatrunki, oblozenia,
sprzet jednorazowy z zakresu kardiologii inwazyjnej, materiaty szewne oraz
dezynfekcje medyczna, czyli nie stuzaca utrzymaniu czystosci. Oczywiscie
w zaleznos$ci od profilu szpitala — niektére z nich mogly nie wystgpi¢ w danej
jednostce, jednak starano si¢ do proby zakwalifikowaé¢ placowki
wielospecjalistyczne, a nie stricte jednoprofilowe. Wyjatek stanowit
specjalistyczny szpital ortopedyczny, ktory jednak takze zaopatruje sie¢ we
wszystkie grupy produktowe zawarte w ankiecie. Analogicznie do czesci trzeciej,
dane w czesci czwartej dotycza lat 2008-2011.

e V cze$¢ zostata nazwana ,,Organizacja i przebieg postepowan przetargowych”.
Zawiera ona pi¢¢ pytan stuzacych zgromadzeniu informacji na temat
dominujacych form organizacji postgpowan przetargowych, w celu oszacowania
naktadu sit 1 $rodkéw wymaganych do ich realizacji. Kazde pytanie zawiera
kafeteri¢ odpowiedzi.

Badania byly prowadzone metoda bezposrednich spotkan autora z menedzerami
odpowiedzialnymi za dziaty zaopatrzenia, dziaty logistyki lub dzialy zamoéwien publicznych.
W czegsci placowek prowadzono rozmowy z kierownikami aptek szpitalnych, co wynika
z braku jednolitego i jednego w skali kraju, sposobu organizacji gromadzenia i archiwizacji
tego typu danych pomigdzy szpitalami. Realizacja ankiety przebiegata najczesciej w ten
sposob, ze dane z zakresu czgsci I, II 1 V byly wypeliane praktycznie ,,od reki” w trakcie
spotkan, za$ dane liczbowe z czesci Il 1 IV, wymagajace przeanalizowania dokumentacji
szpitalnej, byly stopniowo uzupelniane i1 dosylane drogg elektroniczng. Kazdorazowo,
spotkania autora badan z osobami, ktore udzielaty odpowiedzi w ankietach, byty poprzedzone
wczesniejszym kontaktem autora z dyrekcja szpitala, w celu uzyskania zgody na realizacj¢
badania. W kilku przypadkach przedstawiciele dyrekcji nie wskazywali innych osob
kontaktowych w swojej placowce, przejmujac inicjatywe bezposredniej wspotpracy przy jej
realizacji. Kontakty z dyrekcjami szpitali mialy dodatkowy walor w postaci mozliwosci
zgromadzenia przez autora badan informacji na temat stopnia §wiadomos$ci podejmowane]
problematyki, jak tez nastawienia do potencjalnych zmian i1 wprowadzania nowosci.
W sporadycznych przypadkach dyrektorzy szpitali odmowili udziatu w badaniu. Badanie byto

realizowane miedzy pazdziernikiem 2012 roku, a marcem 2013 roku.
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Analiza materialu empirycznego zgromadzonego w toku realizacji badan wskazuje, ze
w grupie szpitali zakwalifikowanych do proby, warto$¢ wydatkdéw na dwa podstawowe
obszary skladajace si¢ na zaopatrzenie medyczne, to jest: zuzywalne materialy i wyroby
medyczne (punkt III.I. w ankiecie) oraz na leki (odpowiednio IIL.IL), stanowila tacznie od
22,9% do 28,7% kwoty bezwzglgdnej na leczenie szpitalne, czyli wartosci kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Sredni koszt zaopatrzenia medycznego we wszystkich
trzech grupach szpitali, w catym czteroletnim okresie od 2008 do 2011 roku, wyniost blisko
25% kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne, czyli catego budzetu, jakim szpitale
dysponowaly. Wykres 32 ilustruje wartosci tych kosztow w poszczegdlnych grupach szpitali.

Przedstawione dane dotycza wylacznie bezposrednich wydatkéw na zakup tych
wyrobdw, a wiec kosztow rzeczowych, bez uwzgledniania kosztéw organizacji procesow
zaopatrzenia, w postaci na przyktad kosztow osobowych dziatdéw zamowien publicznych,
dziatow zaopatrzenia, logistyki, aptek szpitalnych 1 wszelkich innych jednostek

organizacyjnych szpitala zaangazowanych W procesy zaopatrzeniowe.
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Wykres 32. Poréwnanie sumy wydatkow na Zuzywalne materiaty i wyroby medyczne (punkt
1.1, w ankiecie) oraz na Leki (odpowiednio IlI.1l.) do Kwoty bezwzglednej na leczenie
szpitalne, to jest wartosci kontraktu z NFZ. Wartosci $rednie dla poszczegdlnych kategorii
szpitali.

Zrédho: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Wykresy 33 do 39 przedstawiaja kolejno porownania kwot wydatkow na kazdy
z siedmiu zakres6w asortymentowych w relacji do kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne,
w ujeciu przekrojowym, to znaczy $redniej z czterech badanych lat. Kazdy z wykresow
zawiera Srednig warto$¢ dla kazdej z wyodrebnionych, pod wzgledem wielkos$ci, grup szpitali
oraz wartos¢ usredniong dla calego panelu badawczego, umieszczong w stupku
pomaranczowym opisanym jako ,,Razem”. Kolejnos¢ wykreséw wynika z enumeracji grup
produktowych, przyjetej w ankiecie badawczej.

Jesli chodzi o kategorie: materiaty ortopedyczne, $rednia warto§¢ wydatkéw we
wszystkich trzech grupach, w calym badanym okresie, wyniosta 2,6% kwoty bezwzglednej na
leczenie szpitalne, za$§ rozpigtos¢ migdzy grupami szpitali wyniosta od 1,5% do 9,6%.
Kilkukrotnie wyzsza warto$¢ wydatkow w grupie A, byta spowodowana faktem, ze znalazt
si¢ w niej szpital o profilu ortopedycznym, dla ktorego ten obszar produktowy dominuje
W calo$ci asortymentu zaopatrzenia medycznego. Przykltadowe produkty z grupy
zuzywalnych materiatéw ortopedycznych to: endoprotezy biodra i kolana, implanty

kregostupowe, cementy kostne. Wyniki w tej grupie produktow ilustruje wykres 33.
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Wykres 33. Porownanie kwoty wydatkéw na Materialy ortopedyczne do Kwoty bezwzglednej

na leczenie szpitalne. Wartosci $rednie dla poszczegdlnych kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Kolejng grupa asortymentowg sa opatrunki, ktorych rzeczowe koszty zaopatrzenia
w analizowanym okresie stanowily srednio 0,46% kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne.
Jak ilustruje wykres 34, roznice migdzy trzema grupami tego typu produktéw nie byty duze,
arozpigtos¢ wyniosta od 0,44% do 0,54% kwoty catoSciowego budzetu. Ten obszar
asortymentowy obejmuje takie wyroby, jak: tradycyjne opatrunki w postaci kompreséw
gazowych czy wtokninowych oraz kompresy chtonne i masciowe. Warto wskaza¢ w tym
miejscu takze na nowoczesne rozwigzania zaliczane do tej grupy, ktorych przykladem sa:
opatrunki hydroaktywne, takie jak poduszeczki opatrunkowe i kompresy nasgczane
substancja lecznicza, kompresy piankowe, opatrunki hydrokoloidowe i hydrozelowe. Istotny
ilosciowo 1 warto$ciowo zakres stanowig takze typowe opatrunki chirurgiczne, jak: kompresy,

chusty brzuszne i waciki, czyli produkty stosowane bezposrednio w trakcie zabiegdw

operacyjnych.
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Wykres 34. Porownanie kwoty wydatkow na Opatrunki do Kwoty bezwzglednej na leczenie

szpitalne. Wartosci $rednie dla poszczegdlnych kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Wykres 35. Poréwnanie kwoty wydatkow na Oblozenia do Kwoty bezwzglednej na leczenie

szpitalne. Wartos$ci srednie dla poszczegodlnych kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Trzecia grupa produktowa w obszarze zuzywalnych materialtow 1 wyrobow
medycznych objetych badaniem stanowig tak zwane obtozenia, precyzyjnie okreslane jako
jednorazowe oblozenia pola operacyjnego, umozliwiajace funkcjonalne i bezpieczne
obtozenie pacjenta przed zabiegiem. Stosuje si¢ je w kazdej dziedzinie medycyny zabiegowej
i stluzg one zwigkszeniu bezpieczenstwa zarowno pacjenta, jak i personelu medycznego.
Wykres 35 przedstawia wyniki badania w zakresie $rednich wartosci wydatkéw w kategorii
obtozenia w relacji do kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne. Wartos¢ usredniona dla
wszystkich grup szpitali wyniosta 0,8% dla calego okresu czterech lat, za$ rozpigtos$¢
wynikoéw pomiedzy kategoriami — od 0,3% dla grupy A i C szpitali, do 1,3% dla grupy B.

Nastgpna grupa produktow objetych badaniem to sprzgt jednorazowy z zakresu
kardiologii inwazyjnej. Sa to produkty uzywane do diagnostyKki, terapii i mapingu serca oraz u
pacjentow z chorobami naczyn krwionosnych. Nalezg do nich przede wszystkim: cewniki
naczyniowe, protezy (stenty, grafty) naczyniowe. Wyniki w tym zakresie przedstawia wykres
36, z ktorego wynika, ze w szpitalach typu A jakie znalazlty si¢ w probie badawczej, w ogdle
nie sg ponoszone wydatki na tego typu asortyment. Wynika to ze specyfiki dziatalnosci
kardiologéw interwencyjnych, ktorzy wykonujg procedury tylko w pracowniach

hemodynamiki. Pomimo notowanego w Polsce w ostatnich kilkunastu latach wysokiego
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tempa rozwoju calej kardiologii, jako dziedziny medycyny, w tym kardiologii interwencyjnej
bedacej jej podspecjalnoscia, pracownie hemodynamiki sg usytuowane tylko w czgsci szpitali
I — co naturalne — raczej w placéwkach wigkszych Iub specjalistycznych. Cze$¢ procedur jest
wprawdzie realizowana takze przez lekarzy innych specjalno$ci, jak chirurdzy naczyniowi
i kardiochirurdzy, jednak tacy rowniez pracuja w wigkszych osrodkach.

W dwoch pozostatych grupach — C i B, poziom wydatkow wyniost odpowiednio 1,3%
oraz 2,6% w relacji do kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne. Zatem warto$¢ usredniona
dla wszystkich placowek realizujacych tego typu zakupy, w czteroletnim okresie objetym
badaniem, wniosta 1,6%. Z uwagi na to, ze liczba pracowni hemodynamiki w Polsce stale
wzrasta, mozna prognozowaé rosnace zapotrzebowanie w zakresie zaopatrzenia w sprzet
jednorazowy z zakresu kardiologii inwazyjnej. Nawet jesli dynamika wzrostu tych osrodkow
ostabnie lub nawet zostanie zahamowana, beda kontynuowane dziatania na rzecz poprawy
dostepu pacjentow do procedur, migdzy innymi na drodze skrocenia czasu oczekiwania na
nig, w juz istniejacej infrastrukturze. Trendy te beda skutkowaty dalszym stalym wzrostem
potrzeb zakupowych, co potencjalnie moze zwigkszac¢ udziat kosztow zaopatrzenia tej grupy

asortymentowej w cato$ci wydatkow na zaopatrzenie medyczne szpitali.
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Wykres 36. Poréwnanie kwoty wydatkow na Sprzet jednorazowy z zakresu kardiologii
inwazyjnej do Kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne. Warto$ci srednie dla poszczegolnych

kategorii szpitali.
Zrodho: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Najwickszg kwote wydatkobw w stosunku do kwoty bezwzglednej na leczenie
szpitalne, wsréd badanych grup asortymentowych, zanotowano dla kategorii produktow
okreslonej jako sprzegt jednorazowy ogdélnomedyczny. Jak ilustruje wykres 37, warto$¢
srednia dla wszystkich trzech grup szpitali dla okresu objetego badaniem, wyniosta 4%
budzetu szpitala, za§ wartosci w poszczegdlnych grupach miescity si¢ w przedziale od 2,7 %
do 4,7%. W przypadku tego asortymentu, kwoty wydatkow rosty wprost proporcjonalnie do
wielkosci szpitali, byly wiec najwyzsze w grupie C. Powodem, dla ktérego jest to grupa
0 najwyzszych kosztach zaopatrzenia jest jej rdéznorodno$¢ 1 liczebno$¢ pozycji
asortymentowych oraz, przede wszystkim, wolumen zakupow. Ten z kolei wynika wprost
z wielkos$ci placowki, a wiec ilosci wykonywanych procedur, co ttumaczy zréznicowanie

wynikéw w grupach szpitali, widoczne na wykresie.
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Wykres 37. Porownanie kwoty wydatkow na Sprzet jednorazowy ogolnomedyczny do Kwoty
bezwzglednej na leczenie szpitalne. Wartos$ci $rednie dla poszczeg6lnych kategorii szpitali.
Zrodto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Owa réznorodno$¢ asortymentowa tej grupy wynoszaca nawet kilkaset pozycji
asortymentowych, obejmuje na przykiad takie pozycje jak: akcesoria do transfuzji i infuz;ji,
produkty do regionalnej anestezji, cewniki do zyt, produkty do drenazu i odsysania, zestawy
do biopsji oraz wiele innych kategorii produktow stosowanych w zaleznosci od specyfiki

procedur i profilu placowki.
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Szoésty z kolei obszar asortymentowy zawarty w ankiecie to materiaty Szewne —
wykres 38. Naleza do nich przede wszystkim nici chirurgiczne, jak roéwniez wszelkie inne
materialy i systemy sluzace do zespolen cig¢ wykonywanych w polu operacyjnym podczas
procedur naprawczych, rekonstrukcyjnych, jak na przyktad staplery skorne, klipsy i tym
podobne. W grupie materiatbw szewnych znalez¢ mozna takze czgsto produkty
specjalistyczne, jak na przyktad stuzace do hemostazy, czyli hamowania krwawienia podczas
zabiegdbw operacyjnych, to jest réznego rodzaju gabki, woski etc. Dominuja jednak
syntetyczne nici chirurgiczne, zarowno pojedyncze, jak tez w specjalistycznych zestawach
przygotowywanych do konkretnych wskazan zabiegowych. Produktami wytwarzanymi na
bazie nici chirurgicznych 1 takze nalezacymi do grupy materialow szewnych, sa implanty

stosowane w ubytkach powigzi, czyli siatki przepuklinowe.
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Wykres 38. Poréwnanie kwoty wydatkow na Materialy szewne do Kwoty bezwzglednej na

leczenie szpitalne. Wartosci $rednie dla poszczegodlnych kategorii szpitali.
Zrodto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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W badanym panelu szpitali, $rednia wartos¢ wydatkOw na materialy szewne
w stosunku do kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne, wyniosta 0,56%, za§ roznice
pomiedzy grupami szpitali ksztaltowaty si¢ w zakresie od 0,53% do 0,73% tej kwoty.
Relatywnie duza réznica pomigdzy kosztami w grupach skrajnych pod wzgledem wielkosci,
czyli A i C moze wynika¢ z faktu, ze w duzych szpitalach — czesto wielospecjalistycznych
I dysponujacych bardziej rozbudowang infrastrukturg sprzetowa (cho¢ nie jest to regulg),
Stosuje si¢ wigce] matoinwazyjnych technik operacyjnych, ktore wymagaja duzo mniej
tradycyjnych materiatow szewnych, badz tez eliminuja je w ogole.

Najbardziej homogeniczne wyniki uzyskano w ostatniej kategorii produktow, jakimi
jest dezynfekcja medyczna. Jak pokazuje wykres 39, w kazdej z trzech grup szpitali, Srednie -
z czterech analizowanych lat - wydatki na dezynfekcje medyczng wyniosty 0,3% kwoty
bezwzglednej na leczenie szpitalne. Asortyment z tego obszaru obejmuje srodki do mycia
i dezynfekcji w szpitalach w nast¢pujacych dziedzinach: mycie rak i catego ciata, odkazanie
rak, skory, bton §luzowych i ran, mycie i dezynfekcja narzedzi, dezynfekcja powierzchni. Nie
zalicza si¢ do nich produktéow stuzacych do utrzymania czystosci, czyli typowych produktow

chemicznych, mozliwych do szerszego zastosowania — takze pozaszpitalnego.
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Wykres 39. Poréwnanie kwoty wydatkow na Dezynfekcje medyczng do Kwoty bezwzglednej

na leczenie szpitalne. Wartosci srednie dla poszczegolnych kategorii szpitali.
Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Przedstawiona dotychczas interpretacja wynikéw badan byta porownaniem, pomig¢dzy
wielkoscig wydatkow na poszczegdlne - wyodrebnione na potrzeby pracy - kategorie ze
zbioru zuzywalnych materiatéw 1 wyrobow medycznych, a kwota bezwzgledng na leczenie
szpitalne, czyli wielkoscig rocznego kontraktu danego szpitala z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Zilustrowane na wykresach od 33 do 39 dane, dajg jednak jedynie bardzo ogdlne
I kierunkowe spojrzenie na wymiar podj¢tego zagadnienia kosztow zaopatrzenia medycznego
szpitali. W celu poglebienia problematyki i wyciagnigcia dalej idacych wnioskéw, autor
dokonal analizy przebiegu zmian wydatkéw poszczegolnych kategorii zaopatrzenia w czasie,
w ramach analizowanego okresu, to jest czterech lat od 2008 roku do 2011 roku.

Analogicznie do wykresu 33, na wykresie 40 przedstawiono pordéwnanie sumy
wydatkéw na zuzywalne materiaty i wyroby medyczne (punkt IILI.I. w ankiecie) oraz na leki

(odpowiednio 111.11.) do kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne, to jest warto$ci kontraktu
zNFZ.
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2008 2009 2010 2011
A 47,76% 42,04% 14,84% 24,44%
B 23,70% 26,21% 23,28% 23,57%
C 20,32% 21,16% 24,11% 25,42%
Srednia 30,60% 29,80% 20,74% 24,48%

Wykres 40. Poréwnanie sumy wydatkow na Zuzywalne materiaty i wyroby medyczne (punkt
II.l. w ankiecie) oraz na Leki (odpowiednio Ill.1l.) do Kwoty bezwzglednej na leczenie
szpitalne, to jest wartosci kontraktu z NFZ. Wartosci srednie dla poszczegolnych kategorii
szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Dodatkowo ukazano tutaj wartoSci $rednie dla poszczegélnych kategorii szpitali w latach
2008-2011, objetych badaniem. Wartosci §rednie dla wszystkich trzech grup szpitali mieszcza
si¢ w przedziale od 20,74% do 30,60% kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne, przy czym
warto$¢ najnizszg odnotowano w 2010 roku, a najwyzszg w 2008 roku. Na podstawie tego
faktu nie mozna jednak postawi¢ tezy o malejacych kosztach zaopatrzenia medycznego
szpitali, gdyz znaczgce odchylenie od $redniej wystgpito w zasadzie tylko w grupie A szpitali,
w jednym — 2010 roku. Mogto to wynika¢ z kilku przyczyn, a najbardziej prawdopodobng jest
znaczaca roznica w wartosci kontraktu z NFZ w tym roku w jakiej$ grupie szpitali. Dlatego
tez warto analizowa¢ tacznie dane przekrojowe w czasie (tutaj rysunek 40) oraz dane
usrednione dla catego okresu badawczego.

Wykres 40 ukazuje takze, ze koszty zaopatrzenia medycznego najbardziej zblizone do
siebie pomiedzy trzema grupami szpitali odnotowano w 2011 roku. Na przestrzeni czterech
analizowanych lat wida¢ wyraznie zmniejszajacg si¢ dysproporcje w wielkosciach wydatkow
pomigdzy tymi trzema grupami szpitali, co moze by¢ pewna oznakg wyrOwnywania si¢ cen
dla poszczegélnych odbiorcow na rynku medycznym. taczna warto§¢ wydatkéw na
zuzywalne materialy i wyroby medyczne oraz na leki, oscylujaca w 2011 roku wokot 25%
kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne wkazdej z trzech grup szpitali ukazuje
niewatpliwie, jak istotna jest racjonalizacja kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali.

Wykresy 41 i 42 sg dalszym poglebieniem tej analizy, w postaci rozbicia catej
kategorii jakg jest zaopatrzenie medyczne, na dwie grupy — wyrobéw medycznych oraz lekow
i zmiany wydatkéw w czteroletnim okresie, w relacji do catkowitego budzetu szpitala. Wida¢
Z nich, ze efekt relatywnie niskich — w porownaniu do pozostatych lat — kosztow zaopatrzenia
tych dwoch obszarow asortymentowych tacznie, w grupie A szpitali w 2010 roku, byl

spowodowany nizszymi wydatkami na wyroby, a nie na leki.
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2008 2009 2010 2011
A 15,14% 30,55% 4,67% 13,84%
B 11,67% 14,14% 11,62% 10,85%
C 8,54% 7,87% 9,64% 10,30%
Srednia 11,78% 17,52% 8,64% 11,66%

Wykres 41. Porownanie kwoty wydatkow na Zuzywalne materialy i wyroby medyczne (111.1.)

do Kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne. Wartosci $rednie dla poszczegolnych kategorii
szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

Ujmujac $rednio w kazdym z analizowanych lat, obydwie grupy sa réwnowazne
w zakresie nakltadow wymaganych na ich zakup, z delikatng przewaga wyzszych kwot
wydatkéw na leki, w stosunku do wydatkow na wyroby medyczne Jesli chodzi o zuzywalne
materiaty i wyroby medyczne (wykres 41), wartosci sg duzo bardziej zréznicowane zar6wno
w czasie, jak i pomiedzy kategoriami szpitali. Mniejsze dysproporcje w kosztach zaopatrzenia
w leki (wykres 42) moga wynika¢ zarowno z wigkszej wzglednej stabilnosci cen na leki
W poréwnaniu ze sprzetem medycznym, jak tez z bardziej restrykcyjnych regulacji
dotyczacych marz cenowych w obrocie lekami.

Argumentem nie mniej istotnym jest fakt znacznie nizszej substytucyjnosci produktow
leczniczych w porownaniu z wyrobami medycznymi. W przypadku lekéw wysoce
specjalistycznych czesto nie ma alternatywnych terapii farmakologicznych. Z kolei
w przypadku lekow mniej zaawansowanych, najprostszym zamiennikiem jest lek generyczny,
ktéry moze spetnia¢ wymagania specyfikacji przetargowej zamawiajacego. Niska
substytucyjnos¢ oznacza stabg wrazliwos¢ cenowg na potencjalne produkty konkurencyjne.

Zupelnie inna sytuacja dotyczy wyrobow medycznych, dla ktérych — w zaleznosci od
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2008
A - Szpitale < 300 t6zek

2010
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek 2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011

A 32,09% 10,18% 10,90% 9,90%
B 12,86% 13,15% 12,58% 13,73%
C 11,79% 13,29% 14,47% 15,12%
Srednia 18,91% 12,21% 12,65% 12,92%

Wykres 42. Porownanie kwoty wydatkoéw na Leki (I11.11.) do Kwoty bezwzglednej na leczenie

szpitalne. Wartosci $rednie dla poszczegélnych kategorii szpitali w latach 2008-2011,
objetych badaniem.

Zrodlo: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

asortymentu — istnieje czgsto wiele produktéw alternatywnych, spetniajacych te same funkcje,
badz wrecz tanszych kopii. Wzrost ilo$ci zamiennikéw na wielu runkach §wiatowych nastapit
szczegdlnie w ostatnich kilkunastu latach, gtownie pod wplywem importu ze Wschodu.
Takim trendom sprzyja nadawanie szczegdlnej rangi kryterium ceny w postepowaniach
przetargowych. Stosowana coraz rzadziej ocena jakosci i jej formalizowanie w postgpowaniu
w postaci ustanawiania takiego, dodatkowego obok cen, kryterium oraz nadawanie mu
znaczacej wagi, ograniczytoby tatwos¢ dostepu oferty tanszej, lecz nie zawsze dorownujacej
jakoscig. Sytuacja wzglednie tatwego dostepu do rynku szpitalnego konkurentow
0 zroznicowanym poziomie cenowy oferty, powoduje notowany w prowadzonych badaniach

efekt duzego zroznicowania faktycznych kosztow zaopatrzeni medycznego zardéwno w czasie,

jak i pomiedzy podmiotami.
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W celu uzyskania lepszej czytelnosci danych dotyczacych kosztow zaopatrzenia
medycznego szczegdlowych kategorii asortymentowych, na wykresach 43 do 49 zilustrowano
relacje wysokosci naktadow na ich zakup w stosunku do kosztow zaopatrzenia tylko

W wyroby medyczne, a nie do cato$ci przychodow szpitala (kontraktu z NFZ), jak na
wezesniejszych wykresach 33 do 39.
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Srednia

2008

A - Szpitale < 300 t6zek
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek

2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011
A 87,89% 56,87% 38,09% 76,29%
B 4,91% 4,09% 5,98% 6,78%
C 14,76% 19,32% 16,29% 16,96%
Srednia 35,85% 26,76% 20,12% 33,34%

Wykres 43. Porownanie kwoty wydatkow na Materialy ortopedyczne do kwoty wydatkéw na

Zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Wartoéci $rednie dla poszczegdlnych kategorii
szpitali w latach 2008-2011, obj¢tych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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2008

B - Szpitale od 300 do 600 t6zek

Srednia

2011
C - Szpitale > 600 t6zek

2008 2009 2010 2011
A 2,62% 1,92% 12,42% 3,34%
B 3,56% 3,79% 4,29% 5,43%
C 5,47% 6,22% 6,13% 5,14%
Srednia 3,88% 3,98% 7,61% 4,64%

Wykres 44. Poréwnanie kwoty wydatkéw na Opatrunki do kwoty wydatkow na Zuzywalne

materialy i wyroby medyczne. Warto$ci $rednie dla poszczegdlnych kategorii szpitali w latach
2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

A - Szpitale < 300 t6zek

14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

2008

B - Szpitale od 300 do 600 t6zek

2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011
A 2,10% 0,13% 2,69% 2,15%
B 13,36% 9,09% 10,55% 13,73%
C 7,01% 1,12% 7,27% 6,38%
Srednia 7,49% 3,45% 6,84% 7,42%

Wykres 45. Poréwnanie kwoty wydatkow na Oblozenia do kwoty wydatkow na Zuzywalne

materialy i wyroby medyczne. Warto$ci $rednie dla poszczegdlnych kategorii szpitali w latach
2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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25,0%
20,0%

15,0%
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Srednia
5,0%

0,0%

A - Szpitale < 300 tézek

2010
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek 2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011

A 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
B 19,55% 18,56% 21,33% 23,37%
C 22,53% 11,95% 12,06% 19,39%
Srednia 14,03% 10,17% 11,13% 14,25%

Wykres 46. Porownanie kwoty wydatkéw na Sprzet jednorazowy z zakresu kardiologii
inwazyjnej do kwoty wydatkow na Zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Warto$ci $rednie
dla poszczegdlnych kategorii szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrodto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% Srednia
20,0%
10,0%
0,0%

2008
A - Szpitale < 300 tozek

2010
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek 2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011

A 68,08% 74,26% 81,53% 64,23%
C 30,25% 22,80% 26,00% 31,97%
C 84,4% 47,9% 38,6% 40,4%
Srednia 60,89% 48,31% 48,70% 45,53%

Wykres 47. Poréwnanie kwoty wydatkow na Sprzet jednorazowy ogélnomedyczny do kwoty

wydatkéw na Zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Warto$ci $rednie dla poszczegdlnych
kategorii szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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A - Szpitale < 300 tézek
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek
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Srednia

2008
2010

2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011
A 3,20% 2,32% 11,43% 10,18%
B 6,20% 2,91% 6,09% 3,56%
C 6,87% 5,74% 5,87% 5,21%
Srednia 5,42% 3,66% 7,80% 6,31%

Wykres 48. Porownanie kwoty wydatkow na Materialy szewne do kwoty wydatkéw na

Zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Wartoéci $rednie dla poszczegdlnych kategorii
szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrédto: opracowanie na podstawie badan whasnych.

8,0%
7,0%
6,0%
5,0% I
4,0% = |
0,
32:?);; = Srednia
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0,0%
2008 2009
A - Szpitale < 300 t6zek 2010
B - Szpitale od 300 do 600 t6zek 2011
C - Szpitale > 600 t6zek
2008 2009 2010 2011
A 2,07% 0,92% 7,63% 2,53%
B 2,31% 1,81% 2,68% 3,31%
C 3,41% 4,05% 3,14% 3,01%
Srednia 2,60% 2,26% 4,48% 2,95%

Wykres 49. Porownanie kwoty wydatkéw na Dezynfekcje medyczng do kwoty wydatkow na

Zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Wartoéci $rednie dla poszczegdlnych kategorii
szpitali w latach 2008-2011, objetych badaniem.

Zrodto: opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Analiza wynikéw szczegdétlowych porownan kwot wydatkow, w obrebie kazdej
z siedmiu wyodrebnionych grup asortymentowych wyrobow medycznych, do catkowitych
wydatkéw na zuzywalne materiaty i wyroby medyczne (wykresy 43 do 49), w ukladzie
podziatu na lata, pozwala na wyciagniecie kilku wnioskéw, z ktérych trzy wydajg si¢
zasadnicze.

Po pierwsze, kategorig ktora determinuje caly grupe oznaczong w badaniu jako
Zuzywalne materiaty i wyroby medyczne, a wigc wspottworzaca — wraz z kategorig Leki —
catlosciowy obszar zaopatrzenia medycznego, jest grupa: Sprzet jednorazowy
ogélnomedyczny. Wynika to z faktu, ze w latach 2008-2010, ankietowane szpitale
przeznaczaty na jej zakup od 45,53% do 60,89% wszystkich wydatkow na zuzywalne
materialy 1 wyroby medyczne (wykres 47). Wydatki dla pozostatych kategorii nie
przekraczaly 36 % (wyroby ortopedyczne), a najczegsciej wynosity ponizej 10% kwoty tacznej

wydatkéw na wyroby medyczne.

Tabela 28. Srednie oraz odchylenia standardowe, dla procentowych wydatkéw
na poszczegdlne grupy asortymentowe, w relacji do calo$ci wydatkéw na zuzywalne
materiaty i wyroby medyczne, w czterech badanych latach, we wszystkich trzech kategorii
szpitali.

Wartos¢ Srednia z kategorii szpitali:
A BiC
Grupy asortymentowe 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Srednia | OSCTVIENE
standardowe
1 | Materiaty ortopedyczne 35,9% 26,8% 20,1% 33,3% 29,0% 7,1%
2 | Opatrunki 3,9% 4,0% 7,6% 4,6% 5,0% 1,8%
3 | Obtozenia 7,5% 3,4% 6,8% 7,4% 6,3% 1,9%
Sprzet jednorazowy z zakresu
4 . ... e 14,0% 10,2% 11,1% 14,3% 12,4% 2,1%
kardiologii inwazyjnej
5 | Spreetjednorazowy 60,9% | 483% | 48,7% | 455% | 50,9% 6,8%
ogoélnomedyczny
6 Materiaty szewne 5,4% 3,7% 7,8% 6,3% 5,8% 1,7%
7 | Dezynfekcja medyczna 2,6% 2,3% 4,5% 3,0% 3,1% 1,0%

Zrddlo: opracowanie wlasne na podstawie badan.

157



Po drugie, kazdy obszar asortymentowy cechuje duze zrdznicowanie wartosci
wydatkow, uzyskanych $rednio dla wszystkich trzech grup, poréwnywanych pomig¢dzy
latami.

Tabela 29 zawiera $rednie oraz odchylenia standardowe, dla procentowych wydatkow
na poszczegdlne grupy asortymentowe, w relacji do calosci wydatkow na zuzywalne
materiaty i wyroby medyczne, w czterech badanych latach, we wszystkich trzech kategorii
szpitali. Dane w postaci wartosci $rednich dla kategorii w latach, sa tozsame z danymi
zawartymi w tabelach pod wykresami od 43 do 49.

W zaleznosci od asortymentu, r6znice wynosza od blisko 50% do ponad 100% roznicy
pomiedzy rokiem o wydatkach najnizszych, a rokiem o najwyzszych. Dla poszczegélnych
grup asortymentowych miescity si¢ one w nastgpujacych przedziatach wartosci,
zmieniajacych si¢ w czterech latach objetych badaniem:

1) materiaty ortopedyczne: 20,1% - 35,9% (wykres 43);

2) opatrunki: 3,88% - 7,61% (wykres 44);

3) oblozenia: 3,45% - 4,49% (wykres 45);

4) sprzet jednorazowy z zakresu kardiologii inwazyjnej: 10,17% - 14,25% (wykres 46);
5) sprzet jednorazowy ogolnomedyczny: 45,53% - 60,89% (wykres 47);

6) materialy szewne: 3,7% — 7,8% (wykres 48);

7) dezynfekcja: 2,3% - 4,5% (wykres 49).

Po trzecie, nie mniejsze réznice w wielko$ciach wydatkow mozna zaobserwowac
pomiedzy grupami szpitali, w ramach tego samego roku. Dotyczy to takze niemal wszystkich
grup asortymentowych, z ktorych najbardziej; homogeniczng, pod wzglgdem zrdéznicowania
cen wsrod grup szpitali, praktycznie w kazdym z ankietowanych lat — okazata si¢ dezynfekcja
medyczna. Dla wszystkich pozostatych grup produktow, réznice w poszczegdlnych latach
pomigdzy grupami szpitali rowniez si¢galy kilkudziesigciu procent.

Przedstawione wyniki badan w zakresie poziomu wydatkéw na zakup poszczegdlnych
grup asortymentowych wyrobow medycznych oraz lekéw, w relacji zarowno do kwot
bezwzglednych na leczenie szpitalne, jak tez w odniesieniu do wydatkdw na zuzywalne
materiaty i wyroby medyczne prowadza do nast¢pujacych konkluzji:

— W panelu szpitali obje¢tych badaniem i podzielonym na trzy grupy A, B i1 C, ze wzgledu na
liczbe 16zek, da si¢ zauwazy¢ prawidtowos¢, ze im wigkszy jest szpital pod wzgledem
ilosci miejsc dla pacjentow, tym wigksze mozliwosci zabiegowe — dzigki rosngcej
wielko$ci bloku operacyjnego, mierzonej iloscig sal. Wigksze placéwki uzyskuja takze

wieksze warto$ci kontraktow z NFZ (wykresy 28, 29 i 30);

158



Wwraz ze wzrostem ilosci t6zek w poszczegdlnych grupach szpitali, maleje suma wydatkow
na zuzywalne materialy i wyroby medyczne oraz na leki, w relacji do Kwoty
bezwzglednej na leczenie szpitalne, to jest wartosci kontraktu z NFZ (wykres 32).
Zdaniem autora, wynika¢ to moze z dwoch przyczyn:

O PO pierwsze, mniejsze szpitale nie sg w stanie uzyska¢ tak dobrych warunkow
zakupu jak wieksze placowki, gdyz wolumen deklarowanych przez nie potrzeb
zakupowych nie pozwala uzyska¢ odpowiedniego efektu skali,

o po drugie, wraz ze wzrostem wielkosci placowki, rosng¢ mogg koszty inne niz
wydatki z tytutu zaopatrzenia medycznego, na przyktad:

= koszty z tytutu terapii niestandardowych, programéw terapeutycznych, nie

ujetych w lekach,
= koszty prowadzenia specjalistycznych osrodkéw w tych placowkach, jak:
radio i chemoterapia, stacja dializ,

= Kkoszty utrzymania infrastruktury, koszty administracyjne oraz inne;
blisko 25% catkowitych wartosci kontraktow z NFZ, a tym samym kwot bezwzglednych
na leczenie szpitalne w ciggu czterech lat objetych badaniem, w przyjetej grupie szpitali
(wykres 32), pochtonety wydatki przeznaczane tacznie na obydwie kategorie sktadajace
si¢ na zaopatrzenie medyczne, to jest zuzywalne materiaty i wyroby medyczne oraz leki.
Ukazuje to skale potencjalnego obszaru do dziatan w zakresie konsolidacji zakupow na
tym rynku. Przy czym nalezy podkresli¢, ze jesli chodzi o wyroby medyczne - jest to
odniesienie tylko do sprzgtu jednorazowego, podczas gdy przedmiotem wspolnych
zakupow moga by¢ réwniez wyroby medyczne trwalego uzytku, nie wspominajac
o0 innych sferach potrzeb zakupowych szpitali, co byto przedstawiane wczesniej w pracy;
warto$ci wydatkéw na poszczegodlne grupy asortymentowe produktow, $rednie dla trzech
grup szpitali, cechuja duze odchylenia standardowe w czterech kolejnych latach, przy
czym nie da si¢ zaobserwowal jednoznacznych trendow w czasie. Rownie duze
I niejednoznaczne zroéznicowanie wystepowato pomigdzy grupami szpitali w danym roku,
dla ktorego analizowano koszty realizowanych zakupoéw. Taka charakterystyka wielkosci
wydatkow $§wiadczy¢ moze o nastgpujacych zjawiskach:

o Mmoga wystgpowac znaczne trudnosci zar6wno w sprawozdawczosci i analizie, jak
1 prognozowaniu kosztoOw zaopatrzenia medycznego;

o Szpitale nie dyskontujg efektu skali wynikajgcego ze zrdznicowania ich wielkosci,
W sposob:

= systematyczny — brak trendow w czasie, w badanym okresie,
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= konsekwentny — brak takich prawidtowosci w zestawieniu kolejnych grup
asortymentowych, w relacji do catosci wydatkow na wyroby medyczne
i leki;

— najbardziej  kosztotworczg  grupg  asortymentowg jest  sprzgt  jednorazowy
ogolnomedyczny, ktéry pochtania $rednio, blisko 2/3 wydatkéw (wykres 47) na
zuzywalne materialy i wyroby medyczne i tym samym okoto 4% catego budzetu szpitala.
Jednocze$nie, jak scharakteryzowano wczes$niej, jest to szeroka grupa bardzo
zroznicowanego asortymentu, o duzej liczbie catkowicie odmiennych kodow
produktowych. Skala wydatkow na te grupe, stanowigca o jej istotnosci wymaga, aby byta
ona przedmiotem szczegdlnej troski w zakresie uzyskiwania maksymalnej efektywnosci
kosztéw jej zakupu. Tymczasem, réznorodno$¢ asortymentowa dyktuje konieczno$é
dysponowania szerokg wiedza specjalistyczng z wielu dziedzin i zakresow zastosowania
poszczeg6lnych produktéw, co wydaje si¢ niezwykle trudne lub wrgcz niemozliwe do
zapewnienia, jedynie w ramach zasobow sluzb zaopatrzeniowych, w kazdym szpitalu
z osobna. W efekcie, konieczne jest zaangazowanie fachowego personelu medycznego,
ktéry musi poswieci¢ dodatkowe zasoby na dziatania nie zwigzane bezposrednio ze
Swiadczeniem ustug zdrowotnych. Jest to bodaj najbardziej wyrazisty przyktad dla
zastosowania outsourcingu dziatan, shuzacych organizacji zaopatrzenia takiego
asortymentu — wykwalifikowanym sitom poza szpitalem, ktore dziatajac dodatkowo dla
grupy szpitali, moga dokona¢ standaryzacji asortymentu oraz uzyska¢ lepsze warunki
cenowe zakupu, dzigki negocjacjom wolumenu zakupéw, bedacego sumg potrzeb
podmiotow, sktadajacych sie na grupe.

Racjonalizacja kosztow zaopatrzenia medycznego Szpitali, realizowana na drodze
konsolidacji zakupoéw, moze by¢ osiggana dzigki uruchomieniu potencjatow tkwigcych
w wielu obszarach zarzadzania podmiotami §wiadczacymi ustugi zdrowotne.

Podstawowym zrodlem jest obnizenie kosztow rzeczowych zakupdéw medycznych,
mozliwe do osiggnigcia dzigki polaczeniu popytu podmiotow tworzacych grupg zakupows.
Skala potrzeb zakupowych kluczowych pozycji z zakresu zaopatrzenia medycznego,
W wylonionym panelu badawczym szpitali, byla przedmiotem badan realizowanych
z wykorzystaniem narzedzia w postaci przedstawionej wczesniej i1 Scharakteryzowanej
szczegdtowo, co do struktury, ankiety — w jej czegsciach od 1 do IV.

Drugim istotnym Zrédlem racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego jest
rewizja sposobu organizacji i przebiegu postepowan przetargowych niezbednych do realizacji

zaopatrzenia medycznego szpitali, w realiach polskiego ustawodawstwa. Czgs¢ V ankiety
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zawiera pie¢ pytan, ktore zadawano w celu uzyskania obrazu i przeanalizowania stanu
organizacji i przebiegu przetargow prowadzonych w szpitalach polskich, w zakresie
zaopatrzenia medycznego. Poruszono nastepujace zagadnienia i problemy:

1) na jaki czas przetargi sg oglaszane, co jest tozsame z dlugoscia umow
poprzetargowych, w ramach ktérych zaopatrzenie medyczne jest nabywane na
warunkach wynikajacych z rozstrzygnigcia przetargu;

2) jaki naklad pracy niezbedny jest do realizacji zaopatrzenia medycznego, dzigki
zebraniu danych na temat:

a) jaka iloscig postepowan corocznie zajmuje si¢ kazdy szpital,

b) jak dtugo, $rednio, trwa praca nad kazdym z nich,

C) jakie jest zaangazowanie personelu, zarowno ze struktur dzialdéw zaopatrzenia,
logistyki, zamowien publicznych, ale takze lekarskiego.

3) skala i zakres wspolpracy z dostawcami — na podstawie ustalenia ich liczby.

Wykresy od 50 do 55 przedstawiajag wyniki, dotyczace praktyki procedowania
w trybie zamowien publicznych w celu realizacji zaopatrzenia medycznego, w ujeciu
procentowym poszczegdlnych odpowiedzi, w relacji do warto$ci wydatkow na materiaty
medyczne i leki w leczeniu szpitalnym. Pozwala to przeanalizowaé, jaki wymiar majg
poszczegblne sposoby 1 warianty dziatan, w kazdym z analizowanych obszaréw
problemowych, w skali budzetu wydatkowanego na cele zaopatrzenia medycznego.

W badanej probie, wystepowato duze zrdznicowanie czestotliwosci postgpowan
przetargowych pomiedzy poszczegdlnymi placowkami, co w praktyce oznacza, ze szpitale,
nie w kazdym roku organizuja przetarg na kazdy zakres asortymentowy. Analizujac wyniki
badan w ankietowanych szpitalach okazuje si¢, ze Srednio dla wszystkich trzech kategorii ich
wielkos$ci, ponad 47% srodkoéw przeznaczanych na zaopatrzenie medyczne, jest wydatkowana
w toku realizacji umow po rozstrzygnigciu przetargéw organizowanych jedynie na rok, zas
blisko 37% na rok lub dwa — wykres 50. Zatem tgczniec 80% tej kwoty to koszty ponoszone
W nastgpstwie umow rocznych 1 dwuletnich. Tylko 4,4% $rodkéw — jedynie w ramach uméow
dwuletnich, a 11,6% - w ramach rocznych, dwuletnich i dluzszych. Jesli chodzi
0 zr6znicowanie pomig¢dzy kategoriami wielko$ci szpitali, szpitale najmniejsze (A) wydaja
dwukrotnie mniejsza kwot¢ w ramach postegpowan ogtaszanych na okres roku, w pordwnaniu
do szpitali 0 najwickszej liczbie t6zek (C). Jednoczesnie, ponad pigciokrotnie wigkszg kwote
W ramach uméw rocznych, dwuletnich i dtuzszych. Oznacza¢ to moze, ze mniejsze placowki
wprawdzie chetniej korzystaja z dluzszych postgpowan, odsuwajac w czasie konieczno$é

dzialan zwigzanych z nastgpnym postepowaniem dla tego samego asortymentu, jednoczesnie
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jednak rodzi to obawe¢ czy kupujac dtuzej w tych samych cenach z przetargu — uzyskuja
optymalne warunki zakupu na rynku. Jak przedstawia bowiem wykres 32, szpitale typu
A wydaja najwiecej na zaopatrzenie medyczne, w relacji do wartosci kontraktu z NFZ,
W poréwnaniu z dwiema pozostatymi grupami. Zakltadajac jednak, ze szpitale wszystkich
trzech typow dobierajg kryteria cenowe 1 jakosciowe w postgpowaniach w taki sposob, ktory
pozwala na uzyskanie przez kazdy z nich oferty optymalnej pod wzgledem wzajemnych
relacji cena — jako$¢ — uzyteczno$é, efektywnos$¢ organizacyjna w zakresie czestotliwosci
procedowania nad tym samym asortymentem jest najwicksza w szpitalach typu A, gdzie
wystepuja relatywnie najdluzsze postgpowania. Ocena taka nie zmienia jednak faktu, ze
nawet w szpitalach typu A, ponad potowa — doktadnie 56% postepowan to przetargi roczne,
maksimum dwuletnie. Dla poréwnania, umowy zawierane przez szpitale z dostawcami, za

posrednictwem amerykanskich Szpitalnych Grup Zakupowych, si¢gaja pigciu lat.
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Wykres 50. Podziat warto$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zalezno$ci od dtugo$ci obowigzywania przetargu.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Kolejne zagadnienie badawcze w tej czesSci ankiety dotyczylo ilosci postepowan
przeprowadzanych przez szpital w ciggu roku, na potrzeby zaopatrzenia medycznego.
Odnoszac wyniki catego panelu badanych szpitali do sumarycznej kwoty przeznaczonej na
wydatki z tytulu jednorazowego sprzgtu medycznego i lekéw ustalono (wykres 51), ze blisko
dwie trzecie budzetu jest wydatkowane w efekcie przeprowadzenia ponad dwudziestu
postgpowan w ciagu roku, 20% sa to wydatki wynikajace z rozstrzygniecia od 10 do 20
postgpowan rocznie, za$ zakupy ponizej 15% potrzeb zaopatrzenia medycznego, wymagaja
organizacji mniej niz dziesi¢gciu postgpowan w ciggu roku. Sa to wyniki $rednie dla
wszystkich trzech typow wielkosci szpitali, do ktorych wyniki szpitali grup B i C sg bardzo
zblizone. Odmienny rozktad ilosci postgpowan mozna zaobserwowaé w szpitalach typu A,
gdzie dominuja (60,8% warto$ci wydatkéw) postgpowania, ktérych jest nie wigcej niz
dziesig¢ rocznie. Wynika¢é to moze =z mniejszego zakresu asortymentowego
wykorzystywanego przez te szpitale, cho¢ — rownie dobrze — moze to by¢ kolejny przyktad

wiekszej sprawnosci organizacyjnej tego typu placéwek.
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Wykres 51. Podziat warto$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zalezno$ci od ilo$ci postepowan.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Wyniki w zakresie podzialu warto$ci wydatkow na materiaty medyczne i leki w leczeniu
szpitalnym, w zalezno$ci od ilo$ci postepowan (wykres 51), warto zestawié¢ ze strukturg
ilosciowa postgpowan w kazdej grupie szpitali (wykres 52). 40,6% calej grupy badanych
szpitali organizuje powyzej 20 postegpowan rocznie, 25% wszystkich szpitali z panelu
organizuje migdzy 10 a 20 postepowan rocznie 1 niespetna 35% szpitali organizuje mniej niz

10 postepowan w roku, w celu realizacji zaopatrzenia medycznego.
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= 10-20
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Wykres 52. Struktura ilo$ci postgpowan organizowanych przez typy szpitali, klasyfikowane

pod wzgledem wielko$ci.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Analiza wynikow tej czgsci badania, w podziale na typy szpitali, pozwala stwierdzi¢,
ze wraz ze wzrostem wielkosci szpitala (na podstawie ilosci t0zek), ros$nie liczba postgpowan.
I tak, w szpitalach typu A — polowa podmiotow przeprowadza mniej niz 10 postepowan
rocznie, w szpitalach typu B — potowa prowadzi od 10 do 20 postepowan rocznie, a wsrod
szpitali najwigkszych — blisko dwie trzecie organizuje od 10 do 20 przetargéw w roku.

Wykres 53 przedstawia wyniki moéwigce o tym, jakie czeSci wydatkow na
zaopatrzenie medyczne s3 rozstrzygane na podstawie poszczegolnych typow postepowan
przetargowych, roznigcych si¢ dlugoscia ich trwania. Dane u$rednione dla trzech typow
szpitali przedstawiaja si¢ tak, ze ponad polowa (55%) wydatkow wymaga od jednego do
trzech miesigcy, a dla blisko jednej trzeciej (30,53%) konieczne jest procedowanie w czasie
od trzech do sze$ciu miesiecy. Jesli chodzi o wyniki w poszczegdlnych kategoriach szpitali, to
typ C, czyli szpitale najwigksze wydaje praktycznie po potowie w nastgpstwie przetargdw
trwajacych do trzech miesiecy lub od trzech do szesciu. Ciekawie przedstawiajg si¢ natomiast
wyniki w placéwkach typu A, gdzie ponad 90% kwot wytania si¢ w efekcie postepowan nie

trwajacych dhuzej niz kwartal. W zZadnej grupie szpitali, procedury krétsze niz miesigc nie
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przekroczyty progu 5% puli wydatkéw. Mozna zatem uznac, ze sg one rzadko$cig w badane;j

grupie szpitali.
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Wykres 53. Podziat warto$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zalezno$ci od $redniego czasu trwania postgpowania.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

W czgéci badania dotyczacej organizacji i przebiegu postepowan przetargowych,
zamieszczono dwa pytania zmierzajace do ustalenia zasobow osobowych, zaangazowanych
W postepowania przetargowe z zakresu zaopatrzenia medycznego. Pytano o0 0soby, pracujgce
w dziatach zamowien publicznych lub innych komorkach, bezposrednio odpowiedzialnych za
organizacj¢ postgpowan przetargowych, jak rowniez z innych obszaréw funkcjonalnych
szpitala. Wynika to, po czesci, z regulacji polskiego ustawodawstwa dotyczacego sfery
zamowien publicznych, ktore okre$la sposdb doboru komisji przetargowej. Konieczno$é
angazowania o0sob z kregu fachowego personelu medycznego, bedacego przysztym
uzytkownikiem sprzetu, odnosnie ktorego toczy si¢ postepowanie, wynika takze
Z przedstawionej wczesniej zlozonoSci 1 roznorodnosci asortymentowej produktow

sktadajacych si¢ na zaopatrzenie medyczne.
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Wykresy 54 i 55 ilustrujg wyniki dotyczace tego, jakie czeSci wydatkow na
zaopatrzenie medyczne, sa realizowane w drodze poszczegdlnych typdw postepowan,
wyréznionych wedhlug kryterium liczebnosci personelu, ktory je przygotowywat. Wyniki
$rednie, dla trzech typow wielko$ci szpitali informuja, Zze blisko potowa wydatkéw odbywa
si¢ w wyniku rozstrzygnigcia przetargow przygotowywanych w zespotach nie wigkszych, niz
trzy osoby z dziatu zamowien publicznych (lub odpowiednika). Zas blisko 30% wydatkow,
jest efektem prac zespotow trzy do pigcioosobowych. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze wyniki
srednie dla catej badanej grupy, sa uksztaltowane — w znacznej mierze — przez rezultaty
odnotowane wsrdd szpitali typu A, ktore stanowig 36% proby badawczej. Te za$, notuja
wynik na poziomie az 90% kwoty wydatkéw pochodzacych z postepowan przygotowanych
przez, nie wiecej, niz trzy osoby. W pozostaltych dwoch grupach notuje sie, znacznie wickszy
udzial postgpowan przygotowywanych przez zespoty trzy- do pigcioosobowych, w wydatkach

Z omawianego obszaru.
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Wykres 54. Podziat warto$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zaleznosci od ilosci 0s6b zaangazowanych z dzialu Zamoéwien Publicznych.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Wykres 55. Podziat wartos$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zalezno$ci od ilo$ci 0s6b zaangazowanych spoza dziatdéw zaméwien publicznych.
Zrbdlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Z kolei, poréwnanie danych odno$nie zaangazowania zasoboéw ludzkich z innych
miejsc w strukturach organizacyjnych szpitala, pozwala wyciagna¢ wniosek, ze najwigksze
czesci wydatkow sg realizowane w nastepstwie postepowan przetargowych, w ktore angazuje
si¢ od trzech do pigciu oraz powyzej pieciu specjalistéw z innych dziatéw. Jak ilustruje
wykres 55, dotyczy to wszystkich typow szpitali. Dodatkowo, zauwazalna jest prawidtowos¢,
ze wzrost udzialu w wydatkach grupy postepowan, przygotowywanych z wykorzystaniem
powyzej pieciu 0sob spoza dzialu zamdéwien publicznych, zwigksza si¢ w grupach o wigkszej
liczbie t6zek. Swiadezy to nie tylko o tym, ze im wiekszy szpital, tym wiecej personelu jest
potrzebne dla obstuzenia postepowan przetargowych ale takze o tym, ze wraz ze wzrostem
wydatkowanych kwot, ro$nie zaangazowanie personelu fachowego, spoza dziatu zamoéwien.

Zatem w badanej grupie okazuje si¢, ze szpitale w zaden sposob nie wykorzystujg
efektu skali przy samodzielnych zakupach i zmniejszajg jednostkowego kosztu naktadu pracy,
w miar¢ wzrostu wolumenu zakupdéw. Wrecz przeciwnie — niezbedny naktad pracy roénie,
w miare zwiekszania skali zakupow. Stanowi to typowy przyktad dla ekonomicznego

uzasadnienia outsourcingu procesow przetargowych.
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Ostatnia cz¢$¢ badan dotyczyta liczby dostawcow, jaka posiadaja poszczegodlne
szpitale, na zaspokojenie potrzeb zaopatrzeniowych z zakresu wyrobow medycznych
I produktow leczniczych. Analogicznie do poprzednich pytan z sekcji dotyczacej organizacji
i przebiegu postgpowan przetargowych, odpowiedzi na to pytanie odniesiono do sumarycznej
kwoty wydatkow na cele zaopatrzeni medycznego, co pozwolito na uzyskanie wynikéw, ktore

ilustruje wykres 56.

100% -

80% -

60% -
M mniej niz 10
m10-20

40% = 20-30
H powyzej 30

20% -

0% -

A B C Razem
Szpitale < 300 tézek Szpitale od 300 do Szpitale > 600 tézek
600 tézek

Wykres 56. Podziat warto$ci wydatkéw na materiaty medyczne i leki w leczeniu szpitalnym,

w zalezno$ci od ilosci dostawcow.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Wiyniki te sa bardzo jednolite i jednoznaczne. Srednio, blisko 85% kwoty wydatkow jest
realizowane we wspolpracy z ponad trzydziestoma dostawcami analizowanego asortymentu,
a w grupie szpitali typu B, wynik ten sigga ponad 96%. Nalezy bra¢ uwagg, zZe jest to finalna
liczba dostawcOw wylonionych po zakonczeniu postepowan przetargowych we wszystkich
obszarach asortymentowych, zatem ilo§¢ oferentéw skladajacych swoje propozycje
W postepowaniach na kazdy zakres z osobna, jest wielokrotnie wyzsza, co wptywa zaréwno

na czas procedowania, jego ztozonos¢, jak tez wymagany naktad pracy.
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W podsumowaniu wynikéw badan dokonano analizy statystycznej kilku kluczowych
parametréw, w postaci okreslenia korelacji par badanych parametrow.

Cze$¢ badawcza niniejszej dysertacji opierala si¢ na klasyfikacji proby badawczej
szpitali, w oparciu kryterium ilo$ci 16zek w danej placowce. Punktem wyjscia w gromadzeniu
danych odnosnie kazdego szpitala zakwalifikowanego do proby, byto pozyskanie informacji
na temat kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne, ktora jest wielkos$cig tozsama z kwotg
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Wykres 57, przedstawiajacy korelacj¢ kwoty

bezwzglednej na leczenie szpitalne do iloSci 10zek, ukazuje zalezno$¢ liniowg dodatnia.
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Wykres 57. Korelacja kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne do ilosci 16zek.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Wspotczynnik korelacji Pearsona wynosi W tym przypadku 0,81 co oznacza, ze jest to
zalezno$¢ wysoka. Jednoznaczny wniosek jaki ptynie brzmi, ze wzrost kwoty bezwzglednej
na leczenie szpitalne koreluje z iloscig t6zek w calej badanej grupie. Mozna si¢ zatem
spodziewac, ze w miar¢ wzrostu proby, przy utrzymaniu dotychczasowych trendow, wraz ze
wzrostem ilosci tozek bedzie wzrasta¢ warto§¢ kwoty bezwzglednej na leczenie,

otrzymywanej przez szpitale w postaci kontraktow .
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Kolejng parg zmiennych poddanych analizie jest kwota wydatkow na leki do ilosci
tozek, co ilustruje wykres 58. Produkty lecznicze, to — obok wyrobow medycznych — istota
zaopatrzenia medycznego. Wolumen zapotrzebowania na leki jest, z cala pewnoscia,

pochodng ilosci pacjentow poddanych hospitalizacji.
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Wykres 58. Korelacja wydatkow na leki do ilosci tozek.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Wspodtezynnik korelacji Pearsona wynosi 0,61. Mozna z tego wywnioskowaé, ze wzrost
kwoty wydanej na leki koreluje z iloscig tozek, lecz niezbyt silnie. Mozna si¢ jednak
spodziewac, ze wraz ze wzrostem ilosci t6zek, przynajmniej bedzie mozliwe zaobserwowanie
tendencji wzrostu wartosci wydatkow na leki.

Przedmiotem kolejnej analizy byta para: wyroby medyczne i liczba 16zek szpitalnych
(wykres 59). Wspotczynnik korelacji Pearsona wynosi w tym wypadku 0,41 co oznacza, ze
korelacja jest staba. Zatem wartos¢ wydatkow na wyroby medyczne nie koreluje z iloscia
tozek szpitalnych, co moze $wiadczy¢ o bardzo duzym zroznicowaniu cen, po jakich

poszczegblne szpitale nabywaja wyroby medyczne.
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Wykres 59. Korelacja kwoty zuzywalnych materiatow i wyrobow medycznych do ilosci
tozek.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Wykres 60. Korelacja kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne do kwoty zuzywalnych
materiatdéw i wyrobow medycznych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Wspotczynnik korelacji Pearsona wynosi 0,65. Mozna z tego wywnioskowaé, ze wzrost
kwoty bezwzglednej na leczenie, wpltywa na wzrost kwoty na zuzywalne materiaty i wyroby
medyczne lecz niezbyt silnie. Wraz ze wzrostem kwoty bezwzglgdnej, bedzie wzrastad
warto$¢ wydatkow na zuzywalne materialy i wyroby medyczne. Brak silnej zaleznos$ci
migdzy badanymi parametrami takze moze by¢ argumentem $wiadczacym o niejednorodnosci

cen.
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Wykres 61. Korelacja kwoty bezwzglednej na leczenie szpitalne do kwoty przeznaczanej na
leki.

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Wspotczynnik korelacji Pearsona wynosi 0,80. Mozna z tego wywnioskowaé, ze wzrost
kwoty bezwzglednej na leczenie, wptywa bardzo silnie na wzrost kwoty na leki. Wraz ze
wzrostem kwoty bezwzglednej bedzie wzrasta¢ wartos¢ wydatkow na leki. Logika
uzasadnienia tej zalezno$ci wyptywa z faktu, ze w zakresie lekéw wystepuje mniejsze
zréznicowanie cenowe oraz wigkszy stopien bezposredniego agregowania kosztu terapii do

konkretnego pacjenta.
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4.3. Potencjal makroekonomiczny procesow konsolidacji zakupow szpitalnych —

proba ekstrapolacji

Oszacowanie skali ewentualnych korzysci z prowadzenia wspolnych procesow
zakupowych w zakresie zaopatrzenia medycznego, przez grupy szpitali i innych
swiadczeniodawcow na rynku ustug medycznych w Polsce wymaga, w pierwszej kolejnosci,
przyjecia zatozen odnos$nie wielkosci rynku, na ktorym dzialajg swiadczeniodawcy. W celu
stworzenia platformy pordwnawczej wspoélnej, zarowno dla prezentowanych w niniejszej
dysertacji doswiadczen amerykanskich, jak i dla potencjalnych efektow mozliwych do
uzyskania w systemie polskim, przyje¢to t¢ samg metodologi¢ odnosnie okreslenia rynku, jak
réwniez alternatywnych wariantow skali redukcji kosztow.

Prezentowane w rozdziale 3: schemat funkcjonowania i dotychczasowe $wiatowe
doswiadczenia w zakresie Szpitalnych Grup Zakupowych, a takze w podrozdziale 4.1.:
korzysci osiagnigte przez szpitale amerykanskie, dzigki zastosowaniu strategii konkurencji
opartej na udziale w Szpitalnych Grupach Zakupowych, dotyczyty rynku tworzonego przez
dwie zasadnicze grupy podmiotéw, jakimi sa szpitale, oraz domy opieki spolecznej
(dlugoterminowej, paliatywnej). W rozdziale 2.2. przedstawiono strukture wydatkow na
ochrone¢ zdrowia, w uktadzie: Narodowego Rachunku Zdrowia, funkcji, dostawcow wyrobow
1 ustug. Wydatki te zaprezentowano takze, w roznych przekrojach, na tle innych krajow
OECD. Jednak, w celu mozliwie najbardziej precyzyjnego ujecia wydatkéw stricte
zwigzanych ze szpitalami 1 domami opieki dlugoterminowej, autor siggngt do danych
Narodowego Funduszu Zdrowia, dotyczacych kosztow $wiadczen opieki zdrowotne;j,
opublikowanych w kolejnych planach finansowych, w latach 2010-2013.

Klasyfikacja $wiadczen, jaka postuguje si¢ NFZ, nie uwzglednia jednolitego terminu
»domy opieki spotecznej”, ktory bylby jednoznacznie ekwiwalentny dla analogicznego,
W systemie amerykanskim. Dlatego tez, na potrzeby niniejszej dysertacji, zsumowano koszty
w dwoch kategoriach:

a) ,.Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowe;j”;

b) ,,opieka paliatywna i hospicyjna”.
W dalszych szacunkach, te dwie potaczone kategorie nazwane wspolnie: ,,domy opieki”,
traktowane sg jako odpowiednik amerykanskich doméw opieki spoteczne;.
Z danych zaprezentowanych w tabeli 30 zaobserwowa¢ mozna staly wzrost, w ostatnich

czterech latach, zardwno kosztoéw $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego, jak tez kosztow
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swiadczen utworzonej kategorii ,,domy opieki”, w tym takze wzrost w kazdej z dwoch jej

sktadowych .

Tabela 29. Koszty Narodowego Funduszu Zdrowia z tytulu $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia szpitalnego oraz opieki dlugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej,
wedhug planow finansowych, w latach 2010-2013.

wmld zi

Poz Wyszezegblnienie Plan na Plan na Plan na Plan na

' 9 2010 rok 2011 rok 2012 rok 2013 rok

1 2 3 4 5 6
B2 Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej (B2.1 + ... + B2.18), w tym:
B2.3 Leczenie szpitalne 27,00 27,48 29,85 29,99
B2.6 Swmdczen{a plel?gnacyjne i opiekuncze w ramach opieki 0.90 097 1.04 108
dlugoterminowej

B2.7 Opieka paliatywna i hospicyjna 0,28 0,30 0,34 0,35
B2.6 + B2.7| Razem jako: "Domy opieki" 1,18 1,27 1,38 1,43

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ
[http://Iwww.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=10]

Plan finansowy NFZ na rok 2013 zaktada koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w leczeniu
szpitalnym, na poziomie si¢gajacym blisko 30 miliardow ztotych,55 oraz 1,43 miliarda
ztotych $rodkow przeznaczonych na pokrycie kosztow w obszarze, zdefiniowanym jako
»domy opieki”. Zatem kwota taczna w wysokosci 31,42 miliarda zlotych zostata przyjeta,
W niniejszej dysertacji, jako wielkos¢ wyjsciowa dla okreslenia potencjalnego rynku dla
dzialan Szpitalnych Grup Zakupowych w 2013 roku, w odniesieniu do szpitali i domow
opieki.

Jak wynika z badan przeprowadzonych na potrzeby przedmiotowe] rozprawy
I prezentowanych w rozdziale 4.2. (wykres 32), wartos¢ wydatkow z tytulu zaopatrzenia
medycznego w latach 2008-2011, wyniosta 24,80% wartosci catosciowego kontraktu z NFZ
(budzetu), w ujeciu $redniej, dla ankietowanej grupy szpitali. Pomimo, Ze dzialania SGZ na
rynkach Europy zachodniej i USA wykraczaja poza zaopatrzenie medyczne, to jednak
szacunki odnoszace si¢ do rynku polskiego zostaty, zgodnie z tematem pracy, ograniczone do
zaopatrzenia medycznego, definiowanego jako wyroby medyczne i produkty lecznicze.

Tabela 31 zawiera szacowane koszty rzeczowe zaopatrzenia medycznego szpitali
I domoéw opieki w Polsce, w 2013 roku, obliczone jako 24,80% wartosci kosztow $wiadczen

opieki zdrowotnej, ktore wynosza odpowiednio:
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e 7,44 mld zI w leczeniu szpitalnym,
e 0,35 mld zt w domach opieki.
Lacznie, jest to zatem wartos¢ 7,79 mld zlotych, jako wyjsciowa wartos¢ rynku dla

racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego w Polsce.

Tabela 30. Szacowane koszty rzeczowe zaopatrzenia medycznego szpitali i doméw opieki
w Polsce, w roku 2013.

w mld zt
Srednia warto$¢ wydatkow za zuzywalne Szacowane koszty rzeczowe
Plan NFZ o . . e
Ao materialy i wyroby medyczne oraz leki, zaopatrzenia medycznego szpitali
Poz. Wyszczegdlnienie na .. e . A .
2013 rok | W relacji do warto$ci kontraktu z NFZ - na | i doméw opieki w Polsce, w2013
podstawie badan wlasnych (wykres 32) roku
B2.3 Leczenie szpitalne 29,99 7,44
B2.6 +B2.7 Razem jako: domy opieki 1,43 24,80% 0,35
B2.3 +B2.6 + B2.7 | Szpitale + domy opieki 31,42 7,79

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ i badan wiasnych

Kontynuujagc metodologi¢ przyjeta w doswiadczeniach amerykanskich, prezentowanych
w rozdziale 4.2., szacunki dotyczace potencjalnych efektow konsolidacji zakupow
medycznych na rynku polskim, zostaty réwniez oparte na kilku wariantach stopnia penetracji
rynku przez SGZ. Przez penetracj¢ rynku, autor rozumie - odsetek zaopatrzenia medycznego
realizowany na drodze zakupoéw skonsolidowanych przez grupy podmiotow, w stosunku do
sumarycznej wartosci kosztow zaopatrzenia medycznego wszystkich szpitali 1 doméw opieki,
w skali kraju, to jest kwoty oszacowanej na 7,79 mld, w roku 2013.
Tabela 32 zawiera pie¢ scenariuszy udziatu Szpitalnych Grup Zakupowych w rynku
zaopatrzenia medycznego w Polsce, okreslonych w oparciu o dwa przyjete zatozenia:
1) 15%, 35% i 50% to szacowane przez autora, wybrane wartosci na drodze
prognozowanego, stopniowego rozwoju tej formy organizacji procesOw zakupowych
w Polsce;
2) 72% 1 80% to scenariusze przyjete analogicznie do prezentowanych w tabeli 23
doswiadczen z rynku amerykanskiego.
Interpretujac przyjete scenariusze, nalezy je traktowac raczej w kategoriach etapdw mozliwej
ewolucji w kierunku zwigkszania udziatu SGZ, niz wykluczajacych si¢ alternatyw.
Tabela 32 zawiera takze warianty redukcji kosztéw, analogiczne do prezentowanych
doswiadczen amerykanskich. W kazdym ze scenariuszy penetracji rynku prze SGZ, wynosza

one 10%, 15% i 18%.
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Tabela 31. Szacowane oszczgdnosci na poziomie: 10%, 15% 1 18%, w polskim systemie
opieki zdrowotnej, uzyskane w efekcie redukcji kosztow zaopatrzenia medycznego poprzez
dziatania Szpitalnych Grup Zakupowych, w pigciu wariantach penetracji rynku: 15%, 35%,
50%, 72% i 80%. Kwoty wyrazone w mld zt.

mld 21
.. . Potencjalny rynek Wariant L.
Wskaznik penctracji Szpitalnych Grup Zakupowych redukcji Kalkulacja kwoty oszczednoSci Wartoscﬂrynku’po OszczednoSci
rynku . redukcji kosztow
w Polsce w 2013 r kosztow
100% =1,16 Szpitale .. 100 0,11
10% 90% = 1,04 Domy opieki 0,04 0,01
Oszczednosci = 1,16 - 1,04 = 0,12 Razem 1,04 0,12
Koszty rzeczowe w szpitalach:
7,44x15% =111 100% = 1,16 Szpitale 0,94 0,16
15% Koszty rzeczowe w domach opieki: 15% 85% = 0,99 Domy opieki 0,04 0,01
0,35 x 15% = 0,05 Oszczednosci = 1,16 - 0,99 = 0,17 Razem 0,98 0,17
Total rynek: 1,16
100% = 1,16 Szpitale 091 0,20
18% 82% =0,95 Domy opieki 0,04 0,01
Oszczednosci = 1,16 - 0,95 = 0,21 Razem 0,95 0,21
100% = 2,72 Szpitale 2,34 0,26
10% 90% = 2,45 Domy opieki 0,11 0,01
Oszczednosci = 2,72 - 2,49 = 0,27 Razem 2,45 0,27
Koszty rzeczowe w szpitalach:
5550 ;44 X 35% = 2,60 domach onieki 100% =2,72 Szpitale 2,21 0,40
0 oszty rzeczowe W domach opiekt: 15% 859% = 2,31 Domy opieki 0,11 0,01
0,35x35%=0,12 Oszezednosci = 2,72 - 2,31 = 0,41 Razem 2,32 041
Total rynek: 2,72
100% = 2,72 Szpitale 2,13 0,47
18% 82% =2,23 Domy opieki 0,10 0,02
Oszczedno$cei = 2,72 - 2,23 = 0,49 Razem 2,23 0,49
100% = 3,89 Szpitale 3.35 0,37
10% 90% = 3,50 Domy opieki 0,15 0,02
Oszczedno$cei = 3,89 - 3,50 = 0,39 Razem 0,15 0,39
Koszty rzeczowe w szpitalach:
7,44 x50% = 3,72 100% = 3,89 Szpitale 3,16 0,56
50% Koszty rzeczowe w domach opieki: 15% 85% =3,30 Domy opieki 0,14 0,03
0,35x50% = 0,17 Oszczednosci = 3,89 - 3,30 = 0,59 Razem 3,30 0,59
Total rynek: 3,89
100% = 3,89 Szpitale 3,05 0,67
18% 82% =3,19 Domy opieki 0,14 0,03
Oszczednosci = 3,89 - 3,19 = 0,70 Razem 3,19 0,70
100% = 5,61 Szpitale 4,82 0,54
10% 90% =5,04 Domy opieki 0,22 0,03
Oszczednosci = 5,61 - 5,04 = 0,57 Razem 5,04 0,57
Koszty rzeczowe w szpitalach:
7,44 x 72% = 5,36 100% = 5,61 Szpitale 4,56 0,80
2% Koszty rzeczowe w domach opieki: 15% 85% = 4,77 Domy opieki 0,21 0,04
0,35 x 72% = 0,25 Oszczednoscei = 5,61 - 4,77 = 0,84 Razem 4,77 0,84
Total rynek: 5,61
100% = 5,61 Szpitale 4,39 0,97
18% 82% = 4,59 Domy opieki 0,20 0,05
Oszczednosci = 5,61 - 4,59 = 1,02 Razem 4,59 1,02
100% = 6,23 Szpitale 5,35 0,60
10% 90% =5,6 Domy opieki 0,25 0,03
Oszczednosci = 6,23 - 5,60 = 0,63 Razem 5,60 0,63
Koszty rzeczowe w szpitalach:
7,44 x 80% = 5,95 100% = 6,23 Szpitale 5,06 0,89
80% Koszty rzeczowe w domach opieki: 15% 85% =5,28 Domy opieki 0,24 0,04
0,35 x80% = 0,28 Oszczednosci = 6,23 - 5,28 = 0,93 Razem 5,30 0,93
Total rynek: 6,23
100% = 6,23 Szpitale 4,88 1,07
18% 82% =5,11 Domy opieki 0,23 0,05
Oszczednosci = 6,23 - 5,11 =1,12 Razem 5,11 1,12

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.
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Pierwszy ze scenariuszy, okreslajacy udziat SGZ w rynku na poziomie 15%, oznacza
operowanie wolumenem zaopatrzenia medycznego o wartosci 1,16 mld ztotych. Zalozenie
10% efektywnosci w redukcji kosztow zaopatrzenia, skutkowatoby potencjalnymi
oszczednosciami na poziomie 120 min ztotych, w skali facznych kosztow z tytulu swiadczen
opieki zdrowotnej w szpitalach i domach opieki w Polsce, w roku 2013. Warianty 15% i 18%,
daja odpowiednio spodziewane efekty na poziomie 170 mln i 210 mln ztotych.

W kolejnym scenariuszu penetracji rynku, wynoszacym 35%, warianty potencjalnej
redukcji kosztow, dajg oszczednosci w przedziale od 270 mln do blisko pdt miliarda ztotych,
w skali catego systemu. Natomiast, przy zalozeniu osiggnig¢cia poziomu 50% wartosci rynku
zaopatrzenia medycznego, realizowanego droga wspdlnych dziatan szpitali, szacowane
oszczednosci wynoszg od 390 min do 700 mln ztotych.

Jesli konsolidacja zakupow w zakresie zaopatrzenia medycznego, w efekcie dziatan
Szpitalnych Grup Zakupowych, rozwinelaby si¢ do poziomu porownywalnego ze stopniem
rozwoju tej formy, jaka cechuje rynek medyczny w Stanach Zjednoczonych, skala
potencjalnych korzysci z tytulu redukcji kosztow, wyniostaby ponad miliard ztotych.
Szacujac jednak realistycznie 1 opierajac si¢ na ponad stuletniej historii tych do§wiadczen na
rynku amerykanskim, oraz ostatnich kilkunastu lat w Europie, z pewnoscig nalezy przyjaé
zatozenie, ze perspektywa czasowa takiego stanu jest odlegta i niezwykle trudna do okreslenia
data.

W opinii autora, jako scenariusz realistyczny i mozliwy do zaistnienia, a takze
rozwoju w perspektywie kilku najblizszych lat, wydaje si¢ poziom 15% do 35% udzialu
Szpitalnych Grup Zakupowych, w rynku zaopatrzenia medycznego na terenie Polski.
Nawet jednak najnizszy, wskazany wariant redukcji kosztow, to jest poziom 10%, dajacy
efekt w wysokosci 120 min ztotych, to skala oszczednosci w kwocie, jaka mozna odnies¢ do
budzetow, ktorymi dysponuja aktualnie szpitale. W grupie szpitali objetych badaniem na
potrzeby niniejszej dysertacji, budzet sredniego szpitala nie przekroczyt tej kwoty. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze osiggniecie przez Szpitalne Grupy Zakupowe 15% udziatu w rynku
zaopatrzenia medycznego, pozwolitoby uzyska¢ oszczgdnos$ci, na poziomie rocznego budzetu
jednego szpitala wielospecjalistycznego, dysponujacego ponad 450 t6zkami (warto$¢ Srednia
w panelu badawczym). Z kolei 18% efektywno$¢ w redukcji kosztow zaopatrzenia, przy 35%
udziale SGZ w rynku, to kwota oszczednosci rzgdu 490 min zlotych, co stanowi 6,3%
szacowanej wielkoSci tgcznych wydatkow na pokrycie $swiadczen opieki medycznej

w lecznictwie szpitalnym i domach opieki.
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Tempo wzrostu popularno$ci zakupow skonsolidowanych i1 osiggania przez SGZ
kolejnych poziomoéw penetracji rynku, uzaleznione bedzie z pewnoscia od wielu czynnikow,
ado wiodacych nalezy skala osiagnigtej redukcji kosztéw. Jednak nie mniej istotnym
czynnikiem moze okaza¢ si¢ stopien swiadomosci dostepnosci nowych rozwigzan i narzedzi
na rynku oraz gotowos¢ menedzeréw opieki zdrowotnej do wprowadzania zmian w sposobie

organizacji zaopatrzenia medycznego szpitali.

4.4. Otwartos¢ na zmiany sposobu organizacji zakupow przez menedzerow

publicznych szpitali polskich

Zaopatrzenie medyczne w zdecydowanej wigkszoSci szpitali w Polsce przebiega
dotychczas droga procesow organizowanych przez kazda placowke indywidualnie, co
wykazano w pierwszej czesci pracy. Jednak w $§wiadomo$ci menedzeréw zarzadzajacych
szpitalami — w tym placowkami gospodarujagcymi mieniem publicznym — funkcjonuja juz,
W réznym stopniu, zagadnienia zwigzane z mozliwo$cig realizowania grupowych zakupdéw
produktow z roznych obszaréw asortymentowych.

W 2012 roku polska firma Communications Service Sp. z o. o., specjalizujagca si¢
w doradztwie i ustugach telemarketingowych wykonata pierwsze w Polsce badanie opinii
praktykéw na temat zagadnien dotyczacych mozliwosci prowadzenia zakupoéw grupowych
przez szpitale w Polsce. W ramach tego projektu zrealizowano wywiady z cztonkami
zarzadow szpitali zakwalifikowanych do proby badawczej, w ktorej 92% stanowily placowki
bedace wilasnoscia samorzadow lokalnych, za§ jej struktura wielkoSciowa wygladata
nastepujaco:

—  36% szpitale do 250 16zek
—  29% szpitale od 251 do 500 16zek
—  35% szpitale powyzej 500 t6zek

Poréwnujac rozktad tej proby badawczej, z panelem szpitali objetych bezposrednim
badaniem autora mozna stwierdzi¢, ze wprawdzie istnieja pewne rozbieznosci w przyjetych
przedziatach ilosci t6zek dla danej kategorii szpitali, to s3 one jednak na tyle niewielkie, ze
przyjete klasyfikacje mozna uznaé za porownywalne w obydwu badaniach.

Uzyskane w badaniu wyniki [Kuczynski 2012] pokazuja, ze zdecydowana wigkszos¢

menedzerow szpitali (86%) potwierdza, iz wspolne zakupy sg potencjalnie korzystne,
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w kontekscie osigganych ta drogg nizszych cen produktéw i ushug pozostajagcych w kregu
zainteresowania szpitali. Jednak bardziej szczegdétowe i1 konkretne zagadnienia, w ktérych
pytano o0 to czy jest juz odpowiedni moment do powolywania ogolnopolskich grup
zakupowych, wytonity duzo mniejszg liczbe zwolennikow tych rozwigzan. 42% menedzerow
zgodzito si¢, Ze jest na to najwyzszy czas podczas, gdy nieco wiecej, bo 50% stwierdzito, ze

lepiej z tym jeszcze poczekad, krocej lub duze;.

B do 250tdzek
B 0d 251 do 500 tézek

B powyzej 500 t6zek

Wykres 62. Struktura proby badawczej w badaniu Communications Service Sp. z o. o.,

dotyczacych mozliwo$ci prowadzenia zakupow grupowych przez szpitale w Polsce.
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Communications Service Sp. z 0. o.

1 Trudno powiedzieé

B W dalekiej przysztosci,
kiedys moze tak

B W najblizszej przysztosci,
niebawem

M Trzeba to zaczaé robi¢, jest
na to najwyzszy czas

Wykres 63. Badanie opinii praktykOw na temat zagadnien dotyczacych mozliwosci

prowadzenia zakupow grupowych przez szpitale w Polsce.
Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych Communications Service Sp. z o. o.
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Zdaniem autoréw badania mozna si¢ domysla¢, ze powodem pewnej powsSciaggliwosci
i checi odsuwania w czasie nowych inicjatyw jest fakt, iz menedzerowie zdaja sobie sprawe,
ze wprowadzenie w zycie tego rozwigzania nie jest tatwe. W komentarzu do wynikow
badania, jaki padl podczas ich prezentacji na Konferencji Hospital Management (14-15 maja
2012 roku), dr Pawetl Kuczynski, prezes firmy przywotywat przyktady podobnych inicjatyw
w obszarze rynku szpitalnego w Polsce, na ktéorym dokonuje si¢ juz proéb wspdlnych
zakupow, na przyklad energii, czy ustug budowlanych. Stwierdzono takze, ze na szczeblu
kilku samorzadow wojewodzkich, z inicjatywy ich radnych, zostaly juz nawet do tego celu
powotlane spotki, ktére majg si¢ zaja¢ zakupami grupowymi zaopatrzenia medycznego.
Autorzy badania szacujg jednoczesnie, ze w przypadku prywatnych operatorow medycznych,
uzyskano oszczednosci rzedu 20% i gdyby model ten upowszechnit si¢ w skali catego rynku
sprzetu medycznego w Polsce (zaznaczajac jednoczesnie, ze jest to oczywiscie niemozliwe
w praktyce) taczne wydatki na sprzgt wszystkich placowek medycznych w Polsce obnizytyby
si¢ o 1 mld zlotych.

Jedna z ciekawszych konkluzji zawartych w komentarzu do badania jest to, ze
menedzerowie dostrzegaja, iz barierg wspolnych zakupdw szpitali sg oni sami. Okazato sig, ze
w catym badaniu tylko cztery osoby wskazaty na brak odpowiednich przepisow, a dwie na
brak ,,zewnetrznych podmiotow” powolanych do tego celu. Wérdd najczesciej wymienianych
powodow dotychczasowych niepowodzen wskazywano najcze$ciej na ograniczenie
kompetencji i autonomii kadry kierowniczej szpitali. Wniosek prowadzacych badanie byt
taki, ze chcac wprowadzi¢ tego typu rozwiazanie, przed kadrg szpitali stoi w zwiazku z tym
trudne zadanie. Potrzebne bedzie bowiem pewnego rodzaju Samoograniczenie, w celu
wspolnego podejmowania pewnych dziatan, na przyktad negocjacji cen. Bedzie to wymagato
rowniez nowych kompetencji i procedur ze strony zarzadéw i wlascicieli®.

W dalszej cze$ci badania wskazywano takze na konieczno$¢ osiggniecia duzej
sprawnosci we wspOtpracy w ramach grupy szpitali majacych potencjalnie dziata¢ razem,
jako warunku do powodzenia nowego modelu prowadzenia zakupow. Jak wskazujg autorzy
badania — ,,wymagana jest nie tylko dobra wola zarzadéw, gotowych do wewnetrznych
reform przystosowawczych, ale takze komunikacja pomigdzy szpitalami”. Jest to niezwykle
istotna kwestia w calym projekcie, czego zdaja si¢ mie¢ $wiadomo$¢ menedzerowie
uczestniczagcy w badaniu. Wniosek taki wydaje si¢ uzasadniony, skoro dwodch na trzech

z nich, méwi o wymogu zdolno$ci do wzajemnego porozumienia si¢, stawiajgc na dalszym

22 Autor niniejszej pracy ustosunkowuje si¢ do powyzszych stwierdzen w rozdziale pigtym dysertacji, w ktorym
podjeta jest proba nakreslenia modelu dziatania Szpitalnych Grup Zakupowych w Polsce
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planie korzysci ekonomiczne albo warunki zewnetrzne, czyli Kierunek i tempo zmian
w sektorze ochrony zdrowia.

Na pytanie o to, kto powinien powota¢ ogoélnopolska grupe zakupows, to najczesciej
udzielane odpowiedzi na pytanie o charakterze otwartym, wskazywaty na samych
zainteresowanych (40%), a wigc inicjatywe samych szpitali w skali catego kraju. Natomiast
25% menedzeréw wolatoby, aby inicjatorem dzialan byta instytucja centralng jak rzad,
ministerstwo lub NFZ. Zdaniem firmy Communication Service, sg to prawdopodobnie
sceptycy, ktorzy nie wierzg W szersze porozumienie duzych placowek w skali catego kraju.

Koncowy komentarz, jakim opatrzono wyniki badania prezentowane na wspomnianej
Konferencji byt taki, ze menedzerowie szpitali wydaja si¢ by¢ $wiadomi potencjalnych
korzysci wynikajacych z przyjecia w Polsce rozwigzan, jakie ptyng z doswiadczen na innych
rynkach $wiatowych. Gotowi sg takze do rozpoczgcia tego typu dziatan niezwlocznie, badz
W niezbyt odleglej przysztosci. Za§ warunkiem koniecznym do nadania tym dziataniom
odpowiedniej dynamiki jest prowadzenie dialogu i osiagni¢cie porozumienia wewnatrz

srodowiska menedzerow zarzadzajacych szpitalami.
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Rozdzial 5. Kierunki, zakres i metody praktycznych dzialan sluzacych
racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego w procesie

konsolidacji zakupéw dokonywanych w szpitalach

5.1. Prawne podstawy projektowania modelu funkcjonowania Szpitalnych Grup

Zakupowych

Prawo polskie nie przewiduje szczegdtowych regulacji dotyczacych tworzenia grup
zakupowych. Sfera ta podlega jednak zrgbowej regulacji dwdéch grup przepisoOw: prawa
ochrony konkurencji oraz rezimu zamoéwien publicznych.

Regulacja wynikajaca z prawa ochrony konkurencji — zardwno na poziomie unijnym,
jak i krajowym — znajduje zastosowanie do szpitalnych grup zakupowych na tych samych
zasadach, co w przypadku wszelkich duzych grup zakupowych. W dotychczasowej debacie
0 przysztym ksztalcie szpitalnych grup zakupowych wskazany aspekt prawny jest catkowicie
pomijany. Jest to podejScie niezasadne, zwlaszcza przy uwzglednieniu tendencji
przeksztalcania szpitali w klasyczne spotki prawa handlowego oraz wzmagajacej si¢
konkurencji pomigdzy poszczegdlnymi jednostkami (co najjaskrawiej wida¢ na przyktadzie
przetargéw na kontrakty NFZ).

Najwazniejsze kwestie podlegajace ocenie prawnej z tej perspektywy to m.in. [Bartkowiak,
Domanski i Luty 2012]:
= Kkwestia oceny zakresu informacji gospodarczych, ktorymi konkurujgce szpitale moga
si¢ dzieli¢ w ramach budowy organizacyjnej grupy zakupowej oraz przeciwdziatania
wymianie informacji w niedopuszczalnym zakresie;
= kwestia przeciwdziatania ewentualnemu naduzyciu pozycji dominujacej (lub
kolektywnej pozycji dominujacej) od strony popytowej, na danym rynku witasciwym,
np. poprzez narzucanie ucigzliwych warunkéw umoéw przez szpitale bedace jedynymi
odbiorcami danej kategorii produktow itp.
Roéwnie istotne sg przepisy ustawy — Prawo zamowien publicznych. Artykut 15 P.z.p.
stanowi, ze ,,zamawiajgcy moze powierzy¢ przygotowanie lub przeprowadzenie postepowania
o udzielenie zamowienia wlasnej jednostce organizacyjnej lub osobie trzeciej”. Z kolei art. 16
ust. 1 P.z.p. stanowi, ze ,,Zamawiajgcy mogqg wspolnie przeprowadzi¢ postepowanie i udzieli¢
zamowienia, wyznaczajgc sposrod siebie zamawiajgcego upowaznionego do przeprowadzenia

postepowania i udzielenia zamowienia w ich imieniu i na ich rzecz”. To wlasnie swoisty
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,,Mix” przepisow o zewnetrznym ushlugodawcy zamowieniowym oraz prawie wykonania
wspolnego zamowienia stanowi podwaling prawng dla przysziego funkcjonowania
szpitalnych grup zakupowych.

Warto podkresli¢c kilka interesujgcych ptaszczyzn problemowych, odnoszgcych sie do
wskazanych przepisoéw.

Po pierwsze, nalezy zaznaczyé, ze ,grupa zakupowa” nie posiada osobowosci
prawnej, bowiem jest w istocie dobrowolnym porozumieniem poszczeg6élnych szpitali, ktére
taczy wspolnota interesow i ktore wyrazajg zgode na przejecie inicjatywy zamowieniowej
przez jednego z nich (lidera grupy zakupowej). Oznacza to, ze w praktyce szpitale beda
zawieraly wielostronng umowe, w ktérej wytoniony zostanie lider oraz zasady wspotpracy
w ramach grupy zakupowe;j.

Po drugie, w modelu opierajacymi si¢ rozwigzaniach zagranicznych, lider powinien
wyznaczy¢ w trybie art. 15 ust. 2 P.z.p. zewngtrznego ustugodawce-operatora, ktorego
zadaniem bedzie przeprowadzenie zamowienia w imieniu 1 na rzecz grupy zakupowej, a wigc
z perspektywy prawnej — w imieniu i na rzecz wszystkich szpitali zrzeszonych w takiej
grupie. Uslugodawca dziata w takim modelu jako profesjonalny pelnomocnik (jednak nie
agent) zrzeszonych szpitali. Oznacza to, Ze na gruncie projektowanej legislacji
farmaceutycznej, uslugodawca taki bedzie musial m.in. zarejestrowaé si¢ jako posrednik
W obrocie produktami leczniczymi. Warto przy tym wskazaé, ze obowigzujace rozwigzania
ustrojowo-finansowe skrajnie utrudniaja (a W zasadzie wykluczajg) inne usytuowanie prawne
ustugodawcy, np. jako niezaleznego agenta (komisanta zakupu) finansowanego przez szpitale,
ktory dokonuje obrotu produktami lub ustugami kupowanymi dla szpitali we wlasnym
imieniu a nastepnie przekazuje szpitalom nabyte towary lub ustugi.

Po trzecie, wybor ustugodawcy-operatora begdzie rowniez podlegal zasadom prawa
zamowien publicznych. Jezeli wynagrodzenie operatora przekroczy prog 14.000 EUR, jego
wylonienie bgdzie konieczne w jednym z trybow okreslonych przez P.z.p. (modelowo —
W trybie przetargu nieograniczonego). Duzym wyzwaniem dla stuzb prawnych szpitali bedzie
opracowanie SIWZ oraz modelowej umowy z takim ustugodawca, a takze kryteriow wyboru
ofert.

Po czwarte, model wspolpracy z zewnetrznym ustugodawca-operatorem wymagac
bedzie $cistego opisania jego funkcji. Rola operatora w rozwigzaniu modelowym polega na
przejeciu wszystkich czynnos$ci zwigzanych z postgpowaniem, a najwigksza wartoscig dodang
jest naklad pracy stuzacy unifikacji 1 standaryzacji potrzeb zakupowych zgloszonych przez

poszczegolnych cztonkéw grupy. Dopiero stworzenie jednej wspolnej specyfikacji istotnych
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warunkow zamowienia (tzw. SIWZ — jako podstawowy dokument przetargowy) bedzie
punktem wyj$cia do ogloszenia postgpowania, ktore ma szanse przynie$s¢ opisane wyzej
korzysci.

Po piagte, nieczwykle wazny jest prawidtowy dobor samej metody korzystania ze
wspolnych zaméwien. Optymalne wydaje si¢ ,,otwieranie” przez operatora grupy zakupowej
szeregu kontraktow ramowych z dostawcami zewng¢trznymi, w ramach ktorych szpitale-
cztonkowie grupy mogg sktada¢ wlasne konkretne zamowienia, korzystajac z 0SzczgdnoS$ci

wynikajacych z efektu skali.

5.2. Zasady i warunki wspolpracy podmiotow w procesie konsolidacji zakupow

Dobrowolny charakter porozumienia poszczeg6élnych szpitali, ktore bedg tworzyty
grupe zakupowa oznacza, ze nowe podejScie do sposobu organizacji zaopatrzenia
medycznego, nie bedzie wymagato tworzenia jakichkolwiek odrebnych struktur
organizacyjnych po stronie $wiadczeniodawcow, dedykowanych wylacznie zadaniom
zwigzanym z dzialaniom grupowym. Przeciwnie, stopniowy rozwo6j zakupow grupowych,
polegajacy na obejmowaniu tg formg coraz wigkszej liczby asortymentu nie tylko
medycznego, ale takze innych potrzeb zakupowych szpitali, moze na tyle zmniejszy¢ naktad
pracy wykonywanej obecnie w tym zakresie, ze w efekcie pozwolitloby to na redukcje
zatrudnienia w czeSci struktur organizacyjnych za to odpowiedzialnych. Jak wynika bowiem
Z przedstawionych badan amerykanskich (tabela 23), menedzerowie tamtejszych szpitali
szacuja, ze brak wspotpracy w ramach Szpitalnych Grup Zakupowych, spowodowatby
koniecznos$¢ stworzenia Srednio dziewigciu dodatkowych etatdéw w kazdym szpitalu.

Efekt zmniejszenia nakladu pracy po stronie szpitala wynika z faktu przejmowania
wigkszosci zadan w procesie zaopatrzenia medycznego, przez zewnetrznego operatora, ktory
bedzie dziatal w imieniu 1 na rzecz cztonkoéw grupy.

Pierwszy etap na drodze do zrealizowania wspdlnych zakupdéw przez grupe, to
wylonienie zewnetrznego operatora, ktory w roli ustugodawcy, bedzie podejmowat wigkszos¢
zadan wykonywanych dotychczas przez szpitale samodzielnie. Wylonienie tego podmiotu
nastagpi w drodze przetargu, ktory w imieniu grupy oglosi lider, to jest jeden ze szpitali,
bedacych w grupie podmiotéw deklarujacych wole wspolpracy. Lider powstajacej grupy
zakupowe] bedzie prowadzil postgpowanie przetargowe, majace wyloni¢ operatora

zewnetrznego, w oparciu o zapisy specyfikacji przetargowej uzgodnionej wspdlnie dla
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wszystkich czlonkéw grupy. Z tytulu outsourcingu procesu przetargowego, zewnetrzny
operator bedzie otrzymywal wynagrodzenie od kazdego cztonka grupy zakupowej,
kalkulowane w oparciu o koszty stale (administracyjne) oraz oplaty prowizyjne, ktérych
wysoko$¢ bedzie pochodng wolumenu/wartosci asortymentu, bedacego przedmiotem
postepowania. Mozna zatem zatozy¢, ze najwazniejszym kryterium w postepowaniu na
wylonienie operatora bedzie procent wynagrodzenia prowizyjnego za realizowane zakupy,
przy czym - im mniejszy procent bedzie zadeklarowany, tym wyzsza bedzie ocena danej
oferty. Nalezy w tym miejscu zwroci¢ uwage na istotne rdéznice pomiedzy prezentowanymi
doswiadczeniami szpitali funkcjonujgcych w amerykanskim modelu Szpitalnych Grup
Zakupowych, a formule spodziewanej w warunkach polskich.

Zasadnicza rozbiezno$¢ dotyczy zrddel przychoddéw operatora przetargowego, ktory
w wydaniu amerykanskim zdecydowang ich wigkszo$¢ uzyskuje od dostawcow wyrobow
i ustug, a tylko ich czg¢$¢ od szpitali, co zostato zaprezentowane w rozdziale 3.3. Taki sposob
finansowania nie begdzie mozliwy w realiach polskich, bowiem bytoby to wbrew Ustawie
0 zaméwieniach publicznych. Zatem zasadnicze zrodto przychodéw dla operatora, to stata
optata administracyjna, jaka szpital bedzie wnosit z tytutu cztonkostwa w grupie 1 uzalezniona
od wielkosci szpitala, oraz prowizja procentowa od wolumenu zakupoéw. Nie oznacza to
jednak, ze operator bedzie pozbawiony jakichkolwiek wptywow od dostawcow.

Analogicznie do zaprezentowanych doswiadczen pochodzacych z innych rynkow,
mozna przypuszczaé, ze stopniowy rozwoj zakupow grupowych przyniesie takze wzrost
znaczenia i roli operatora, §wiadczacego ustugi wykraczajace coraz szerzej poza unifikacje
I optymalizacje asortymentu. W odniesieniu do dostawcow warto w tym miejscu przywotac,
prezentowang takze wczesniej, aktywnoS$¢ operatora jaka jest koordynacja dzialan
promocyjnych dostawcow wsrod uzytkownikow, miedzy innymi w formie organizowania
szkolen, sympozjéw i innego rodzaju forum wymiany do$wiadczen i1 praktyk, w ktorych
uczestniczg przedstawiciele wielu szpitali jednoczes$nie. Dziatalnos$¢ tego typu to ustugi, za
ktore dostawcy beda ptaci¢ wynagrodzenia operatorom.

Innym przyktadem strumienia potencjalnych przeptywow od dostawcow do
operatorow, moze by¢ stworzenie plaszczyzny przekazow reklamowych dotyczacych nowych
produktow 1 uslug, za posrednictwem narzedzi wymiany informacji pomiedzy szpitalami,
a dostawcami. W tym celu wykorzystuje si¢ aktualnie nowoczesne technologie IT, jak na
przyktad platformy zakupowe, pordéwnywarki produktow oraz wszelkie elektroniczne bazy
danych, z ktorych korzystaja zarowno dostawcy, jak 1 odbiorcy. Tego typu rozwigzania sg juz

obecnie stosowane przez operatorow zakupow grupowych w USA i w Niemczech, jako
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narzedzia codziennej pracy o0sOb odpowiedzialnych za unifikacje 1 optymalizacje
asortymentu, specyfikowanego jako potrzeby zakupowe poszczegodlnych szpitali wewnatrz
grupy. Podobnie jak typowe witryny internetowe, moga one zawiera¢ lokowanie produktu, na
przyktad w formie ruchomych banerow graficznych, a wiec reklame, za ktorg placi
zleceniodawca — w tym wypadku dostawca wyrobu lub ustugi medyczne;j.

Wptywy z tytulu reklam, moga okaza¢ si¢ istotnym zrodlem przychodéw dla
operatoréw przetargowych w Polsce, bowiem koordynacja asortymentu, ktory bedzie
przedmiotem specyfikacji wspolnej dla wszystkich cztonkéw grupy, bedzie wymagata
zebrania informacji od wielu uzytkownikow po stronie szpitala, ktorzy stanowig wazng grupg
docelowa, bedaca adresatem przekazu promocyjnego producentéw i dostawcoOw wyrobow
i ustug medycznych i produktow leczniczych. Tym bardziej, ze wykorzystywanie takich
kanatow promocyjnych i reklamowych, moze okaza¢ si¢ cze$ciowq alternatywa dla zasobow
ludzkich, ktore stanowig znacznie wigksze obcigzenie kosztowe dla dostawcoéw. Nie bez
znaczenia jest takze fakt coraz bardziej restrykcyjnego prawodawstwa w zakresie
prowadzenia w Polsce bezposredniej promocji produktéw leczniczych 1 wyrobdw
medycznych, kierowanej od os6b uprawnionych do ich stosowania.

Inna, nie mniej znaczaca rdéznica miedzy systemem amerykanskim, a takim ktory ma
szanse rozwing¢ si¢ w Polsce, dotyczy sposobu rozwoju samej grupy zakupowej, co do jej
sktadu 1 liczebnosci. Jak wykazano we wczesniejszych czg$ciach pracy, poswieconych
dotychczasowym doswiadczeniom $§wiatowym, oraz co wynika chociazby z klasycznego
ujecia uktadu sit konkurencyjnych w kazdym sektorze (koncepcja Portera), sita przetargowa
odbiorcow jest pochodng ich liczebnosci, a wiec skali zakupdw. Zatem naturalne jest dgzenie
do mozliwie najwigkszej liczebnosci grupy zakupowej, w celu uzyskania efektu skali
wolumenu zakupow. Mozna to byto przesledzi¢ na przyktadzie rankingu amerykanskich grup
zakupowych, prezentowanego w tabeli 13 i taki sam trendu mozna prognozowaé co do
rozwoju tej formy kooperacji szpitali w Polsce.

W warunkach amerykanskich, rekrutacja nowych cztonkow grupy zakupowej odbywa
si¢ plynnie, w zasadzie w sposob ciagly. Realia polskie, wynikajace z rezimu zamowien
publicznych, dyktuja natomiast kazdemu nowemu podmiotowi tryb przystapienia do grupy,
W ktorym niezbedne jest rozstrzygnigcie przetargu na $wiadczenie ustug. Trudno sobie
wyobrazi¢, aby kazdy kolejny szpital organizowat samodzielnie przetarg, chcac przystapi¢ do
juz istniejacej grupy.

Zatem w praktyce, w warunkach polskich prawdopodobny jest scenariusz, w ktorym

w sposob naturalny zbierze si¢ kolejna grupa szpitali zachgconych korzys$ciami uzyskanymi

186



przez prekursoréw 1 zainteresowanych przystgpieniem do takiego porozumienia. Cho¢
stanowi to istotng roznice co do trybu rozwoju grupy zakupowej, to nie powinno by¢ bariera
rozwoju nowej formy wspolpracy, jako ze przetarg moze by¢ rozstrzygniety na kilka lat i co
do rodzaju ustug, w ramach ktérych moze by¢ prowadzone na przyktad cale zaopatrzenie
medyczne. Zatem jednorazowe wylonienie operatora bedzie zatatwialo potrzeby w tym
zakresie, w skali kilku lat.

Wymienione réznice pomi¢dzy modelami zakupéw grupowych, rozwinigtymi juz
w systemach opieki zdrowotnej na przedstawionych rynkach, a spodziewanym charakterem
rozwigzan, jakie majg szanse zaistnie¢ w realiach polskich, nie znieksztatcajg idei
I fundamentalnych celéw, dla jakich koncepcje te zostaly rozwinigte, a jedynie stwarzaja
odmienne warunki dla rozwoju tej formy w Polsce. Mysla przewodnig i gldwnym zamiarem
dziatania w kazdej lokalnej, krajowej odmianie modelu prowadzenia zakupow grupowych,
w dalszym ciggu bedzie racjonalizacja kosztow proceséw zaopatrzenia. Aby tego dokonaé
nalezy znalez¢ wspdlny mianownik — zbidr, bedacy elementem wspolnym dla zbiorow
W postaci czastkowych specyfikacji potrzeb w danym asortymencie, pochodzacych od
poszczegdlnych cztonkow grupy, to jest indywidualnych szpitali. Proces ten jest, w swej
istocie, standaryzacja i unifikacja potrzeb generowanych przez réznych uzytkownikow
W kazdym szpitalu osobno, oraz pomiedzy poszczeg6lnymi placéwkami.

Esencja pracy operatora przetargowego, jaka jest stworzenie specyfikacji potrzeb
zakupowych, spelniajacej wymogi zaopatrzeniowe wszystkich czionkow  grupy
zainteresowanych danym asortymentem, jest elementem laczacym wszystkie odmiany tej
koncepcji biznesowej, jakie rozwinety si¢ dotychczas i jakie moga si¢ pojawi¢, w tym na
rynku polskim. Niezaleznie bowiem od tego, czy mamy do czynienia z gospodarowaniem
mieniem publicznym, podlegajacym wymogom jakiegokolwiek ustawodawstwa w tym
zakresie, czy jest to dominacja majatku prywatnego (patrz system amerykanski), to zar6wno
postepowania przetargowe, jak 1 klasyczne negocjacje warunkéw handlowych — musza
prowadzi¢ do obnizki cen zakupow, jako wyznacznika racjonalizacji i zarazem warunku
brzegowego tego typu dziatania.

Mozna zatem przyjac, ze organizacja biezacej pracy shuzacej unifikacji asortymentu
bedzie przebiegac¢ analogicznie do praktyk amerykanskich, czy niemieckich. Szeroki zakres
asortymentu medycznego, oraz jego gleboka specjalizacja 1 zaawansowanie techniczne —
Zjednej strony, a takze specyfika samej branzy uslug medycznej i wynikajaca z niej
odpowiedzialno$¢ co do kupowanego i dostarczanego sprzetu — z drugiej strony, wymagaja od

operatorOw zatrudniania fachowcow o wysokich kwalifikacjach w zakresie wiedzy
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produktowej, technicznej oraz znajomosci rynku. Ich codzienna praca polega na
permanentnych kontaktach z uzytkownikami — w praktyce personelem lekarskim oraz
srednim: technicznym 1 pielegniarskim. Celem tych dzialan jest zarowno tworzenie
wspolnych specyfikacji, jak tez precyzyjne koordynowanie potrzeb zakupowych w czasie
oraz, w dalszej kolejnosci, zaplanowanie wszystkich etapow proceséw zaopatrzeniowych dla
przeprowadzenia dzialan na potrzeby grupy szpitali.

Mozna si¢ spodziewaé, ze szczegdlnie w poczatkowym okresie ksztaltowania nowej
formuly zakupdéw, oprocz stworzenia nowej specyfikacji iaczacej potrzeby wszystkich
podmiotéw, zadania harmonizacji co do terminu, postgpowan na poszczegdlne zakresy
asortymentowe, beda stanowity gléwne zadania operatora. Wynika to z faktu, iz kazdy
szpital, w roznym czasie w ciggu roku, organizuje postgpowania z danego zakresu. Zatem
precyzyjne planowanie i koordynacja w czasie dzialah zmierzajacych do organizacji
postgpowan przetargowych na potrzeby poszczegodlnych cztonkow grupy, to kolejna zasada
ktéra musi by¢ spelniona, by grupowe zakupy zaopatrzenia medycznego miaty szanse
osiagna¢ stawiane cele.

Podsumowujac zasady i warunki wspotpracy w ramach grup zakupowych, jakie moga
si¢ rozwija¢ na gruncie polskim, warto raz jeszcze podkresli¢, iz porozumienie szpitali bedzie
mialo charakter dobrowolny, bowiem fakt ten implikuje okreslony styl i charakter tego typu
kooperacji. Osoby odpowiedzialne po stronie szpitala za wspotprace z operatorami, begda
musiatby by¢ przychylnie i1 zyczliwie ustosunkowane do projektu oraz wykazywaé dobra
wolg 1 otwarto$¢ we wspodldziataniu. Jako, ze jest to nowa forma wspotpracy, musza zostac
wypracowane okreslone standardy i sposoby komunikacji oraz schematy biezagcej wspotpracy.

Bez watpienia kluczowa role do odegrania w tych procesach, beda mieli zewnetrzni
operatorzy, ktérych przedstawiciele beda musieli wykaza¢ si¢ nie tylko wiedza fachowa
odnosnie danych obszarow asortymentowych i kompetencjami analitycznymi, ale takze
wysokim poziomem tak zwanych migkkich zdolnosci z obszaru interakcji migdzyludzkich.
Umieje¢tno$¢ wplywania na wspolpracownikow, ich przekonywania i motywowania do
okreslonych dziatan, oraz koncyliacyjne podejscie do poszukiwania kompromisowych
rozwigzan to cechy, ktore beda okreslaty profil skutecznych menedzeréw i specjalistow

pracujacych dla operatorow przetargowych.
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5.3. Perspektywy i Kkierunki rozwoju nowej formy organizacji proceséw

zakupowych w publicznym szpitalnictwie polskiego sektora opieki zdrowotnej

Optymalizacja kosztow zaopatrzenia medycznego szpitala i Szerzej, catkowitych
kosztéw jego funkcjonowania, to nie jedyna, a juz na pewno nie wystarczajaca dzi$
plaszczyzna osiggania przewagi konkurencyjnej. Nasilajaca si¢ coraz bardziej rywalizacja
szpitali 0 pacjenta, przejawia si¢ poszukiwaniem skutecznego sposobu wyrdznienia swojej
oferty ustug medycznych, gtownie poprzez wzbogacenie produktu o dodatkowe elementy.
Tendencja ta, widoczna juz dzi§ na wielu rynkach europejskich i amerykanskim, stwarza
nowe mozliwosci wspdlpracy pomiedzy szpitalami, a dostawcami wyroboéw 1 ustug
medycznych, jak rowniez zaangazowania w te procesy Szpitalnych Grup Zakupowych.

Przyktadem tego jest zaangazowanie dostawcow produktow stuzacych zaréwno opiece
szpitalnej, jak tez ambulatoryjnej i domowej, w kontynuacje leczenia pacjenta po zakonczeniu
pobytu szpitalnego. Jezeli szpital monitoruje pacjenta i $wiadczy jemu w dalszym ciggu
pewne ustugi, kiedy ten juz opuscit placowke — co jest dziataniem ktére ma wyrdzni¢ szpital
na tle konkurencji — potrzebuje on wsparcia dostawcow. To z kolei generuje potrzebe
koordynacji dziatan mi¢dzy placowkami w grupie, przez operatora zakupowego.

Spektrum dziatan, jakie grupa zakupowa moze przejmowacé zarowno od dostawcy, jak
i szpitala jest szerokie i wykracza dalece poza negocjacje cen i warunkéw dostaw. Oprocz
funkcji stricte zwigzanych z przeptywem towardw, jak: zarzadzanie zapasami, logistyka
dostaw czy platforma sprzedazowa (e-commerce), istnieje wiele innych obszardéw, gdzie
mozna prowadzi¢ wspolne dzialania dla kilku (wszystkich) czlonkéw grupy zakupowe;.
Naleza do nich przyktadowo, opisane we wczesniejszych czesciach dysertacji:

e koordynacja promocji, szkolen i konferencji,
e standaryzacja procedur i norm jako$ciowych,
e koordynacja badan klinicznych.

Rysunek 15 ilustruje tendencje przejmowania kolejnych funkcji od dostawcow przez
porozumienia zakupowe, ktore beda przygotowywaty i oferowaty obydwu stronom programy
wigzace w coraz wiekszym stopniu rézne elementy dodatkowe, wykraczajace poza negocjacje
cenowe. Taka ewolucja form wspolpracy pozwala na zacie$nianie relacji mi¢dzy partnerami

oraz koncentracj¢ wielu funkcji na ogniwie, jakim jest Szpitalna Grupa Zakupowa.
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Innym aspektem i konsekwencjg takiej ewolucji jest koniecznos¢ adaptacji modelu
sprzedazowego stosowanego przez dostawcoOw w relacjach z grupami zakupowymi oraz ze

szpitalami. Doswiadczenia organizacji sprzedazowych wytworcéw i dystrybutorow sprzgtu

Porozumienia
zakupowe
Dostawca Szpital
e  Sprzedawcy szpitalni ®  Wsparcie logistyczne
¢ Szkolenia i konferencje e  Zarzadzanie zapasami
®  Wsparcie badawcze e  E-handel
oo T Tt T '
i Produkty Lo
N Uslugi | i
_________ oY
[T
e mmmmmoo A .
o ! - Wsparcie logistyczne '\ »Wiazane”
_ Zarsadzanie iakodci . . .
=l | Dostawca Zarzadzanie jakoscia . porozumienia Szpital
= " - Wycena potrzeb

produktowych v zaku powe

- Wsparcie uzytkownikéw  ;
- Optymalizacja proceséw

)

Rysunek 15. Zacie$nianie relacji i koncentracja funkcji w tancuchu wartosci.
Zrédto: [Kruetten, Rautenberg, Liefner 2005].

medycznego oraz produktow leczniczych w USA 1 krajach Europy Zachodniej pokazuja
potrzebe silniejszego rozwoju kompetencji ekonomicznych handlowcoéw, czego szczegodlng
forma sa dualne organizacje dziatéow sprzedazy: przedstawicieli medycznych oraz tzw. key
accout managerow. Jesli grupy zakupowe rozwijajg dzialania powigkszajac portfolio swoich
ustug, rowniez dostawcy muszg silniej akcentowaé potrzebe przygotowania po swojej stronie
wlasciwych specjalistow, zorientowanych na ksztaltowanie oferty wiazanej produkt — ustuga,
wspierajacej sprzedaz.

Konieczno$¢ rozwoju kompetencji ekonomicznych handlowcow dystrybutora ilustruje
rysunek 16. Stan obecny to akcent na promocj¢ w oparciu o argumenty merytoryczne,
podczas kiedy wyzwania dnia jutrzejszego beda zmuszaty do rownoleglego rozwoju narzedzi

ekonomicznych.
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grupa zakupowa

®  Relacje biznesowe zarzadzane

Key przez Manageréw ds. Kluczowych
Account Klientéw (KAMs)
Manager i/lub

®  Dualny zespél sprzedazowy:
Wazrost specjalisci kliniczni i eksperci
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odpowiedzialnosci Jutro
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zintegrowane organizacje
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Regionalny DZiSiaj Wzrost
Przedstawiciel kompetencji
Medyczny
»
T »
Merytoryczna Wiedza Kompetencje
wiedza ekonomiczna zespotu
produktowa sprzedazowego

Rysunek 16. Kierunki rozwoju i ewolucji modelu sprzedazowego dostawcow.
Zrédto: [Kruetten, Rautenberg, Liefner 2005].

Zaréwno trend polegajacy na dazeniu szpitali do zroéznicowania swojej oferty
rynkowej, ktory skutkowa¢ moze przesunigciami funkcji, a nawet ich zmianom w tancuchu
tworzenia warto$ci dla pacjenta, jak rowniez ewolucja modelu sprzedazowego dostawcow, to
zjawiska, ktore — zdaniem autora — majg szanse pojawi¢ si¢ na polskim rynku ushug
szpitalnych, w niezbyt odleglej perspektywie. Teza taka wydaje si¢ uzasadniona, z uwagi na
kluczowe elementy charakterystyczne dla rynku polskiego w tym obszarze, ktore nie
odbiegaja znaczaco od warunkoéw panujacych na dojrzatych rynkach §wiatowych.

Po pierwsze, poruszony juz wielokrotnie w niniejszej dysertacji, catosciowy aspekt
finansowy systemow opieki zdrowotnej, zarowno w wymiarze wielko$ci naktadéw na system,
stanu jego infrastruktury, potrzeb wynikajacych z trendow demograficznych — nakazuja
poszukiwaé skutecznych strategii racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego. Zatem
takze w warunkach polskich, moze to by¢ jeden z kluczowych stymulantéw rozwoju SGZ.

Po drugie, kwestia koniecznosci traktowania oferty szpitala w kategoriach
marketingowych, a wigc rywalizacji o klienta — pacjenta, badania percepcji i pozycjonowania

swojej oferty, jej réznicowania — wydaje si¢ takze przesadzona. Pomimo braku jeszcze

191



w systemie, klasycznej formy konkurencji dla jedynego ptatnika publicznego, jakim jest
Narodowy Fundusz Zdrowia, juz dzi§ trwa rywalizacja $wiadczeniodawcow o wielkos¢
kontraktu z NFZ. Proces nabierze dynamiki z chwilg zmian systemowych, polegajacych na
otwarciu rynku dla nowych ubezpieczycieli, co jawi coraz jaskrawiej jako koniecznos¢ bez
alternatywy.

Po trzecie, sposob dziatania dostawcoéw wyrobdw i ustug medycznych nie r6zni si¢ juz
praktycznie w ogole pomigdzy rynkiem polskim, a innymi. Oczywiscie istniejg, czasem nawet
znaczne roznice, wynikajace z odmiennych realiow prawnych w poszczegodlnych krajach, co
ma swoje implikacje w sposobach dzialania i organizacji, na przykltad promocji,
uczestniczenia w postgpowaniach przetargowych oraz inne, jednak réznice te ulegaja
stopniowemu zacieraniu, na przyklad w obszarze Unii Europejskiej, gdzie dazy si¢ do
harmonizacji legislacyjnej. Zatem naturalng konsekwencjag moze by¢ scenariusz, W ktérym
model sprzedazowy na polskim rynku medycznym, bedzie podlegat tym samym trendom
ewolucyjnym i przeobrazeniom, co na pozostatych rynkach krajow wysoko rozwinigtych.

Argument czwarty, pozwalajacy przewidywac sukcesywny rozwoj grupowych form
zaopatrzenia medycznego, to zaprezentowany w rozdziale czwartym, stopien znajomosci
zagadnienia i swiadomosci korzysci z wprowadzenia nowych rozwigzan, wsrod menedzerow
zarzadzajacych szpitalami 1 innymi $wiadczeniodawcami ushug opieki zdrowotne;j.
Kwintesencja prezentowanych badan w tym zakresie, jest ich gotowo$¢ do podjecia
nowatorskich dziatan i ch¢¢ poznania efektow pierwszych praktyk na gruncie polskim.

Wydaje si¢ zatem, ze nie ma istotnych barier dla zmaterializowania pierwszych
inicjatyw z zakresu grupowych form prowadzenia zaopatrzenia medycznego, jakie pojawiajg
si¢ w $rodowisku szpitali zarzadzajacych mieniem publicznym w Polsce. W ocenie autora,
w perspektywie najblizszych kilku, kilkunastu kwartaldéw, mozna si¢ spodziewaé pierwszych
sygnalow dziatan przysztych operatoréw, oferujacych szpitalom w Polsce, przejecie od nich
zadan stuzacych zaopatrzeniu medycznemu. Nie wykluczone, ze beda to przedstawicielstwa
podmiotow, ktore zdobyty wieloletnie doswiadczenie na rynkach zachodnioeuropejskich

I amerykanskim, gotowe do transferu i stosownej adaptacji swojego know-how.
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Zakonczenie

Charakterystyka poziomu, sposobu i tempa zmian finansowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce, ktorej poswigcono obszerng cze$¢ dysertacji, ukazuje dystans dzielacy
te istotng sfere rodzimego zycia publicznego, od systemoéw funkcjonujacych w wiekszosci
krajow Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD). Ukazanie danych polskich
na tle tej wilasnie grupy wydaje si¢ o tyle miarodajne, ze OECD stanowi forum wspierajgce
kraje czlonkowskie w dazeniach do osiggania jak najwyzszego poziomu wzrostu
gospodarczego i stopy zyciowej obywateli, ktorg wymiernie ksztattuje whasnie poziom ustug
systemu opieki zdrowotnej. Skale tego dystansu obrazujg roznice w naktadach na systemy
pomiedzy Polska, a krajami wiodgcymi w rozwoju, jak: USA, Holandia, Francja, Niemcy,
wynoszace od okoto 50% do ponad 100%.

Oprécz wysokiego poziomu wydatkow na system opieki, co roku obserwuje si¢ ich
przyrost, spowodowany przede wszystkim zwigkszajacym si¢ popytem na $wiadczenia,
W nastepstwie wydtuzania si¢ Zycia i starzenia spoleczenstw. Drugi, nie mniej wazny czynnik
wzrostu to rozwdj technologii medycznych, ktore stajg si¢ coraz bardziej kosztowne. Przy
czym, wedlug danych amerykanskiej Fundacja Henry Kaisera [kff.org] zajmujacej sie
najrozniejszymi aspektami ochrony zdrowia, wyrazny jest trend, polegajacy na
proporcjonalnym spadku udziatu lekow w wydatkach, przy jednoczesnym wzroScie
rachunkow za sprzet. [Young i in. 2013] Ostatnie lata cechuje wprawdzie wyrazny spadek
tempa przyrostu tych wydatkow, wynikajacy z ogoélnej sytuacji ekonomicznej uwarunkowanej
ogoblnoswiatowym Kryzysem, jednak pojawiajg si¢ juz prognozy wzrostu tego tempa w latach
2015-2020, w miar¢ dostrzegania symptoméw przesilenia najbardziej negatywnych nurtow
w $wiatowej gospodarce. [Kaiser Family Foundation, 2013]

Pomimo tak wysokich $rodkéw przeznaczanych na opieke¢ medyczng w innych
krajach, takze i tam okazujg si¢ one niewystarczajace, czego przyktadem jest proba podjecia
gruntownych reform systemu w USA, gdzie poziom finansowania jest najwyzszy 1 wynosi
okoto 17% produktu krajowego brutto. Przyjeta przez Kongres amerykanski w 2010 roku,
ustawa o nazwie The Affordable Care Act [www.healthcare.gov], popularnie zwana
,,Obamacare”, ma pomoéc zmniejszy¢ deficyt spowodowany brakiem ubezpieczenia ponad
pig¢dziesigciu miliondéw Amerykandw 1 w efekcie, znalez¢ Zrodio finansowania kosztow
udzielanych im $wiadczen opieki zdrowotnej, realizowanych w znacznej mierze przez

szpitale.
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Wysokie i rosngce wydatki na systemy opieki zdrowotnej w skali globalnej oraz
wzrost kosztow zaopatrzenia medycznego, ze szczegélng dynamika w obszarze sprzgtu
medycznego, to geneza poszukiwan skutecznych strategii racjonalizacji kosztow, na
swiatowych rynkach ustug medycznych. Konsolidacja zakupéw na drodze tworzenia
Szpitalnych Grup Zakupowych, okazata si¢ skutecznym sposobem uzyskania wymiernych
oszczednoscei, dzigki redukcji kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali na wielu wiodacych
rynkach, jak na przyktad amerykanski i niemiecki, co zaprezentowano w pracy.

Przedmiotem dysertacji jest proba kompleksowego ukazania nowatorskiej,
w warunkach polskich, metody racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali,
w oparciu o tworzenie Szpitalnych Grup Zakupowych. Realizacja tej proby przebiegata droga
rozwazan dotyczacych nastepujacych grup tematycznych:

— umiejscowienie procesow zakupowych w zarzadzaniu szpitalem gospodarujacym

mieniem publicznym;

— charakterystyka sektora ochrony zdrowia w Polsce, z wyeksponowaniem struktury,
organizacji i sposobu funkcjonowania szpitalnictwa;

— poziom finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce, w poréwnaniu do
krajow wiodacych oraz sytuacja demograficzna Polski na tle $wiata, jako
kluczowe determinanty ksztattujace rynek ustug zdrowotnych i w konsekwencji
jego potrzeby zaopatrzeniowe;

— geneza powstania i idea funkcjonowania Szpitalnych Grup Zakupowych na ich
gruncie macierzystym, to jest w amerykanskim systemie opieki zdrowotnej;

— analiza doswiadczen 1 korzysci ptynacych z funkcjonowania zakupow
skonsolidowanych na rynkach amerykanskim 1 niemieckim,;

— opis oraz wnioski z badan bezposrednich za pomoca ankiety badawczej,
przeprowadzonych na probie 57 szpitali, co stanowi ponad 10% szpitali
publicznych w Polsce, zmierzajagce do ustalenia poziomu i struktury kosztow
zaopatrzenia medycznego w szpitalach polskich;

— opis oraz wnioski z badan z uzyciem techniki wywiadu bezposredniego,
przeprowadzonych wsrod menedzeréw publicznych szpitali polskich, dotyczace
otwartosci na zmiany Sposobu organizacji zakupow i gotowosci podjgcia
inicjatywy w postaci uczestnictwa w Szpitalnych Grupach Zakupowych;

— proba ekstrapolacji wynikéw uzyskanych w panelu badawczym na poziom

makroekonomiczny, to jest efektu spodziewanego w skali catego rynku
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medycznego w Polsce, w kreslonych wariantach i scenariuszach rozwoju
koncepcji skonsolidowanych zakupows;

— opracowanie zbioru zasad i praktycznych wskazdéwek odno$nie mozliwos$ci
tworzenia Szpitalnych Grupach Zakupowych w Polsce z okre$leniem roli
zewngtrznego operatora przetargowego, a takze prawdopodobnych kierunkéw
rozwoju tej formy kooperacji w Polsce.

Podjeta w pracy tematyka racjonalizacji kosztow zaopatrzenia szpitali w wyroby
medyczne i produkty lecznicze, z wykorzystaniem efektu skali uzyskanego dzigki
zagregowaniu popytu wszystkich cztonkéw stanowigcych grupe zakupows, jest podejsciem
nowym na gruncie systemu opieki zdrowotnej w Polsce. W celu zbadania mozliwos$ci
adaptacji tych rozwigzan w warunkach polskich, przedstawiono teoretyczno-metodologiczne
podstawy ich funkcjonowania, wynikajace z obowigzujacych warunkow prawnych.
Wskazano takze kierunek rozwoju nowej formuty wspotpracy grupy podmiotéw, polegajacy
na outsourcingu prac zwigzanych z prowadzeniem postgpowan przetargowych i powierzeniu
ich przez pojedyncze szpitale, wyspecjalizowanej firmie zewngtrznej, dzialajacej jako
operator przetargowy w imieniu i na rzecz grupy zakupowe;j.

Na potrzeby cze$ci teoretycznej pracy, poswieconej charakterystyce systemu opieki
zdrowotnej, jego finansowaniu oOraz organizacji szpitalnictwa, dokonano przegladu
I wykorzystano literature polska oraz krajowe Zrodta danych o systemie, jak dane statystyczne
oraz branzowe zrodta danych o systemie ochrony zdrowia.

Dotychczasowe, §wiatowe doswiadczenia oraz efekty dziatalnos$ci Szpitalnych Grup
Zakupowych, przedstawiono na podstawie zrodta informacji pochodzacej z rynku
amerykanskiego 1 niemieckiego, bazujac zaro6wno na angielskojezycznej literaturze
skladajacej si¢ z pozycji zwartych, jak rdwniez raportéw, analiz 1 wynikdw badan
publikowanych przez instytucje publiczne oraz organizacje biznesowe z tej branzy.

Analiza rezultatow badan przeprowadzonych wsrdd szpitali zarzadzajacych mieniem
publicznym w Polsce wskazuje przede wszystkim, ze koszty zaopatrzenia medycznego
stanowig znaczaca cze$¢ budzetu szpitali i w badanej grupie wyniosty blisko 25% wartosci
sredniego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Warto$¢ taka stwarza ogromny
potencjal dla racjonalizacji kosztow zaopatrzenia, bowiem nawet kilkuprocentowe
oszczednoscei z tak istotnej czeSci, muszg daé efekt w skali catosci kosztow. Badania na
gruncie polskim pokazaty, ze jedna z wiodacych - w kosztach zaopatrzenia medycznego —
grup asortymentowych sa jednorazowe wyroby ogdélnomedyczne. Biorac pod uwage, ze jest

to kategoria stosunkowo tatwa do standaryzacji i unifikacji specyfikacji asortymentowych
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pojedynczych podmiotow, w celu stworzenia opisu jednolitego dla calej grupy, mozna uznaé
ze dziatania inicjujace powstanie pierwszych organizacji zakupowych szpitali, nie powinny
napotka¢ istotnych barier praktycznych, dotyczacych przedmiotu zakupu. Sukces pierwszych
postepowan, bedzie z pewnoscig miat duze znaczenie dla efektu wizerunkowego zarowno
samej idei wspoldziatania, jak i postrzegania operatorow przetargowych, jako instytucji
wiodacych i1 koordynujacych dziatania konsolidacyjne.

Szczegotowa analiza wynikow badan empirycznych, w czesci dotyczacej wielkosSci
wydatkow na cele zaopatrzenia medycznego oraz sposobu organizacji postepowan
przetargowych na ten asortyment w szpitalach polskich, a takze wynikow badan percepcji
przedmiotowych zagadnien wérdod menedzeréw zarzadzajacych szpitalami i ich gotowosci do
podjecia takich dziatan, pozwolity pozytywnie zweryfikowac wszystkie hipotezy szczegdélowe
oraz potwierdzi¢ zasadnos$¢ hipotezy gldwne;.

Z calg pewno$cig mozna stwierdzi¢, ze nie ma obecnie w Polsce przeszkdd do
powstania i rozwoju Szpitalnych Grup Zakupowych, co bylo trescig hipotezy szczegdtowej
numer dwa. Hipoteza pierwsza brzmiata: ,konsolidacja zakupdéw istotnie obniza poziom
kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali”, rowniez zostala potwierdzona. Jesli bowiem
przyja¢, ze w warunkach polskich uda si¢ osiagna¢ poziom redukcji kosztow zblizony do
przynajmniej minimalnego wariantu efektywnos$ci, jakie uzyskuja amerykanskie SGZ,
stanowigcy okolo 10% redukcje kosztéw, to przy wyjsciowej wartosci calosci kosztow
zaopatrzenia medycznego na poziomie 25% budzetu szpitala — jest to kwota istotna
w budzecie kazdej placowki gospodarujacej mieniem publicznym. Hipoteza trzecia dotyczyta
potencjalnych efektéw makroekonomicznych, dzigki bardzie; masowemu upowszechnieniu
si¢ idei konsolidacji zakupow grupowych. Przeprowadzone na potrzeby niniejszej dysertacji
szacunki dotyczace potencjalnych efektow w skali catej gospodarki, ktorych dokonano
W sposob analogiczny do prezentowanych do$wiadczen pochodzacych z innych rynkow
wskazuja, ze w zaleznosci od tempa rozwoju idei kooperacji i zwigzanego z tym udzialu
w rynku SGZ, a takze poziomu efektywnosci obnizki kosztow, oszczednosci moga zawierac
si¢ w przedziale od ponad stu milionéw do okoto miliarda ztotych.

Brak barier prawnych, organizacyjnych, czy instytucjonalnych dla tworzenia
Szpitalnych Grup Zakupowych w warunkach polskiego systemu opieki zdrowotnej oraz
szacowana skala oszczednosci, pozwalajg tym samym potwierdzono prawdziwo$¢ hipotezy
glownej zaktadajgcej, ze konsolidacja zakupoéw jest istotng determinantg racjonalizacji
kosztow zaopatrzenia medycznego. Warto przy tym zwroci¢ uwage, ze wnioski

Z przeprowadzonych badafh dotycza przede wszystkim kosztow rzeczowych zaopatrzenia
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medycznego, za$§ jedynie wskazuje si¢ na aspekt nakladu pracy ludzkiej zwigzanej
Z organizacjag postegpowan przetargowych przez kazdy szpital osobno. Ewentualna
restrukturyzacja zatrudnienia, jaka by¢ moze bedzie mozliwa dzigki rozwojowi i sukcesom
nowej formuty organizacji postepowan na drodze outsourcingu, moze stanowi¢ kolejny
obszar racjonalizacji kosztéw zaopatrzenia medycznego szpitali. Nalezy jednak mied
swiadomos$¢, ze weryfikacja potrzeb w sferze zatrudnienia moze, roéwnie dobrze, stanowic
swoistg barier¢ rozwoju i zyskiwania popularnos$ci przez ide¢ konsolidacji zakupow, bowiem
nie kazdy menedzer, dyrektor czy prezes szpitala uzna to za pozadany efekt, pomimo
wymiernych dla budzetu korzys$ci ekonomicznych.

Zaprezentowana praca poszerza dorobek naukowy z zakresu problematyki zarzadzania
szpitalami w sferze optymalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego, o niestosowane
dotychczas, w warunkach polskich, koncepcje konsolidacji zakupow medycznych na drodze
tworzenia grup zakupowych. Ich powstanie i rozwdj na polskim rynku $wiadczen opieki
zdrowotnej jakiego mozna si¢ spodziewac, dostarczy z pewno$cig nowego materialu dla

dalszych badan empirycznych weryfikujgcych spodziewang optacalnos¢ ekonomiczng.
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Zalacznik: Wzor ankiety badawczej

Jakub Domanski
Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu
tel. 602 414 874

jt.domanski@gmail.com

Ankieta badawcza dotyczaca konsolidacji zakupow na rynku medycznym

w Polsce
Badania ankietowe w wybranych szpitalach publicznych w Polsce, poziomu i struktury
kosztéw zakupoéw wybranych grup asortymentowych z zakresu produktow leczniczych
I wyrobow medycznych, w celu ustalenia stopnia zr6znicowania tego poziomu kosztow,

w relacji do ogdtu wydatkow na cele zaopatrzenia w leki i sprzet.

I.  Metryka placowki

o Nazwa iadres SZPItala: ......oooiiriiiii i
0 TI0SC H0ZEK: o e
o  Wielkos¢ bloku operacyjnego - ilo§€ sal: ... ..o

e Wielkos¢ kontraktu z NFZ:

I1.  Dane osobowe osoby ankietowanej:
®  IMiC 1 NAZWISKO: ..ttt e

O S ANOWISKO: ettt e

o Kontakt:

O AAIES B-INAIL: o e
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Wydatki na materialy medyczne i leki w leczeniu szpitalnym

Wartos¢ zakupow w latach

Lp Nazwa kategorii
2011 2010 2009 2008
Zuzywalne materiaty
1 I wyroby medyczne
(sprzet jednorazowy)
2 Leki

V.

Wydatki na poszczegélne grupy asortymentowe materialéw i wyrobéw medycznych

Lp

Nazwa grupy
asortymentowej
materialow i wyrobow
medycznych —
asortymentu
jednorazowego

Wartos¢ zakupow w latach

2011

2010

2009

2008

Materiaty ortopedyczne

Opatrunki

Oblozenia

Sprzet jednorazowy
z zakresu kardiologii

inwazyjnej

Sprzet jednorazowy

ogbélnomedyczny

Materialty szewne

Dezynfekcja medyczna

(nie “czystosciowka”)
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Organizacja i przebieg postepowan przetargowych:
. Wyzej wymienione grupy asortymentowe s3a kupowane w ramach postgpowan

przetargowych:

rocznych dwuletnich dtuzszych

Ile postepowan na ww. zakresy asortymentowe jest organizowanych w ciggu roku?

mniej niz 10 10-20 powyzej 20

. Jaki jest $redni czas trwania postgpowania (od merytorycznego przygotowania

specyfikacji do podpisania umowy z wylonionym dostawcg)?

do 1mies. 1 — 3 mies. 3-6m. powyzej 6 mies.

. Ile os6b jest zaangazowanych w postgpowanie?

4.1. z Dzialu Zamowien Publicznych (lub odpowiednika w strukturze odpowiedzialnego

za organizacje postgpowan przetargowych):

mniej niz 3 3-5 powyzej 5

4.2. z innych obszaréw funkcjonalnych szpitala (oddziaty, apteka, inne):

mniej niz 3 3-5 powyzej 5

. Ilu dostawcow ma szpital na ww. zakresy asortymentowe (lacznie na wszystkie)?
[ Jmnieiniz1o [ ] 10-20 [ ] 20-30 [ ]| powyzej30
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