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Streszczenie: Gospodarowanie zapasami lekéw i materiatow medycznych w szpitalach jest
szczegblnie wazne, gdyz powoduje powstawanie kosztow. Celem artykutu jest przedstawie-
nie ukrytych kosztow zapasow lekow i materialdw medycznych z ewentualng mozliwoscia
ich minimalizowania. NFZ finansuje realizowane $wiadczenia zdrowotne, a nie koszty utrzy-
mania szpitala, a w zwigzku z tym szpital jest glgboko zainteresowany mozliwosciami ogra-
niczania kosztow niebedacych kosztami §wiadczonych ustug medycznych. Na potrzeby arty-
kutu dokonano analizy literaturowej w tym zakresie oraz przeprowadzono badania dotyczace
tworzenia i utrzymywania zapaséw lekow i materialtdow medycznych w szpitalach. Wynik
przeprowadzonych badan wskazuje, Ze istnieja koszty ukryte utrzymywanych zapasow, ktore
mozna minimalizowac¢ przy utrzymaniu stalej gotowosci szpitala do realizowania $wiadczen
zdrowotnych. Oryginalnoscia artykulu jest badany obszar, ktory rzadko jest opisywany w
publikacjach dotyczacych funkcjonowania szpitali.

Stowa kluczowe: szpital, koszty dziatalno$ci szpitala, koszty zapasow.

Summary: Inventory management of drugs and medical supplies in hospitals is particularly
important, because it causes costs. The aim of the article is to present the hidden costs of
stocks of drugs and medical materials to the possibility of their minimizing. NHF finances
implemented health benefits and not the costs of maintaining the hospital, and therefore the
hospital is deeply interested in opportunities to reduce costs that are not the costs of medical
services. For the purposes of the article we analyze the literature in this area and conducted
research on how to create and maintain stocks of drugs and medical supplies in hospitals.
The result of the research indicates that there are hidden costs of stocks held, which can
be minimized while maintaining constant readiness of hospital to carry health benefits. The
originality of this article is to test an area that is rarely featured in publications concerning the
functioning of hospitals.

Keywords: hospital, hospital operating costs, inventory costs.
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1. Wstep

Wiasciwe zarzadzanie wydatkami na leki i materialy medyczne jest jednym z istot-
niejszych elementoéw zarzadzania szpitalem, zapewniajagcym wysoka jakos¢ realizo-
wanych $wiadczen zdrowotnych przy jednoczesnym zapewnieniu bezpieczenstwa
pacjentom. Zta gospodarka lekami i materiatami medycznymi przyczynia si¢ nie
tylko do marnotrawienia srodkéw pienieznych, ale rowniez pociaga za sobg ryzyko
zagrozenia zdrowia, a nawet zycia pacjentow. Koszty farmakoterapii szpitalnej to
okoto 10% ogoétu wydatkow szpitali i z roku na rok te koszty wzrastaja. Wigze si¢ to
z pojawianiem si¢ na rynku farmaceutycznym coraz nowoczesniejszych lekow
o szerszym spektrum dziatania. Przyjmuje si¢, ze leki i materiaty medyczne to dru-
gi po wynagrodzeniach najbardziej kosztochtonny segment wydatkow szpitali. Ra-
cjonalne gospodarowanie lekami i materiatami medycznymi moze prowadzi¢ do
znacznych oszczednosci, szczeg6lnie w aktualnej sytuacji finansowej szpitali, gdy
NFZ coraz cze¢sciej, przedstawiajac swoje stanowisko, stwierdza, ze powinien placi¢
za realizowane $wiadczenia zdrowotne, a nie za utrzymanie szpitali.

Celem artykutu jest przedstawienie mozliwos$ci redukcji kosztow lekow i mate-
rialow medycznych poprzez wskazanie ukrytych kosztow zapasow znajdujacych si¢
w szpitalu. Temat zapasow lekow i materiatéw medycznych znajdujacych si¢ w od-
dziatach szpitalnych okazuje si¢ bardziej skomplikowany z powodu obowigzujacych
przepisow prawa farmaceutycznego, a takze rozporzadzen ministerialnych dotycza-
cych obowigzku utrzymywania zapasow oraz zasad ich nabywania i utrzymywania.

Na potrzeby artykutu przeprowadzono analizg literaturowsg i prawna w tym za-
kresie oraz badania w wybranych szpitalach posiadajacych w swoich strukturach
apteki szpitale lub dziaty farmacji. Badania dotyczyly gtéwnie asortymentu lekéw i
materiatéw medycznych znajdujacych si¢ w aptekach oraz ich cen.

2. Specyfika funkcjonowania szpitala

System finansowania opieki zdrowotnej w Polsce podlegal w ostatnich 16 latach
gtebokim przemianom. Przejscie od finansowania budzetowego do aktualnie obo-
wigzujacego systemu finansowania opartego na ubezpieczeniu zdrowotnym wyma-
galo zmiany filozofii zarzadzania szpitalami, do ktérej nie wszyscy menedzerowie
opieki zdrowotnej byli przygotowani. Szpitale staty si¢ bowiem jednostkami rynko-
wymi, ktére musialy zacza¢ liczy¢ swoje przychody i koszty.

W 1997 roku weszta w zycie (dzi$ juz uchylona) ustawa o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym [Ustawa z 6 lutego 1997], ktéra umozliwita od 1999 r. wpro-
wadzenie zmian w zasadach finansowania dzialalnosci leczniczej [Kautsch, Klich,
Whitfeld 2001, s. 33]. Zmiany, jakie nastgpity w ostatnich latach w zakresie funk-
cjonowania jednostek opieki zdrowotnej, spowodowaty, ze szpitale dzi$ sg trakto-
wane jako jednostki rynkowe. Wiedzie¢ jednak trzeba, ze ,,szpital nalezy trakto-
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wac jako przedsiebiorstwo i nie mozna zapomina¢ o ekonomicznym charakterze
tego podmiotu. Jednakze szczegdlny charakter szpitala przejawia sie¢ w tym, ze jego
nadrzgdnym celem nie jest, jak to ma miejsce w przypadku wigkszosci jednostek
gospodarczych, osigganie zysku, a tym bardziej jego maksymalizowanie, lecz reali-
zowanie misji spotecznej, ktorg jest udzielanie wysokiej jakosci §wiadczen zdrowot-
nych” [Macuda 2013, s. 88].

Specyfika funkcjonowania szpitali sprowadza si¢ do problemu kontraktowania
i finansowania realizowanych §wiadczen zdrowotnych [Rozporzadzenie z 8 wrzes-
nia 2015, poz. 1400]. Narodowy Fundusz Zdrowia przyjat formutg¢ kontraktowania
i finansowania $§wiadczen zdrowotnych, ktore odbywaja si¢ w oparciu o system Jed-
norodnych Grup Pacjentéw (JGP). U podstawy systemu (koncepcji) JGP lezy prze-
konanie, iz mimo ze kazdy pacjent stanowi odrgbny przypadek kliniczny, to jednak
sposob jego leczenia moze mie¢ wiele cech wspolnych z przypadkami innych pa-
cjentow. NFZ dokonat wyceny grup na podstawie danych sprawozdawczych z mo-
nitorowanych szpitali za okres 2002-2007. Kolejne lata byly okresem korygowania
wyceny stosownie do wynikéw badan realizowanych w szpitalach. Nie oznacza to
jednak, ze aktualna dzi$ wycena odpowiada rzeczywistym kosztom realizowanych
swiadczen zdrowotnych. Jest to mankament systemu, ktory powoduje, ze szpitale
muszg liczy¢ koszty swoich $wiadczen i porownywaé z osigganymi przychodami
z podstawowej dziatalnosci operacyjnej. Chcac zachowaé zadowalajacy wynik na
sprzedazy realizowanych $wiadczen zdrowotnych, szpitale probuja weryfikowaé
(czytaj minimalizowac) koszty podstawowej dziatalno$ci operacyjnej. Oprocz kosz-
tow podstawowej dziatalno$ci operacyjnej szpital ponosi rowniez i inne koszty, np.
koszty utrzymania szpitala, ktore powinny by¢ wliczone w koszt realizowanych
swiadczen zdrowotnych. Teoria rachunkowosci dostarcza rozwigzan stosowanych
w praktyce, ktore pozwalaja prawidlowo kalkulowac i rozlicza¢ koszty posrednie
realizowanych $wiadczen. Podobnie i z innymi kosztami posrednimi, ktore szpitale
probuja identyfikowac w celu minimalizowania, biorgc pod uwage mozliwe do uzy-
skania przychody ze sprzedazy $wiadczen zdrowotnych.

Mozna powiedzie¢, ze na rynku $wiadczen zdrowotnych rzadzg podobne me-
chanizmy rynkowe jak w innych jednostkach gospodarczych, a sprzedajacy musza
dostosowac sie do cen rynkowych, bowiem w przeciwnym razie konkurencja usunie
ich z rynku. W przypadku szpitali takze mozna mowi¢ o konkurencji, lecz na in-
nych zasadach. Konstytucja RP [Konstytucja 1997, art. 68, ust. 2] daje obywatelom
prawo do ochrony zdrowia, a jednoczesnie naktada na wtadze publiczne obowigzek
zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Oznacza to, ze szpitale majg obowigzek udzielania pomocy
medycznej bez wzgledu na to, czy szpital ma na to $rodki pieniezne czy tez nie.
I w tym momencie szpital przestaje by¢ jednostka rynkowa, a staje si¢ jednostka
publiczng obowiazkowo realizujaca $wiadczenia na rzecz pacjentow. W takich wias-
nie sytuacjach powstaja nadwykonania, o ktorych sfinansowanie szpitale walcza
z NFZ.
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Funkcjonowanie szpitali to takze konieczno$¢ i potrzeba zakupu nowoczesnych
technologii oraz sprzetu medycznego, koszty utrzymania infrastruktury szpitalnej,
koszty utrzymywania zapasow lekow i materialow medycznych, a takze koszty
utrzymania gotowosci do realizowania $wiadczen zdrowotnych. Tych problemow
zdaje si¢ nie dostrzegac ptatnik instytucjonalny, jakim jest NFZ. Dlatego tez szpitale
zglaszaja problem niedoszacowania niektorych realizowanych $wiadczen zdrowot-
nych i powstajacej nadwyzki kosztow nad przychodami, co w rozumieniu prawa
bilansowego stanowi strat¢ na dzialalnosci szpitali.

Potrzeba utrzymania gotowosci do realizowania $wiadczen zdrowotnych przez
oddziaty szpitalne wigze si¢ z konieczno$cig utrzymywania okreslonych zapasow
lekéw i materiatow medycznych. W apteczce oddzialowej znajdujg sie wiec leki
nie tylko typowe dla oddziatu szpitalnego, ale takze i inne niezbgdne, stanowigce
zapas konieczny do ratowania zdrowia i zycia pacjentéw. Przyktadowo, na kazdym
oddziale znajduje si¢ zestaw przeciwwstrzasowy, poniewaz personel medyczny nie
jest w stanie przewidzie¢, ktory z preparatow wymienionych w zestawie moze by¢
niezbedny do udzielenia pierwszej pomocy. Kompletny zestaw przeciwwstrzasowy
ma na celu zagwarantowanie dostgpnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej w zakre-
sie kazdej jednostki opieki zdrowotne;.

Tabela 1. Materialy medyczne znajdujace si¢ na wyposazeniu torby zestawu przeciwwstrzasowego

Lp. Nazwa materiatu
1 aparaty do przetoczenia ptyndw
2 wenflony w trzech rozmiarach
3 igly w czterech rozmiarach
4 strzykawki 10 ml i 20 ml
5 rekawiczki
6 gaziki do dezynfekcji
7 okleina do wenflonéw
8 przylepiec bez opatrunku
9 gaza opatrunkowa jatowa
10 staza
11 plaster z opatrunkiem
12 opaska dziana
13 folia izotermiczna
14 nozyczki

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan oraz [http://medline.pl/produkt/]
(30.01.2017).

W wigkszosci przypadkéow oddzialy szpitalne posiadajg na state wymienione
w tabeli 1 materialty medyczne i wowczas istnieje tylko potrzeba posiadania lekow
mozliwych do zastosowania jako niezbednych do udzielenia pierwszej pomocy (ta-
bele 2 i 3).
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Tabela 2. Wykaz produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu przeciwwstrzasowego,
ratujacego zycie, ktore moga by¢ podane przez pielegniarke lub potozna

Lp. Nazwa produktu leczniczego

1 | Antazolini hydrochloridum 50 mg/ml — 5 amp. a 2 ml

2 | Aquaproinj. — 5 amp. a 5 ml

3 | Atropini sulfas 1 mg— 10 amp. a 1 ml

4 | Calcii chloridum lub Calcii glubionas — roztwory 10% — 10 amp. a 10 ml

5 | Hydrocortisonum 250 mg — 5 fiol. a 250 mg + 5 amp. rozp. a 2 ml lub Methylprednizolonum
40 mg —1 fiol. a 40 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizolonum 125 mg — 1 fiol. a 125 mg + 1
amp. rozp., Methylprednizolonum 250 mg — 1 fiol. a 250 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizo-
lonum 500 mg — 1 fiol. a 500 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizolonum 1.000 mg — 1 fiol. a
1.000 mg + 1 amp. rozp.

6 |Epinephrinuma 1 mg— 10 amp. a [ ml

7 | Glucosum 20 % 2 — 10 amp. a 10 ml

8 | Natrii chloridum 0,9 % — 10 amp. a 10 ml

9 | Plyny infuzyjne:
e Calcii chloridum + Kalii chloridum + Natrii chloridum (ptyn Ringera) — 1 op. a 250 ml
e Glucosum 5 % — 1 op. a 500 ml
e Glucosum 10 % — 1 op. a 500 m
 Natrii chloridum 0,9 % — 2 op. a 500 ml

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan oraz [http://medline.pl/produkt/]

(30. 01. 2017), [Ustawa 2004, Rozporzadzenia 2013].

Tabela 3. Wykaz produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawu przeciwwstrzasowego,
ratujgcego zycie, ktore moga by¢ podawane przez lekarza, lekarza dentyste, felczera
(starszego felczera)

Lp.

Nazwa produktu leczniczego

2

Aminophyllinum 0,25 g — 10 amp. a 10 ml

Antazolini hydrochloridum 50 mg/ml — 5 amp. a 2 ml

Aqua pro inj. — 5 amp. a 5 ml

Atropini sulfas* 1 mg — 10 amp. a 1 ml

Calcii chloridum lub Calcii glubionas — roztwory 10 % — 10 amp. a 10 ml

Clonazepamum a 1 mg — 10 amp. a 1 ml

Dopamini hydrochloridum 4 % — 10 amp. a 5 ml

Epinephrinum a 1 mg — 10 amp. a 1 ml

Furosemidum 20 mg — 5 amp. a 2 ml

Glucosum 40 % 2 — 10 amp. a 10 ml

— | =
— OO (A|([N|nN | |W[N|[—=|—

Glyceroli trinitras* aerozol — 1 op.

—_
[\

Hydrocortisonum 250 mg — 5 fiol. a 250 mg + 5 amp. rozp. a 2 ml lub Methylprednizolonum
40 mg — 1 fiol. a 40 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizolonum 125 mg — 1 fiol. a 125 mg + 1
amp. rozp., Methylprednizolonum 250 mg — 1 fiol. a 250 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizo-
lonum 500 mg — 1 fiol. a 500 mg + 1 amp. rozp., Methylprednizolonum 1.000 mg — 1 fiol. a
1.000 mg + 1 amp. rozp.

13

Lidocaini hydrochloridum 2 % — 10 amp. a 2 ml
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1 2
14 | Metamizolum natricum 2,5 g — 5 amp. a 5 ml

15 | Metoprololi tartas 1 mg/ml — 5 amp. a 5 ml

16 | Morphini sulfas* 20 mg/1 ml —2 amp. a 1 ml

17 | Naloxoni hydrochloridum* 0,4 mg/1 ml — 10 amp. a 1 ml

18 | Natrii chloridum 0,9 % — 10 amp. a 10 ml

19 | Natrii hydrocarbonas 8,4 % roztwor do wstrzykiwan dozylnych — 5 amp. a 20 ml
20 | Salbutamoli sulfas aer. 100 mcg/dawke — 1 op.

21 | Salbutamoli sulfas a 0,5 mg — 10 amp. a 1 ml

22 | Thiethylperazini dimaleas a 6,5 mg/ml — 5 amp. a 2 ml

23 | Tramadoli hydrochloridum 50 mg/ml — 5 amp. a 2 ml

24 | Verapamili hydrochloridum 2,5 mg/ml — 5 amp. a 2 ml

25 | Plyny infuzyjne:

e Calcii chloridum + Kalii chloridum + Natrii chloridum (ptyn Ringera) — 1 op. a 250 ml
e Glucosum 5 % — 1 op. a 500 ml

e Glucosum 10 % — 1 op. a 500 ml

e Mannitolum 20 % — 1 op. a 250 ml

¢ Natrii chloridum 0,9 % — 2 op. a 500 ml

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan oraz [http://medline.pl/produkt/]
(30. 01.2017), [Ustawa z 27 sierpnia 2004; Rozporzadzenie z 24 wrzes$nia 2013].

Wymienione w tabelach 2 i 3 produkty lecznicze stanowia tylko czgs¢ zapasow
lekéw utrzymywanych jako depozyt konieczny do realizacji §wiadczen zdrowot-
nych. Do pozostatych lekow znajdujacych si¢ na oddziatach szpitalnych naleza leki z
grupy antybiotykéw, leki przeciwbolowe i przeciwzapalne, sterydy, leki moczoped-
ne i hipotensyjne. Ponadto szpitalna lista lekow zawiera inne leki utrzymywane w
ramach zapasu niezbgdnego, ktére podlegaja Scistej kontroli i rotacji w kontaktach z
hurtowniami farmaceutycznymi.

3. Koszty dzialalnosci szpitala

Cechg charakterystyczng kazdej dziatalnosci gospodarczej jest fakt ponoszenia
kosztoéw. Jednak bez wzgledu na rodzaj prowadzonej dziatalno$ci koszty interpreto-
wane sg jako wyrazone wartosciowo, celowe 1 gospodarczo uzasadnione zuzycie
srodkow 1 przedmiotow pracy, energii, pracy ludzkiej itp. [Karmanska (red.) 2002,
s. 10]. Zuzycie mierzone jest w jednostkach naturalnych, lecz na potrzeby rachunko-
we, decyzyjne, analityczne i sprawozdawcze sprowadza si¢ je do wspolnego mia-
nownika i wyraza w jednostkach monetarnych. Wielko$¢ kosztow w przypadku
szpitali zalezy od ilo$ci zrealizowanych swiadczen zdrowotnych, a takze od stopnia
rozbudowania infrastruktury szpitala, ktora trzeba utrzymac. Gtowna jednak pozy-
cj¢ kosztowg stanowig koszty swiadczonych ustug i procedur medycznych [Orlinski
2001, s. 111-122], a w tym koszty zuzywanych lekow i materialow medycznych.
Ponadto ze specyfiki funkcjonowania szpitala wynika, ze w koszcie §wiadczonej
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ushugi czy procedury medycznej nalezy takze umiesci¢ np. koszty utrzymania in-
frastruktury szpitalnej, personelu zarzadzajacego, komorek dziatalnos$ci pomocni-
czej. Sa to wigc koszty posrednie, ktore maja swoj udzial w kosztach dziatalnosci
szpitala.

Przez wiele lat w szpitalach obowiazywato rozporzadzenie [Rozporzadzenie z
22 grudnia 1998] w sprawie zasad rachunku kosztow w SP ZOZ. Po wejsciu w zycie
ustawy o dziatalnos$ci leczniczej [Ustawa z 15 kwietnia 2011] utracito ono podstawe
prawna, lecz problem ewidencji i rozliczania kosztow pozostal. W 2015 roku po-
jawito si¢ nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zalecen dotyczacych
standardu rachunku kosztow u $wiadczeniodawcow, ktore jednoczesnie wskazuje
potrzebe ewidencji kosztow w roznych uktadach [Rozporzadzenie z 8 lipca 2015,
poz. 1126]. Ewidencja kosztow w uktadzie rodzajowym i funkcjonalnym pozostaje
jako podstawowa i obowigzujgca, wymagana przepisami prawa bilansowego, nato-
miast inne przekroje ewidencyjne dostosowuje si¢ do potrzeb informacyjnych zarza-
dzajacych. Bazg pozostaje jednak zawsze uktad rodzajowy kosztow (zespot 4 ZPK),
ktory obejmuje: zuzycie materiatlowe (zuzycie lekow, zywnosci, sprzetu jednorazo-
wego); zuzycie energii (elektrycznej, cieplnej, gazu); ustugi obce (remontowe, trans-
portowe, telekomunikacyjne); podatki i optaty (podatek od nieruchomosci, optaty
lokalne); wynagrodzenia (ze stosunku pracy, zumoéw zlecen i o dzieto); swiadczenia
na rzecz pracownikow (sktadki ZUS, §wiadczenia z zakresu BHP, odziez ochronna);
amortyzacjg; pozostale koszty (podroze stuzbowe, ubezpieczenia majatkowe).

Poszczegdlne pozycje kosztowe moga by¢ rozwijane analitycznie stosownie do
potrzeb informacyjnych i rozliczeniowych. W wielu przypadkach szpitale stosuja
analityke kosztowa drugiego, trzeciego i kolejnego stopnia, rozktadajac informa-
cje ogodlne, np. zuzycie materialow, na informacje szczegdtowe, np. zuzycie lekéw
i materiatlow medycznych z wyszczegolnieniem rodzaju tych materiatéw, a czesto
réwniez wedlug miejsca zuzycia, np. oddziat szpitalny czy przychodnia, lub tez
pacjenta, dla ktérego przeznaczono dany materiat, ze wskazaniem jednostki cho-
robowej pacjenta. Ma to na celu petng identyfikacje zuzytych materialow i miejsca
zuzycia z mozliwo$cig przyporzadkowania do komorki funkcjonalnej i pacjenta,
a jednoczesnie sprawdzenie zasadnos$ci zastosowania danego leku czy materiatu
medycznego. Duzy stopien szczegdtowosci ewidencyjnej kosztow rodzajowych
umozliwia zarzadzanie kosztami, w tym np. rozliczanie kosztow w czasie, rozlicza-
nie na poszczegolne osrodki odpowiedzialnosci kosztowej [Hass-Symotiuk (red.)
2010, s. 194-195], a takze na klasyfikowanie wedtug innych kryteriow przydatnych
w zarzgdzaniu kosztami i szpitalem.

Grupowanie i ewidencjonowanie kosztéw wedlug typow dziatalnosci (zespot
5 ZPK) ma na celu przeniesienie informacji o rodzajach kosztow do miejsc powsta-
wania i grup $wiadczonych ustug. Glownym zadaniem tego przekroju ewidencyjne-
go jest dostarczenie informacji o wielkosci i strukturze kosztow szpitala wystepuja-
cych na poziomie podstawowej dziatalno$ci operacyjnej, dziatalnosci pomocniczej
oraz kosztow zarzadu. I w tym przypadku istnieje mozliwo$¢ rozbudowy analitycz-
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nej kont wedtug zapotrzebowania oséb zarzadzajacych szpitalem [Kulis, Kulis, Sty-
lo 1999, s. 13; Matuszewicz 1995, s. 9-18; Nowak 1996, s. 40-52]. Mozna na przyktad
dziatalno$¢ podstawowa uszczegotowic, ewidencjonujac oddzielnie koszty leczenia
stacjonarnego, ambulatoryjnego, rehabilitacji, pomocy doraznej, ustug pielggnacyj-
no-opiekunczych, koszty leczenia w konkretnym oddziale szpitalnym. Wazne jest,
aby ewidencjonowane informacje szczegotowe byly dostepne dla odpowiednich
uzytkownikéw i w odpowiednim zakresie.

Prowadzona w dwoch uktadach ewidencja kosztowa dostarcza informacji o rze-
czywiscie poniesionych kosztach w zwigzku z prowadzong dziatalnos$cig lecznicza.
Menedzerowie opieki zdrowotnej na podstawie ewidencji kosztéw i przychodow
moga wigc podejmowac decyzje dotyczace przysziosci szpitala, czyli kierunkow
zmian i reorganizacji majacych na celu utrzymanie odpowiedniej kondycji finanso-
wej 1 sytuacji majatkowej szpitala.

Specyfika prowadzonej dzialalnosci wskazuje, ze leczony pacjent moze kumu-
lowac¢ koszty na réznych oddziatach szpitalnych, a w zwigzku z tym zachodzi po-
trzeba rozliczania kosztow, np. lekow i materialow medycznych, powstajacych na
poszczegdlnych oddziatach. Ponadto wystepuja takze koszty, ktorych nie jestesmy
w stanie przypisa¢ bezposrednio do pacjenta lub tez Swiadczonej ustugi, a wystepu-
ja one na oddziale szpitalnym, w komorkach administracyjno-zarzadczych, a takze
w komorkach pomocniczych [Orlinski 2000, s. 127-136].

4. Ukryte koszty zapasow

Wspomniana wezesniej konieczno$¢ posiadania zapasu lekow i materiatéw medycz-
nych na oddziale szpitalnym zwigzana jest z realizacja $wiadczen zdrowotnych, co
oznacza powstawanie kosztow biezacego zuzywanych lekow. Istnieje takze niebez-
pieczenstwo powstawania kosztow lekow, ktore mogg si¢ przeterminowacé w zwiaz-
ku z konieczno$cig ich posiadania, przy stabym nadzorze nad terminami gwaran-
cyjnymi lekow. Zestaw przeciwwstrzasowy, oprocz oddzialéw szpitalnych, musi
znajdowac sie w kazdym gabinecie, w ktorym realizowane sg $wiadczenia podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Ponadto zestaw ten musi si¢ rowniez znalez¢ w neseserze
potoznej rodzinnej, w gabinecie pielegniarki szkolnej, w pomieszczeniach punktu
ambulatoryjnego, w ktorych realizowane sg $wiadczenia nocnej i §wigtecznej opieki
lekarskiej i1 pielegniarskiej oraz w neseserze lekarza zatrudnionego przy nocnej
1 $wigtecznej wyjazdowej opiece lekarskiej. Istnieje wigc duze prawdopodobien-
stwo pojawienia si¢ kosztu przeterminowanego leku wchodzacego w sktad zestawu.
Wprawdzie koszty tych lekow nie sa wysokie (tabela 4), to w przypadku efektu ska-
li koszty moga by¢ duze.

Problem jest jednak szerszy, dotyczy takze apteki szpitalnej i gospodarki lekami
w catym szpitalu. Art. 20a uchylonej z dniem 1 lipca 2011 r. [Ustawa z 15 kwietnia
2011] ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej [Ustawa z 30 sierpnia 1991] naktadat
obowiazek posiadania apteki szpitalnej, gdy szpital zgodnie z wpisem w rejestrze
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zaktadow opieki zdrowotnej, posiadat wigcej niz 150 t6zek. Na mocy uchylonego
tego samego dnia art. 87 ust. 3 Prawa farmaceutycznego [Ustawa z 6 wrze$nia 2001]
wojewodzki inspektor farmaceutyczny mogt zwolni¢ z obowigzku prowadzenia ap-
teki pozostate szpitale, uwzgledniajac rodzaj udzielanych §wiadczen, liczbe tozek
oraz ich wykorzystanie.

Tabela 4. Ceny niektorych lekéw z wykazu produktow leczniczych wehodzacych w sktad
zestawu przeciwwstrzagsowego, ratujacego zycie, ktore moga by¢ podawane przez lekarza,
lekarza dentyste, felczera (starszego felczera)

Cena w badanym
Lp. Nazwa produktu leczniczego szpitalu
A B

1 | Antazolini hydrochloridum 50 mg/ml — 2 ml 21,80 8,94

2 | Aqua pro inj. 5 ml 18,70 3,00

3 | Atropini sulfas* 1 mg— 1 ml 16,54 14,78

4 | Calcii chloridum lub Calcii glubionas — roztwory 10% — 10 ml 42,81 25,92

5 | Clonazepamum a 1 mg —1 ml 32,16 38,02

6 | Dopamini hydrochloridum 4% — 5 ml 27,84 25,57

7 | Epinephrinum a 1 mg —1 ml 13,76 14,86

8 | Furosemidum 20 mg — 2 ml 12,34 10,35

9 | Glucosum 40% 2 — 10 ml 34,29 29,32
10 | Glyceroli trinitras* aerozol — 1 op. 12,44 13,44
11 | Hydrocortisonum 250 mg — 2 ml 70,25 80,51
12 | Methylprednizolonum 40 mg 10,24 10,77
13 | Methylprednizolonum 125 mg 16,80 17,93
14 | Methylprednizolonum 250 mg 29,76 32,26
15 | Methylprednizolonum 500 mg 41,12 43,44
16 | Methylprednizolonum 1.000 mg 48,53 52,81
17 | Lidocaini hydrochloridum 2% — 10 amp. a 2 ml 9,46 10,55
18 | Metamizolum natricum 2,5 g — 5 amp. a 5 ml 23,81 23,21
19 | Metoprololi tartas 1 mg/ml — 5 amp. a 5 ml 41,72 45,14
20 |Naloxoni hydrochloridum* 0,4 mg/1 ml— 10 amp. a 1 ml 23,48 26,41

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Szpitale prowadzace apteke daza do racjonalizowania gospodarki lekowe;.
W wigkszos$ci szpitali opracowywane sg receptariusze szpitalne, ktorych celem
gtéwnym jest optymalizacja farmakoterapii, to znaczy stosowania farmakoterapii
efektywnej — czyli dziatania, ktore w mozliwie najkrotszym czasie przy najmniej-
szym nakladzie srodkéw finansowych pozwola pacjentowi wroci¢ do zdrowia.
Obowigzywac musi ocena kosztow do korzysci i ryzyka do korzysci. Receptariusz
utatwia planowanie zakupow lekow oraz zwigksza zdolnosci negocjacyjne szpitala
z ich hurtownikami i producentami, moze zmniejszy¢ takze koszty ich magazy-
nowania. Wprowadzenie receptariusza umozliwia wigc zmniejszenie globalnych
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kosztow terapii szpitalnej. W receptariuszu szpitalnym dokonuje si¢ podziatu lekow
wedtug klasyfikacji miedzynarodowej ATC oraz wedlug wewnetrznych uzgod-
nien i wytycznych, np. dzielac leki na leki podstawowe (LP), leki rezerwowe (LR)
oraz leki sprowadzane (LS). Klasyfikacj¢ w odniesieniu do poszczegdlnych lekow
uzgadnia si¢ z ordynatorami oddziatow.

Gospodarka lekiem na oddziale szpitalnym wymaga stalego nadzoru i monito-
ringu. Wigze si¢ to takze z biezacg i systematyczng inwentaryzacja lekéw i mate-
rialow medycznych przeprowadzana w celach informacyjnych i kontrolnych. Leki
bedace zapasem koniecznym musza by¢ w statym nadzorze, aby nie dopusci¢ do
ich przeterminowania. Gospodarowanie pozostalymi lekami wykorzystywanymi
na biezaco powinno odbywa¢ si¢ zgodnie z zasadami racjonalnego gospodarowa-
nia. Nie pobiera si¢ z apteki szpitalnej kolejnych opakowan lekow, jezeli znajduja
si¢ jeszcze w apteczce oddziatowej. Problemem pozostaja leki, ktore nie sg na co
dzien uzywane w oddziale szpitalnym. Przyktadowo, gdy do oddziatu na przyktad
chirurgicznego czy na interng trafi pacjent wymagajacy jednoczesnie leczenia psy-
chiatrycznego, sprowadzane sg niezb¢dne leki. W momencie gdy jednak dany pa-
cjent zostaje wypisany lub przeniesiony na inny oddzial, lek przestaje by¢ wykorzy-
stywany, poniewaz nie jest typowy dla dolegliwo$ci leczonych w danym oddziale.
Jezeli nie mozna zwroci¢ leku, to moze si¢ on wigce przeterminowac. Nadzorujacy
gospodarke lekowa w oddziale powinien niewykorzystane leki zwrdci¢ do apte-
ki szpitalnej w celu ich wykorzystania w innych oddziatach, aby nie spowodowac
kosztéw przeterminowanych lekéw na oddziale. Pozostaje jeszcze problem napo-
czetych lekow, tj. dawek, ktore w czesci zostaty uzyte (postac ptynna leku), a reszta,
jezeli nie zostanie zuzyta w ciggu na przyklad 24 godzin, podlega utylizacji. NFZ
nie placi za lek, lecz za realizowane §wiadczenie zdrowotne. Pojawiajg si¢ wigc
ukryte koszty lekow nierefundowane w ramach $wiadczenia.

Powaznym kosztem dotyczacym utrzymywania zapasow lekow i materiatow
medycznych w aptece szpitalnej jest stworzenie odpowiednich warunkéw ich prze-
chowywania. Odpowiednia temperatura i wilgotno§¢ umozliwiajg przechowywanie
lekow przez dtuzszy czas. To oczywiscie powoduje dodatkowe koszty niezwigzane
z realizacja $wiadczen zdrowotnych. Ponadto apteka szpitalna musi posiadaé po-
mieszczenia, sprzgt i aparature do przygotowywania lekéw do bezposredniego po-
dania, jak np. cytostatyki stosowane w leczeniu chorob nowotworowych. Ich przy-
gotowywanie wymaga szczegolnych warunkow, poniewaz sa one niebezpieczne
dla pracownikow. Cytostatyki sa obecne na wigkszosci powierzchni w pomieszcze-
niach, w ktérych sg przechowywane i przygotowywane, istnieje wiele mozliwo-
$ci narazenia 0so6b z nimi pracujacych, szczegdlnie ze mogg one dostawac si¢ do
organizmu zaréwno droga wziewna, jak i przez skore. Dochodza wiec dodatkowe
koszty zabezpieczenia pracownikéw przed narazeniem zdrowia i zycia. | znowu
jak w poprzednim przypadku NFZ nie pokrywa tych kosztow, poniewaz ptaci tyl-
ko za $wiadczenie zdrowotne. Cytostatyki muszg by¢ dostarczane w oddzielnych,
bezzwrotnych opakowaniach, starannie zabezpieczonych na czas transportu przed
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wydostaniem lekéw na zewnatrz (koszty zabezpieczenia i koszty transportu). Przy-
jecie takiego towaru do apteki powinno odbywac¢ si¢ w jednorazowych rekawicach
ochronnych. Zaréwno r¢kawice, jak 1 opakowania, w ktorych dostarczone byty leki,
nalezy poddac¢ utylizacji (koszty przyjecia i utylizacji).

W wielu szpitalach, probujac usprawnié¢ gospodarke lekiem, wprowadza si¢
narzedzia informatyczne ulatwiajgce gospodarowanie lekami na oddziatach szpi-
talnych i w aptece szpitalnej. Wprowadzajac modut informatyczny, usprawnia si¢
dystrybucje lekow w szpitalu. Dzigki modutowi wspomagajacemu zarzadzanie le-
kiem, taki zalegajacy medykament mozna ponownie wstawic¢ do obiegu i przesung¢
do oddziatu, ktory akurat bardzo go potrzebuje.

Proponowany przez programistow system w pierwszej kolejnosci wprowadza
do uzytku leki o krétszym terminie waznosci, co minimalizuje straty. Ponadto, po
wybraniu z listy danego leku, sam dopasowuje odpowiednig dawke, eliminujgc tym
samym ewentualne pomytki. Modut informatyczny zastepuje dotychczasowy obieg
papierowy i pozwala na szczegdtowe monitorowanie, kto, kiedy i w jakich ilosciach
uzytkowat lek. Dzigki temu mozliwe jest bardzo precyzyjne okreslenie kosztu far-
makoterapii danego pacjenta. Wymienione czynniki maja duze znaczenie dla racjo-
nalizacji kosztow 1 wydatkow szpitala.

5. Zakonczenie

Gospodarowanie lekami 1 materiatami medycznymi stanowi istotny element zarza-
dzania finansami szpitala. Polityka finansowania $§wiadczen zdrowotnych realizo-
wana przez NFZ nie zmierza w kierunku finansowania kosztow dziatalnosci szpita-
la, lecz finansowania realizowanych $wiadczen zdrowotnych, co oznacza, ze szpital
powinien $cisle kontrolowa¢ koszty $§wiadczonych ustug. Jakiekolwiek dodatkowe
koszty zwigzanie z istnieniem i funkcjonowaniem szpitala powinny by¢ minimali-
zowane, aby utrzymac ptynnos¢ finansowg szpitala, a co najwazniejsze — utrzymac
rownowage przychodowo-kosztowg. Niedocenianie ukrytych kosztow zapasow
moze prowadzi¢ do podwyzszenia kosztow dziatalnosci, a co za tym idzie — do spo-
wodowania w szpitalu straty. Wprowadzenie narzedzi informatycznych do nadzoru
nad gospodarkg materiatlowg moze znacznie ograniczy¢ koszty zuzycia lekéw i ma-
terialow medycznych. Natomiast pozostate zidentyfikowane ukryte koszty zapasow
lekow i materiatdéw medycznych powinny by¢ uwzgledniane w budzetach szpitala i
jezeli istnieje mozliwos¢, nalezy dazy¢ do ich minimalizacji.
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