Zakonczenie

U progu 2015 roku karta historii rozwoju Szpitalnych Grup Zakupowych
na rynku medycznym w Polsce nadal zapisana jest nielicznymi probami skonso-
lidowania zakupow przez wigksza liczb¢ podmiotow. Dotychczas dokonano
pojedynczych zakupdéw na potrzeby grup szpitali i dotyczyly one na ogot asor-
tymentu niemedycznego, jak energia, materialy biurowe, ewentualnie bardzo
prostych — z punktu widzenia specyfikacji — grup wyrobdw, jak na przykiad
gazo6w medycznych. Podjete dotad dziatania byly wyraznie skoncentrowane na
jednym celu w postaci mozliwych do osiagniecia przez szpitale oszczednosci,
dzigki obnizeniu cen jednostkowych, w poréwnaniu z historycznymi transak-
cjami w kazdym z podmiotow leczniczych. Zupelnie pomija si¢ natomiast inne
argumenty na rzecz tworzenia aliansow zakupowych, ktore szczegolnie w fazie
debiutu takiej dziatalno$ci na rynku polskim stwarzatyby przyjazny dla wszyst-
kich uczestnikow rynku klimat dla zmian i wprowadzania innowacji. Szczegdl-
nie wazne wydaje si¢ zachgcenie producentow i dostawcoéw do nowych form
wspotpracy i nawigzanie dialogu na linii: grupy zakupowe — ich operatorzy
(podmioty komercyjne) — dostawcy, ukierunkowanego na wypracowanie rozwig-
zan typu win-win, w ktorych korzysci beda dyskontowali wszyscy uczestnicy
fancucha tworzenia wartosci dodanej. Brak postaw promujgcych oferowanie rze-
czywistej wartosci dodanej przez rodzimych operatoréw grup zakupowych po-
jawiajacych sie na polskim rynku medycznym wynika¢ moze z wielu przyczyn.
Prawdopodobnie jedng z fundamentalnych jest brak doswiadczenia i know-how,
jakim dysponuja operatorzy dziatajacy na rynkach dojrzatych, cho¢ zadne wzor-
ce nie moga tu by¢ bezposredniag kopiag z uwagi na specyfike polskiego systemu
zamowien publicznych. Kolejng przyczyng moze by¢ brak nalezytej wrazliwosci
na specyfike rynku medycznego, gdzie ztozonos¢, mnogosc i specjalizacja asor-
tymentu wymagaja szerokiej wiedzy fachowej, bez ktdrej nie da si¢ tatwo im-
plementowac rozwigzan z innych branz. Najwigkszym jednak zagrozeniem, ktore
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moze prowadzi¢ do fiaska wdrazania nowych koncepcji wspolpracy, jest swia-
dome dziatanie operatoréw skoncentrowane na celu obnizki cen zaopatrzenia
jako jedynym. Taki model organizacji procesow w dluzszej perspektywie nie
przyniesie nawet samym szpitalom pozadanych efektéw, z czego powinni zda-
wac sobie sprawe rowniez menedzerowie szpitali, takze uczacy si¢ tych nowych
rozwigzan. Jesli bowiem producenci i dostawcy bgda zmuszani do obnizania cen,
to w efekcie beda obnizali koszty, co z czasem przetozy si¢ na jakos$¢ szeroko
pojetego serwisu i oferty marketingowej. W stopniu nie mniejszym niz o interes
szpitala operator musi wigc zatroszczy¢ si¢ o korzysci dla producenta i dostawcy.
Glownym potencjatem jest tutaj mozliwos¢ zwickszenia wolumenu sprzedazy
dzieki szybszemu dotarciu do grupy w miejsce pojedynczego szpitala i osiagnig-
ciu przewagi konkurencyjnej. To powinno w znacznym stopniu rekompensowac
Iub nawet przewyzszy¢ koszty z tytulu koniecznosci obnizenia ceny. Kolejnym
zrédlem tworzenia wspélnej wartosci (koncepcja ,,shared value” M.E. Portera)
jest optymalizacja asortymentu pochodzacego od wielu uzytkownikéw i tworze-
nie wspolnej specyfikacji opartej o mniejszg liczbe pojedynczych pozycji dzigki
znalezieniu zamiennikdw. Korzyscia dla producenta jest optymalizacja kosztow
logistyki i produkcji, a nawet dziatalnosci marketingowej, za$ szpital zarzadza
mniejszymi stanami magazynowymi, proceduje nad skrocong lista potrzeb, co
utatwia funkcjonowanie i zasadnicza prace personelu medycznego i administracji.

Istotne i pozadane wydaje si¢ wigc zwrocenie uwagi przez wszystkich
uczestnikow rynku na realny wktad Szpitalnych Grup Zakupowych, a przede
wszystkim reprezentujacych ich operatorow, w koniecznos¢ takiego konstru-
owania ich produktow i ustug, ktore bedg wyzwalaty potencjat wzrostu wartosci
dodanej w tancuchu powstawania ustugi medycznej. Rezerwuaréw tworzenia
1 wzrostu tej wartosci jest wiele na polu wspotpracy tych trzech stron jako po-
tencjalnych partneréw. Powodzenie takiego podejscia do zaopatrzenia medyczne-
go uzaleznione jest od dbatosci o harmonijne wypracowanie rozwigzan, w kto-
rych korzysci odnajda wszyscy uczestnicy rynku.

Charakterystyka poziomu, sposobu i tempa zmian finansowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce, ktdrej poswiecono obszerng czgs¢ opracowania,
ukazuje dystans dzielagcy te istotng sfere rodzimego zycia publicznego od syste-
mow funkcjonujgcych w wiekszosci krajow Organizacji Wspotpracy Gospodar-
czej 1 Rozwoju (OECD). Przedstawienie danych pochodzacych z polskiego ryn-
ku na tle tej wlasnie grupy wydaje si¢ o tyle miarodajne, ze OECD stanowi fo-
rum wspierajace kraje cztonkowskie w dgzeniach do osiggania jak najwyzszego
poziomu wzrostu gospodarczego i stopy zyciowej obywateli, ktora wymiernie
ksztaltuje wlasnie poziom ustug systemu opieki zdrowotnej. Skale tego dystansu
obrazuja r6znice w naktadach na systemy pomi¢dzy Polskg a krajami wiodgcymi
w rozwoju, jak: USA, Holandia, Francja, Niemcy, wynoszace od okoto 50%
do 100%.



172 | Rozdziat 5

Oprécz wysokiego poziomu wydatkow na system opieki co roku obser-
wuje si¢ ich relatywny wzrost spowodowany przede wszystkim zwigkszajacym
si¢ popytem na §wiadczenia w nastgpstwie wydtuzania si¢ zycia i starzenia spo-
leczenstw. Drugi, nie mniej wazny czynnik wzrostu to rozwoj technologii me-
dycznych, ktore staja si¢ coraz bardziej kosztowne. Przy czym wedlug danych
amerykanskiej Fundacji Henry Kaisera [kff.org], zajmujacej si¢ najrézniejszymi
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 ogdlnej sytuacji ekonomiczne;j
uwarunkowanej ogoélno§wiatowym kryzysem, jednak pojawiajg si¢ juz prognozy
wzrostu tego tempa w latach 2015-2020 w miar¢ dostrzegania symptomow
przesilenia najbardziej negatywnych nurtow w §wiatowej gospodarce [The Kaiser
Family Foundation 2013].

Mimo tak wysokich srodkow przeznaczanych na opieke medyczng w innych
krajach takze tam okazuja si¢ one niewystarczajace, czego przyktadem jest pro-
ba podjecia gruntownych reform systemu w USA, gdzie poziom finansowania
jest najwyzszy i wynosi okoto 17% produktu krajowego brutto. Przyj¢ta przez
Kongres amerykanski w 2010 roku ustawa o nazwie The Affordable Care Act
[www.healthcare.gov], popularnie zwana Obamacare, ma pomoc zmniejszy¢ defi-
cyt spowodowany brakiem ubezpieczenia ponad 50 mln Amerykanow i w efekcie
znalez¢ zrédto finansowania kosztow udzielanych im $wiadczen opieki zdro-
wotnej, realizowanych w znacznej mierze przez szpitale.

Wysokie i ciggle rosngce wydatki na systemy opieki zdrowotnej w skali
globalnej oraz wzrost kosztow zaopatrzenia medycznego, ze szczegdlng dyna-
mika w obszarze sprz¢tu medycznego, to geneza poszukiwan skutecznych stra-
tegii racjonalizacji kosztow na $wiatowych rynkach ustug medycznych. Konso-
lidacja zakupow na drodze tworzenia Szpitalnych Grup Zakupowych okazala si¢
skutecznym sposobem uzyskania wymiernych oszczednosci dzigki redukcji
kosztow zaopatrzenia medycznego szpitali na wielu wiodacych rynkach, jak na
przyktad amerykanski i niemiecki, co zaprezentowano w opracowaniu.

W monografii dokonano proby kompleksowego ukazania nowatorskiej
w warunkach polskich metody racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego
szpitali na podstawie tworzenia Szpitalnych Grup Zakupowych. Realizacja tej
proby przebiegata droga rozwazan dotyczacych nastepujgcych grup tematycz-
nych:

— umiejscowienie procesdw zakupowych w zarzadzaniu szpitalem gospoda-
rujacym mieniem publicznym,
— charakterystyka sektora ochrony zdrowia w Polsce, z wyeksponowaniem
struktury, organizacji i sposobu funkcjonowania szpitalnictwa,
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— poziom finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce w poréwnaniu
z krajami wiodacymi oraz sytuacja demograficzna Polski na tle swiata jako
kluczowe determinanty ksztattujace rynek ustug zdrowotnych i w konse-
kwencji jego potrzeby zaopatrzeniowe,

— geneza powstania i idea funkcjonowania Szpitalnych Grup Zakupowych
na ich gruncie macierzystym, to jest w amerykanskim systemie opieki
zdrowotne;j,

— analiza doswiadczen i1 korzysci ptynacych z funkcjonowania zakupdw
skonsolidowanych na rynkach amerykanskim i niemieckim,

— opis oraz wnioski z badan bezposrednich za pomocg ankiety badawczej,
przeprowadzonych w ponad 10% szpitali publicznych w Polsce, zmierza-
jace do ustalenia poziomu i struktury kosztéw zaopatrzenia medycznego
w polskich szpitalach,

— opis oraz wnioski z badan z uzyciem techniki wywiadu bezposredniego,
przeprowadzonych wsérdd menedzeréw publicznych polskich szpitali, do-
tyczace otwartosci na zmiany sposobu organizacji zakupdéw i gotowosci
podjecia inicjatywy w postaci uczestnictwa w Szpitalnych Grupach Zaku-
powych,

— proba ekstrapolacji wynikéw uzyskanych w panelu badawczym na po-
ziom makroekonomiczny, to jest efektu spodziewanego w skali catego
rynku medycznego w Polsce, w okreslonych wariantach i scenariuszach
rozwoju koncepcji skonsolidowanych zakupow,

— opracowanie zbioru zasad i praktycznych wskazowek odnosnie do mozli-
wosci tworzenia Szpitalnych Grup Zakupowych w Polsce z okresleniem
roli zewnetrznego 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 uzy-
skanego dzigki zagregowaniu popytu wszystkich cztonkéw stanowigcych grupe
zakupows, jest podejsciem nowym na gruncie systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce. W celu zbadania mozliwos$ci adaptacji tych rozwigzan w warunkach polskich
przedstawiono teoretyczno-metodologiczne podstawy ich funkcjonowania, wy-
nikajace z obowiazujacych warunkéw prawnych. Wskazano takze kierunek roz-
woju nowej formuly wspotpracy grupy podmiotdw, polegajacy na outsourcingu
prac zwigzanych z prowadzeniem postgpowan przetargowych i powierzeniu ich
przez pojedyncze szpitale wyspecjalizowanej firmie zewngetrznej, dziatajacej
jako operator przetargowy w imieniu i na rzecz grupy zakupowe;.

Na potrzeby czesci teoretycznej monografii, poswigconej charakterystyce
systemu opieki zdrowotnej, jego finansowaniu oraz organizacji szpitalnictwa,
dokonano przegladu i wykorzystano literatur¢ polskg oraz krajowe zrodia da-
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nych o systemie, jak dane statystyczne oraz branzowe zrodta danych o systemie
ochrony zdrowia.

Dotychczasowe swiatowe doswiadczenia oraz efekty dziatalnosci Szpital-
nych Grup Zakupowych przedstawiono na podstawie zrddta informacji pocho-
dzacej z rynku amerykanskiego 1 niemieckiego, bazujac zarowno na angielsko-
jezycznej literaturze sktadajacej sie z pozycji zwartych, jak rowniez raportow,
analiz i wynikéw badan publikowanych przez instytucje publiczne oraz organi-
zacje biznesowe z tej branzy.

Analiza rezultatow badan przeprowadzonych wsrod szpitali zarzgdzaja-
cych mieniem publicznym w Polsce wskazuje przede wszystkim, ze koszty za-
opatrzenia medycznego stanowig znaczaca cz¢$¢ budzetu szpitali i w badanej
grupie wyniosty blisko 25% wartosci sredniego kontraktu z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia. Wartos$¢ taka stwarza ogromny potencjat dla racjonalizacji kosz-
tow zaopatrzenia, bowiem nawet kilkuprocentowe oszczgdnosci z tak istotnej
czesei muszg daé efekt w skali catosci kosztéw. Badania na gruncie polskim
pokazaty, ze jedna z wiodacych — w kosztach zaopatrzenia medycznego — grup
asortymentowych sg jednorazowe wyroby ogdélnomedyczne. Biorgc pod uwage,
ze jest to kategoria stosunkowo tatwa do standaryzacji i unifikacji specyfikacji
asortymentowych pojedynczych podmiotéw, w celu stworzenia opisu jednolitego
dla calej grupy mozna uznac, ze dziatania inicjujgce powstanie pierwszych orga-
nizacji zakupowych szpitali nie powinny napotkac istotnych barier praktycznych
dotyczacych przedmiotu zakupu. Sukces pierwszych postepowan bedzie z pew-
noscig miat duze znaczenie dla efektu wizerunkowego zarowno samej idei
wspotdziatania, jak i postrzegania operatorow przetargowych jako instytucji
wiodacych i koordynujacych dziatania konsolidacyjne.

Szczegélowa analiza wynikdw badan empirycznych w czesci dotyczacej
wielkosci wydatkdéw na cele zaopatrzenia medycznego oraz sposobu organizacji
postepowan przetargowych na ten asortyment w szpitalach polskich, a takze
wynikow badan percepcji przedmiotowych zagadnien wsrod menedzeréw zarza-
dzajacych szpitalami i ich gotowosci do podjecia takich dziatan pozwolity pozy-
tywnie zweryfikowaé wszystkie hipotezy szczegdélowe oraz potwierdzi¢ zasad-
nos¢ hipotezy gldwne;.

Z cala pewno$cig mozna stwierdzi¢, ze nie ma obecnie w Polsce prze-
szkod do powstania i rozwoju Szpitalnych Grup Zakupowych. Mozna przyjac,
ze w warunkach polskich w przypadku powstania Szpitalnych Grup Zakupo-
wych uda si¢ osiagnaé poziom redukcji kosztow zblizony do przynajmniej mi-
nimalnego wariantu efektywnosci, jakie uzyskujg amerykanskie GPOs, stano-
wigcy okoto 10% redukcje kosztow, a przy wyjsciowej wartosci catosci kosztow
zaopatrzenia medycznego na poziomie 25% budzetu szpitala jest to kwota istot-
na w budzecie kazdej placoéwki gospodarujgcej mieniem publicznym. Przepro-
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wadzone szacunki dotyczace potencjalnych efektow w skali calej gospodarki,
ktérych dokonano w sposob analogiczny do prezentowanych doswiadczen po-
chodzacych z innych rynkéw, wskazuja, ze w zaleznosci od tempa rozwoju idei
kooperacji i zwigzanego z tym udzialu w rynku Szpitalnych Grup Zakupowych,
a takze poziomu efektywnosci obnizki kosztow, oszczednosci mogg zawierac si¢
w przedziale od ponad 100 mln do okoto miliarda ztotych.

Brak barier prawnych, organizacyjnych czy instytucjonalnych dla tworze-
nia Szpitalnych Grup Zakupowych w warunkach polskiego systemu opieki
zdrowotnej oraz szacowana skala oszcz¢dnosci pozwalajg tym samym potwier-
dzi¢ prawdziwos¢ tezy zaktadajacej, ze konsolidacja zakupow jest istotng deter-
minantg racjonalizacji kosztow zaopatrzenia medycznego. Warto przy tym zwro-
ci¢ uwage, ze wnioski z przeprowadzonych badan dotycza przede wszystkim
kosztow rzeczowych zaopatrzenia medycznego, zas jedynie wskazuje si¢ na aspekt
naktadu pracy ludzkiej zwiazanej z organizacjg postgpowan przetargowych
przez kazdy szpital osobno. Ewentualna restrukturyzacja zatrudnienia, jaka by¢
moze bedzie mozliwa dzigki rozwojowi i1 sukcesom nowej formuty organizacji
postgpowan na drodze outsourcingu, moze stanowi¢ kolejny obszar racjonaliza-
cji kosztéw zaopatrzenia medycznego szpitali. Nalezy jednak mie¢ §wiadomosc,
ze weryfikacja potrzeb w sferze zatrudnienia moze réwnie dobrze stanowic¢ swo-
ista barier¢ rozwoju 1 zyskiwania popularnosci przez ide¢ konsolidacji zakupow,
bowiem nie kazdy menedzer, dyrektor czy prezes szpitala uzna to za pozadany
efekt mimo wymiernych dla budzetu korzysci ekonomicznych.



