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ZASTOSOWANIE MODELU ALZIRA  
W OCHRONIE ZDROWIA

Streszczenie: Partnerstwo publiczno-prywatne staje się coraz powszechniejszym sposobem 
rozwiązania problemu niedoboru środków inwestycyjnych w ochronie zdrowia. Specyfika 
modelu Alzira polega na przejęciu przez inwestora odpowiedzialności za świadczenie usług 
zdrowotnych dla określonej populacji w zamian za wynagrodzenie w formie kapitacji. Arty-
kuł prezentuje ewolucję modelu i ocenę funkcjonowania. 

Słowa kluczowe: ochrona zdrowia, partnerstwo publiczno-prywatne, model Alzira.

1. Wstęp

Konieczność poszukiwania bieżącej równowagi w systemie finansowania ochrony 
zdrowia spycha na dalszy plan przedsięwzięcia związane z odtworzeniem istniejącej 
oraz budową nowej infrastruktury. W sytuacji dużego zapotrzebowania na kapitał w 
sektorze ochrony zdrowia jednym z rozwiązań może stać się partnerstwo publiczno-
-prywatne (PPP) – forma współpracy między sektorem publicznym i prywatnym  
w celu realizacji projektu lub świadczenia usług tradycyjnie dostarczanych przez 
sektor publiczny [Brzozowska 2010, s. 10]. Dzięki umowom typu PPP korzyści  
odnosi zarówno partner publiczny, którego ustawowym zadaniem jest zapewnienie 
dostępu usług publicznych (lub finansowanie), jak i prywatny, którego celem jest 
prowadzenie działalności gospodarczej i osiąganie zysku. Partnerstwo publiczno-
-prywatne stanowi więc alternatywę dla prywatyzacji, najczęściej niezbyt korzystnie 
postrzeganej przez opinię publiczną, ponieważ dostępność i jakość świadczeń pozo-
staje na tym samym poziomie (odpowiada za nie podmiot publiczny), natomiast  
w ręce podmiotu prywatnego zostają przekazane zadania związane z budową, finan-
sowaniem, eksploatacją lub zarządzaniem przedsięwzięciem inwestycyjnym.

Celem artykułu jest prezentacja i ocena modelu Alzira, który został stworzony 
i wdrożony w Hiszpanii. Model ten może być rozpatrywany jako potencjalne roz-
wiązanie problemu niedoboru środków finansowych na inwestycje oraz alternatywa 
dla procesów prywatyzacyjnych również w Polsce, pomimo istnienia różnic w sys-
temie finansowania ochrony zdrowia (system zaopatrzeniowy w Hiszpanii i system 
powszechnego ubezpieczenia w Polsce).
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134 Agnieszka Bem

2. Obszary zastosowań partnerstwa publiczno-prywatnego  
    w ochronie zdrowia

Partnerstwo publiczno-prywatne znajduje szerokie zastosowanie w sektorze ochro-
ny zdrowia, a zakres projektów realizowanych w tej formule może obejmować:
 • projekt i budowę szpitala: budowa obiektu, sprzęt medyczny, finansowanie kapi-

tałowe;
 • usługi pozakliniczne: urządzenie i obsługa informatyczna, stołówka, pralnia, 

sprzątanie, księgowość;
 • usługi wsparcia klinicznego: laboratorium, diagnostyka, utrzymanie sprzętu me-

dycznego;
 • specjalistyczne usługi kliniczne: dializa, radioterapia, chirurgia jednego dnia, 

inne usługi specjalistyczne;
 • zarządzanie szpitalem: zarządzanie jednym szpitalem lub siecią szpitali i klinik 

[Drapała 2007, s. 42].
Przy czym projekt może dotyczyć zarówno finansowania budowy, wyposażenia 

i eksploatacji nowych obiektów, jak i modernizacji, utrzymania i eksploatowania 
istniejących placówek.

W tabeli 1. przedstawiono najczęściej występujące na świecie formy umów PPP 
w sektorze ochrony zdrowia. Popularność poszczególnych rozwiązań jest zróżnico-
wana w różnych krajach. W Wielkiej Brytanii najczęściej stosowanym typem umów 
jest DBFO m.in. dlatego, że umożliwia finansowanie inwestycji infrastrukturalnych 
bez powiększania zadłużenia publicznego. Doświadczenia brytyjskie były wykorzy-
stywane, choć w mniejszej skali, w Kanadzie, Portugalii, Hiszpanii i Irlandii. Alter-

Tabela 1. Modele partnerstwa publiczno-prywatnego

Model Opis

Franchising Władze publiczne zawierają z prywatnym podmiotem umowę na zarządzanie 
istniejącym szpitalem

DBFO (design, 
build, finance, 
operate)

Podmiot prywatny projektuje inwestycję, opierając się na specyficznych 
wymaganiach określonych przez podmiot prywatny, finansuje, buduje  
i zarządza powstałym obiektem

BOO (build, own, 
operate)

Władze publiczne kupują usługi zdrowotne na określony czas (np. 30 lat);  
po tym okresie właścicielem pozostaje prywatny dostawca

BOOT (build, own, 
operate, transfer)

Władze publiczne kupują usługi zdrowotne na określony czas (np. 30 lat);  
po tym okresie właścicielem staje się podmiot publiczny

BOLB (build, own, 
lease back)

Podmiot publiczny buduje obiekt, podmiot publiczny przejmuje obiekt  
w leasingu zwrotnym i zarządza nim

Model Alzira Podmiot prywatny buduje i zarządza obiektem, zawierając z podmiotem 
publicznym kontrakt na dostarczanie usług zdrowotnych określonej populacji

Źródło: [McKee i in. 2006, s. 893].
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Zastosowanie modelu Alzira w ochronie zdrowia 135

natywny model – franchising, w którym nie powstaje nowa infrastruktura, a jedynie 
zostaje przejęte zarządzanie istniejącą jednostką, zaadaptowano przede wszystkim  
w Szwecji i we Włoszech [McKee i in. 2006, s. 890-898].

Model Alzira to model PPP, w którego ramach partner prywatny zobowiązuje się 
do budowy infrastruktury oraz dostarczenia zintegrowanych usług określonej popu-
lacji w zamian za wynagrodzenie w formie kapitacji. Dalsza część opracowania zo-
stanie poświęcona genezie modelu i ocenie jego funkcjonowania.

3. Geneza modelu Alzira

Z punktu widzenia genezy modelu Alzira istotne jest nakreślenie tła, a więc podsta-
wowych zasad funkcjonowania ochrony zdrowia w Hiszpanii. Cechy charaktery-
styczne to: 
 • uniwersalny dostęp do świadczeń, finansowanych przede wszystkim przez środ-

ki publiczne;
 • przekazanie zadań w zakresie ochrony 17 regionom (Comunidades Autónomas), 

które dysponują w tym zakresie daleko idącą autonomią [García-Armesto  
i in. 2010, s. 75].
Wydatki na usługi zdrowotne pochłaniają ok. 10% PKB (9,5% PKB w 2009 r.). 

Zdecydowana większość środków finansowych w systemie pochodzi ze źródeł pu-
blicznych (73,6% w 2009 r.). Wydatki per capita kształtują się w okolicy średniej dla 
państw OECD – na poziomie 3067 PPP USD w 2009 r. [OECD 2011].

Środki publiczne, dominujące w systemie, pochodzą z podatków lokalnych i 
państwowych, których podział jest oparty na ponadregionalnym mechanizmie wy-
równawczym. Autonomiczne regiony są podzielone na mniejsze jednostki admini-
stracyjne Área de Salud, które integrują działanie centrów medycznych, oraz na 
Zona de Salud lub Zona Básica de Salud, które obejmują populację 5000-20 000 
mieszkańców, obsługiwanych przez szpital ogólny i centrum specjalistycznych 
świadczeń [Rechel i in. 2009, s. 11-13].

Model Alzira narodził w regionie Valencia (Comunidade Autónoma), w którym 
finansowanie świadczeń zdrowotnych dla ok. 5 mln mieszkańców pochłaniało  
ok. 40% rocznego budżetu. Departament Zdrowia (Área de Salud) La Ribeira, odpo-
wiedzialny za świadczenia dla populacji ok. 250 000 osób, jest jednym z 22 w regionie 
[Pardo 2008]. W okresie inicjowania umowy o partnerstwie jako jedyny nie posiadał 
szpitala ogólnego, co skłoniło władze do poszukiwania innowacyjnych rozwiązań 
umożliwiających zapewnienie mieszkańcom świadczeń stacjonarnej opieki zdro-
wotnej, tym bardziej że władze już w 1982 r. podjęły polityczne zobowiązania zwią-
zane z budową szpitala, ponieważ mieszkańcy musieli szukać pomocy w placów-
kach odległych o 40 km [Recheli in. 2009, s. 14-15].
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136 Agnieszka Bem

4. Model Alzira I (1999-2003)

Umowa o partnerstwie publiczno-prywatnym, która stała się bazą dla modelu Alzira, 
została zawarta w 1997 r. pomiędzy władzami a spółką celową, której zadaniem była 
budowa i zarządzanie nowym szpitalem. Spółkę celową utworzyły firma ubezpie-
czeniowa1 Adeslas SA (51%) i spółka lokalnych banków Ribera Salud SA (45%), 
a pozostałe udziały objęty firmy budowlane Dragados i Lubasa (po 2%). Koszt bu-
dowy szpitala, który rozpoczął działalność w 1999 r., wyniósł ok. 61 mln EUR (we-
dług cen z 1999) [Acerete i in. 2011, s. 13-14]. 

Rys. 1. Zasady funkcjonowania modelu Alzira

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Trescoli 2006; Rechel i in. 2009].

Umowa koncesyjna została zawarta na 10 lat z możliwością przedłużenia do  
15 lat. Podstawowe zasady funkcjonowania porozumienia przedstawiono na rysun-
ku 1. [McKee i in. 2006, s. 16; Trescoli 2006]:
 • prywatny dostawca świadczeń: konsorcjum zostało zobowiązane do budowy, 

wyposażenia i zarządzania szpitalem oraz zapewnienia świadczeń zdrowotnych 
dla populacji ok. 250 000 osób (w początkowym okresie 230 000) w zamian za 
wynagrodzenie w formie kapitacji – efektem wynagradzania w tej formie jest 
transfer ryzyka na operatora szpitala, którego obowiązkiem jest zapewnienie 
niezbędnych świadczeń (w zakresie koszyka świadczeń gwarantowanych); za-
letą rozwiązania jest stały budżet (po stronie przychodów), który umożliwia dłu-
goterminowe planowanie (np. inwestycji);

1 Oferująca prywatne ubezpieczenia zdrowotne i posiadająca sieć prywatnych placówek medycz-
nych.
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Zastosowanie modelu Alzira w ochronie zdrowia 137

 • publiczne finansowanie: w okresie trwania koncesji płatnik publiczny finansuje 
świadczenia zdrowotne na podstawie płatności kapitacyjnej, co z jego punktu 
widzenia ma kolosalne znaczenie w sytuacji ciągłej presji na zwiększanie nakła-
dów na ochronę zdrowia; początkowa wartość kapitacji została ustalona na po-
ziomie 204 EUR na osobę i miała rosnąć zgodnie ze wskaźnikiem inflacji (CPI) 
(rys. 2 i 3);

 • publiczna kontrola: w ciągu całego okresu trwania umowy działalność szpitala 
podlega kontroli władz publicznych, zwłaszcza w zakresie dostępności i jakości 
świadczeń – płatność w formie kapitacji nie stwarza bowiem bodźców do zwięk-
szania liczby i jakości usług;

 • publiczna własność: zbudowana infrastruktura po okresie zakończenia koncesji 
ma zostać przekazana władzom publicznym.
W związku z przyjętym kapitacyjnym systemem wynagradzania istotne dla 

funkcjonowania systemu było zbudowanie zachęt dla świadczeniodawcy, które 
stwarzałyby bodźce dla zwiększania jakości i liczby udzielanych świadczeń. Rolę 
taką odgrywa mechanizm „pieniądze za pacjentem” – w przypadku gdy pacjent  
należący do obszaru działania szpitala wybiera inną placówkę, szpital jest zobowią-
zany do pokrycia 100% kosztów udzielonego świadczenia opartego na DRG  
(Diagnosis Related Group, Jednorodne Grupy Pacjentów). Jednocześnie szpital 
otrzymuje 80% kosztów świadczeń (DRG) za pacjentów spoza obszaru działania. 
Różnica ma zniechęcać do przyjmowania zbyt wielu pacjentów spoza rejonu, co 
potencjalnie mogłoby zmniejszyć dostępność usług dla „rodzimych” pacjentów 
[Serranoi in. 2010, s. 4].

Rys. 2. Wysokość stawki kapitacyjnej w okresie pierwszej umowy PPP w latach 1999-2003

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Acerete i in. 2011, s. 36].

Umowa PPP w kształcie z roku 1997 funkcjonowała w latach 1999-2003. Nie 
można jej było kontynuować w dotychczasowym kształcie z kilku przyczyn [Acerete 
i in. 2011, s. 14-19]:
 • straty ponoszone przez inwestora, spowodowane m.in. niską stawką kapitacyjną, 

która w 1999 r. wynosiła 204 EUR, przy wydatkach per capita w regionie  
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138 Agnieszka Bem

na poziomie 362 EUR (świadczenia szpitalne i specjalistyczne ambulatoryjne); 
w okresie 1999-2003 stawka wzrosła o 14%, przy 28-procentowym wzroście 
wydatków na świadczenia zdrowotne w regionie (rys. 2, 3);

 • konieczność tworzenia rezerwy związanej z przekazaniem infrastruktury sekto-
rowi publicznemu po wygaśnięciu umowy (3,5% kosztów operacyjnych);

 • problemy z płynnością i większe zapotrzebowanie na kapitał doprowadziły do 
wzrostu wskaźnika długu do kapitału własnego (co zaniepokoiło banki finansu-
jące projekt);

 • wzrost kosztów finansowania kapitału (4,1-5,9%), m.in. w związku z podniesie-
niem stóp procentowych;

 • brak koordynacji między POZ a opieką specjalistyczną – część pacjentów POZ 
była kierowana do placówek spoza rejonu, co generowało dodatkowe koszty dla 
szpitala (średni koszt świadczenia w szpitalu La Ribeira jest ok. 20-25% niższy 
niż średnio w regionie).

Rys. 3. Wzrost kapitacji, wydatków centralnych i regionalnych na ochronę zdrowia oraz wskaźnik 
inflacji (CPI) w latach 2000-2003

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Acerete i in. 2011, s. 36].

W efekcie ponoszonych strat kontynuowanie działaności okazało się na tyle  
problematyczne, że w 2003 r. doszło do zakończenia umowy – władze publiczne 
wykupiły infrastrukturę łącznie za 3,9 mln EUR (43,3 mln EUR i 26 mln EUR od-
szkodowania za utracone zyski). Następnie inwestor, w drodze otwartego przetargu, 
odkupił infrastrukturę za 72 mln EUR i zawarł nową umowę koncesyjną [Acerete  
i in. 2011, s. 20].
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5. Model Alzira II (2003-2018)

Nowa umowa koncesyjna, zawarta w 2003 r., wprowadziła uregulowania, które  
w istotny sposób wpłynęły na funkcjonowanie szpitala. Została zawarta na dłuższy 
okres,15 lat, z możliwością przedłużenia o kolejne 5, i objęła nie tylko świadczenia 
opieki stacjonarnej i specjalistycznej, ale również podstawowej opieki zdrowot- 
nej. Inwestor zobowiązał się do zainwestowania kolejnych 68 mln EUR w centra 
opieki świadczące usługi POZ i specjalistyczne ambulatoryjne [Acerete i in. 2011, 
s. 20-21].

Zmianie uległy również uregulowania w zakresie ustalania stawki kapitacyjnej. 
Za bazową w roku 2003 przyjęto 379 EUR rocznie (co oznacza wzrost w stosunku 
do stawki 233,57 EUR w 2003 r. wynikającej z wygasłej umowy – choć wzrost jest 
w dużej mierze rezultatem zwiększenia zakresu świadczonych usług o POZ). Staw-
ka jest obecnie rewaloryzowana nie na podstawie wskaźnika inflacji, lecz wskaźnika 
wzrostu budżetu ochrony zdrowia dla regionu Walencja, co jest zdecydowanie ko-
rzystniejsze z punktu widzenia inwestora (rys. 3). Jednocześnie nowa umowa wpro-
wadziła ograniczenia dotyczące zysków inwestora do ROI na poziomie 7,5% – w 
przypadku osiągnięcia wyższej stopy zwrotu nadwyżka ma być odprowadzona do 
publicznego budżetu [Rechel i in. 2009, s. 17]. Wzmocniono również zachęty do 
ograniczania przyjęć pacjentów spoza regionu, pomijając fakt, że szpital za „ze-
wnętrznych” pacjentów otrzymuje tylko 80% kosztów leczenia – umowa przewidu-
je 12,5-procentowe dyskonto dla kapitacji, gdy wpływy z leczenia „zewnętrznych” 
pacjentów przekroczą 20% budżetu, aż do 25%, gdy przekroczą 40%. Efektem 
zmian była poprawa sytuacji finansowej szpitala, jednak wskaźnik ROI (według in-
westora) nadal kształtuje się na poziomie 1-2% (1,6% w 2009 r.) [Acerete i in. 2011, 
s. 21-22]. 

Rys. 4. Składka kapitacyjna i koszty per capita usług zdrowotnych w regionie Walencja  
w latach 2003-2010

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [The search for low-cost integrated healthcare 2011, s. 8; 
Acerete i in. 2011, s. 36].

 

379 413 455 495 535 572 598 607 587 619 646 
737 753 781 812 825 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

stawka kapitacyjna koszt p.c. w regionie Valenciakoszt p.c. w regionie Valencia 

PN-266-Przekształcenia...-Łyszczak, Węgrzyn.indb   139 2013-04-19   12:27:47



140 Agnieszka Bem

Włączenie podstawowej opieki zdrowotnej do zakresu usług świadczonych 
przez zarządzającego szpitalem umożliwiło integrację usług POZ, specjalistycznych 
i stacjonarnej opieki, co poprawiło zarządzanie „strumieniem” pacjentów i doprowa-
dziło do zmniejszenia liczby zbędnych hospitalizacji poprzez skierowanie ich do 
centrów ambulatoryjnych. Kluczem do sukcesu okazał się system o kulturze organi-
zacyjnej zorientowanej na pacjenta – umożliwia swobodny wybór lekarza, szeroki 
dostęp do świadczeń (w godzinach 8.00-21.00), redukuje czas oczekiwania na 
świadczenia (maksymalnie 90 dni w przypadku procedur chirurgicznych). W efekcie 
wskaźnik zadowolenia pacjentów na poziomie 9,1 (w skali 0-10) jest zdecydowanie 
wyższy niż średni w regionie Walencja – 7,2 [The NHS Confederation 2011, s. 13]. 

6. Podsumowanie

Model Alzira stworzony w Hiszpanii jest obecnie dość szeroko wykorzystywany  
w krajach o zaopatrzeniowym systemie finansowania ochrony zdrowia (przede 
wszystkim w Wielkiej Brytanii, gdzie formuła partnerstwa publiczno-prywatnego 
jest jedną z uznanych form dostarczania dóbr publicznych). Z punktu widzenia pod-
miotów publicznych, zwykle cierpiących na niedobory środków, zwłaszcza na zada-
nia inwestycyjne, oznacza to możliwość wytworzenia nowoczesnej infrastruktury. 
Niebagatelne znaczenie ma sposób finansowania świadczeń w formie kapitacji, co 
stabilizuje wydatki na ochronę zdrowia i pozwala planować ich wysokość w lokal-
nych budżetach. W omawianym przypadku łączne koszty świadczeń są średnio  
o 20-25% niższe niż w innych placówkach w regionie [Pardo 2008, s. 20]. 

Płatność kapitacyjna oznacza całkowity transfer ryzyka na świadczeniodawcę, 
co stawia przed zarządzającymi jednostką wysokie wymagania i kładzie nacisk na 
poprawę efektywności działania (np. poprzez skrócenie średniego czasu hospitaliza-
cji). Źródłem części oszczędności są również systemy wynagradzania2, które wymu-
szają dłuższy czas pracy personelu (poprzez powiązanie z efektami pracy) – zdaniem 
związków zawodowych niższe koszty wiążą się przede wszystkim z niedoborem 
kadr medycznych (na poziomie ok. 25%) [Bes 2009, s. 892-893], przy czym koszty 
osobowe stanowią ok. 85% kosztów świadczeń [Acerete i in. 2011, s. 37].

Z pewnością wdrożenie modelu ma wiele zalet z punktu widzenia partnera pu-
blicznego. Jednak z punktu widzenia prywatnego inwestora wskaźnik ROI na pozio-
mie 1-2% wydaje się zdecydowanie za niski dla podjęcia projektu, co nie dyskwali-
fikuje modelu, ale wymusza ostrożniejsze kalkulowanie poziomu stawki kapitacyjnej. 
Przedstawiciel konsorcjum stwierdził, że nie do przecenienia są korzyści wynikające 
z korzystnego wizerunku firmy, co pomaga pozyskiwać klientów w innych dziedzi-
nach działalności przedsiębiorstwa [Bes 2009, s. 892] – dla wielu potencjalnych in-
westorów to prawdopodobnie za mało.

2 W szpitalu funkcjonują 2 systemy wynagradzania: 27% pracowników wcześniej zatrudnionych 
jest opłacanych na podstawie zasad przewidzianych dla sektora publicznego, 73% jest wynagradzanych 
jak w sektorze prywatnym.
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Czy model Alzira mógłby być zastosowany również w Polsce? Odpowiedź na to 
pytanie z pewnością wymaga pogłębionej analizy, przekraczającej ramy niniejszego 
opracowania. Należy jednak stwierdzić, że różnica pomiędzy zaopatrzeniowym 
(hiszpańskim) a ubezpieczeniowym (polskim) systemem finansowania ochrony 
zdrowia nie jest znacząca z punktu widzenia funkcjonowania modelu, przede wszyst-
kim z uwagi na istnienie dominującego publicznego płatnika (NFZ)3. Implementacja 
modelu wydaje się możliwa na poziomie dużego powiatu lub związku powiatów 
(mając na uwadze, że średnia liczba mieszkańców powiatu w Polsce wynosi ok. 88 tys. 
i populacja taka może być zbyt niska dla korzystnego rozłożenia ryzyka). Inne proble-
my, które należy podkreślić, to:
 • nieprecyzyjnie określony koszyk świadczeń gwarantowanych (co generuje istot-

ne ryzyko z punktu widzenia wynagrodzenia w formie kapitacji);
 • koordynacja pomiędzy POZ a opieką stacjonarną – potencjalny inwestor musiał-

by rozważyć nawiązanie współpracy z istniejącą siecią POZ (w tym z podmiota-
mi prywatnymi), z uwagi na dobrze rozwinięty w Polsce ten sektor opieki zdro-
wotnej;

 • wysokie nakłady inwestycyjne związane z budową infrastruktury, które są barie-
rą dla wielu inwestorów – ewentualnym rozwiązaniem mogłoby tu być przejęcie 
istniejącego szpitala (co zmniejsza skalę niezbędnych inwestycji).
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APPLICATION OF ALZIRA’S MODEL IN THE HEALTH  
CARE SECTOR

Summary: The public-private partnership is becoming a more and more popular way to solve 
the problem of the shortage of investment in health care. Alzira’s model consists in taking 
over by the investor the responsibility for providing health services for specific population in 
return for the remuneration in the form of capitation. The article presents the evolution of the 
model and the evaluation of the operation.

Keywords: healthcare, public-private partnership, Alzira’s model.
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