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ZASTOSOWANIE MODELU ALZIRA
W OCHRONIE ZDROWIA

Streszczenie: Partnerstwo publiczno-prywatne staje si¢ coraz powszechniejszym sposobem
rozwigzania problemu niedoboru $rodkéw inwestycyjnych w ochronie zdrowia. Specyfika
modelu Alzira polega na przejeciu przez inwestora odpowiedzialno$ci za §wiadczenie ustug
zdrowotnych dla okreslonej populacji w zamian za wynagrodzenie w formie kapitacji. Arty-
kut prezentuje ewolucj¢ modelu i oceng funkcjonowania.

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

1. Wstep

Koniecznos¢ poszukiwania biezgcej rownowagi w systemie finansowania ochrony
zdrowia spycha na dalszy plan przedsiewzigcia zwigzane z odtworzeniem istniejace;j
oraz budowa nowej infrastruktury. W sytuacji duzego zapotrzebowania na kapitat w
sektorze ochrony zdrowia jednym z rozwigzan moze stac si¢ partnerstwo publiczno-
-prywatne (PPP) — forma wspoélpracy miedzy sektorem publicznym i prywatnym
w celu realizacji projektu lub $wiadczenia ustug tradycyjnie dostarczanych przez
sektor publiczny [Brzozowska 2010, s. 10]. Dzigki umowom typu PPP korzysci
odnosi zar6wno partner publiczny, ktérego ustawowym zadaniem jest zapewnienie
dostepu ustug publicznych (lub finansowanie), jak i prywatny, ktorego celem jest
prowadzenie dziatalnosci gospodarczej i osigganie zysku. Partnerstwo publiczno-
-prywatne stanowi wiec alternatywe dla prywatyzacji, najczgsciej niezbyt korzystnie
postrzeganej przez opini¢ publiczng, poniewaz dostepnos¢ i jako$¢ §wiadczen pozo-
staje na tym samym poziomie (odpowiada za nie podmiot publiczny), natomiast
w rece podmiotu prywatnego zostajg przekazane zadania zwigzane z budowa, finan-
sowaniem, eksploatacjg lub zarzadzaniem przedsigwzigciem inwestycyjnym.

Celem artykutu jest prezentacja i ocena modelu Alzira, ktory zostat stworzony
i wdrozony w Hiszpanii. Model ten moze by¢ rozpatrywany jako potencjalne roz-
wigzanie problemu niedoboru srodkow finansowych na inwestycje oraz alternatywa
dla procesow prywatyzacyjnych rowniez w Polsce, pomimo istnienia réznic w sys-
temie finansowania ochrony zdrowia (system zaopatrzeniowy w Hiszpanii i system
powszechnego ubezpieczenia w Polsce).
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2. Obszary zastosowan partnerstwa publiczno-prywatnego
w ochronie zdrowia

Partnerstwo publiczno-prywatne znajduje szerokie zastosowanie w sektorze ochro-
ny zdrowia, a zakres projektow realizowanych w tej formule moze obejmowac:
e projekt i budowe szpitala: budowa obiektu, sprzet medyczny, finansowanie kapi-
tatowe;
e ustugi pozakliniczne: urzadzenie i obsluga informatyczna, stotdéwka, pralnia,
sprzatanie, ksiegowos¢;
e ushugi wsparcia klinicznego: laboratorium, diagnostyka, utrzymanie sprzgtu me-
dycznego;
e specjalistyczne ustugi kliniczne: dializa, radioterapia, chirurgia jednego dnia,
inne ustugi specjalistyczne;
» zarzadzanie szpitalem: zarzadzanie jednym szpitalem lub siecig szpitali i klinik
[Drapata 2007, s. 42].
Przy czym projekt moze dotyczy¢ zarowno finansowania budowy, wyposazenia
i eksploatacji nowych obiektow, jak i modernizacji, utrzymania i eksploatowania
istniejacych placowek.
W tabeli 1. przedstawiono najczesciej wystepujace na swiecie formy uméw PPP
w sektorze ochrony zdrowia. Popularno$¢ poszczegolnych rozwiazan jest zréznico-
wana w roznych krajach. W Wielkiej Brytanii najcze$ciej stosowanym typem umow
jest DBFO m.in. dlatego, ze umozliwia finansowanie inwestycji infrastrukturalnych
bez powigkszania zadtuzenia publicznego. Do$wiadczenia brytyjskie byly wykorzy-
stywane, cho¢ w mniejszej skali, w Kanadzie, Portugalii, Hiszpanii i Irlandii. Alter-

Tabela 1. Modele partnerstwa publiczno-prywatnego

Model Opis
Franchising Wtadze publiczne zawierajg z prywatnym podmiotem umowe na zarzadzanie
istniejacym szpitalem
DBFO (design, Podmiot prywatny projektuje inwestycje, opierajac si¢ na specyficznych
build, finance, wymaganiach okre$lonych przez podmiot prywatny, finansuje, buduje
operate) i zarzadza powstatym obiektem

BOO (build, own,
operate)

Wtadze publiczne kupuja ushugi zdrowotne na okreslony czas (np. 30 lat);
po tym okresie wlascicielem pozostaje prywatny dostawca

operate, transfer)

BOOT (build, own,

Wtadze publiczne kupuja ustugi zdrowotne na okreslony czas (np. 30 lat);
po tym okresie wlascicielem staje si¢ podmiot publiczny

BOLB (build, own,
lease back)

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

Model Alzira

Podmiot prywatny buduje i zarzadza obiektem, zawierajac z podmiotem
publicznym kontrakt na dostarczanie ustug zdrowotnych okreslonej populacji

Zrédlo: [McKee i in. 2006, s. 893].
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natywny model — franchising, w ktorym nie powstaje nowa infrastruktura, a jedynie
zostaje przejete zarzadzanie istniejgcg jednostka, zaadaptowano przede wszystkim
w Szwecji 1 we Wioszech [McKee i in. 2006, s. 890-898].

Model Alzira to model PPP, w ktérego ramach partner prywatny zobowigzuje si¢
do budowy infrastruktury oraz dostarczenia zintegrowanych ustug okreslonej popu-
lacji w zamian za wynagrodzenie w formie kapitacji. Dalsza cz¢$¢ opracowania zo-
stanie poswiecona genezie modelu i ocenie jego funkcjonowania.

3. Geneza modelu Alzira

Z punktu widzenia genezy modelu Alzira istotne jest nakreslenie tta, a wigc podsta-
wowych zasad funkcjonowania ochrony zdrowia w Hiszpanii. Cechy charaktery-
styczne to:

e uniwersalny dostep do §wiadczen, finansowanych przede wszystkim przez srod-
ki publiczne;

e przekazanie zadan w zakresie ochrony 17 regionom (Comunidades Auténomas),
ktore dysponuja w tym zakresie daleko idaca autonomiag [Garcia-Armesto
iin. 2010, s. 75].

Wydatki na ustugi zdrowotne pochtaniajg ok. 10% PKB (9,5% PKB w 2009 r.).
Zdecydowana wigkszo$¢ srodkow finansowych w systemie pochodzi ze zrodet pu-
blicznych (73,6% w 2009 r.). Wydatki per capita ksztattuja sie w okolicy $redniej dla
panstw OECD — na poziomie 3067 PPP USD w 2009 r. [OECD 2011].

Srodki publiczne, dominujace w systemie, pochodza z podatkéw lokalnych i
panstwowych, ktorych podziat jest oparty na ponadregionalnym mechanizmie wy-
roéwnawczym. Autonomiczne regiony sg podzielone na mniejsze jednostki admini-
stracyjne Area de Salud, ktére integruja dziatanie centrow medycznych, oraz na
Zona de Salud lub Zona Basica de Salud, ktére obejmuja populacje 5000-20 000
mieszkancoéw, obstugiwanych przez szpital ogolny i centrum specjalistycznych
swiadczen [Rechel 1 in. 2009, s. 11-13].

Model Alzira narodzit w regionie Valencia (Comunidade Auténoma), w ktorym
finansowanie $wiadczen zdrowotnych dla ok. 5 mln mieszkancow pochlaniato
ok. 40% rocznego budzetu. Departament Zdrowia (Area de Salud) La Ribeira, odpo-
wiedzialny za §wiadczenia dla populacji ok. 250 000 os6b, jest jednym z 22 w regionie
[Pardo 2008]. W okresie inicjowania umowy o partnerstwie jako jedyny nie posiadat
szpitala ogolnego, co sktonito wtadze do poszukiwania innowacyjnych rozwigzan
umozliwiajacych zapewnienie mieszkancom $wiadczen stacjonarnej opieki zdro-
wotnej, tym bardziej ze wtadze juz w 1982 r. podjety polityczne zobowigzania zwig-
zane z budowg szpitala, poniewaz mieszkancy musieli szuka¢ pomocy w placow-
kach odleglych o 40 km [Recheli in. 2009, s. 14-15].
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4. Model Alzira I (1999-2003)

Umowa o partnerstwie publiczno-prywatnym, ktdra stata si¢ baza dla modelu Alzira,
zostata zawarta w 1997 r. pomigdzy wladzami a spotka celowa, ktorej zadaniem byta
budowa i zarzadzanie nowym szpitalem. Spotke celowa utworzyty firma ubezpie-
czeniowa' Adeslas SA (51%) i spotka lokalnych bankoéw Ribera Salud SA (45%),
a pozostate udziaty objety firmy budowlane Dragados i Lubasa (po 2%). Koszt bu-
dowy szpitala, ktory rozpoczal dziatalnos¢ w 1999 r., wynidst ok. 61 min EUR (we-
dlug cen z 1999) [Acerete i in. 2011, s. 13-14].

) G >
budowa szpl.tala publiczne 2
‘ zar?qdzanlel( finansowanie kapitacja
nser iy w okresie koncesji
\
( 1\ (
prywatny MODEL A publiczna
dostawca ALZIRA kontrola
& J &
4 )
infrastruktura publiczna kontrole
powraca do sektora wilasno$é inspekcje
publicznego po lokalnych
okresie koncesji M wiladz
- J

Rys. 1. Zasady funkcjonowania modelu Alzira

Zrodto: opracowanie wlasne, na podstawie: [Trescoli 2006; Rechel i in. 2009].

Umowa koncesyjna zostala zawarta na 10 lat z mozliwos$cig przedtuzenia do

15 lat. Podstawowe zasady funkcjonowania porozumienia przedstawiono na rysun-

ku 1. [McKee i in. 2006, s. 16; Trescoli 2006]:

e prywatny dostawca §wiadczen: konsorcjum zostato zobowigzane do budowy,
wyposazenia i zarzadzania szpitalem oraz zapewnienia $wiadczen zdrowotnych
dla populacji ok. 250 000 oséb (w poczatkowym okresie 230 000) w zamian za
wynagrodzenie w formie kapitacji — efektem wynagradzania w tej formie jest
transfer ryzyka na operatora szpitala, ktérego obowigzkiem jest zapewnienie
niezbednych §wiadczen (w zakresie koszyka §wiadczen gwarantowanych); za-
leta rozwigzania jest staty budzet (po stronie przychodow), ktory umozliwia dhu-
goterminowe planowanie (np. inwestycji);

! Oferujaca prywatne ubezpieczenia zdrowotne i posiadajaca sie¢ prywatnych placéwek medycz-
nych.
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e publiczne finansowanie: w okresie trwania koncesji platnik publiczny finansuje
$wiadczenia zdrowotne na podstawie ptatnosci kapitacyjnej, co z jego punktu
widzenia ma kolosalne znaczenie w sytuacji cigglej presji na zwigkszanie nakta-
déw na ochrone zdrowia; poczatkowa wartos¢ kapitacji zostata ustalona na po-
ziomie 204 EUR na osobg¢ i miata rosng¢ zgodnie ze wskaznikiem inflacji (CPI)
(rys. 211 3);

e publiczna kontrola: w ciggu catego okresu trwania umowy dziatalnos¢ szpitala
podlega kontroli wtadz publicznych, zwtaszcza w zakresie dostgpnosci i jakosci
$wiadczen — ptatno$¢ w formie kapitacji nie stwarza bowiem bodzcow do zwigk-
szania liczby i jakoS$ci ustug;

e publiczna wlasno$¢: zbudowana infrastruktura po okresie zakonczenia koncesji
ma zosta¢ przekazana wtadzom publicznym.

W zwiazku z przyjetym kapitacyjnym systemem wynagradzania istotne dla
funkcjonowania systemu bylo zbudowanie zachet dla $wiadczeniodawcy, ktore
stwarzalyby bodzce dla zwickszania jakoS$ci i liczby udzielanych $wiadczen. Role
taka odgrywa mechanizm ,,pieniadze za pacjentem” — w przypadku gdy pacjent
nalezacy do obszaru dziatania szpitala wybiera inng placowke, szpital jest zobowia-
zany do pokrycia 100% kosztow udzielonego $wiadczenia opartego na DRG
(Diagnosis Related Group, Jednorodne Grupy Pacjentow). Jednoczesnie szpital
otrzymuje 80% kosztow swiadczen (DRG) za pacjentdow spoza obszaru dzialania.
Réznica ma zniechgca¢ do przyjmowania zbyt wielu pacjentdw spoza rejonu, co
potencjalnie mogloby zmniejszy¢ dostepnos¢ ustug dla ,,rodzimych” pacjentow
[Serranoi in. 2010, s. 4].

233,57

224,58

218,68

210,27

204,34

1999 2000 2001 2002 2003

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

Zrodlo: opracowanie wiasne, na podstawie: [Acerete i in. 2011, s. 36].

Umowa PPP w ksztalcie z roku 1997 funkcjonowala w latach 1999-2003. Nie
mozna jej byto kontynuowac¢ w dotychczasowym ksztalcie z kilku przyczyn [Acerete
iin. 2011, s. 14-19]:

e straty ponoszone przez inwestora, spowodowane m.in. niskg stawka kapitacyjna,
ktora w 1999 r. wynosita 204 EUR, przy wydatkach per capita w regionie



138 Agnieszka Bem

na poziomie 362 EUR (§wiadczenia szpitalne 1 specjalistyczne ambulatoryjne);
w okresie 1999-2003 stawka wzrosta o 14%, przy 28-procentowym wzroscie
wydatkow na $wiadczenia zdrowotne w regionie (rys. 2, 3);

e konieczno$¢ tworzenia rezerwy zwigzanej z przekazaniem infrastruktury sekto-
rowi publicznemu po wygasnigciu umowy (3,5% kosztéw operacyjnych);

e problemy z ptynnoscia i wigksze zapotrzebowanie na kapitat doprowadzity do
wzrostu wskaznika dtugu do kapitalu wlasnego (co zaniepokoito banki finansu-
jace projekt);

e wzrost kosztow finansowania kapitatu (4,1-5,9%), m.in. w zwiazku z podniesie-
niem stop procentowych;

e brak koordynacji miedzy POZ a opieka specjalistyczng — cz¢$¢ pacjentow POZ
byta kierowana do placowek spoza rejonu, co generowato dodatkowe koszty dla
szpitala (Sredni koszt §wiadczenia w szpitalu La Ribeira jest ok. 20-25% nizszy
niz $rednio w regionie).

11,37
10,1
8.01 [ 18,05
7,1 7,29 6.8
6,1 ’
4 4 4 4
2,9 H 2,7 2,7 H 2.6
2000 2001 2002 2003

Owzrost kapitacji Owzrost wydatkow Valencia
@Ewzrost wydatkow centralnych mCPI

Rys. 3. Wzrost kapitacji, wydatkow centralnych i regionalnych na ochron¢ zdrowia oraz wskaznik
inflacji (CPI) w latach 2000-2003

Zrodlo: opracowanie wlasne, na podstawie: [Acerete i in. 2011, s. 36].

W efekcie ponoszonych strat kontynuowanie dziatanosci okazato si¢ na tyle
problematyczne, ze w 2003 r. doszto do zakonczenia umowy — wtadze publiczne
wykupity infrastrukture tacznie za 3,9 mln EUR (43,3 mln EUR i 26 mIln EUR od-
szkodowania za utracone zyski). Nastepnie inwestor, w drodze otwartego przetargu,
odkupit infrastrukture za 72 min EUR i zawart nowa umowe koncesyjng [Acerete
iin. 2011, s. 20].



Zastosowanie modelu Alzira w ochronie zdrowia 139

5. Model Alzira II (2003-2018)

Nowa umowa koncesyjna, zawarta w 2003 r., wprowadzila uregulowania, ktore
w istotny sposob wplynely na funkcjonowanie szpitala. Zostala zawarta na dtuzszy
okres, 15 lat, z mozliwo$cig przedtuzenia o kolejne 5, 1 objeta nie tylko $wiadczenia
opieki stacjonarnej i specjalistycznej, ale rowniez podstawowej opieki zdrowot-
nej. Inwestor zobowigzat si¢ do zainwestowania kolejnych 68 min EUR w centra
opieki §wiadczace ustugi POZ i specjalistyczne ambulatoryjne [Acerete i1 in. 2011,
s. 20-21].

Zmianie ulegly rowniez uregulowania w zakresie ustalania stawki kapitacyjnej.
Za bazowa w roku 2003 przyjeto 379 EUR rocznie (co oznacza wzrost w stosunku
do stawki 233,57 EUR w 2003 r. wynikajacej z wygastej umowy — cho¢ wzrost jest
w duzej mierze rezultatem zwigkszenia zakresu swiadczonych ustug o POZ). Staw-
ka jest obecnie rewaloryzowana nie na podstawie wskaznika inflacji, lecz wskaznika
wzrostu budzetu ochrony zdrowia dla regionu Walencja, co jest zdecydowanie ko-
rzystniejsze z punktu widzenia inwestora (rys. 3). Jednocze$nie nowa umowa wpro-
wadzita ograniczenia dotyczace zyskow inwestora do ROI na poziomie 7,5% — w
przypadku osiagnigcia wyzszej stopy zwrotu nadwyzka ma by¢ odprowadzona do
publicznego budzetu [Rechel i in. 2009, s. 17]. Wzmocniono réwniez zachety do
ograniczania przyj¢¢ pacjentdéw spoza regionu, pomijajac fakt, ze szpital za ,,ze-
wnetrznych” pacjentow otrzymuje tylko 80% kosztow leczenia — umowa przewidu-
je 12,5-procentowe dyskonto dla kapitacji, gdy wptywy z leczenia ,,zewngtrznych”
pacjentéw przekrocza 20% budzetu, az do 25%, gdy przekrocza 40%. Efektem
zmian byta poprawa sytuacji finansowej szpitala, jednak wskaznik ROI (wedtug in-
westora) nadal ksztattuje si¢ na poziomie 1-2% (1,6% w 2009 r.) [Acerete i in. 2011,
s. 21-22].

737 753 781 812 825

619 646 598 607
587 \ 405 535 572
55
379I 413I

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ostawka kapitacyjna ~ Bkoszt p.c. w regionie Valencia

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

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie: [The search for low-cost integrated healthcare 2011, s. 8;
Acerete i in. 2011, s. 36].
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Wiaczenie podstawowej opieki zdrowotnej do zakresu ushug $§wiadczonych
przez zarzadzajacego szpitalem umozliwito integracje ustug POZ, specjalistycznych
i stacjonarnej opieki, co poprawito zarzgdzanie ,,strumieniem” pacjentow i doprowa-
dzito do zmniejszenia liczby zbednych hospitalizacji poprzez skierowanie ich do
centréw ambulatoryjnych. Kluczem do sukcesu okazat si¢ system o kulturze organi-
zacyjnej zorientowanej na pacjenta — umozliwia swobodny wybor lekarza, szeroki
dostep do $wiadczen (w godzinach 8.00-21.00), redukuje czas oczekiwania na
$wiadczenia (maksymalnie 90 dni w przypadku procedur chirurgicznych). W efekcie
wskaznik zadowolenia pacjentow na poziomie 9,1 (w skali 0-10) jest zdecydowanie
wyzszy niz $redni w regionie Walencja — 7,2 [The NHS Confederation 2011, s. 13].

6. Podsumowanie

Model Alzira stworzony w Hiszpanii jest obecnie do$¢ szeroko wykorzystywany
w krajach o zaopatrzeniowym systemie finansowania ochrony zdrowia (przede
wszystkim w Wielkiej Brytanii, gdzie formuta partnerstwa publiczno-prywatnego
jest jedng z uznanych form dostarczania débr publicznych). Z punktu widzenia pod-
miotow publicznych, zwykle cierpiacych na niedobory srodkow, zwtaszcza na zada-
nia inwestycyjne, oznacza to mozliwos¢ wytworzenia nowoczesnej infrastruktury.
Niebagatelne znaczenie ma sposob finansowania $wiadczen w formie kapitacji, co
stabilizuje wydatki na ochrong zdrowia i pozwala planowac¢ ich wysokos¢ w lokal-
nych budzetach. W omawianym przypadku taczne koszty $wiadczen sg $rednio
0 20-25% nizsze niz w innych placowkach w regionie [Pardo 2008, s. 20].

Ptatnos¢ kapitacyjna oznacza catkowity transfer ryzyka na §wiadczeniodawce,
co stawia przed zarzadzajacymi jednostka wysokie wymagania i ktadzie nacisk na
poprawe efektywnosci dziatania (np. poprzez skrocenie sredniego czasu hospitaliza-
cji). Zrodtem cze$ci oszezednosci sa rowniez systemy wynagradzania?, ktore wymu-
szaja dtuzszy czas pracy personelu (poprzez powigzanie z efektami pracy) — zdaniem
zwigzkow zawodowych nizsze koszty wigza si¢ przede wszystkim z niedoborem
kadr medycznych (na poziomie ok. 25%) [Bes 2009, s. 892-893], przy czym koszty
osobowe stanowig ok. 85% kosztow $wiadczen [Acerete i in. 2011, s. 37].

Z pewnoscig wdrozenie modelu ma wiele zalet z punktu widzenia partnera pu-
blicznego. Jednak z punktu widzenia prywatnego inwestora wskaznik ROI na pozio-
mie 1-2% wydaje si¢ zdecydowanie za niski dla podjecia projektu, co nie dyskwali-
fikuje modelu, ale wymusza ostrozniejsze kalkulowanie poziomu stawki kapitacyjne;j.
Przedstawiciel konsorcjum stwierdzit, ze nie do przecenienia sa korzysci wynikajace
z korzystnego wizerunku firmy, co pomaga pozyskiwac¢ klientow w innych dziedzi-
nach dziatalnosci przedsigbiorstwa [Bes 2009, s. 892] — dla wielu potencjalnych in-
westorow to prawdopodobnie za mato.

2 W szpitalu funkcjonujg 2 systemy wynagradzania: 27% pracownikéw wezesniej zatrudnionych
jest optacanych na podstawie zasad przewidzianych dla sektora publicznego, 73% jest wynagradzanych
jak w sektorze prywatnym.
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Czy model Alzira moégtby by¢ zastosowany rowniez w Polsce? Odpowiedz na to
pytanie z pewnos$cig wymaga pogltebionej analizy, przekraczajacej ramy niniejszego
opracowania. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze rdéznica pomig¢dzy zaopatrzeniowym
(hiszpanskim) a ubezpieczeniowym (polskim) systemem finansowania ochrony
zdrowia nie jest znaczgca z punktu widzenia funkcjonowania modelu, przede wszyst-
kim z uwagi na istnienie dominujgcego publicznego ptatnika (NFZ)*. Implementacja
modelu wydaje si¢ mozliwa na poziomie duzego powiatu lub zwigzku powiatoéw
(majac na uwadze, ze Srednia liczba mieszkancow powiatu w Polsce wynosi ok. 88 tys.
i populacja taka moze by¢ zbyt niska dla korzystnego roztozenia ryzyka). Inne proble-
my, ktore nalezy podkresli¢, to:

e nieprecyzyjnie okreslony koszyk §wiadczen gwarantowanych (co generuje istot-
ne ryzyko z punktu widzenia wynagrodzenia w formie kapitacji);

e koordynacja pomi¢edzy POZ a opiekg stacjonarng — potencjalny inwestor musiat-
by rozwazy¢ nawigzanie wspotpracy z istniejacg siecig POZ (w tym z podmiota-

mi prywatnymi), z uwagi na dobrze rozwinigty w Polsce ten sektor opieki zdro-

wotnej;
¢ wysokie naktady inwestycyjne zwiazane z budowg infrastruktury, ktore sg barie-

ra dla wielu inwestoréw — ewentualnym rozwigzaniem mogtoby tu by¢ przejecie
istniejacego szpitala (co zmniejsza skale niezbednych 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.





