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Planning and financing of the development of dialysis centers’

infrastructure

ABSTRACT

An indispensable organisational precondition for
the provision of health services is that the entity
providing medical treatment possesses a spe-
cific technical infrastructure. Thus, the technical
infrastructure constitutes an integral element of
health services, including haemodialysis. In case
of a dialysis centre, these are following elements:
rooms, utility networks and internal distribution
systems, active medical devices and other tech-
nical equipment.

In order to determine indispensable amount of in-
vestment to create, restore and exploit technical
infrastructure of dialysis therapy in the scale of
a country in next five years, the theoretical model of
a dialysis centre has been developed.

Using this model, and basing on statistical data from
national registers, as well as their own data, the au-
thors attempt to outline the directions of planning
and development of the technical infrastructure,
which comply with demographic and epidemiologi-

WSTEP

Warunkiem organizacyjnym udzielania
Swiadczef zdrowotnych jest posiadanie przez
podmiot leczniczy okreSlonej infrastruktu-
ry techniczne;j.

Pojecie ,infrastruktura” jest definiowane
jako podstawowe urzadzenia i instytucje §wiad-
czace ustugi niezbedne do funkcjonowania dzia-
hu gospodarki. W odniesieniu do zdefiniowanych
w ustawie o dziatalnoSci leczniczej podmiotéw

cal needs of Polish population of patients with end-
stage renal disease.

One of the objectives of the work is also bringing
more transparency to discuss the technical infra-
structure financing dialysis, the cost of being an
integral part of a medical procedure should be fully
included in the price of services. Example of dialysis
can be a starting point for discussion on the func-
tions of state health policy and its role as a regulator
of the health care system in Poland.

One of the assumptions of the study is the introduc-
tion of greater transparency to the discussion con-
cerning the financing of the technical infrastructure
of dialysis centres, which — as an integral part of
medical procedure — should be taken into con-
sideration in its valuation. The example of dialysis
therapy might be a starting point for a discussion
about the state’s function in health policy and its role
as a regulator in healthcare system in Poland.
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infrastrukture techniczng stanowia: budynki (po-
mieszczenia), sieci doprowadzajace media i we-
wnetrzne instalacje rozprowadzajace, aparatura
medyczna, sprzet techniczny.

Hemodializa (kod $wiadczenia: 5.10.00.0000052)
znajduje si¢ w koszyku $wiadczen gwarantowa-
nych. Przepisy prawne regulujace dziatalnos§¢
lecznicza w zakresie dializoterapii obejmuja kilka-
dziesiat r6znych aktéw — od prawa budowlanego
do ustawy o ochronie danych osobowych. Nie-
zbedne warunki, jakie powinny spetnia¢ podmio-
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»»Niezbedny jest
odpowiedni system
finansowania leczenia
dializacyjnego
Zapewniajacy
wszystkim stacjom
dializ jednakowe
warunki dziafania

i jednoczesnie
motywuijacy do
efektywnego
gospodarowania
Srodkami
pochodzacymi

Z powszechnego
ubezpieczenia
zdrowotnego4 4
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ty wykonujace hemodializy, okre§lono w trzech
podstawowych aktach prawnych: Rozporzadze-
niu Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012 roku
w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim po-
winny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 27 maja
2011 roku w sprawie §wiadczef gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej oraz Zarzadzeniu nr 67/2011/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z 18 pazdzier-
nika 2011 roku w sprawie okreSlenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju Swiadcze-
nia zdrowotne kontraktowane odr¢bnie [1-3].
Te akty prawne definiuja warunki organizacyjne
(infrastruktura techniczna), kadrowe (personel
medyczny) i medyczne (cele medyczne). Zatem
infrastruktura techniczna jest integralnym sklad-
nikiem Swiadczenia zdrowotnego — hemodializy,
a jakoS¢ infrastruktury technicznej stacji dializ ma
bezposredni wplyw na bezpieczefistwo i jako$¢
leczenia pacjenta. W tym konteks$cie wszystkie
koszty utworzenia i utrzymania infrastruktury
technicznej powinny by¢ elementem ceny $wiad-
czenia zdrowotnego.

Zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na le-
czenie powtarzalnymi hemodializami jest zja-
wiskiem ogdlnoswiatowym — réwniez w Polsce
obserwuje si¢ staly wzrost liczby os6b dializowa-
nych. To zjawisko stawia przed organizatorami
ochrony zdrowia w Polsce powazne zadania za-
pewnienia dostgpno$ci w rozumieniu technicz-
nym, czyli dostepnosci do wystarczajacej liczby
stanowisk dializacyjnych rozmieszczonych geo-
graficznie adekwatnie do potrzeb spotecznych.
Niezbedny jest odpowiedni system finansowania
leczenia dializacyjnego zapewniajacy wszystkim
stacjom dializ jednakowe warunki dziatania i jed-
nocze$nie motywujacy do efektywnego gospoda-
rowania Srodkami pochodzacymi z powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego. Niniejsza praca
jest proba odpowiedzi na kluczowe pytanie: Ile
interwencjonizmu pafstwa, a ile wolnego rynku
w ochronie zdrowia w Polsce? Przyktad dializo-
terapii umozliwia, z jednej strony, przesledze-
nie pewnych proceséw w sposéb wyizolowany,
a z drugiej strony pozwala na sformutowanie
wnioskéw, ktére m si¢ oga odnosi¢ calego syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce.

SKEADNIKI INFRASTRUKTURY TECHNICZNEJ
STACJI DIALIZ — MODEL STACJI DIALIZ

Z danych prezentowanych w polskim reje-
strze nefrologicznym wynika, ze Srednia stacja
dializ w Polsce leczy 60-70 pacjentéw [4]. Na
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podstawie tych danych oraz wiasnych opra-
cowano model stacji dializ, ktéra, dysponujac
15 stanowiskami dializacyjnymi, leczy taka wias-
nie liczbe pacjentéw [5]. Na podstawie przegla-
du wszystkich obowiazujacych w Polsce aktéw
prawnych okres§lono wymogi minimalne, zar6w-
no w odniesieniu do powierzchni, jak i wyposa-
Zenia, jakimi powinna dysponowac stacja dializ.
Wykonanie takiego modelu bylo konieczne do
oszacowania kosztu utworzenia, odtworzenia
oraz eksploatacji infrastruktury technicznej stacji
dializ. W duzym skrdcie, przywotujac wspomnia-
ny wyzej model stacji dializ, najwazniejsze ele-
menty infrastruktury stanowia: pomieszczenia
o powierzchni 600-650 m?, w tym sale dializacyj-
ne 160 m?, w ktérych funkcjonuje 15 stanowisk
dializacyjnych, wyposazonych w 16 lub 17 apara-
téw do hemodializ, stacja uzdatniania wody i sie¢
dystrybucyjna, panele dializacyjne, fotele diali-
zacyjne/l6zka, meble i wyposazenie techniczne,
infrastruktura I'T.

PLANOWANIE ROZWOJU INFRASTRUKTURY
TECHNICZNEJ DIALIZOTERAPII W POLSCE

Jak wspomniano na wstepie, w Polsce
notuje si¢ staly przyrost liczby dializowanych
pacjentéw [4]. W procesie planowania roz-
woju infrastruktury technicznej dializoterapii
w naszym Kkraju nalezy uwzgledni¢ w pierw-
szym rzgdzie wskazniki demograficzne, takie
jak Srednia wieku populacji, gestoS¢ zaludnie-
nia oraz dane epidemiologiczne w skali catego
kraju. Jednak nie mniej wazne jest planowa-
nie geograficzne rozmieszczenia stacji dializ,
zapewniajace rowny dostgp do Swiadczen we
wszystkich wojewddztwach. Istotne jest rowniez
stworzenie jednolitych zasad funkcjonowania
dla wszystkich podmiotéw realizujacych $wiad-
czenia zdrowotne w zakresie dializoterapii. Jed-
noznaczne zdefiniowanie Zrédel finansowania
oraz uwzglednienie udziatu wszystkich kosztow
infrastruktury w cenie Swiadczenia bedzie pro-
wadzi¢ do zwigkszenia efektywnoSci wykorzy-
stania zasoboéw ekonomicznych, ale réwniez do
zmniejszenia iloéci Srodkéw wydatkowanych
z budzetu pafistwa na ochron¢ zdrowia. Du-
alizm finansowania dializoterapii, polegajacy
na dofinansowywaniu przez pafnstwo niektérych
stacji dializ, istotnie wplywa na zmniejszenie
motywacji dotowanych podmiotéw leczniczych
do podnoszenia efektywnosci. Integralnym ele-
mentem planowania powinno by¢ takze wdro-
Zenie systemu oceny jakoSciowej udzielanych
Swiadczen, zwlaszcza w powigzaniu z rozwojem
nowych technologii medycznych.



Tabela 1. Stacje dializ w Polsce w 2009 roku (opracowanie wiasne na podstawie [4])

. . Gestos¢ zaludnie- Liczba pacjentow L .

LA R nia (populacja/km?) poddaanych HD s!an_oms_k pmp
dializacyjnych

Dolnoslaskie 2877059 144 1140 263 396,24
Kujawsko-po- 2067918 115 861 168 416,36
morskie
Lubelskie 2161 832 86 892 152 412,61
Lubuskie 1008 962 72 421 100 417,26
tddzkie 2 548 861 140 974 185 382,13
Matopolskie 3287136 217 1542 203 469,10
Mazowieckie 5204 495 146 2035 425 391,01
Opolskie 1033 040 110 430 92 416,25
Podkarpackie 2099 495 118 875 145 416,77
Podlaskie 1191470 59 372 85 312,22
Pomorskie 2219512 121 895 190 403,24
Slaskie 4 645 665 377 1810 372 389,61
Swigtokrzyskie 1272784 109 435 80 341,77
Warminsko- 1427 073 59 565 106 395,92
-mazurskie
Wielkopolskie 3397617 114 1438 292 423,24
Zachodnio- 1692 957 74 722 110 426,47
pomorskie

pmp (parts per milion) — na min mieszkancéw; HD — hemodializa

KROTKI RYS HISTORYCZNY | STAN OBECNY

Jak wspomniano, kluczowym elementem
planowania jest uwzglednienie wskaznikow
demograficznych i epidemiologicznych w celu
wlasciwego geograficznego rozktadu stanowisk
dializacyjnych w Polsce. W celu przestawienia
dynamiki rozwoju dializoterapii w kraju i w po-
szczegblnych wojewddztwach poréwnano dane
z lat 2009 1 2011 (tab. 1, 2; ryc. 1).

Liczba ludnosci kraju oraz populacje
w poszczegdlnych wojewddztwach w badanym
okresie pozostaja na niezmienionym pozio-
mie, mozna zaobserwowac jedynie niewielkie
zmiany. Natomiast w przypadku liczby cho-
rych dializowanych na milion mieszkafncéw
(pmp, parts per milion) obserwuje si¢ staly
wzrost, ktéry w badanym okresie dla catego
kraju Srednio wynosit prawie 13%. Dynami-
ka zmian w zakresie pmp znacznie si¢ roznita
i wynosita od +28,7% w wojewddztwie §la-
skim do -3,7% wojewddztwie Swigtokrzyskim.
Natomiast w odniesieniu do liczby stanowisk
dializacyjnych ich §redni wzrost wynosit 33,9%
iw tym przypadku dynamika zmian byta bar-
dzo zréznicowana i oscylowata w granicach od
+72,64% w wojewddztwie warminsko-mazur-

skim do -7,1% w wojewddztwie podlaskim.
Najwickszy przyrost liczby stanowisk zaob-
serwowano w wojewodztwach o najnizszym
wskazniku gestosci zaludnienia, czyli war-
mifisko-mazurskim i zachodniopomorskim,
co wydaje sie zjawiskiem bardzo pozytywnym
z punktu widzenia pacjentéw. Decentraliza-
cja leczenia pacjentéw w tych wojewddztwach
»przyblizyla stanowisko dializacyjne do pa-
cjenta” — skrocit si¢ czas dojazdu na dializy.
Wojewddztwa o niskim wskazniku gestoSci
zaludnienia zawsze beda dysponowaly wiek-
sza liczba stanowisk dializacyjnych pmp ze
wzgledu na uwarunkowania geograficzne. Po-
réwnanie wyzej wspomnianych wojewddztw
wskazuje, ze nie tylko wskazniki demograficz-
ne i geograficzne wplywaja na rozmieszczenie
stanowisk dializacyjnych. Intersujacym zjawi-
skiem, wymagajacym glebszej analizy, jest dy-
namika przyrostu pacjentéw w obu wojewddz-
twach i tak pmp w warmifnsko-mazurskim
zwigkszyto si¢ z 395,92 do 503,77, podczas
gdy w zachodniopomorskim tylko z 426,47 do
442,98. Na pewno ciekawym elementem tej
poglebionej analizy bytloby poréwnanie struk-
tury wiekowej populacji obu wojewddztw i da-
nych epidemiologicznych.

Teresa Dryl-Rydzynska i wsp., Rozwdj infrastruktury stacji dializ w Polsce

»»Kluczowym
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uwzglednienie
wskaznikow
demograficznych
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dializacyjnych
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Tabela 2. Stacje dializ w Polsce w 2011 roku (opracowanie wiasne na podstawie niepublikowanych danych Nefron
Sekeji Nefrologicznej Izby Gospodarczej Medycyna Polska oraz ,Stacje dializ w Polsce 2011 r.” — informacja NFZ
222.09.2011 [6])

Gesto$¢ zalud- Liczba pacjen- Liczba
Wojewodztwo Populacja nienia (popula- téw podda- stanowisk pmp
cja/km2) nych HD dializacyjnych

Dolnoslaskie 2877 840 144 1411 310 490,30
Kujawsko- 2069 543 115 1035 221 500,11
-pomorskie

Lubelskie 2151895 86 991 232 460,52
Lubuskie 1011024 72 422 100 417,40
todzkie 2534 357 139 1062 229 419,04
Matopolskie 3310094 218 1750 312 528,69
Mazowieckie 5242911 147 2271 519 433,16
Opolskie 1028 585 109 478 119 464,72
Podkarpackie 2103505 118 956 200 454,48
Podlaskie 1188329 59 41 79 354,28
Pomorskie 2240319 122 1016 239 453,51
Slaskie 4635 882 376 2324 534 501,31
Swietokrzyskie 1266 014 108 417 113 329,38
Warminsko- 1427 241 59 719 183 503,77
-mazurskie

Wielkopolskie 3419426 115 1621 391 474,06
Zachodnio- 1693072 74 750 179 442,98
pomorskie

pmp (parts per milion) — na min mieszkancow; HD — hemodializa

(%) B Populacja

200 - W Liczba stanowisk dializacyjnych
@ pmp

180 1

160
140

120 1
100
80 1
60 1
40 A
201

0.

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Pomorskie

Slaskie
Swigtokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie
Zachodniopomorskie

Rycina 1. Stosunek roku 2011 do 2009 w zakresie danych dotyczacych wielkosci populaciji, liczby stanowisk dializacyj-
nych i liczby osob dializowanych na milion (pmp, parts per milion) (opracowanie wtasne na podstawie tab. 1, 2)
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Tabela 3. Koszt utworzenia jednego stanowiska dializacyjnego w 2011 roku (opracowanie wiasne)

Stacja dializ Stacja dializ Stacja dializ Stacja dializ
Inwestycja nri nr2 nr3 nr4
2011/2012 2010/2011 2009/2010 2009/2010
Liczba pacjentéw obecnie 63 67 35 60
Liczba stanowisk 16 20 15 15
tacznie koszt 1 stanowiska 238 400 218 300 266 600 350 000
(koszt infrastruktury budow-
lanej + specjalistycznego
sprzgtu medycznego w PLN)

Postugujac sig podobng metodologia, 0szacowano koszt odtworzenia 1 stanowiska dializacyjnego, ktory wynosi 135 000 PLN

W wojewddztwach o wysokim wskazniku
gestosci zaludnienia mozliwa jest wigksza cen-
tralizacja ushug dializacyjnych. Dobrym przy-
ktadem jest tu wojewddztwo §laskie, w ktérym
dynamika wzrostu pmp w poréwnaniu z liczba
stanowisk dializacyjnych byta wicksza jedy-
nie o okoto 15%. Natomiast w drugim co do
wielkoSci wskaZnika gestoSci zaludnienia woje-
wdédztwie matopolskim sytuacja przedstawiata
si¢ odmiennie. Nalezy jednak wskaza¢, ze wo-
jewddztwo malopolskie zaréwno w 2009, jak
i w 2011 roku cechowat najwyzszy wskaZnik
pmp w Polsce.

PERSPEKTYWY ROZWOJU INFRASTRUKTURY
TECHNICZNEJ STACJI DIALIZ

Przyjmujac, ze dynamika wzrostu popu-
lacji chorych ze schytkowa niewydolnoScia
nerek i aktywnoS$¢ transplantacyjna pozostaja
na obecnym poziomie, w perspektywie naj-
blizszych 5 lat mozna oszacowad, ze liczba
pacjentéw hemodializowanych zblizy si¢ do
24 tys. Przy zalozeniu, Ze na jedno stanowi-
sko dializacyjne przypada okoto 6 chorych,
leczenie dodatkowej liczby pacjentéw bedzie
wymaga¢ okoto 900 nowych stanowisk diali-
zacyjnych. Po uwzglednieniu wolnych obec-
nie stanowisk konieczne bedzie utworzenie
600 dodatkowych. Plany powinny obejmowac
rowniez odtworzenie istniejacej infrastruktu-
ry; wedlug danych szacunkowych w ciagu naj-
blizszych 5 lat konieczne bedzie odtworzenie
okoto 40% aktualnie funkcjonujacych stano-
wisk dializacyjnych, czyli 1584 stanowisk (40%
z obecnie istniejacych 3960 stanowisk w Pol-
sce) [7]. Niestety, obecnie nie ma do dyspozycji
aktualnych danych ani w skali kraju, ani w skali
poszczegdlnych wojewddztw, ktére pozwolity-
by na precyzyjna prognoze co do liczby i roz-
mieszczenia nowych stanowisk dializacyjnych.

FINANSOWANIE ROZWOJU DIALIZOTERAPII
W PERSPEKTYWIE 5 NAJBLIZSZYCH LAT

W celu oszacowania kosztow utworzenia
infrastruktury technicznej stacji dializ postu-
zono si¢ danymi z czterech inwestycji prze-
prowadzonych w latach 2009-2011 (tab. 3).
Dane pochodza zaréwno z publicznych, jak
i niepublicznych stacji dializ. W 3 przypadkach
istniejaca stacja dializ przeniosta si¢ do nowo
wybudowanych pomieszczen, w jednym przy-
padku byla to stacja, ktéra powstata de novo.
Wyboru stacji dokonano tak, aby ich wielko$¢
(liczba pacjentéw i/lub stanowisk) byla zblizo-
na do tej w opracowanym modelu stacji. Na tej
podstawie wyliczono koszt utworzenia jednego
stanowiska dializacyjnego.

W nawigzaniu do przedstawionego
wcezesniej szacunku liczby nowych stanowisk
dializacyjnych calkowity koszt utworzenia do-
datkowej infrastruktury technicznej dializo-
terapii w skali kraju wyni6stby 180 mln PLN.
Natomiast catkowity koszt odtworzenia 40%
istniejacej infrastruktury technicznej w skali
kraju to okoto 200 mIn PLN. Lacznie, w per-
spektywie najblizszych 5 lat, zapewnienie pet-
nej dostepnosci do leczenia hemodializami
bedzie wymagaé naktadéw w wysokosci okoto
380 mln PLN.

Hemodializy, podobnie jak inne $wiad-
czenia znajdujace si¢ w koszyku Swiadczen
gwarantowanych, sa finansowane w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Umowa $wiadczeniodawcy z Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) definiuje liczbe
$wiadczen oraz jednostkowa ceng §wiadczenia.

Cena jednostkowa obejmuje wszystkie
elementy konieczne do wykonania Swiadcze-
nia, w tym koszty utworzenia i eksploatacji in-
frastruktury technicznej oS§rodka hemodializ.
Cena S$wiadczenia jest jednakowa dla wszyst-

Teresa Dryl-Rydzynska i wsp., Rozwdj infrastruktury stacji dializ w Polsce
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Tabela 4. Udziat kosztu infrastruktury technicznej stacji dializ w cenie jednostkowej $wiadczenia 2010/2011 (opracowanie

wtasne na podstawie [8])

e 2010 r. — koszt 2011 r. —koszt
yzac) na1 dialize (PLN)  na1 dialize (PLN)

Amortyzacja srodkow trwatych oraz wartosci niematerialnych 15,21 15,21

i prawnych/dzierzawa

Amortyzacja budynkow 10,42 10,42

Srodki trwafe o wartosci do 3500 zi brutto — zakup odtworzeniowy 0,26 0,26

Naprawy i konserwacje 4,56 4,60

tacznie 30,45 30,49

Tabela 5. Udziat kosztu infrastruktury technicznej stacji dializ w cenie jednostkowej $wiadczenia 2010/2011 (opracowa-

nie wfasne)
| Koszt infrastruktury PLN |
Amortyzacja srodkow trwatych 9,54
Dzierzawa 19,53
Amortyzacja budynkow 17,40
Naprawy i utrzymanie sprzetu medycznego i instalacji medycznych 7,00
Przeglady i utrzymanie budynkow (przeglady wymagane przez 2,14
prawo budowlane)
tacznie 55,61

kich stacji dializ w kraju i wynosi 414 PLN
za zabieg.

Jedynie stacje pediatryczne, stanowiace
znikomy odsetek stacji dializ w Polsce, dyspo-
nuja nieco wyzsza stawka za zabieg. W tabe-
li 4 przedstawiono opracowanie przygotowane
przez centralg NFZ, obejmujace migdzy inny-
mi zestawienie kosztéw infrastruktury tech-
nicznej stacji dializ w przeliczeniu na jeden
zabieg.

Przedstawione wyzej dane odbiegaja od
rzeczywistych kosztéw infrastruktury tech-
nicznej w przeliczeniu na jeden zabieg. We-
dhlug danych wlasnych pochodzacych z 70 sta-
cji dializ nalezacych do sieci Fresenius koszty
te ksztaltuja si¢ na nieco wyzszym poziomie,
a inne w kalkulacji NFZ zupetnie pomini¢to
(np. przeglady i utrzymanie budynkéw wy-
magane przez prawo budowlane). W stacjach
publicznych koszty te najczesciej nie sa wyod-
rebniane i znajduja si¢ w kosztach ogdlnych
szpitala (tab. 5).

KONIECZNE NOWE ROZWIAZANIA SYSTEMOWE

Wriaéciwa wycena jednego zabiegu lezy
u podstaw prawidlowego funkcjonowania sta-
¢ji dializ. Cena zabiegu nie moze by¢ ustala-
na przez platnika — powinna by¢ wynikiem
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szczegblowych analiz ekspertéw przeprowa-
dzonych przez niezalezna od NFZ instytucje.
Umiejscowienie tej instytucji w polskim syste-
mie prawnym jest i bedzie przedmiotem burz-
liwej dyskusji. Tym niemniej projekt powotania
Agencji Taryfikacji wydaje si¢ krokiem we wta-
Sciwym kierunku.

Dualizm finansowania podmiotéw lecz-
niczych, w tym stacji dializ, jest jednym ze
zjawisk, ktore znaczaco obnizaja efektywnosé
wykorzystania zasobéw ekonomicznych ochro-
ny zdrowia. Zjawisko to nie stwarza warunkéw
motywujacych do wprowadzania nowych, bar-
dziej skutecznych metod zarzadzania. Czg§¢
szpitalnych stacji dializ korzysta z dodatko-
wych, poza kontraktem z NFZ, publicznych
Zrddet finansowania. Sa to miedzy innymi do-
tacje organdw zatozycielskich (Ministerstwo
Zdrowia, urzedy marszatkowskie, starostwa),
przeznaczone na utworzenie lub odtworze-
nie infrastruktury technicznej i ,,oddluzanie”
szpitali publicznych. W tabeli 6 przedstawiono
koszt utworzenia jednego stanowiska dializa-
cyjnego w przeliczeniu na jeden zabieg oraz
udziat r6znych Zrédet finansowania w budowie
1 wyposazeniu publicznej stacji dializ lecza-
cej 60 pacjentéw. Opracowania dokonano na
podstawie studium przypadku — inwestycji
w szpitalu publicznym zrealizowanej w latach



Tabela 6. Studium przypadku — koszt utworzenia stanowiska dializacyjnego w szpitalu publicznym (opracowanie wiasne)

Paramelr Koszt catkowity Koszt UE Koszt z budzetu Srodki wiasne

(PLN) (PLN) panstwa (PLN) (PLN)
Koszt utworzenia 1 stanowiska 350 000 169 026 94 487 86 487
Koszt na 1 dialize — amortyzacja 14,02 6,77 3,79 3,47
infrastruktury

2010/2011. Z przedstawionych danych wyni-
ka, ze koszt infrastruktury na zabieg wynosit
14,02 PLN, z czego tylko 3,47 PLN pochodzi-
o ze Srodkéw wilasnych szpitala, a pozostate
10,55 PLN ze §rodkéw zewnetrznych. Na pod-
kreSlenie zastuguje fakt, ze koszt jednej dializy
w tym oSrodku, po uwzglednieniu zewnetrz-
nych Zrédet finansowania, wynosi 424,55 PLN.

Niezbedne zmiany powinny obejmowad
takze catoSciowe podejScie do liczenia kosz-
téw leczenia chorych ze schytkowa niewydol-
noscia nerek. Szczegdlna role w tym zakresie
odgrywaja nowoczesne technologie medyczne
obejmujace nie tylko innowacyjne rozwigzania
techniczne, ale takze nowoczesne metody za-
rzadzania oraz organizacji pracy. W tym za-
kresie skutecznym narzedziem podnoszenia
efektywnoSci w ochronie zdrowia moze si¢
okaza¢ wprowadzenie zasad pay-for-perfor-
mance, ktére premiuja osiaganie §cisle zde-
finiowanych celéow medycznych w procesie
leczenia pacjenta.

Wreszcie, na koniec, niezbedne jest opra-
cowanie perspektywicznego ramowego pro-
gramu leczenia chordéb nerek, w tym rozwoju
dializoterapii, nie tylko dla calego kraju, ale
takze dla poszczegdlnych wojewddztw. Plan
rozwoju dializoterapii powinno opracowa¢ Mi-
nisterstwo Zdrowia we wspotpracy ze Srodowi-
skiem nefrologicznym. W tym miejscu nalezy
podkresli¢, ze bez spdjnej polityki zdrowotne;j
panstwa w zakresie liczby i rozmieszczenia pla-
céwek ochrony zdrowia nie moze byé mowy
o efektywnym wykorzystaniu zasobéw ekono-
micznych. W przesztoéci w wielu dziedzinach
medycyny, w tym w dializoterapii, funkcjono-

STRESZCZENIE

Warunkiem organizacyjnym udzielania Swiadczen
zdrowotnych jest posiadanie okreslonej infrastruk-
tury technicznej, ktora jest integrainym skfadnikiem
Swiadczenia — hemodializy. W przypadku stacji dializ
skfadaja sie na nig nastepujace elementy: pomieszcze-

waly programy rozwoju [9]. Moze nadszedt
moment, aby Ministerstwo Zdrowia wrécito do
roli regulatora okre§lajacego liczbe i rozmiesz-
czenie przynajmniej w odniesieniu do szpitali.
Jak wykazano w niniejszej pracy, jest to takze
mozliwe w odniesieniu do dializoterapii.

WNIOSKI

Konieczne jest systemowe podejscie do
zarzadzania dializoterapia — system nie jest
zbiorem stacji dializ, ale faktycznie powiaza-
nych ze soba proceséw. Stacje dializ sa tylko
jednym z elementéw systemu nefrologii — bez
naktad6w na profilaktyke, leczenie zachowaw-
cze choréb nerek oraz transplantologie przed-
stawione wcze$niej wyliczenia moga okazac sie
daleko niewystarczajace.

Wrtasdciwa wycena procedur medycznych
i kompleksowe liczenie kosztéw leczenia cho-
rych z niewydolnoscia nerek to warunki spro-
stania zwigkszajacemu si¢ zapotrzebowaniu na
leczenie nerkozastepcze.

Nowe technologie medyczne wymagaja
dostosowania istniejacej infrastruktury, ale
W powigzaniu z nowoczesnymi metodami za-
rzadzania moga stanowi¢ szans¢ na obnizenie
systemowych kosztow dializoterapii.

Nefrologia, i tym samym dializoterapia,
powinna by¢ elementem polityki zdrowotnej
pafistwa, co nie wyklucza funkcjonowania w tym
obszarze zasad wolnego rynku. Zniesienie po-
dzialu na podmioty publiczne i niepubliczne oraz
zastapienie go podzialem na stacje dializ, ktdre
lecza dobrze i efektywnie ekonomicznie, wydaje
sie wlasciwym kierunkiem dziatania.

nia (infrastruktura budowlana), sieci doprowadzajace
media oraz wewnetrzne instalacje rozprowadzajgce,
a takze aparatura medyczna i inny sprzet techniczny.
W celu okreslenia niezbednych naktadow inwesty-
cyjnych na utworzenie, odtworzenie i eksploatacje
infrastruktury technicznej dializoterapii w skali kraju
w perspektywie najblizszych 5 lat zostat opracowa-
ny teoretyczny model stacji dializ.
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Wykorzystujagc powyzszy model oraz na pod-
stawie danych statystycznych pochodzacych
z krajowych rejestrow, a takze wtasnych, podjeto
probe nakreslenia kierunkow planowania i rozwo-
ju infrastruktury technicznej stacji dializ zabez-
pieczajacej potrzeby demograficzne i epidemiolo-
giczne polskiej populacji chorych ze schytkowg
niewydolnoscig nerek.

Jednym z zafozen pracy jest rowniez wprowa-
dzenie wiekszej przejrzystosci do dyskusji na
temat finansowania infrastruktury technicznej

stacji dializ, ktorej koszt, bedacy integralng cze-
$cig procedury medycznej, powinien by¢ w ca-
tosci uwzgledniony w cenie $wiadczenia. Przy-
ktad dializoterapii moze by¢ punktem wyjscia
do dyskusji na temat funkcji polityki zdrowotnej
panstwa i jego roli jako regulatora w systemie
ochrony zdrowia w Polsce.
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