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Abstract
HB-HTA system implementation based on the model with the coordinating role of hospitalHB-HTA system implementation based on the model with the coordinating role of hospital
The article presents the concept of the HB-HTA (Hospital-Based Health Technology Assessment) project implementation as one of the options for 
implementing HB-HTA in Poland. The model involves the creation of structures in selected hospitals dealing with the assessment of technologies that 
would be implemented in the units. The model is characterized by a small number of stakeholders and their interests do not conflict with one another. 
The basic condition for the success of the project is the reimbursement of the mentioned technologies, which would allow financing the described 
activities. The implementation of the project requires, above all, specialized staff (already present on the market), supported by appropriate technical 
and organizational solutions. The implementation of the project in the proposed version should bring benefits in the entire healthcare system – im-
proved access to services, as well as improved quality of hospital management and improved financial results of the hospitals and the system itself.
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Wprowadzenie

Artykuł powstał na podstawie materiału zgromadzonego 
na potrzeby projektu „Wdrożenie systemu Hospital- 
-Based HTA (HB-HTA) – Szpitalnej Oceny Innowa-
cyjnych Technologii Medycznych”, którego celem jest 
wdrożenie metodologii szpitalnej oceny technologii me-
dycznych, służącej zwiększeniu możliwości zarządzania 
systemem opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym oraz 
ogólnopolskim [1]. 

O ile ocena technologii medycznych (Health Techno-
logy Assessment, HTA) jest pojęciem znanym, o tyle szpi-
talna ocena technologii medycznych (Hospital-Based 
Health Technology Assessment, HB-HTA)  jest w Polsce 
zagadnieniem dopiero rozpoznawanym. HB-HTA zaj-
muje się przede wszystkim technologiami nielekowymi 
i ma przyspieszyć podejmowanie decyzji inwestycyj-
nych w szpitalach. Obecnie szpitale posługują się włas-
nymi, nie zawsze jasnymi, kryteriami przy inwestowa-
niu w ww. technologie. System HB-HTA ma stworzyć 
mechanizm sprawiający, że podejmowane decyzje będą 
oparte na badaniach i analizie [2]. 

We wspomnianym projekcie założono możliwość 
wdrażania systemu HB-HTA opartego na modelach 

z wiodącą rolą różnych instytucji, takich jak: organy 
administracji publicznej (rządowej/samorządowej), nieza-
leżne firmy czy właśnie szpitale. Model opisany w niniej-
szym artykule – z koordynującą rolą szpitala, zwany dalej 
modelem szpitalnym – zakłada kluczową rolę szpitala, 
który staje się centralną jednostką modelu. Wdrożenie 
HB-HTA oparte będzie na strukturach, które będą two-
rzone w szpitalu (w analizie interesariuszy jednostki takie 
zostały nazwane „szpitalami ze skłonnością do innowa-
cji”). Struktury te wykonywać będą wszystkie działania – 
od zgłoszenia pomysłu nowej technologii do ukończenia 
raportu oceniającego jej wdrożenie, będącego podstawą 
do starania się o dofinansowanie/refundację tej technolo-
gii. Szpital opracowuje też raporty dla innych jednostek, 
które nie wykształcą u siebie struktur HB-HTA.

Metodologia
W opracowaniu posłużono się metodologią przyjętą 
w projekcie – wspólną dla wszystkich modeli. Przeprowa-
dzono przegląd: praktyk i instytucji zaangażowanych 
w proces HB-HTA w różnych krajach, wyników badań 
NFZ, wyników badania benchmarkowego. Zidentyfiko-
wano interesariuszy, przeanalizowano ich role, interesy 
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oraz konsekwencje wdrożenia modelu, posługując się 
metodyką PolicyMaker [3]. Wzięto pod uwagę wyniki 
14 warsztatów eksperckich z liderami opracowań analizo-
wanych modeli HB-HTA, z koordynatorami prac projek-
towych z Uczelni Łazarskiego oraz Instytutu Kardiologii 
oraz ze specjalistą z zakresu zarządzania procesowego.

Model opracowano na podstawie wiedzy eksperckiej, 
uzupełnionej o scoping review zawierający przegląd 
dostępnych wyników bez tworzenia podsumowującej 
odpowiedzi na pytanie badawcze [4]. Dokonano ana-
lizy merytorycznej stosownych danych pochodzących 
z internetu, w tym artykułów, raportów i stron interne-
towych dotyczących omawianej tematyki. Pozyskane 
dane zostały zidentyfikowane za pomocą wyszukiwarki 
Google. W wyszukiwaniu wykorzystano kombinację 
następujących terminów: „HB-HTA”, „szpitalne HTA”, 
„innowacje”, „szpitale” i „HTA”. Zawartość zebranych 
materiałów została przeanalizowana pod kątem ich przy-
datności zgodnie z założeniami modelu postępowania 
przyjętego w projekcie.

Założenia modelu szpitalnego
Wdrożenie HB-HTA oparte na modelu szpitalnym wy-
magać będzie pozyskania przez szpitale kadry, do której 
zadań należeć będzie poszukiwanie informacji dotyczą-
cej technologii mającej być przedmiotem opracowania 
i samo jego tworzenie. Kadra będzie wspierana przez 
ekspertów z różnych dziedzin, zatrudnianych zada-
niowo, do rozwiązywania specjalistycznych problemów, 
które nie będą leżeć w jej kompetencjach.

Niezbędne też będzie zbudowanie przez szpitale 
bazy wiedzy – danych i materiałów koniecznych do two-
rzenia analiz opłacalności i skuteczności technologii, 
których wdrożenie będzie planowane. Rozbudowa bazy 
danych, jej systematyzacja i osiągnięcie punktu krytycz-
nego (odpowiednio duża baza i ilość zgromadzonych 
danych) pozwoli wykorzystywać uprzednio pozyskane 
materiały do kolejnych analiz [5]. Efektywna działal-
ność HB-HTA wymagać będzie stworzenia/posiadania 
w szpitalach narzędzi informatycznych pozwalających 
na komunikację z naukowymi bazami danych (prenume-
rata dostępu), wspomagających proces tworzenia analiz 
itd. Rozbudowa infrastruktury IT będzie następowała 
wraz ze wzrostem zapotrzebowania na analizy.

Szpitalne struktury HB-HTA będą wspierać jed-
nostkę w poszukiwaniu źródeł finansowania technologii 
będących przedmiotem analiz i we wdrażaniu tej techno-
logii, jak również podejmować działania mające na celu 
uzyskanie refundacji.

W zależności od przyjętej przez dany szpital strate-
gii rozwoju modelu rozszerzenie działalności HB-HTA 
może obejmować: prowadzenie szkoleń przyszłych 
pracowników struktur HB-HTA (dla własnego i innych 
szpitali), obsługę prawną i/lub wspólnie wdrażanie roz-
wiązań będących przedmiotem analiz realizowanych dla 
innych szpitali czy też pomoc w staraniach o sfinanso-
wanie zbadanych rozwiązań.

Po wdrożeniu technologii konieczna będzie ocena jej 
efektów. Ponieważ dane będą wytwarzane przez szpitale 

z wykorzystaniem własnych środków, dane te będą 
własnością jednostki, która je wytworzyła. Będzie ona 
mogła je udostępniać innym zainteresowanym podmio-
tom odpłatnie lub nieodpłatnie. W przypadku tworzenia 
raportów dla innych podmiotów prawo własności da-
nych oraz możliwość ich udostępniania będą warunko-
wane zapisami umowy. Zapewne zleceniodawca (szpital 
nieposiadający struktur HB-HTA) nie będzie skłonny 
udostępniać danych, które sam wytworzył, lub za które 
zapłacił. W obu tych przypadkach należy zakładać moż-
liwość korzystania z prawa własności (posiadania: ius 
possidendi, używania: ius utendi i pobierania pożytków: 
ius fruendi) przez omawiane jednostki [6].

Jeżeli jednostka będzie wnioskować o dofinansowanie 
wdrażania technologii lub refundację wdrożonej techno-
logii, dane będą udostępniane stosownym instytucjom 
biorącym udział w dofinansowaniu / procesie refundacji.

Przebieg procesu HB-HTA
Proces HB-HTA zazwyczaj inicjują klinicyści (co nie wy-
klucza inicjatyw przedstawicieli innych grup personelu), 
zgłaszając nową technologię, którą chcieliby zastosować 
w szpitalu. Jeżeli w jednostce są struktury HB-HTA, 
inicjatywa kierowana jest za ich pośrednictwem, jeżeli 
nie – bezpośrednio do dyrekcji/zarządu (dalej: dyrekcji) 
szpitala. Dyrekcja podejmuje decyzję o rozpoczęciu/
nierozpoczynaniu procedury (procesu) HB-HTA. Jeżeli 
jednostka posiada własne struktury, to one wykonują ra-
port HB-HTA, jeżeli nie – wykonanie raportu zlecane jest 
szpitalom, które takie struktury posiadają.

Na podstawie przygotowanego raportu możliwa jest 
ocena zgłaszanej technologii. Ocena ta przekazywana 
jest do dyrekcji, która może podjąć decyzję o wdroże-
niu technologii lub jej odrzuceniu. Ten drugi przypadek 
oznacza koniec procesu, a raport dotyczący zgłaszanej 
technologii trafia do szpitalnego repozytorium wiedzy 
budowanego wraz z rozwojem struktur HB-HTA.

Po pozytywnej decyzji następuje poszukiwanie źró-
deł finansowania. Mogą one pochodzić z jednostki lub – 
przynajmniej częściowo – być pozyskiwane ze źródeł 
zewnętrznych. Sfinansowanie bądź dofinansowanie 
wdrożenia może pochodzić ze środków publicznych 
(np. granty, dotacje) lub niepublicznych (finansowanie 
na zasadach komercyjnych) i może się wiązać z koniecz-
nością wykonania przez jednostkę dodatkowych ocen 
planowanej technologii.

Po zabezpieczeniu środków następuje wdrożenie za-
kończone analizą prospektywną opracowaną przez zespół 
HB-HTA i raportem z tejże analizy, który kończy proces.

Raport z analizy trafia do repozytorium oraz do dy-
rekcji szpitala. Jeżeli wyniki raportu będą wskazywały 
na opłacalność technologii, dyrekcja może zdecydować 
o podjęciu starania o refundację omawianej techno-
logii. Wyniki analizy prospektywnej stanowić będą 
podstawę do złożeniu wniosku o refundację, która to re-
fundacja będzie przebiegać zgodnie z obowiązującymi 
przepisami.

Przebieg procesu HB-HTA w modelu szpitalnym 
przedstawia rysunek 1.



Rysunek 1. Przebieg procesu HB-HTA w modelu szpitalnym
Źródło: opracowanie własne.
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Identyfikacja, siła wpływu i nastawienie interesariuszy 
oraz konsekwencje wdrożenia projektu dla interesariuszy

Podmioty wywierające wpływ na cele zdrowotne, kształ-
tujące warunki i zasady ich realizacji oraz uczestniczące 
w ich osiąganiu określa się mianem aktorów polityki 
zdrowotnej. Pewnych aktorów traktuje się zwykle jako 
najważniejszych (np. politycy, rząd, świadczeniodawcy, 
płatnicy, społeczeństwo), ale rolę kluczową mogą peł-
nić różni aktorzy, w zależności od ich rzeczywistego 
wpływu na przebieg zdarzeń [7].

Identyfikacja kluczowych podmiotów i ich ról 
w procesie pozwala ustalić, kto w danych warunkach 
będzie skutecznie oddziaływać na proces decyzyjny 
i wdrożeniowy, mając w związku z tym istotny wpływ 
na powodzenie zmiany1. To, czy model zostanie przy-
jęty i wdrożony, zależy od możliwości pozyskania 
dostatecznie silnych sprzymierzeńców wśród aktorów 
polityki zdrowotnej [8].

Z uwagi na ograniczenia związane z objętością ni-
niejszego tekstu dalsze rozważania przeprowadzono 
dla tych interesariuszy, których siłę wpływu uznano 
za wysoką (zostali oni oznaczeni poniżej pogrubioną 
czcionką). W prowadzonej analizie wyróżniono następu-
jących interesariuszy:
• Urząd wojewódzki,
• Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oddział woje-

wódzki,
• Urząd marszałkowski,
• Organ tworzący szpitala,
• Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-

kacji (AOTMiT),
• NFZ Centrala,
• Ministerstwo Zdrowia (MZ),
• Agencja Badań Medycznych (ABM),
• Szpitale z dużą skłonnością do innowacji, czyli 

szpitale, które będą tworzyć struktury HB-HTA 
i będą skłonne wziąć udział w projekcie,

• Szpitale z małą skłonnością do innowacji, tj. takie, 
które nie będą tworzyć własnych struktur HB-HTA, 
mogą natomiast chcieć skorzystać z usług tych, które 
takie struktur będą tworzyć,

• Klinicyści / kadra zarządzająca,
• Organizacje pacjenckie,
• Media fachowe/ogólne,
• Komercyjne instytucje finansujące.

Z punktu widzenia omawianego procesu kluczowymi 
podmiotami są klinicyści / kadra zarządzająca – podejmu-
jący decyzję o wdrożeniu procesu lub jego niewdrażaniu, 
oraz komórki (struktury) zajmujące się opracowaniem 
raportów. Oczywiście wdrożenie modelu warunkowane 
jest nastawieniem pozostałych interesariuszy, których role 
można określić jako wspomagające, wspierające. Są oni 
„beneficjentami” wdrożenia, nie biorąc bezpośredniego 
udziału w samym procesie HB-HTA. Cechą wyróżniającą 
omawiany model jest więc relatywnie mała liczba klu-
czowych podmiotów, których interesy nie stoją ze sobą 
w konflikcie.

Zapisy zawarte w tabeli 1 wskazują, że kluczowi in-
teresariusze mocno wesprą projekt. Analiza możliwości 

i zagrożeń wskazuje najistotniejsze kwestie, jakie po-
winny być brane pod uwagę przy próbie oceny możliwo-
ści wdrożenia projektu z punktu widzenia interesariuszy:
• Dla interesariuszy „wewnętrznych” (szpital jako 

taki, zarządzający, klinicyści) będzie to poprawa: 
współpracy wewnętrznej, wyniku finansowego 
(przez ww. współpracę, usprawnienie procesów 
związanych z wdrażaniem technologii), jakości za-
rządzania; oszczędności z tytułu wdrożenia technolo-
gii oraz przychody ze sprzedaży usług HB-HTA. Nie 
mniej istotna będzie zmiana kultury organizacyjnej, 
możliwość ściągania kadry otwartej na innowacje 
i przedsiębiorczość – stworzenie swego rodzaju koła 
zamachowego, inkubatora dla dynamizacji rozwoju 
szpitala. Elementami utrudniającymi wdrażanie pro-
jektu dla tych interesariuszy będzie konieczność po-
zyskania wspomnianej kadry dla tworzenia raportów 
HB-HTA i zabezpieczenia środków na jej utrzyma-
nie. Po stronie klinicystów może się też pojawić nie-
chęć do podejmowania działań o charakterze admini-
stracyjnym/ekonomicznym. Z pewnością problemem 
może okazać się zniechęcenie (lub spadek zaintere-
sowania) wspieraniem procesu HB-HTA, jeśli pierw-
sze doświadczenia będą nieudane (np. kilkukrotne 
odrzucanie wniosków o refundację).

• AOTMiT powinna wspierać projekt ze względu 
na wzrost znaczenia analiz HTA jako takich i wzrost 
świadomości społecznej nt. HTA, a przez to zna-
czenia Agencji. Wdrożenie projektu pozwoliłoby 
na poprawę relacji i usprawnienie komunikacji mię-
dzy szpitalami a AOTMiT (pojawienie się w szpita-
lach osób znających problematykę HTA). Niechęć 
do wsparcia projektu przez AOTMiT może wynikać 
z obawy o osłabienie wiodącej roli Agencji w obsza-
rze HTA i obawy przed utratą deficytowych specjali-
stów na rzecz szpitali.

• Centrali NFZ wprowadzenie projektu pozwoli uzy-
skać oszczędności finansowe związane z powszech-
niejszym dostępem do skutecznych metod leczenia, 
poprawę alokacji środków, a w dłuższej perspekty-
wie poprawę wizerunku NFZ jako instytucji wspie-
rającej innowacje. Wdrożenie projektu może się też 
wiązać z koniecznością dzielenia się przez NFZ wie-
dzą i posiadanymi informacjami, co wymagać będzie 
dodatkowej kadry, podjęcia nowych obowiązków, 
stworzenia systemu zarządzania informacją. Powyż-
sze spowoduje dodatkowe koszty. Największe obawy 
budzi natomiast problem ewentualnego braku środ-
ków w NFZ na finansowanie działań, które okażą się 
efektywne, a których NFZ nie wesprze w związku 
z ograniczeniami budżetowymi.

• Podobne powody oporu przed realizacją projektu 
można przypisać Ministerstwu Zdrowia. Docho-
dzą do tego obawy przed nierównym rozwojem 
regionalnym (promowane będą bowiem zapewne 
jednostki większe i akademickie, czyli te miesz-
czące się w dużych miastach), a przez to narasta-
niem nierówności w zdrowiu. Przeważają jednak 
korzyści, jakie MZ może odczuwać: poprawa do-
stępności do innowacyjnych technologii, poprawa 
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wdrażanie systemu HB-HTA

wskaźników systemowych i zdrowotnych, lepsza 
alokacja środków finansowych oraz, podobnie jak 
w przypadku NFZ, poprawa wizerunku instytucji 
(wspieranie innowacji). Dodatkowo MZ powinno 
odczuć poprawę jakości zarządzania szpitalami i ich 
wyników finansowych, co pozwoli na sprawniejsze 
funkcjonowanie systemu.

Analiza potencjału modelu szpitalnego: bariery i możliwości
Brak jednostki centralnej (koordynującej) w modelu 
szpitalnym sprawia, że model ten można określić mia-
nem rozproszonego. Brak sztywnych i formalnych 
powiązań oraz duża swoboda decyzyjna jednostek 
wdrażających HB-HTA stwarzają większą szansę na in-
nowacje [9]. Omawiany model bazuje na duchu przed-
siębiorczości i otwartości na zmiany w szpitalach, nie 
jest oparty na strukturach biurokratycznych.

Zakłada się, zgodnie z planami projektu, że w począt-
kowym okresie jednostki, które będą wdrażały HB-HTA, 
będą wspomagane przez uczestnictwo w pilotażu. 
Struktury HB-HTA będą opierały się zapewne na już 
zatrudnionej (choć niezbyt licznej) kadrze i istniejącej 
infrastrukturze. Rozwój HB-HTA będzie wymuszał pro-
fesjonalizację [10], co oznacza, że szpitale będą poszu-
kiwać osób posiadających stosowne kompetencje oraz 
tworzyć struktury (infrastruktura, powiązania organiza-
cyjne, oprogramowanie), by podnieść efektywność po-
dejmowanych działań.

Obecnie istnieją na rynku firmy zajmujące się HTA, 
zatrudniające osoby mające stosowne kompetencje. 
Podobne kompetencje mają osoby zatrudniane przez 
AOTMiT. Rosnące zainteresowanie omawianą tematyką 
oraz istnienie instytucji kształcących w zakresie zdro-
wia publicznego oraz samej HTA oznaczają, że na rynku 
pracy są już osoby, które mogą podjąć obowiązki zwią-
zane z przygotowaniem opracowań HB-HTA.

Tempo rozwoju potencjału HB-HTA będzie w spo-
rym stopniu warunkowane skłonnością instytucji pub-
licznych do refundacji technologii, które okażą się 
skuteczne i efektywne. Podobnie działa refundacja 
dla małych i średnich przedsiębiorstw przy wpro-
wadzaniu nowych technologii [11]. Jeżeli szpitale 
przekonają się, że działalność HB-HTA wpływa po-
zytywnie na ich finan se, będą skłonne ów potencjał 
rozbudowywać. Finan sowanie rozwoju będzie możliwe 
dzięki wspomnianej refundacji oraz oszczędnościom 
uzyskiwanym przez szpitale po wdrożeniu innowa-
cyjnych technologii. Oczywiście państwo nie ma obo-
wiązku refundowania każdej technologii, jaka zostanie 
zgłoszona. Jeżeli jednak szpitale poczują, że ich starania 
nie są doceniane, a technologie, które w ich ocenie są 
skuteczne, nie są refundowane (np. z powodu ograniczeń 
budżetu NFZ), ich motywacja do inwestowania w roz-
wój HB-HTA będzie malała. Będą bowiem musiały do-
konywać tego rozwoju wyłącznie przy angażowaniu 
środków własnych, a nie są one na tyle duże, aby ów 
rozwój następował w sposób dynamiczny. Jeżeli szpi-
tale przekonają się, że ich wysiłki dążące do poprawy 
efektywności są nagradzane, będą silnie zmotywowane 

do poszukiwania nowych rozwiązań technologicznych 
i weryfikowania ich za pomocą HB-HTA. Zjawisko 
to nie będzie jednak raczej miało charakteru masowego. 
Warto jednak pamiętać, że ruch HB-HTA nie będzie ob-
ligatoryjny, ale musi mieć liderów, którzy zainspirują 
jednych do tworzenia własnych struktur HB-HTA, a dla 
innych będą świadczyć usługi, które skłonią te jednostki 
do większej otwartości na zmiany.

Efekty uzyskane przez szpitale wdrażające HB-HTA 
będą rzutowały na możliwość oddziaływania na innych 
i zachęcania ich do stosowania omawianych rozwiązań. 
Szpitale nie mają możliwości oddziaływania administra-
cyjnego, ale stanowią doskonałe przykłady do naślado-
wania dla innych przez dobre praktyki [12]. Jeżeli jakieś 
rozwiązania sprawdzają się w jednym szpitalu, to dla 
pozostałych jest to dowód, że taka nowość może być 
stosowana także u nich, i powód, by takie rozwiązanie 
wdrożyć. Proponowane w niniejszym artykule rozwią-
zanie ma więc istotną przewagę nad innymi w kwestii 
miękkiego oddziaływania na szpitale, by także rozwijały 
idee i kompetencje w tym obszarze. W omawianym 
modelu jednostka wdrażająca HB-HTA staje się liderem 
zmiany: nie stosuje środków przymusu i jest akceptowana 
przez innych [13]. Konsekwencją wdrożenia modelu 
szpitalnego będzie więc stopniowy wzrost zainteresowa-
nia HB-HTA w jednostkach, które nie wejdą do pilotażu. 
Początkowo zapewne będą korzystać z doświadczeń 
tych, które wzięły w nim udział, zlecać im opracowanie 
raportów dla weryfikacji swoich pomysłów, a następnie 
tworzyć własne komórki HB-HTA. W mniejszych pla-
cówkach, nawet w przypadku dużego zainteresowania 
omawianą problematyką, „struktury” te będą zapewne 
oznaczały jedną osobę, która będzie ułatwiać własnym 
pracownikom kontakt ze szpitalami, w których można 
będzie zamówić raport HB-HTA, i czuwać nad tym pro-
cesem. W większych szpitalach dojdzie zapewne do two-
rzenia bardziej rozbudowanych i w pełni samodzielnych 
struktur (komórki organizacyjne, działy).

Działania związane z wdrożeniem projektu powinny 
uwzględniać co najmniej następujące elementy:
• Wystąpienie ryzyka porażki pojedynczych wdro-

żeń. W związku z tym, że wdrażane mają być nowe 
pomysły/technologie, istnieje spore prawdopodo-
bieństwo, że niektóre nie będą skuteczne. Sukces 
projektu zależy w dużym stopniu od przekonania 
szpitali rozważających tworzenie struktur HB-HTA, 
że w przypadku niepojawienia się w krótkim cza-
sie korzyści, a także wystąpienia niepowodzeń, 
konieczne będą nowe próby, wyciąganie wniosków 
z porażek i uczenie się na błędach. Nie należy 
dopuszczać do sytuacji, w której szpitale nabiorą 
przekonania, że są karane za to, że odważyły się 
na działania obarczone ryzykiem – a każda zmiana 
organizacyjna jest nim obarczona [14].

• Fundusz wsparcia. Szpitale mogą doświadczać prob-
lemów z finansowaniem działań HB-HTA w pierw-
szym okresie, co jest tym bardziej prawdopodobne, 
że szpitale będą musiały zdobywać doświadczenie 
i uczyć się całego procesu oraz będą musiały finan-
sować takie działania z innych, posiadanych środków 
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(tak długo, jak nie pokażą się pozytywne finansowe 
efekty wdrożeń). Nie wolno zapominać o oczywisto-
ści: okres zwrotu kapitału, nawet przy stosunkowo 
wysokiej stopie zwrotu, będzie relatywnie długi. 
Szpitale mogą więc nie być w stanie wdrażać no-
wych technologii, jeżeli miałyby samodzielnie finan-
sować wszystkie działania. Dlatego należy rozważyć 
stworzenie funduszu dla szpitali zainteresowanych 
rozwojem HB-HTA. Proponuje się, by szpitale 
mogły aplikować o środki częściowo bezzwrotne, 
a częściowo możliwie nisko oprocentowane. Po-
winno to pozwolić szpitalom na bardziej dynamiczne 
działania w analizowanym obszarze.

Podsumowanie
Mała liczba interesariuszy w przedstawionym modelu 
pozwala na łatwiejsze i mniej kosztochłonne zarządzanie 
procesem HB-HTA, ogranicza konieczność prowadzenia 
ustaleń z innymi interesariuszami, przyspiesza proces 
podejmowania decyzji. Szpital do momentu wystąpienia 
o dofinansowanie wdrożenia/refundację technologii nie 
jest w żadnym stopniu zależny od innych partnerów.

Wdrażanie innowacji i oparcie analizowanego sy-
stemu na szpitalach pozwala przypuszczać, że stworzone 
(wzmocnione) zostaną warunki do poprawy jakości 
zarządzania szpitalami i do zmiany ich kultury organi-
zacyjnej. Można mieć nadzieję, że szpitale z sukcesem 
wdrażające HB-HTA przyciągną osoby będące zwolen-
nikami zmian, nowych idei, stając się w ten sposób inku-
batorami postępu. Powinno to zaowocować korzyściami 
w skali całego systemu ochrony zdrowia.

Rozproszenie, a przez to brak kontroli organów cen-
tralnych (MZ, NFZ) nad procesem, a także brak mocy 
sprawczej (administracyjnej) tworzonych ośrodków 
HB-HTA powodować będzie zróżnicowanie geogra-
ficzne rozpowszechnienia HB-HTA. Jednocześnie owo 
rozproszenie oraz możliwości technologiczne sprawiają, 
że mniejsze jednostki będą mogły zamawiać raporty 
HB-HTA w dowolnych ośrodkach, które wytworzą po-
tencjał (odpowiednie struktury i wiedzę) do tworze-
nia raportów HB-HTA. W dłuższej perspektywie fakt, 
że pierwotnie dochodzić będzie do otwierania ośrodków 
HB-HTA w większych szpitalach, zapewne w miastach 
akademickich, nie powinien więc stanowić przeszkody 
w rozwoju modelu opartego na szpitalach.
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Przypisy
1 W omawianym przypadku: wdrożenie systemu HB-HTA 

oparte na modelu z koordynującą rolą szpitala.


