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1. Jaki problem jest rozwiazywany?

»~Program inwestycyjny modernizacji podmiotéw leczniczych”, zwany dalej ,,Programem”, stanowi realizacjg
upowaznienia zawartego w art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875).
Wprowadzenie Programu umozliwi realizacje celu okreSlonego w ww. ustawie, tj. modernizacji, przebudowy lub
doposazenia podmiotow leczniczych w ramach Subfunduszu modernizacji podmiotow leczniczych oraz finasowanie
dziatan w nast¢pujacych obszarach:

1) wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej;
2) wymiana t6zek szpitalnych;
3) wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego.

Program zapewni finansowanie pilnych dzialan zapewniajgcych modernizacje infrastruktury budowlanej oraz
systematyczne uzupetnianie i wymiana zuzytej oraz wyeksploatowanej bazy sprzgtowej podmiotéw leczniczych, w celu
zwigkszenia dostepnosci i podniesienia jakosci $wiadczonych ustug medycznych, poprawy komfortu pacjentow czyli
zapewni warunki do racjonalnego, nowoczesnego, kompleksowego i skutecznego leczenia.

Glownym problem podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza jest niespetnianie przez nie wymogdéw okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. poz. 595, z pdzn. zm.).
Wigkszo$¢ budynkow, w ktorych sa zlokalizowane placowki medyczne, powstata w latach 50-60 XX wieku lub
wczesniej, a przeprowadzane dotychczas prace w zakresie modernizacji pozwalaly jedynie na fragmentaryczne
odtwarzanie infrastruktury. Stare budynki i wyeksploatowana infrastruktura nie spelniajg standardéw i wymaga
modernizacji, w tym takze dostosowania do potrzeb oséb o réznym stopniu niepetnosprawnosci. Nie bez znaczenia
pozostaje kwestia coraz wigkszych naktadow potrzebnych na utrzymanie, naprawy i remonty wyeksploatowanych
budynkéw. Rosnace koszty ograniczajg mozliwo$¢ rozwoju podmiotow leczniczych i ograniczaja dostepnosé¢ swiadczen
opieki zdrowotnej dla pacjentow. Konieczne sg biezace inwestycje w zakresie dostosowywania szpitali do wymogow
przestrzennych, sanitarnych oraz instalacyjnych, poniewaz w dalszym ciggu, mimo realizacji wieloletnich projektow,
Najwyzsza Izba Kontroli zidentyfikowata problemy w tym zakresie.

Zty stan infrastruktury budowlanej i sprzetowej, powoduje rowniez ryzyko wystepowania zakazen szpitalnych, ktore
zagrazajg bezpieczenstwu pacjentéw i pociagaja za sobg wysokie koszty leczenia.

Jednoczesnie zmieniajgca si¢ sytuacja epidemiologiczno-demograficzna kraju oraz dynamiczny postep wiedzy
technologicznej i medycznej wymaga wprowadzania okreslonych zmian majacych na celu zoptymalizowanie alokacji
zasobow ochrony zdrowia, polegajacych przede wszystkim na dostosowaniu potencjatu infrastruktury diagnostyczno-
leczniczej do obowiazujacych wymogow i potrzeb spoleczenstwa. Infrastruktura, zarowno budowlana jak i sprzgtu
medycznego, jest jednym z elementéw absolutnie niezbednych do zapewniania dostepno$ci wysokiej jako$ci $wiadczen
opieki zdrowotnej.

Brak wsparcia infrastruktury podmiotow leczniczych wptywa na:

1) pogorszenie jakosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotne;j;

2) spadek lub brak dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow;
3) wydtuzenie czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej;

4) spadek bezpieczenstwa i komfortu, zardwno pacjentow i ich rodzin, jak i kadry podmiotéw leczniczych;




5) ryzyko niespetnienia wymogow sanitarnych i technicznych oraz wspotczesnych standardéw opieki szpitalnej;
6) rosnace koszty coraz czgstszych napraw i remontéw poszczegolnych czgsci infrastruktury szpitali;

7) rosnace koszty eksploatacyjne;

8) problemy z dostosowaniem si¢ do zmieniajacych si¢ technologii leczenia;

9) problemy z dostosowaniem potencjatu infrastruktury diagnostyczno-leczniczej do potrzeb spoteczenstwa.
Ad. 1. Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania §wiadczen opiekunczo-leczniczych.

Prognoza demograficzna dla Rzeczypospolitej Polskiej wskazuje, iz odsetek 0sob w wieku powyzej 65 lat wzrosnie do
2060 r. ponad dwukrotnie — do 34,5% i bedzie nalezat do jednego z najwyzszych w Europie. Podobnie dla populacji
powyzej 80 lat, odsetek tej grupy wiekowej wzrosnie blisko czterokrotnie z 3,3% do 12,3% w 2060 r. Tendencje te
potwierdza réwniez raport Banku Swiatowego w odniesieniu do stanu i perspektyw opieki dlugoterminowej
w Rzeczypospolitej Polskiej. Dane wskazuja na konieczno$¢ podjecia dziatan wspierajacych opieke medyczng nad
osobami w wieku podesztym ze szczegdlnym uwzglednieniem inwestycji w infrastruktur¢ udzielania $wiadczen
z zakresu geriatrii i opieki dlugoterminowe;.

Szpitale w kraju dysponuja 200 398 t6zkami o $rednim obtozeniu 70%. We wszystkich wojewodztwach $rednie
obtozenie faktyczne jest nizsze niz przyjety poziom optymalny 80%, co wskazuje skale potencjalnych przeksztalcen w
systemie opieki szpitalnej. Zestawiajgc obecne S$rednie oblozenia t6zek i optymalne oblozenie na poziomie 80%
widoczny jest potencjat na przyblizonym poziomie 19 070 t6zek do zagospodarowania na cele przeksztatcen oddziatow o
zwigkszonym zapotrzebowaniu na $wiadczenia zdrowotne, w tym na potrzeby oddziatow geriatrii i na 16zka opieki
dhugoterminowej.

Niewielka liczba oddziatlow geriatrycznych (62 oddzialy z taczng liczba 1208 16zek), diugi czas oczekiwania na
swiadczenie (najdtuzszy s$redni czas oczekiwania w przypadku stabilnym w 2019 r. wyniést 105 dni w woj.
dolnoslaskim, przy czym s$rednio pacjenci czekali 41 dni) oraz wielochorobowos¢ pacjentow starszych mozna zatozy¢, iz
pacjenci sg alokowani w wiekszo$ci na inne dostepne oddzialy, co oznacza, ze brakuje bazy t6zkowej dla pacjentow
geriatrycznych.

Skutkiem oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane seniorom jest poglebienie si¢ niesprawno$ci
i niesamodzielno$ci, znaczny spadek jakosci ich zycia, a przede wszystkim opo6znienie diagnostyki i wdrozenia
odpowiedniego leczenia skutkujace mniejszymi szansami na wyleczenie lub osiggni¢cie pozadanego efektu klinicznego.
Kolejka oczekujacych powoduje rowniez, iz rosng koszty leczenia pacjenta.

Z przeprowadzonej przez Ministerstwo Zdrowia w 2020 r. oceny stanu infrastruktury oddziatlow geriatrycznych wynika,
ze istnieje wysoki odsetek (16%) szpitali, ktore ocenity stan infrastruktury jako nieodpowiedni i niedostosowany do
potrzeb spoleczenstwa.

Postepujace starzenie si¢ populacji wptywa roéwniez na dostgpnos$é do $wiadczen opieki dlugoterminowej oraz powoduje
znaczne obcigzenie systemu ochrony zdrowia i brak mozliwo$ci zapewnienia wszystkim natychmiastowego dostepu, co
jest istotne z punktu widzenia zachowania cigglosci leczenia pacjentow. Pobyt pacjentdéw w zakladach opiekunczo-
leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych jest zdecydowanie dtuzszy niz w oddziatach szpitalnych, a jego
celem jest przywrocenie pacjentowi mozliwie jak najwiekszej sprawnosci fizycznej oraz psychicznej. Najdtuzszy
przecietny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do zaktadu lub oddzialu
opiekunczo-leczniczego wyniost w lutym 2020 r. 593 dni (w woj. matopolskim), przy czym $rednio pacjenci oczekiwali
na przyjecie 294 dni. Natomiast najdluzszy przecigtny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie
pacjenta do zaktadu lub oddzialu pielegnacyjno-opiekunczego wynosit w lutym 2020 r. 321 dni (w woj. kujawsko-
pomorskim), przy czym srednio pacjenci czekali na przyjecie 144 dni. Wzrastajgca liczba os6b wymagajacych swiadczen
w ramach opieki dlugoterminowej ibardzo dtugi czas oczekiwania na przyjecie do o$rodkoéw stacjonarnej opieki
dhlugoterminowej, wskazuje na ograniczong liczbe dostepnych miejsc w tych o$rodkach.

Przeprowadzona przez Ministerstwo Zdrowia w 2020 r. ocena stanu infrastruktury w stacjonarnych zaktadach
opiekunczo-leczniczych oraz zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych wskazata, ze istnieje duzy odsetek udziatu
powierzchni (45%), ktory zostal oceniony pod wzglgdem stanu infrastruktury jako nieodpowiedni i niedostateczny majac
na uwadze bardzo duze zuzycie, awaryjno$¢, ubytki w wykonczeniu, instalacjach i wyposazeniu — ich stopien degradacji
jest na bardzo wysokim poziomie i z roku na rok moze generowaé coraz wyzsze koszty utrzymania.

Zidentyfikowane problemy:
1) ograniczona dostepnos¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow geriatrycznych;

2) ograniczona dostepnos¢ do $wiadczen opieki dlugoterminowej w zaktadach opiekunczo-leczniczych lub zaktadach
pielggnacyjno-opiekunczych;

3) dhugi czas oczekiwania na przyjecie pacjenta w zakladach opiekunczo-leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-




opiekunczych oraz na oddziatach geriatrycznych;

4) duzy odsetek (45%) powierzchni infrastruktury w stacjonarnych zaktadach opiekunczo-leczniczych lub zaktadach
pielegnacyjno-opiekunczych jest w nicodpowiednim stanie technicznym.

Ad. 2. Wymiana l6zek szpitalnych.

Lozka szpitalne to niezbedny element wyposazenia podmiotow leczniczych, ktory ma duzy wptyw na przebieg leczenia,
rekonwalescencji oraz ogdlne samopoczucie pacjenta.

Zdiagnozowanym problemem, jest jako$¢ tozek szpitalnych, ktore sa wykorzystywane w hospitalizacji. W wyniku
przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia badania w 2020 r. dotyczacego oceny stanu i stopnia zuzycia
infrastruktury 16zek szpitalnych w podmiotach leczniczych zakwalifikowanych do Systemu Podstawowego Szpitalnego
Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej, stwierdzono, ze okres eksploatacji 58% wszystkich wykorzystywanych
1ozek przekracza 12 lat. L.ozka, ze wzgledu na dtugi okres eksploatacji, sg niedostosowane do aktualnych wymogdéw
i potrzeb, a takze nie spetniaja funkcji, jakie powinny petni¢ w procesie leczenia szpitalnego i rekonwalescencji. Ze
wzgledow sanitarnych i technologicznych powinny zosta¢ wycofane z eksploatacji. Przeprowadzone badanie stanu
infrastruktury 16zek szpitalnych wykazalo, ze 2 na 3 t6zka szpitalne kwalifikujg si¢ do pilnej wymiany.

Zidentyfikowane problemy:

1) niska jako$¢ 10zek szpitalnych obniza bezpieczenstwo hospitalizowanych pacjentdéw, a takze moze w sposob
Znaczacy opozni¢ powrot pacjenta do zdrowia;

2) wyeksploatowane 16zka o ograniczonej funkcjonalnosci zmniejszaja komfort pacjentow zwlaszcza w trakcie
dhugotrwatych hospitalizacji, ograniczaja samodzielnos¢ pacjenta w codziennym funkcjonowaniu w trakcie leczenia,
a takze przyczyniajg si¢ do wypadkoéw w trakcie hospitalizacii;

3) stan techniczny 1dzek szpitalnych, przez wyeksploatowanie materiatu, z ktorego sa wykonane oraz trudnosci
w skutecznym czyszczeniu i dezynfekcji, generuje ryzyko wystgpowania i dtuzszego utrzymywania si¢ zakazen
szpitalnych, ktore sg istotnym problemem nie tylko w kontekscie kosztow, ale takze bezpieczenstwa pacjentow;

4) brak nowych 16zek o duzej funkcjonalnos$ci, ktére wplynetyby na poprawe warunkéw pobytu pacjentéw oraz
warunkow pracy personelu medycznego.

Ad. 3. Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego.

W ostatniej dekadzie zauwaza si¢ wzrost udziatu zgonéw z powodu upadkoéw, wypadkéw komunikacyjnych, zatrug,
utoni¢¢, dziatan ognia, dymu oraz ptomieni. We wszystkich wymienionych kategoriach, wg wedlug oszacowan
szacunkow Eurostatu, zagrozenie zycia w Rzeczypospolitej Polskiej jest wyzsze niz przecigtne w krajach Unii
Europejskiej. W celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego w
Rzeczypospolitej Polskiej dziata system Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) obejmujacy $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane w stanie naglego zagrozenia zdrowia i zycia w ramach tzw. pomocy W stanie nagtym. System ten
stanowi swego rodzaju sie¢ naczyn potaczonych, w przypadku ktorej brak lub zaburzenie funkcjonowania
ktoregokolwiek z elementéw wptywa na niska skutecznos$¢ dziatania systemu jako catosci.

Pomimo znaczacej poprawy wyposazenia i funkcjonowania dotychczasowej infrastruktury ratownictwa medycznego,
nadal istniejg potrzeby doposazenia, wymiany sprz¢tu i modernizacji infrastruktury jednostek systemu oraz jednostek z
nim wspolpracujacych w kazdym jego ogniwie, na kazdym etapie udzielania pomocy w Stanie naglym w ramach
tancucha przezycia. System PRM wymaga wzmocnienia zar6wno na etapie poza Szpitalnym, czyli w zakresie
wyposazenia Zespolow Ratownictwa Medycznego (ZRM) w srodki transportu sanitarnego (ambulanse), jak i szpitalnym,
czyli w odniesieniu do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych (SOR), Centrow Urazowych (CU) i Centréw Urazowych
dla Dzieci (CUD).

Z uwagi na czeste wyjazdy ZRM, odbywajace si¢ w trudnych warunkach drogowych, warunkach jazdy ekstremalnej,
ambulanse uzyskuja znaczny przebieg w krotkim czasie, a w konsekwencji podlegaja szybkiemu zuzyciu. Co do zasady,
wedlug przyjetych standardow i konsensusu opinii ekspertow w zakresie ratownictwa medycznego w systemie nie
powinny by¢ wykorzystywane pojazdy starsze niz 5 lat oraz o przebiegu wigkszym niz 300 tys. km. Wedtug przyjetych
kryteriow pojazdy wyeksploatowane stanowig $rednio ok. 40% floty dysponentow ZRM i wymagajg pilnej wymiany.

Rowniez coraz czgstsze dysponowanie Zespotami Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (LPR) w miejscach zdarzen
nagtych i w ramach catodobowej gotowosci do pomocy, sprzet medyczny bedacy wyposazeniem $miglowcow, ale i same
$miglowce ulegaja szybkiemu zuzyciu w wyniku intensywnej eksploatacji w trudnych warunkach. Istnieje zatem
konieczno$¢ doposazenia i wymiany sprzetu lotniczych ZRM wraz z dostosowaniem ich infrastruktury $migtowcowe;j
oraz naziemnej do warunkow czestych lotow i calodobowej stuzby, w tym takze mozliwos$ci szkolenia.

Znaczna czgs¢ SOR jest lokowana w pomieszczeniach szpitali, ktore sa nieprzystosowane do profilu zadan tych
jednostek, w tym bez ladowisk przyszpitalnych. Sposrod obecnie dziatajacych 240 SOR, 32 SOR nie posiadaja
ladowiska, a 18 SOR posiada ladowiska, ktore nie sg dostosowane do obecnych przepiséw rozporzadzenia Ministra




Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2021 r. poz. 2048). Wskazane
rozporzadzenie naklada na kierownikow szpitali posiadajagcych SOR obowigzek spetnienia do dnia 1 lipca 2021 r.
wymogow w zakresie m.in. organizacji w szpitalu miejsca udzielania §wiadczen nocnej i $wiagtecznej opieki zdrowotnej,
obszaru do przeprowadzenia segregacji medycznej, miejsca izolacji w oddziale oraz pomieszczen sanitarno-
higienicznych przystosowanych dla 0s6b niepetnosprawnych. Ponadto, do dnia 1 lipca 2022 r. kazdy SOR musi spetnic¢
warunek posiadania dostepu do lotniska badz lgdowiska, umozliwiajacego przyjecie pacjenta z transportu lotniczego
dzialajacego w trybie catodobowym, zgodnego z wymaganiami okre§lonymi W ww. rozporzadzeniu.

Dodatkowo intensywna eksploatacja catej infrastruktury i uzytkowanie jej calodobowo, czesto bez jakiejkolwiek przerwy
technicznej w dziataniu sprzgtow diagnostycznych i aparatury wspomagajacej funkcje zyciowe pacjenta, powoduje
szybkie i nadmierne zuzywanie sie Sprzetu. Rownolegle, dokonujacy sie rokrocznie postep technologiczny dotyczacy
réwniez technologii medycznych powoduje, iz konieczna jest wymiana wyeksploatowanych, przestarzatych sprzetow na
nowoczesng, tatwa w uzytkowaniu i bardziej kompaktowa aparatur¢. Rownoczesnie niezadowalajacy jest stan
infrastruktury CU i CUD. CU stanowi wydzielong funkcjonalnie czg¢$¢ szpitala, w ktorej specjalistyczne oddzialy sg
powigzane ze soba organizacyjnie oraz zakresem zadan, w sposob pozwalajacy na szybkie diagnozowanie i leczenie
pacjenta urazowego. CU réwniez musi dysponowaé ladowiskiem lub lotniskiem dla $migtowca ratunkowego,
zlokalizowanym w takiej odlegto$ci, aby mozliwe bylo przyjecie pacjenta urazowego, bez posrednictwa
specjalistycznych $rodkdéw transportu sanitarnego.

Zidentyfikowane problemy:

1) pogorszenie stanu technicznego taboru samochodowego wraz z niezbednym wyposazeniem wykorzystywanego
przez ZRM, a w konsekwencji brak mozliwosci dojazdu do os6b w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
i udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia;

2) przestarzaty, niedostosowany do aktualnych wymogow i potrzeb sprzet medyczny w $migtowcach LPR zakupiony
Wraz ze $§migtowcami w latach 2009-2010;

3) niedostosowana infrastruktura do prowadzenia dziatalnosci udzielanych $wiadczen w SOR, w wigkszosci
wystepujaca W budynkach kilkudziesigcioletnich;

4) brak SOR na terenach, gdzie jest utrudniony dostep i wigksze zapotrzebowanie na udzielane w nich $wiadczen opieki
zdrowotnej wynikajace z duzego zageszczenia ludnosci;

5) brak ladowisk przyszpitalnych lub niedostosowanie ladowisk do wymaganych przepisow;
6) niedostosowana infrastruktura CU i CUD, w tym brak odpowiedniego sprzetu i aparatury medycznej;
7) niedobdr w niektorych regionach CUD.

Powyzsze dane wskazuja na potrzebe utrzymywania sprawnego i efektywnie dziatajgcego systemu udzielania pomocy
medycznej na miejscu zdarzenia. Konieczne jest zapewnienie odpowiedniego dziatania systemu nie tylko przez
ksztatcenie kadr medycznych, lecz réwniez przez zagwarantowanie odpowiedniej infrastruktury ratownictwa
medycznego i specjalistycznego sprzetu, ktory umozliwia szybkie i skuteczne udzielanie pomocy w stanach naglego
zagrozenia zdrowia i zycia.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

W celu realizacji dziatan w ramach Programu minister wlasciwy do spraw zdrowia wprowadzi mechanizm finansowy
umozliwiajagcy wsparcie ze $rodkow Programu podmiotéw leczniczych udzielajgcych $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w drodze procedury konkursowej okreslonej w ustawie z dnia 7 pazdziernika
2020 r. o Funduszu Medycznym.

Interwencja bedzie ukierunkowana na inwestycje w infrastrukturg podmiotéw leczniczych wraz z wyposazeniem, w tym
w szczegolnosci w sprzet i aparature medyczng najnowszej generacji.

Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo-leczniczych

Dziatania beda ukierunkowane na podmioty lecznicze udzielajace $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych w zakresie geriatrii i opieki dlugoterminowej w warunkach stacjonarnych.

Planowane interwencje obejmuja swym zakresem inwestycje w:
1) zwigkszanie bazy t6zkowej na oddziatach geriatrycznych;
2) zwigkszenie bazy t6zkowej opieki dtugoterminowej §wiadczonej stacjonarnie;

3) modernizacje¢ infrastruktury podmiotow leczniczych przez inwestycje w prace remontowo-budowlane oraz
doposazenie w sprzgt medyczny.

Biorac pod uwage prognozowane zmiany w Strukturze demograficznej, wzrost popytu na $wiadczenia zdrowotne dla
0sOb starszych, coraz drozsze technologie medyczne, przewidywany wzrost $redniej diugoéci zycia, malejacy




wspotczynnik dzietnosci, zmiany modelu funkcjonowania rodziny — dedykowane wsparcie rozwoju infrastruktury
udzielania §wiadczen opiekunczo-leczniczych przyczyni si¢ do poprawy opieki zdrowotnej w tym zakresie.

W wyniku zrealizowania dziatan wspierajacych podmioty lecznicze w ramach opieki geriatrycznej i dlugoterminowej:

1) zostanie zwigkszona baza 16zkowa w oddziatach geriatrycznych i baza t6zkowa w opiece dlugoterminowej, co
wplynie na zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, ich jako$ci oraz zapewnienie
kompleksowosci opieki;

2) zostanie zwigkszona baza opieki stacjonarnej, co wplynie na zmniejszenie czasu oczekiwania na $wiadczenie
1 w konsekwencji spowoduje obnizenie kosztoéw interwencji medycznych;

3) zostanie zmniejszona dysproporcja w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych blisko miejsca
zamieszkania pacjenta — zniwelowane zostang roznice w dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej migdzy
wojewoOdztwami, w nastepstwie wzrostu liczby t6zek;

4) system opieki zdrowotnej zostanie w wigkszym stopniu dostosowany do zwigkszajacej si¢ liczby starszych
pacjentow i udzielania im kosztochtonnych, ciggtych §wiadczen opieki dlugoterminowej i geriatrycznej;

5) nastapi zmodernizowanie infrastruktury podmiotow leczniczych, a w efekcie zwigkszenie stopnia jej dostosowania
do aktualnych potrzeb i wymogdw, a takze do potrzeb 0sob starszych i z niepelnosprawnosciami;

6) zmodernizowana infrastruktura zwigkszy bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta i wplynie pozytywnie na efekty
zastosowanego leczenia, a takze umozliwi dalszy rozwdj i specjalizacje podmiotow leczniczych w kierunku
kompleksowej, skoordynowanej opieki nad pacjentem;

7) inwestycje w infrastrukture¢ podmiotow leczniczych umozliwig sprawowanie opieki nad seniorami zgodnie ze
standardami leczenia geriatrycznego, a takze zostang stworzone warunki do ksztatcenia ustawicznego i tworzenia
nowych miejsc specjalizacyjnych i miejsc pracy dla przysztych lekarzy geriatrow.

Problem starzenia si¢ spoteczenstwa jest powigzany rowniez z nasilajaca si¢ wielochorobowoscia i duzg liczba pacjentow
w wieku sedziwym 80+. Powyzsze wskazuje na konieczno$¢ podchodzenia do pacjenta geriatrycznego kompleksowo,
obejmujac go opiekg koordynowang, co pozytywnie wptywa na efekty leczenia i generuje mniejsze koszty dla ptatnika
publicznego. Dlatego jest konieczne podejmowanie wielokierunkowych dziatan zmierzajacych do rozwoju zaréwno
stacjonarnych form leczenia w dedykowanych pacjentom geriatrycznym oddziatach, jak i zapewnienia réznych form
opieki niestacjonarnej, dostgpnej w poblizu miejsca zamieszkania.

W ramach oferowanego wsparcia planowane jest dofinansowanie m.in. procesow zwiazanych z przeksztalcaniem
obecnych tozek szpitalnych w tozka geriatryczne i tdzka opieki ditugoterminowej, modernizacji oraz doposazenia
istniejacych podmiotow leczniczych posiadajacych struktury opieki dlugoterminowej oraz geriatrii, a takze tworzenia
nowych miejsc ww. opieki.

Wymiana lézek szpitalnych

Dziatania w tym obszarze beda skierowane do podmiotow leczniczych udzielajacych catodobowych, stacjonarnych
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w zakresie leczenia szpitalnego.

Planowane interwencje obejmujag swym zakresem inwestycje w wymiang¢ zuzytych i przestarzatych 16zek,
tj. eksploatowanych co najmniej 12 lat. Planuje si¢ zakup nowych t6zek szpitalnych, w tym 16zek intensywnej opieki
medycznej, wraz z materacami, szafkami przytdézkowymi oraz niezbednym dodatkowym wyposazeniem.

W wyniku zrealizowania dziatan wspierajagcych wymiang 16zek szpitalnych:
1) nastapi poprawa jakosci procesu hospitalizacji pacjenta oraz wzrost komfortu i bezpieczenstwa pacjentow;
2) zwiekszy si¢ higiena pracy, co zminimalizuje ryzyko wystgpowania zakazen szpitalnych;

3) usprawnione zostang warunki pracy personelu medycznego, przy jednoczesnym zoptymalizowaniu wysitku
fizycznego;

4) zapewnione zostanie nowoczesne wyposazenie i nastagpi minimalizacja odsetka niesprawnych zasobow szpitala.
Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego

Dziatania w tym obszarze skierowane beda na inwestycje w infrastrukture podmiotow leczniczych, w sktad ktorych
wchodza:

1) jednostki systemu PRM: ZRM, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego oraz SOR,;
2) jednostki wspoétpracujace z systemem PRM: CU i CUD.
Planowane interwencje obejmujg swym zakresem inwestycje w:

1) zakup ambulansow wraz z wyposazeniem dla ZRM;




2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)

modernizacj¢ SOR wraz z wymiang sprzetu;

utworzenie na terenie wojewddztwa $lgskiego nowych SOR lub przeksztalcanie istniejacych struktur izb przyjeé
w SOR;

budowe i dostosowanie lagdowisk przyszpitalnych do obecnych wymagan;

modernizacje i doposazenie w niezbedny sprz¢t medyczny funkcjonujacych obecnie centréw urazowych jak
i planowanych do utworzenia w trakcie realizacji Programu;

zakup $miglowcow na potrzeby LPR,
modernizacje i doposazenie baz LPR,

modernizacj¢ i doposazenie infrastruktury $miglowcowej oraz zaplecza szkoleniowego lotniczych zespotow
ratownictwa medycznego.

W wyniku zrealizowania dziatan wspierajacych infrastrukture ratownictwa medycznego:

1) nastgpi zwigkszenie efektywnosci systemu ratownictwa medycznego, przez catodobowe diagnozowanie urazow

dzi¢ki dostgpowi do zaawansowanej aparatury medyczne;j;

2) poprawi si¢ jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

3) wypehnig si¢ luki w dostepie do infrastruktury ratownictwa medycznego.

Efektem dofinansowania w ramach Programu bedzie zapewnienie lepszego dostepu do ustug medycznych, poprawa
jakosci 1 bezpieczenstwa swiadczonych ustug medycznych. Placowki zostang doposazone w niezbgdny sprzgt i aparaturg
medyczng oraz zmodernizowane i dostosowane do aktualnych wymogow i potrzeb, umozliwiajgc wszystkim jednakowy
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej.

<,

Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegolnosci krajach czlonkowskich OECD/UE?

Projekt uchwaty stanowi domeng¢ prawa krajowego.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt
Grupa Wielko$¢ Zrédto danych Oddzialywanie
Minister whasciwy do spraw | 1 Dane wlasne Nadzér nad realizacja
zdrowia Programu i finansowaniem
jako dysponent srodkow
budzetowych.
Podmioty lecznicze: 561 podmiotow NFZ Poprawa funkcjonalnosci
1) podmioty lecznicze majacych umowy z podmlo‘tovs_/ medycznych przez
S Narodowym doposazenie
udzielajace . . .
Funduszem Zdrowia w niezbedny sprzgt i aparaturg
calodobowych, (NFZ) w ramach PSZ d
stacjonarnych medyczng oraz
. R zmodernizowanie
swiadczen opieki ; o
. i dostosowanie infrastruktury
zdrowotnej do aktualnveh i
finansowanych ze gtﬁzega fych wymogow
srodkow publicznych P '

2)

w zakresie leczenia
szpitalnego w ramach
Systemu
Podstawowego
Szpitalnego
Zabezpieczenia
$wiadczen Opieki
Zdrowotnej;

podmioty lecznicze

udzielajace 433 podmioty majace NFZ
calodobowych, umowy z NFZ na

stacjonarnych swiadczeniaw ZOL lub

swiadczen opieki ZPO

zdrowotnej

finansowanych ze
srodkéw publicznych




w zakresie opieki
dlugoterminowej-
$wiadczenia
pielegnacyjne i
opiekuncze (ZOL i
ZPO);

3) jednostki systemu
PRM

4) jednostki
wspotpracujace z
systemem PRM: CU i
CuD

240 SOR
1594 ZRM
w tym:

1258 Zespotdéw
podstawowych oraz
336 Zespotow
specjalistycznych

17 — Centra Urazowe
9 — Centra Urazowe dla
Dzieci

NFZ

NFZ

Odziaty wojewodzkie NFZ | 17 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 | Zwigkszenie dostgpnosci do
+ Centrala NFZ r. 0 $wiadczeniach opieki udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze zdrowotnej.
srodkéw publicznych (Dz. U. z
2021 r. poz. 1285, z pdzn. zm.)
Swiadczeniobiorcy 35,7 min Rejestr NFZ — Centralny Polepszenie warunkoéw w

Wykaz Ubezpieczonych, na

jakich sg udzielane swiadczenia

koniec 2019 . opieki zdrowotnej przez
poprawe jakoSci, dostepnosci
oraz zwigkszenie

bezpieczenstwa i komfortu.

Minister wlasciwy do spraw | 1 Dane wtasne

zdrowia

Nadzor nad realizacja
Programu i finansowaniem
jako dysponent srodkow
budzetowych.

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Projekt uchwaty zostat przekazany do konsultacji publicznych i opiniowania. Program jest dokumentem wdrozeniowym
postanowien ww. ustawy. Przedmiotowa ustawa podczas jej procedowania byla szeroko konsultowana z organami
administracji rzadowej a takze z podmiotami spotecznymi oraz podmiotami leczniczymi.

Projekt uchwaty zostat skierowany do konsultacji publicznych i opiniowania, z 10-dniowym terminem na zglaszanie
uwag, do nastepujacych podmiotow:

1) Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;

2) Naczelnej Rady Lekarskiej;

3) Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych;

4) Ogoblnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy;

5) Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych;
6) Federacji Zwigzkoéw Pracodawcoéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;
7) Ogolnopolskiego Porozumienia Zwigzkow Zawodowych;

8) Forum Zwiazkéw Zawodowych;

9) Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej;

10) Konfederacji ,,Lewiatan”;

11) Business Centre Club — Zwiazek Pracodawcow;

12) ZwiazKu Przedsigbiorcéw i Pracodawcow;

13) Federacji Przedsi¢biorcow Polskich;

14) Zwiazku Rzemiosta Polskiego;




15) Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

16) Federacji Pacjentéw Polskich;

17) Stowarzyszenia ,,Dla Dobra Pacjenta”;

18) Sekretariatu Ochrony Zdrowia KK-NSZZ ,,Solidarno$¢”;

19) KK NSZZ ,,Solidarnos¢ 80,

20) Zwigzku Pracodawcow Ratownictwa Medycznego SP-ZOZ;

21) Polskiej Unia Szpitali Klinicznych;

22) Stowarzyszenia Menedzerow Ochrony Zdrowia;

23) Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Niepublicznych;

24) Polskiej Federacji Szpitali;

25) Rzecznika Praw Pacjenta;

26) Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;

27) Porozumienia Lodzkiego — L.6dzki Zwigzek Pracodawcow Ochrony Zdrowia;
28) Polskiej Federacji Pracodawcow Prywatnych Ochrony Zdrowia;
29) Wielkopolskiego Zwiazku Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

30) Konsorcjum Dolnoslgskich Szpitali Powiatowych;

31) Prokuratorii Generalnej Rzeczypospolitej Polskiej;

32) Prezesa Urzedu Danych Osobowych;

33) Prezesa Urzgdu Ochrony Konkurencji i Konsumentow.

Projekt uchwaty zostanie opublikowany w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministerstwa
Zdrowia, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa
(Dz. U. z 2017 r. poz. 248).

Ponadto, projekt uchwaty zostat rowniez udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Rzagdowego Centrum Legislacji,
zgodnie z § 52 uchwaty nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z
2016 r. poz. 1006, z pdzn. zm.).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang omoéwione, po ich zakonczeniu, w raporcie dotgczonym do
niniejszej Oceny.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z 2021r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mIn zi]

Dochody ogétem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

budzet panstwa

Fundusz Medyczny

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

. 217 |1 1 44 | 1 1 1 2 767
Wydatki ogétem 211 58l | 8 366 | 141 | 108 09 676
budzet panstwa
Fundusz Medyczny 27 |1 1581 (844 11 11 11 1209 6767

211 366 | 141 | 198
JST
pozostate jednostki (oddzielnie)
- -1 - - -1 (-1 -1 |- -6 767

Saldo ogolem 217 | 211 | 581 | 844 | 366 | 141 | 198 | 209

budzet panstwa

A I T - 6767

Fundusz Medyczny 217 | 211 | 581 | 844 | 366 | 141 | 198 | 209

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Zrédlem finansowania Programu jest pafnstwowy fundusz celowy utworzony na podstawie
Zrédta finansowania art. 6 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym. Dysponentem Funduszu
jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.




Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrodet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

Kwota srodkow na realizacj¢ Programu jest corocznie ujmowana w planie finansowym
Funduszu stanowigcym zatgcznik do ustawy budzetowej na dany rok i podawana do publicznej
wiadomosci na stronie internetowej urzedu Obstugujacego ministra wiasciwego do spraw
zdrowia.

Planowane taczne naktady z Funduszu Medycznego na realizacj¢ dziatan przewidzianych w
ramach Programu wynosza 6 767 mln zt, w tym:

- w2022r.—217 mln z1;
- w2023r.—1211 mln zi;
- w2024 r.—581 mln zk;
- w2025r. — 844 min zi;
- w2026r.—1 366 mln zi;
- w2027r.—1 141 min zi;
- w2028r.—1 198 min zi;
- w2029 r.-209 min zt.

Rozktad ww. kwoty pomiedzy latami jest uzalezniony od wielu trudnych lub wrecz
niemozliwych do przewidzenia czynnikow (liczba ztozonych w naborach wnioskéw, liczba
wnioskéw pozytywnie ocenionych, harmonogramy realizacji inwestycji w poszczegolnych
latach, ewentualne op6Znienia w realizacji inwestycji, itp).

Wartos$¢ planowanych nakladéw w poszczegolnych latach jest zréznicowana i jest pochodna
zakladanego harmonogramu oglaszania konkurséw. Najwigcej naboréw wnioskéw jest
planowane na 2023 r. oraz 2024 r. Proces wdrazania Programu przebiega zgodnie z zasadami
konkursowymi. Beneficjenci mogg rozpocza¢ realizacje inwestycji dopiero po zawarciu umowy
na udzielenie dotacji, co w praktyce oznacza, ze wydatkowanie srodkéw pojawia si¢ de facto w
roku kolejnym po podpisaniu ww. umowy (po przeprowadzeniu stosownych procedur
przetargowych). W zwigzku z planowanym podpisaniem pierwszych umow z inwestorami w
2022 r., istotny wzrost wydatkowania nastgpi dopiero w roku kolejnym.

Harmonogram dziatan w podziale na lata wraz z alokacjg finansowa:
1. w2022 r. planowane jest ogtoszenie konkursow w zakresie:
— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego:

» modernizacja i doposazenie szpitalnych oddziatow ratunkowych (SOR) - wartos¢
srodkoéw przeznaczonych na konkurs to 200 min z4,

» Dbudowa lub modernizacja catodobowych lotnisk lub lagdowisk przy SOR - wartosé¢
srodkéw przeznaczonych na konkurs to 126 min zt,

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych
(opieka dlugoterminowa/geriatria) - wartos¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to
698 min zt,
2. w2023 r. planowane jest ogtoszenie konkursow w zakresie:
— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych
(opieka dlugoterminowa/geriatria) - warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 59
min zt,

— wymiany t6zek szpitalnych - warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 258 min
z1,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego:

» doposazenie i wymiany sprzetu lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego
(LZRM) - warto$¢ $rodkoéw przeznaczonych na konkurs to 400 min zt,

» modernizacja 1 doposazenie infrastruktury $miglowcowej oraz zaplecza
naziemnego na potrzeby dziatan ratowniczych i szkoleniowych LZRM) - wartos¢
srodkoéw przeznaczonych na konkurs to 100 min zt,

3. w2024 r. planowane jest ogloszenie konkursoéw w zakresie:




— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych
(opieka dhugoterminowa/geriatria) - warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to
738 min zi,

— wymiany 16zek szpitalnych - warto$¢ srodkdéw przeznaczonych na konkurs to 129 min
z1,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (utworzenie nowych SOR lub
przeksztatcenie Izb Przyje¢ w SOR) - wartos¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to
100 min zt,

4. w2025 r. planowane jest ogtoszenie konkursow w zakresie:

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych
(opieka dlugoterminowa/geriatria) - warto$¢ srodkoéw przeznaczonych na konkurs to
1918 min z1,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (modernizacja i doposazenie SOR) -
warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 300 mln zt,

— wymiany 16zek szpitalnych - warto$¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 min
z1,

5. w2026 r. planowane jest ogloszenie konkurséw w zakresie:

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych
(opieka dtugoterminowa/geriatria) - warto$¢ $rodkoéw przeznaczonych na konkurs to
594 min zt,

— wymiany t6zek szpitalnych - warto$¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 mln
z1,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (zakup ambulansow dla ZRM) -
warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 147 mln zt,

6. w2027 r. planowane jest ogloszenie konkursoéw w zakresie:

— wymiany 10zek szpitalnych - warto$¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 128 mln
zt,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (modernizacja i doposazenie
istniejgcych centrow urazowych oraz centrow urazowych dla dzieci) - wartos¢ srodkow
przeznaczonych na konkurs to 200 min zt,

7. w2028 r. planowane jest ogtoszenie konkursow w zakresie:

— wymiany t6zek szpitalnych - warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 137 min
z1,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (zakup ambulansow dla ZRM) -
warto$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 148 min zt,

8. w 2029 r. planowane jest ogloszenie konkursu w zakresie:

— wymiany 16zek szpitalnych - wartos¢ §rodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 min
zt.

Srodki finansowe zostang przeznaczone na dziatania, ktérym w wyniku przeprowadzonej
analizy nadano status priorytetowy, a ktoére z uwagi na znaczne potrzeby finansowe systemu
ochrony zdrowia w innych obszarach byly dotychczas w niewystarczajacym stopniu
dofinansowane, tj.:

1. Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo — leczniczych —
planowana taczna kwota wsparcia to 4 007 min zt,

Wymiana t6zek szpitalnych — planowana taczna kwota wsparcia to 1 039 min zi,

3. Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego — planowana taczna kwota wsparcia to 1
721 miln zt.

Minister wiasciwy do spraw zdrowia, przy realizacji dziatan Programu, be¢dzie mial na
wzgledzie potrzeby zdrowotne w poszczegolnych regionach Rzeczypospolitej Polskiej, biorac
pod uwage m. in. mapy potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a ust. 1 i 6 ustawy z




dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych tak, aby w miare mozliwosci stopniowo zmniejszaé¢ nieréwnosci w dostepie do
$wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegolnych wojewodztwach.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejscia w zycie zmian

0 1 2 3 5 10 Lgcznie (0-10)

W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienieznym sektor mikro-, matych i
(w min zt, s’rednic_h .
ceny stale z przec_j3|e;b1orstw
..... r) rodzina, obywatele oraz
gospodarstwa domowe
(dodaj/usun)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa Program, przez zapewnienie dodatkowych $rodkéw finansowych na realizacje
niepienig¢znym dziatan inwestycyjnych, korzystnie wplynie na rozwdj infrastruktury
podmiotdéw leczniczych dziatajacych w formie duzych przedsiebiorstw, a tym
samym na ich dziatalnos¢.
Ponadto, w zwigzku z planowanymi pracami modernizacyjnymi podmiotow
leczniczych, przewiduje sie wplyw na przedsiebiorstwa zajmujace sie
produkcja, sprzedaza sprzetu medycznego oraz przedsigbiorstwa z sektora
budowlanego.
sektor mikro-, matychi | Program, przez zapewnienie dodatkowych $rodkow finansowych na
srednich realizacje dzialan inwestycyjnych, korzystnie wptynie na rozwdj
przedsigbiorstw infrastruktury podmiotéw leczniczych dziatajacych w formie mikro-, matych
i $rednich przedsigbiorstw, a tym samym na ich dziatalnos¢.
Ponadto, w zwiazku z planowanymi pracami modernizacyjnymi podmiotéw
leczniczych, przewiduje si¢ wplyw na przedsigbiorstwa zajmujace si¢
produkcja, sprzedaza sprzgtu medycznego oraz przedsigbiorstwa z sektora
budowlanego.
rodzina, obywatele oraz | Program wptynie pozytywnie na rozwdj systemu opieki zdrowotnej
gospodarstwa domowe | zapewniajac lepszy dostep do ustug medycznych, poprawe jakosci
I bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej.
osoby Program wplynie pozytywnie na rozwdj systemu opieki zdrowotnej
niepetnosprawne, zapewniajgc wigksza dostepno$¢ swiadczen opieki zdrowotnej oraz lepszy
osoby starsze standard ustug dla 0s6b starszych i niepetnosprawnych.
Niemierzalne

Dodatkowe informacje,

w tym wskazanie
zrédet danych i

przyjetych do obliczen

Zalozen

Nie dotyczy.

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[ ] nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwroconej tabeli

zgodnosci).

[] tak
[ ] nie

nie dotyczy

(] zmnigjszenie liczby dokumentow
(] zmnigjszenie liczby procedur

[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy

[] zwiekszenie liczby dokumentow
(] zwiekszenie liczby procedur
[ ] wydhuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[ ]inne: [ ]inne:
Whprowadzane obciazenia sg przystosowane do ich [ ] tak
elektronizacji. [ ] nie

nie dotyczy




Komentarz:
Uchwata nie wprowadza dodatkowych obowigzkéw informacyjnych.

9. Wplyw na rynek pracy

Projektowana regulacja bedzie miata wplyw na rynek pracy przez inwestycje w infrastrukture podmiotow leczniczych
udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii i opieki dlugoterminowej w warunkach stacjonarnych w
zakresie tworzenia nowych miejsc opieki, tym samym tworzenia nowych miejsc pracy dla przysztych lekarzy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozw6j regionalny [] mienie panstwowe zdrowie

[] sady powszechne, administracyjne | [] inne:

lub wojskowe

Realizacja Programu stworzy warunki do rozwoju nowoczesnego, racjonalnego,
Omoéwienie wptywu kompleksowego leczenia ksztattowanego zmieniajacymi si¢ potrzebami epidemiologicznymi i
demograficznymi.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

| kwartat 2022 r. — planowane wejscie w zycie uchwaty — dzien nastgpujacy po dniu ogloszeniu.

2029 r. — planowane zakonczenie realizacji Programu

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Przewidywanym efektem rzeczowym Programu bedzie stworzenie odpowiedniej bazy szpitalnej przez:

1) budowe, rozbudowe, modernizacje oraz doposazenie zasobdw infrastrukturalnych podmiotéw leczniczych celem ich
unowoczes$nienia a takze dostosowania do aktualnych potrzeb zdrowotnych oraz wymagan stuzacych udzielaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej;

2) dostosowanie do obowigzujagcych norm i standardow w medycynie, w tym przede wszystkim norm zawartych
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétlowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$é¢ lecznicza.

Nowoczesna infrastruktura medyczna zapewni lepszg jakos¢ udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej i zwigkszy dostep
do nowoczesnych metod leczenia zgodnie z aktualng wiedzg medyczna.

Monitorowanie prawidtowej realizacji Programu bgdzie prowadzone przez wiasciwe komorki organizacyjne Ministerstwa
Zdrowia odpowiedzialne za merytoryczny nadzor nad realizacjg zadan oraz za finansowanie zadan.

Monitorowanie Programu odbywac¢ sie bedzie na dwdch poziomach:

I. poszczegdlnych uméw zawartych w ramach Programu — przez biezacy monitoring postepu rzeczowego i finansowego
umow;

Il. w cyklu trzyletnim bedzie publikowany raport z wdrazania Programu opisujacy poziom osiggniecia poszczegolnych
wskaznikow oraz analizujacy stopien osiagniecia celow Programu.

Realizatorzy zadan beda obowigzani do przedstawiania sprawozdan finansowych i merytorycznych z realizacji zadan w
terminie okre$lonym w zawartych umowach. Na podstawie przekazywanych sprawozdan Ministerstwo Zdrowia bedzie
monitorowa¢ prawidtowg realizacje zadan oraz stopien osiggniecia poszczegdlnych wskaznikow Programu.

Zatozonym miernikiem stopnia realizacji Programu jest liczba:

1) zmodernizowanych i doposazonych podmiotow leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
opieki dlugoterminowej;

2) zmodernizowanych i doposazonych podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
geriatrii;

3) nowoutworzonych t6zek w opiece dlugoterminowej;

4) nowoutworzonych 16zek w geriatrii;

5) wymienionych 16zek, w tym intensywnej opieki medycznej;

6) zakupionych ambulansow;

7) zmodernizowanych i doposazonych jednostek systemu PRM i jednostek wspolpracujacych z nim udzielajacych




swiadczen opieki zdrowotnej;
8) doposazonych baz LPR.

Do konca Il kwartalu nastepujacego po roku 2023, 2026 i 2029 zostang opublikowane raporty z wdrazania Programu
opisujace poziom osiggnigcia poszczegolnych wskaznikow oraz analizujace stopien osiggniecia celow Programu.

Docelowym beneficjentem realizacji zadan w ramach Programu beda pacjenci, ktorzy zostang objeci odpowiednig opieka
medyczng dostosowang do ich potrzeb zdrowotnych, w komfortowych i nowoczesnych warunkach, z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii medycznych.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)

Brak.




