Warszawa, dnia 21 wrzesnia 2022 r.

Poz. 908

UCHWALA NR 173
RADY MINISTROW

z dnia 16 sierpnia 2022 r.

w sprawie ustanowienia programu inwestycyjnego pod nazwa ,,Program inwestycyjny modernizacji
podmiotow leczniczych”

Na podstawie art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875) Rada Ministrow
uchwala, co nastepuje:

§ 1. 1. Rada Ministréw ustanawia program inwestycyjny pod nazwa ,,Program inwestycyjny modernizacji podmiotow
leczniczych” w ramach subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych, zwany dalej ,,Programem”, stanowiacy zatacz-
nik do uchwaty.

2. Program, o ktérym mowa w ust. 1, ustanawia si¢ na lata 2022-2029.

§ 2. 1. Program jest finansowany ze $rodkéw Funduszu Medycznego.

2. Laczna kwota $rodkow z Funduszu Medycznego w okresie realizacji Programu wyniesie 6767 mln zt.

3. Kwota $rodkow na realizacje Programu jest corocznie uyjmowana w planie finansowym Funduszu Medycznego stano-
wiacym zalacznik do ustawy budzetowej na dany rok i podawana do publicznej wiadomosci na stronie internetowej urzgdu
obstugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia.

Prezes Rady Ministrow: M. Morawiecki
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I. Informacje ogdlne

Jednym z kluczowych elementdéw systemu ochrony zdrowia, wptywajacym na jakosé i dostepnosé udzielanych
Swiadczen, jest stan infrastruktury ochrony zdrowia zaréwno budowlanej, jak i sprzetowej. Dzieki ciggtemu
rozwojowi technologii medycznych, zakup nowoczesnej aparatury zwieksza mozliwosci diagnostyczne
i terapeutyczne, a takie pozwala na tworzenie nowych procedur i terapii przez wiodgce osrodki
naukowo-badawcze. Powyisze powoduje konieczno$¢ stworzenia mechanizméw finansowych do podjecia
pilnych i skoordynowanych dziatann zapewniajgcych zaréwno modernizacje infrastruktury budowlanej, jak
i systematyczne uzupetnianie i odnawianie bazy sprzetowej podmiotéw leczniczych. Aby zapewni¢ wzajemng
spojnosc i komplementarnosé inwestycji w sektorze ochrony zdrowia, zasadne jest podejmowanie ich z poziomu
centralnego.

Program Inwestycyjny Modernizacji Podmiotéw Leczniczych (dalej: ,Program”) to program inwestycyjny, ktérego
celem jest poprawa jakosci i dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej oraz bezpieczenstwa udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia. Program realizowany jest w ramach
subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych wyodrebnionego w strukturze Funduszu Medycznego —
mechanizmu finansowego, ustanowionego na mocy ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym
(Dz. U. poz. 1875), zwanej dalej ,ustawg o Funduszu Medycznym”, ktdrego celem jest poprawa zdrowia i jakosci
zycia Polakéw przez zapewnienie dodatkowych Zrédet finansowania w zakresie:

v' poprawy stanu infrastruktury ochrony zdrowia wptywajgcej na jako$é¢, dostepnosé i bezpieczeAstwo
udzielanych swiadczen;

v profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb cywilizacyjnych;
v" lekéw w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowych;

v" technologii lekowych o wysokiej wartosci klinicznej lub technologii lekowych o wysokim poziomie
innowacyjnosci;

v' $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukoriczenia 18 roku zycia;
v' $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych $wiadczeniobiorcom poza granicami kraju.

Subfundusz modernizacji podmiotéw leczniczych to mechanizm finansowy, ktory zostat utworzony w wyniku
zdiagnozowanych potrzeb w zakresie infrastruktury ochrony zdrowia. Wychodzi naprzeciw zidentyfikowanym
potrzebom, a dzieki temu pozwala na poprawe konkretnych elementéw systemu opieki zdrowotnej. Daje
mozliwos¢ inwestowania w budynki, sale operacyjne, sale dla chorych, co przektadac¢ sie bedzie na podniesienie
komfortu i bezpieczenstwa swiadczonych ustug medycznych.

Celem utworzenia subfunduszu modernizacji podmiotow leczniczych jest
zapewnienie lepszego dostepu do ustug medycznych, poprawa jakosci
opieki zdrowotnej i dostepnosci do niej oraz poprawa bezpieczenstwa
Swiadczonych ustug medycznych przez inwestycje w infrastrukture ochrony
zdrowia.

Dzieki srodkom finansowym gromadzonym w Funduszu Medycznym mozliwa bedzie w ramach subfunduszu
modernizacji realizacja zadan polegajgcych na modernizacji, przebudowie i doposazeniu podmiotéw leczniczych.
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Cel utworzenia subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych — zapewnienie lepszego dostepu do ustug
medycznych, poprawa jakosci opieki zdrowotnej i dostepnosci do niej oraz poprawa bezpieczenstwa
Swiadczonych ustug medycznych przez inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia — bedzie realizowany
w ramach Programu.

PROGRAM MODERNIZACJI PODMIOTOW LECZNICZYCH

@ Okres realizacji: 2022-2029.

Szacunkowy budzet: 6 767 min zt.

zamknietym, tj. z okreslong datg poczatkowa i koncowa sktadania wnioskéw
o dofinansowanie, zgodnie z rozdziatem 4 ustawy o Funduszu Medycznym.

@ Tryb wyboru inwestycji: konkursowy. Nabor wnioskow bedzie prowadzony w trybie
Dziatania w nastepujgcych obszarach:
v wsparcie rozwoju infrastruktury $wiadczen opiekuriczo-leczniczych,
v" wymiana t6zek szpitalnych,

v wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego.
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Il.  Wprowadzenie

Wiele oddziatow wymaga remontow, rozbudowy, doposazenia. Szpital wybudowany byt w latach 50. Ze wzgledu
na zmieniajgce sie przepisy oraz koniecznos¢ dostosowania budynkdéw oraz oddziatéw do tych przepisow szpital
jest zmuszony do przeprowadzania ciggtych remontow, rozbudowy, przebudowy — wskazuje Jolanta Mazur,
zastepca dyrektora do spraw administracyjno-eksploatacyjnych Powiatowego Szpitala Specjalistycznego
w Stalowej Woli.

Wiekszosc¢ z budynkdw, w ktdrych sa zlokalizowane podmioty lecznicze powstata w latach 50. i 60. XX wieku lub
wczesniej, a przeprowadzane dotychczas prace w zakresie modernizacji pozwalaty jedynie na fragmentaryczne
odtwarzanie infrastruktury. Budynki sg wyeksploatowane. Infrastruktura ta nadal w wiekszosci przypadkéw nie
spetnia standardéw efektywnego wykorzystania i wymaga modernizacji, w tym takze dostosowania do potrzeb
0s6b z niepetnosprawnosciami.

Statej poprawy, szczegdlnie w mniejszych miejscowosciach, wymaga infrastruktura budowlana i techniczna
podmiotow leczniczych, ktdrej pogarszajacy sie stan moze powodowac istotne obnizenie jakosci $wiadczonych
ustug. Kontynuacji wymagajq takze inwestycje w zakresie dostosowywania podmiotéw leczniczych do wymogéw
przestrzennych, sanitarnych oraz instalacyjnych, poniewaz wcigz, mimo realizacji wieloletnich programow,
Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) zidentyfikowata braki w tym zakresie. Zgodnie z zatozeniami reformy z 1999 r. kasy
chorych, a od 2003 r. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) miaty dokonywac zakupu $wiadczen bez uwzglednienia
kosztdw amortyzacji aktywdéw swiadczeniodawcy. Inwestycjami w systemie ochrony zdrowia miaty zajmowac sie
podmioty zatozycielskie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ) lub organy
wtascicielskie (po przeksztatceniu SPZOZ w spétki kapitatowe). Uwarunkowania ekonomiczne, a zwtaszcza
ograniczone s$rodki jednostek samorzadu terytorialnego bedgcych podmiotami zatozycielskimi SPZOZ,
powodowaty, ze naktady na infrastrukture placéwek ochrony zdrowia byty bardzo ograniczone. Prowadzito to do
dekapitalizacji majatku i zuzycia sprzetu oraz aparatury medycznej. Czynnikami pogtebiajgcymi ten stan byty
ograniczone mozliwosci akumulacji Srodkéw przez same placdéwki, narastajgcy problem ich zadtuzenia,
nieregulowanie przez nie zobowigzan. Jednoczesnie od dnia wejscia w zycie ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. poz. 89, z p6zn. zm.), tj. 15 stycznia 1992 r., podmioty udzielajace
Swiadczen zdrowotnych, w tym szpitale, s obowigzane do posiadania pomieszczen i urzagdzen odpowiadajacych
wymogom ogdlnoprzestrzennym, sanitarnym i instalacyjnym. Wymogi dotyczyty usytuowania poszczegdlnych
pomieszczen, w ktérych odbywajg sie diagnostyka i leczenie, szerokosci wejs¢ i wyjsé, wyposazenia sal
w urzadzenia do dezynfekcji, odpowiedniego oswietlenia, wentylacji i klimatyzacji, a takze zapewnienia
rezerwowych zrodet zaopatrzenia w wode i energie elektryczng.

Powyisze potwierdzajg rédwniez dyrektorzy szpitali. ,W naszym szpitalu czes¢ oddziatow ostatni raz
remontowana byta jeszcze w latach 70. i 80., co w znaczgcy sposdb wptywa na komfort przebywajgcych w nich
pacjentow i pracownikéw szpitala. Pomimo wysokiego profesjonalizmu kadry medycznej, zastosowaniu
najnowoczesniejszego sprzetu do diagnostyki i leczenia pacjentdw, cieniem na cafosci ktadzie sie stare
wyposazenie socjalno-bytowe, jak réwniez od dawna nieremontowane sale chorych i wezty sanitarne” —
podkresla Artur Rydzyk, komendant 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg SP ZOZ w Krakowie.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze stan infrastruktury wptywa na catoksztatt jakosci opieki medycznej nad pacjentem.
Generuje réwniez ryzyko wystepowania zakazen szpitalnych, ktére sg istotnym problemem w kontekscie nie
tylko kosztow (szacuje sie, ze obnizenie o0 1% czestosci wystepowania zakazen szpitalnych powoduje zmniejszenie
kosztéw lecznictwa szpitalnego o 7-10%)Y, lecz takze bezpieczerstwa pacjentéw. Wiele z zakazen szpitalnych,
szczegdlnie w przypadku dzieci, powoduje realne zagrozenie zycia. Zakazenia szpitalne powodujg powikfania

1 K. Plata-Nazar, B. Kaminska, J. Jurczyk, Profilaktyka zakazer szpitalnych na oddziale pediatrycznym, ,Przeglad Pediatryczny” 2009, vol. 39,
nril,s.38.
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choroby podstawowej prowadzgce czesto do niepetnosprawnosci, sg przyczyng wydtuzenia pobytu w szpitalu
i zwiekszajg koszty Swiadczonych ustug. Dodatkowym czynnikiem generujgcym koszty sg roszczenia pacjentow,
ktérzy ulegli zakazeniu i potrafia udokumentowa¢, ze stato sie to z winy szpitala. Zmniejszenie liczby zakazen
szpitalnych wptywa na obnizenie kosztéow leczenia, zmniejszenie liczby oséb z niepetnosprawnosciami
i wskaznika $miertelnosci. Narzedziem stuzacym ograniczeniu szerzenia sie zakazen szpitalnych powinien by¢
prawidtowo funkcjonujgcy system zapobiegania i zwalczania zakazen, utworzony w szpitalu na podstawie
obowigzujgcych przepiséw prawa, uwzgledniajgcy ogdt dziatan podjetych przez szpital w celu zminimalizowania
ryzyka wystgpienia zakazen szpitalnych, a tym samym podniesienia jakosci ustug medycznych i bezpieczeristwa
pacjentéw. Efektywne systemy kontroli zakazerh mogg zmniejsza¢ ryzyko ich wystgpienia od 55% do 70%.? Sredni
pobyt pacjenta w szpitalu, u ktorego nie stwierdzono zakazenia szpitalnego, wynosi 5,64 dnia, podczas gdy pobyt
pacjenta z rozpoznanym zakazeniem szpitalnym jest znacznie dtuzszy i wynosi Srednio 16,35 dnia. Wydtuzony
czas pobytu pacjenta w szpitalu jest kluczowym czynnikiem wptywajacym na koszty leczenia pacjenta
zrozpoznanym zakazeniem szpitalnym. Szacunkowe koszty zwigzane 1z przedtuzeniem hospitalizacji
11 488 pacjentdw, u ktérych rozpoznano zakazenie szpitalne, wyniosty 85 774 tys. zt.?)

Rozmieszczenie oddziatow szpitalnych i oddziatéw udzielajacych stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych innych niz swiadczenia szpitalne w wielu budynkach oraz ich stan techniczny wptywaja na nizsza
efektywnos$¢ szpitali i utrudniajg wprowadzanie rozwigzan zwiekszajgcych funkcjonalno$¢ techniczng
i organizacyjna, a takze rozwigzan poprawiajgcych komfort pacjentow.

Najwyzszy czas zda¢ sobie rowniez sprawe z poziomu eksploatacji sprzetu medycznego, w tym rdéwniez
w zespotach ratownictwa medycznego. Ratowanie ludzkiego Zzycia to nie tylko straz pozarna. To réwniez,
a w zasadzie gtdwnie, sprzet medyczny i zespoty ratownictwa medycznego.

Tylko w wojewddztwie tédzkim w ciggu doby zespoty ratownictwa medycznego wyjezdzajq okotfo 700 razy. Jesli
przyjmiemy to jako Sredniq liczbe interwencji okaze sie, ze w ciggu miesigca ponad 20 tysiecy razy zespoty uzyty
aparatu do mierzenia cisnienia, ponad 20 tysiecy razy wtqczyty pulsoksymetr, ponad 20 tysiecy razy wykonaty
zapis elektrokardiograficzny, ponad 20 tysiecy razy uzyty latarek diagnostycznych i tak dalej... Podkresimy:
to wszystko jedynie w ciggu miesigca! Tak intensywna eksploatacja sprzetu nie pozostaje bez wplywu na jego
zuzycie. Od nieustannego witqgczania i wytgczania urzgdzen zuzywajq sie przyciski. Sprezyny manometrow
cisnieniomierzy ulegajq rozregulowaniu, co wymusza ich czestq kalibracje. Od nieustannego zwijania i rozwijania
przewodow EKG ulegajg one mikropeknieciom, co wptywa na jakosc¢ zapisu. Wreszcie akumulatory i baterie wielu
urzqdzeni zmniejszajq swojg pojemnosc¢ po ciezkiej eksploatacji w zmiennych warunkach atmosferycznych.
Dodajmy do tego wypalone monitory urzqdzen, czy chociazby glukometry, z ktorych praktycznie Zaden nie jest
fabrycznie przeznaczony do intensywnej pracy w ciezkich warunkach — podkresla Krzysztof Janecki, dyrektor
Wojewddzkiej Stacji Ratownictwa Medycznego w todzi.

Dotychczasowe inwestycje w zakresie remontéw budynkow podmiotdw leczniczych, mimo znaczacej poprawy,
jedynie w czesci zaspokoity potrzeby podmiotdw leczniczych w tym zakresie. Infrastruktura ta nadal w wiekszosci
przypadkéw nie spetnia standardéw i wymaga remontéw, w tym takze dostosowania do potrzeb oséb z
niepetnosprawnosciami.

Nowoczesne podmioty lecznicze zapewnig lepszy dostep do ustug medycznych, poprawe jakoscii bezpieczenstwa
Swiadczonych ustug medycznych, w tym na obszarach wiejskich. Skrécenie czasu hospitalizacji bedzie mozliwe
dzieki nowoczesnym technologiom w diagnostyce i terapii.

2 NIK, Informacja o wynikach kontroli. Zakazenia w podmiotach leczniczych, Warszawa, 2018, s. 9.

3 Do oszacowania tych kosztéw przyjeto: wydtuzony czas pobytu pacjenta z zakazeniem w dniach $redni koszt osobodnia wyliczony dla
hospitalizacji sfinansowanych przez NFZ oraz liczbe pacjentéw hospitalizowanych z powodu zakazen szpitalnych. NIK, Informacja
o wynikach kontroli. Zakazenia w podmiotach leczniczych, Warszawa, 2018, s. 58-59.
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Rozbudowa, przebudowa lub modernizacja poszczegdlnych oddziatéw podmiotu leczniczego lub ciggdéw
komunikacyjnych zwiekszy dostepnos¢ do swiadczen, poprawi ich jakosé i komfort leczenia pacjentéw oraz

usprawni prace personelu.

W ponizszych rozdziatach zaprezentowano poszczegdlne obszary interwencji.
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Wsparcie rozwoju
infrastruktury
udzielania Swiadczen
opiekunczo-leczniczych
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Ill. Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania swiadczen
opiekunczo-leczniczych

Przez wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania swiadczen opiekuriczo-leczniczych sg rozumiane interwencje
skierowane do podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych w zakresie:

v' leczenia szpitalnego — geriatria oraz $wiadczenia opieki geriatrycznej udzielanej poza oddziatami
geriatrycznymi,

v'  opieki dtugoterminowej — $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze
—w warunkach stacjonarnych.

Zaktada sie, ze cel subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych w tym obszarze bedzie osiggany dzieki
realizacji szeregu dziatan nakierowanych w szczegdélnosci na nizej wymienione planowane interwencje.

Ill.1. Planowane interwencje

1. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych przeksztatcajgcych oddziaty
szpitalne lub ich czesci w:

A. oddziaty geriatryczne udzielajgce stacjonarnych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: geriatria;

B. struktury opieki dtugoterminowej w ramach, ktdrej udzielane beda stacjonarne
Swiadczenia pieleghacyjne i opiekuncze finansowane ze srodkéw publicznych.

Wsparcie obejmuje: roboty budowlane, doposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz
niezbedne wyposazenie.

2. Wsparcie podmiotéw leczniczych udzielajgcych stacjonarnych swiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych w rodzaju:

A. leczenie szpitalne w zakresie: geriatria oraz $wiadczenia opieki geriatrycznej udzielanej
poza oddziatami geriatrycznymi;

B. opieka dtugoterminowa w ramach stacjonarnych s$wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych.

Wsparcie obejmuje: roboty budowlane, doposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz
niezbedne wyposazenie.

3. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych tworzgcych nowe oddziaty lub
struktury, w ktérych ze srodkéw publicznych udzielane bedg stacjonarne $wiadczenia
w rodzaju:

A. leczenie szpitalne w zakresie: geriatria;
B. opieka dtugoterminowa — $wiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze.

Wsparcie obejmuje: roboty budowlane, doposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz
niezbedne wyposazenie.

W ramach wsparcia w zakresie geriatrii dopuszcza sie podejmowanie dziatan ukierunkowanych na tworzenie
poradni specjalistycznych oraz oddziatow dziennej opieki — jako dopetnienie kompleksowosci opieki Swiadczonej
przez podmiot leczniczy lub samodzielng interwencje w zakresie geriatrii.
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Przewidziane w Programie interwencje wpisujg sie w zatozenia i dziatania Krajowego Planu Transformacji poprzez
realizacje wsparcia w zakresie zgodnym z Dziataniem 2.6.5, tj. 1. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotow
leczniczych przeksztatcajgcych oddziaty szpitalne lub ich czesci, w ktérych ze Srodkéw publicznych udzielane beda
stacjonarne Swiadczenia w zakresie geriatrii i opieki dtugoterminowej. 2. Wsparcie rozwoju infrastruktury
podmiotéw leczniczych tworzgcych oddziaty opieki dtugoterminowe;j.

Szczegotowy zakres kazdego naboru oraz wymogi, jakie bedzie musiat spetni¢ wnioskodawca w celu uzyskania
dofinansowania, zostang przedstawione w regulaminie poszczegdlnych nabordw.

I11.2. Demografia®

W Rzeczypospolitej Polskiej obserwuje sie dwa gtéwne trendy: spadek liczby ludnosci wywotany spadkiem
urodzen oraz wzrost dtugosci zycia (starzenia sie spoteczenstwa) przy jednoczesnym spadku liczby lat przezytych
w zdrowiu. Moze to doprowadzi¢ do znaczacych zmian na rynku pracy (przez zmniejszenie sie liczby osob
wchodzacych na rynek pracy przy jednoczesnym wzroscie liczby oséb w podesztym wieku). Wynikajg z nich
adekwatne oczekiwania co do systemu ochrony zdrowia.

W czerwcu 2019 r. liczba ludnosci naszego kraju wynosita niemal 38,4 min oséb, w tym ponad 9,5 min stanowity
osoby w wieku 60 lat i wiecej® (niespetna 25%). Udziat oséb w wieku co najmniej 60 lat w ogéinej populacji wzrést
o ponad 10 p.p., tj. z 14,7% w 1989 r. do 24,8% w 2018 r.® Szacuje sie, ze w 2050 r. odsetek ludnosci w wieku
poprodukcyjnym w kraju wyniesie 32,5%.

Dla osoby wkraczajacej w 2019 r. w wiek poprodukcyjny i rozpoczynajgcej okres starosci — srednia dalsza
oczekiwana dtugosc¢ zycia wynosita dla kobiet 24,2 roku, a dla mezczyzn 19,3 roku. Majgc na uwadze pogarszanie
sie stanu zdrowia w populacji 65+, dane te wskazuja $redni okres, w ktérym system ochrony zdrowia bedzie
musiat zabezpieczy¢ odpowiednia opieke zdrowotna i realizacje swiadczen zdrowotnych dla okoto 6,9 min oséb
(liczba osdb, ktére w 2019 r. osiggnety wiek 65+). Czestos¢ hospitalizacji osob starszych w wieku powyzej 65 lat
roénie niewspétmiernie szybciej (dwukrotnie) w poréwnaniu z hospitalizacjg oséb ponizej 65 roku zycia.”

Liczba ludnosci ogétem 31 grudnia 2019 roku w wojewddztwach Polski w wieku 65 - 100 lat i wigcej

Liczba ludnosci [tys.]

s S L7
g 5t o,
4

ot

sty e ee“fs%
Zrédto: Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020 r. na podstawie danych GUS.
Prognoza demograficzna dla Rzeczypospolitej Polskiej wskazuje, ze odsetek osdb w wieku powyzej 65 lat

wzros$nie do 2060 r. ponad dwukrotnie — do 33% i bedzie nalezat do jednego z najwyzszych w Europie. Podobnie
dla populacji powyzej 80 lat, odsetek tej grupy wiekowej w Rzeczypospolitej Polskiej wzrosnie blisko

4 Za danymi GUS i EUROSTAT zawartymi w Mapach Potrzeb Zdrowotnych 2020, dostepnych na platformie internetowej — Baza Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3364, dostep 12.11.2020.

5) Czyli osoby starsze, zgodnie z definicjg zawartg w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. poz. 1705).

6 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Informacja o sytuacji 0sob starszych w Polsce za 2018 r., Warszawa 2019, s. 7.

) B. Wojtyniak, P. Gorynski. (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania — synteza, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
— Panistwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2018, s. 17, 25, 89-90.
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czterokrotnie z 3,8% w 2013 r. do 12,3% w 2060 r. Tendencje te potwierdza réwniez raport Banku Swiatowego

w odniesieniu do stanu i perspektyw opieki dtugoterminowej w naszym kraju.®

w infrastrukture udzielania swiadczen zakresu

diugoterminowej.

z geriatrii i

Dane wskazujq na koniecznos¢ podjecia dziatan wspierajgcych opieke medyczng
nad osobami w wieku podeszfym, ze szczegélnym uwzglednieniem inwestycji

opieki

Planowane interwencje zostaty podzielone na zakresy tematyczne poswiecone opiece dtugoterminowej oraz

geriatrii. Kazdy z obszaréw obejmuje diagnoze stanu obecnego, zidentyfikowane wyzwania oraz wskazany cel

interwencji. Rozdziat zawiera wspdlne podsumowanie wynikdw przeprowadzonej diagnozy oraz oczekiwany

rezultat w ramach planowanego wsparcia.

I11.3. Zasoby i mozliwosci

v" Na podstawie danych z map potrzeb zdrowotnych zostata przygotowana analiza obrazujgca liczbe t6zek

szpitalnych w catej Rzeczypospolitej Polskiej w odniesieniu do ich obtozenia — przyjmujac gérng granice
optymalnego obtozenia tézek na poziomie 85%. Na bazie analizy zasymulowano mozliwosci przeksztatcenia
tézek szpitalnych, ktdrych obtozenie jest niskie (ponizej 85%) — w celu optymalnego wykorzystania bazy
tézkowej i efektywnego gospodarowania srodkami publicznymi przeznaczonymi na utrzymanie tdzek
szpitalnych. Symulacja jest oparta na analizie obtozenia wszystkich tézek szpitalnych w naszym kraju i na
wskazaniach obszaru mozliwego do zagospodarowania na cele przeksztatcen.

Ponizsza tabela przedstawia baze tézkowa w szpitalach w Rzeczypospolitej Polskiej w ramach systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (dalej: PSZ). Do analizy zostaty
wtaczone dane o liczbie t6zek w oddziatach szpitalnych bez uwzglednienia bazy tézkowej szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (SOR), izb przyjec (IP), oddziatéw leczenia jednego dnia, anestezjologii i intensywne;j
terapii, geriatrycznych, radioterapii i rehabilitacyjnych. Majac na uwadze specyfike leczenia w tych
komarkach szpitalnych i krotki okres hospitalizacji pacjenta przy niejednokrotnie wiekszym obtozeniu niz
liczba dostepnych miejsc przeznaczonych do pomocy nagtej, dane z ww. komérek mogga zaburzy¢ poziom

rzeczywistego obtozenia tézek w szpitalu, przez co zostaty wytaczone z symulacji.

TABELA 1. Symulacja bazy té6zkowej w kraju, z obtozeniem i wskazaniem t6zek do przeksztatcenia

Liczba tézek
potencjalnie do

. s Bufor 15% | 85% optymalne Srednie Liczba tézek przeksztatcenia przy

Wojewddztwo Llc::; ;;)z =K tézek w obtozenie t6zek [obtozenie za lata| przy Srednim zatozeniu, ze
szpitalu w szpitalu 2016-2019 obtozeniu pozostate t6zka beda

optymalnie
wykorzystane (85%)
dolnoslgskie 10 063 1509 8554 66,0% 6645 2246
kujawsko-pomorskie 7929 1189 6740 65,9% 5225 1782
lubelskie 9313 1397 7916 76,6% 7137 917
lubuskie 3227 484 2743 68,3% 2202 636
tédzkie 10 260 1539 8721 67,7% 6942 2093
matopolskie 10931 1640 9291 70,7% 7725 1843
mazowieckie 20637 3096 17 541 73,7% 15209 2744
opolskie 2411 362 2049 67,1% 1617 509
podkarpackie 5797 870 4927 67,6% 3921 1184
podlaskie 4100 615 3485 62,4% 2559 1089
pomorskie 6714 1007 5707 67,0% 4495 1426
$laskie 18 078 2712 15 366 64,3% 11619 4409
Swietokrzyskie 4267 640 3627 71,0% 3031 701

8) Bank Swiatowy, Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejgcej sie Polsce. Uwagi na potrzeby
dotyczacej opieki dtugoterminowej, 3.11.2015, s. 32-34.
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warminsko-mazurskie 4938 741 4197 66,2% 3269 1092
wielkopolskie 11378 1707 9671 67,2% 7648 2380
zachodniopomorskie 6033 905 5128 63,4% 3824 1534
Polska 136 076 20413 115 663 68,4% 93 068 26 585

Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie Map potrzeb zdrowotnych 2020, wg. stanu na
31.12.2019r.

v" Szpitale dysponujg 136 076 t6zkami o $rednim obtozeniu 68,4%. We wszystkich wojewddztwach $rednie

v

v

obtozenie jest faktycznie nizsze niz przyjety poziom optymalny 85%, co wskazuje skale potencjalnych
przeksztatcen w systemie opieki szpitalnej. Po zestawieniu obecnego $redniego obtozenia tdzek
i optymalnego obtozenia na poziomie 85% jest widoczny potencjat na przyblizonym poziomie 26 585 tézek
do zagospodarowania na cele przeksztatcernn oddziatdw o zwiekszonym zapotrzebowaniu na $wiadczenia
zdrowotne w tym np. na potrzeby oddziatéw geriatrii i na tézka opieki dtugoterminowej. Powyzsza symulacja
ma na celu zobrazowanie przyblizonej skali i ogdlnej mozliwosci dokonywania przeksztatcen, w celu
efektywnego wykorzystania dostepnych t6zek szpitalnych.

WYKRES 1. Srednie obtozenie t6zek w kraju zestawione z potencjatem wolnych tézek do przeksztatcenia
(% obtozenia t6zek/wolne téika)

53%/1534 s

71%/1843

Powered bry Bing
@ GeoNames, Miorcsaft, FomTam

Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie Map potrzeb zdrowotnych 2020, wg. stanu na
31.12.2019r.

W 2019 r. z leczenia szpitalnego skorzystato 2,4 min pacjentéw w wieku 65+. Dane o tym, gdzie trafiajg
pacjenci w wieku 65+ przyjeci do szpitala, obrazuje tabela 2.

Z ponizszych danych wynika, ze pacjenci w wieku 65+ najczesciej trafiajg na SOR, oddziat okulistyczny
i oddziat choréb wewnetrznych — co stanowi 42% wszystkich hospitalizacji oséb po 65 roku zycia w 2019 r.
Majac na uwadze niewielkg liczbe oddziatéw geriatrycznych w Rzeczypospolitej Polskiej, dtugi czas
oczekiwania na swiadczenie w nich udzielane oraz wielochorobowos¢ pacjentow starszych, mozna przyjgé,
Ze pacjenci sg alokowani w wiekszosci na inne dostepne oddziaty.
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TABELA 2. Alokacja pacjentow w wieku 65+ w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych w 2019 r.

Lp. Nazwa oddziatu Lic(zvtat;:)zyt P:zz?:it;‘;y
0 1 2 3
1 Szpitalny oddziat ratunkowy 1030 18%
2 Oddziat okulistyczny 814 14%
3 Oddziat choréb wewnetrznych 572 10%
4 Izba przyje¢ szpitala 497 8%
5 Oddziat kardiologiczny 329 6%
6 Oddziat chirurgii ogélny 323 6%
7 Oddziat leczenia jednego dnia 267 5%
8 Oddziat onkologii klinicznej/chemioterapii 201 3%
9 Oddziat onkologiczny 194 3%
10 Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej 174 3%
11 Oddziat neurologiczny 145 2%
12 Oddziat urologiczny 140 2%
13 | Oddziat hematologiczny 91 2%
14 Oddziat geriatryczny 30 1%
15 Pozostate 1041 18%
RAZEM 5848 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych z NFZ, wg. stanu na 31.12.2019 r.

I11.4. Opieka dtugoterminowa

W Rzeczypospolitej Polskiej system opieki dtugoterminowej finansowany ze srodkéw publicznych opiera sie na
dwach niezaleznych od siebie filarach, funkcjonujgcych w ramach systemu ochrony zdrowia i polityki spotecznej.
Opieka dtugoterminowa w systemie ochrony zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego jest realizowana

w warunkach:
v stacjonarnych — zaktady opiekuriczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opiekunicze (ZPO);

v domowych — w zespotach dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie oraz w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowe;j.

Z uwagi na planowany zakres wsparcia w niniejszym dokumencie skupiono sie na opiece dtugoterminowe;j
realizowanej w warunkach stacjonarnych.

LICZBA PACIENTOW W RAMACH DtUGOTERMINOWEJ OPIEKI STACJONARNEJ

v' Ze $wiadczern w ramach opieki dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych w 2019 r. skorzystato ponad
42,6 tys. pacjentéw. Liczba pacjentéw korzystajacych z ww. swiadczen w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci
wyniosta 111 oséb. Najwiecej pacjentow odnotowano w wojewddztwie podkarpackim, opolskim,
Swietokrzyskim i matopolskim, najmniej zas§ w wojewddztwie wielkopolskim, zachodniopomorskim oraz
warminsko-mazurskim. Wartos¢ ponizej sredniej odnotowano w 9 wojewddztwach. Na mapie ponizej

9 Na podstawie danych ujetych w Mapach potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3361, dostep:
12.11.2020 .
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przedstawiono rozktad pacjentéw w opiece dtugoterminowej, ktédrym udzielono $wiadczenia w ramach
opieki stacjonarnej na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca udzielania $wiadczen.

WYKRES 2. Liczba pacjentéw opieki dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

Obstugiwane przez ustuge Bing
© GeoNames, Microsoft

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie danych NFZ i GUS.

v" W lutym 2020 r. liczba oczekujacych do o$rodkéw opieki dtugoterminowej wyniosta 17 tys., z czego 61%
0s6b oczekiwato na $wiadczenia z zakresu opieki stacjonarnej (7,7 tys. oczekiwato na s$wiadczenia
w zaktadach opiekunczo-leczniczych, a 2,7 tys. oczekiwato na $wiadczenia w zakfadach
pielegnacyjno-opiekuriczych). Przecietny czas oczekiwania na Swiadczenia w stacjonarnych zaktadach
opiekunczo-leczniczych wyniost az 294 dni, a w zaktadach pielegnacyjno-opiekuriczych wynidst az 144 dni.
Biorac pod uwage liczbe oséb wymagajacych swiadczenn w ramach opieki dtugoterminowej i dtugi czas
oczekiwania na przyjecie do o$rodkdw stacjonarnej opieki dtugoterminowej, zasadne jest zwiekszanie liczby
dostepnych miejsc w tych osrodkach.

LICZBA SWIADCZENIODAWCOW W RAMACH DtUGOTERMINOWEJ OPIEKI STACJONARNEJ*)

v" W 2019 r. w ramach NFZ udzielano $wiadczeh w 466 osrodkach opieki stacjonarnej. Najwiecej stacjonarnych
osrodkéw opieki dtugoterminowej byto zlokalizowanych w wojewddztwie $lgskim, mazowieckim,
dolnoslaskim, najmniej zas w lubuskim, warmirisko-mazurskim oraz zachodniopomorskim.

v Liczba oérodkdw na 100 tys. ludnosci wyniosta 1,21, przy czym warto$é ponizej $redniej dla Rzeczypospolitej
Polskiej odnotowano az w 9 wojewddztwach. Najwiekszg wartoscig tego wskaznika charakteryzowaty sie
wojewddztwa: podkarpackie, opolskie i dolnoslaskie, najmniejsza za$ wojewddztwa: wielkopolskie,
zachodniopomorskie i warminsko-mazurskie. Liczbe osrodkéw na 100 tys. ludnosci w ramach opieki
stacjonarnej w 2019 r. w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawia mapa ponizej.

19 Na postawie danych ujetych w Mapie potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3361, odczyt:
12.11.2020r.

16



Monitor Polski - 18 — Poz. 908

WYKRES 3. Liczba osrodkow opieki dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

Obstugiwane przez ustuge Bing
© GeoMames, Microsoft

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020 r. na podstawie danych NFZ i GUS.

v' Zmiany w poszczegdlnych latach w liczbie podmiotéw udzielajgcych $wiadczer oraz liczbie t6zek przedstawia
ponizsza tabela. Mimo niewielkiej tendencji wzrostowej, przy wcigz utrzymujgcym sie dtugim czasie
oczekiwania na swiadczenie i duzej liczbie pacjentéw wymagajacych opieki dtugoterminowej, potwierdzona
jest zasadnos¢ dalszych inwestycji w rozwéj potencjatu miejsc w zaktadach opiekunczo-leczniczych
i zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych.

TABELA 3. Liczba podmiotéw udzielajacych swiadczen opieki dtugoterminowej w trybie stacjonarnym
i liczba tézek w tych podmiotach w latach 2016-2019

2016 2017 2018 2019
Liczba swiadczeniodawcow 440 463 456 466
Srednia liczba t6zek 28 568 29942 30681 31127

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020.
LICZBA tOZEK W RAMACH DtUGOTERMINOWEJ OPIEKI STACJONARNEJ*Y

v Srednia liczba tézek w 2019 r. w stacjonarnych oérodkach opieki dtugoterminowej wynosita 31 127.
Najwiecej t6zek znajdowato sie na terenie wojewddztwa mazowieckiego, $laskiego oraz dolnoslaskiego,
najmniej zas na terenie wojewddztwa lubuskiego, warminsko-mazurskiego oraz podlaskiego. Jednak danych
wojewodzkich nie mozna rozpatrywac jednoznacznie — nalezy mie¢ na uwadze, ze obecnie dtugi czas
oczekiwania na miejsce w zaktadzie opieki dtugoterminowej powoduje, ze wielu senioréw korzysta z opieki
nie w miejscu zamieszkania, lecz tam, gdzie najszybciej uzyskuje dostep.'?

1) Na postawie danych ujetych w Mapach potrzeb zdrowotnych 2020.
12 Raport z analizy  statystycznej GUS  ,Zdrowie i  Ochrona  Zdrowia w  2019”  https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2019-roku,1,10.html
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v" Rozkfad liczby t6zek na 1000 ludnosci w wieku 65 lat lub wiecej w 2019 r. nie byt rdwnomierny wzgledem
wszystkich wojewddztw. Srednia dla Rzeczypospolitej Polskiej wynosita 4,48 a wartoé¢ ponizej éredniej dla
kraju odnotowano az w 10 wojewddztwach. Najwiekszg wartoscig charakteryzowaty sie wojewddztwa
dolnoslaskie,  podkarpackie, = mazowieckie, najmniejsza za$  wojewddztwa  wielkopolskie,
warminsko-mazurskie oraz lubuskie. Liczbe tdzek w osrodkach stacjonarnych na 1000 ludnos$ci w wieku 65 lat
lub wiecej w 2019 r. w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawiono na ponizszej mapie.

WYKRES 4. Liczba tézek w osrodkach stacjonarnych na 1000 ludnosci powyzej 65 lat w 2019 r.

Obstugiwane przez usfuge Bing
© GeoNames, Microsoft

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020.

v Stacjonarne zaktady opiekuriczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuricze oferuja rodzaj opieki, na ktérg jest
duze zapotrzebowanie ze strony spoteczenstwa, czego dowodem sg m.in. wysokie wskazniki wykorzystania
tozek:

o dla zaktadéw opiekunczo-leczniczych o profilu ogélnym wskaznik wykorzystania tézek w skali kraju
wyniost 91,2% (333 dni);

o dla zaktadow pielegnacyjno-opiekuriczych wskaznik wykorzystania tézek w skali kraju wynidst 87,6%
(320 dni);

o w zaktadach o profilu psychiatrycznym wykorzystanie tézek w placéwkach opiekuriczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekuriczych byto podobne i wskaznik wykorzystania tézek w skali kraju wynidst nieco
ponad 93%.

Powyisze wskazuje jednoznacznie na konieczno$¢ tworzenia nowych tdézek opieki diugoterminowej

i systematycznego zwiekszania liczby miejsc w placéwkach swiadczacych ten rodzaj opieki w formie

stacjonarne;j.?

13) Raport z analizy statystycznej GUS, Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2019, https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-
i-ochrona-zdrowia-w-2019-roku,1,10.html
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CZAS OCZEKIWANIA

v Postepujace starzenie sie populacji wptywa na dostepno$é¢ do $wiadczen oraz powoduje znaczne obcigzenie

systemu ochrony zdrowia i brak mozliwosci zapewnienia wszystkim natychmiastowego dostepu do

Swiadczen opieki dtugoterminowej, co jest istotne z punktu widzenia zachowania ciggtosci leczenia

pacjentow.

v Dostep do $wiadczer opieki dtugoterminowej wykazuje duze zréznicowanie terytorialne:

— najdiuzszy przecietny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do

zaktadu/oddziatu opiekuriczo-leczniczego wynosit w lutym 2020 r. 592 dni (w wojewddztwie

matopolskim), przy czym srednio pacjenci czekali na przyjecie 294 dni;

— najdiuzszy przecietny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do

zaktadu/oddziatu pielegnacyjno-opiekuriczego wynosit w lutym 2020 r. 321 dni (w wojewddztwie

kujawsko-pomorskim), przy czym srednio pacjenci czekali na przyjecie 144 dni. Warto zauwazy¢, ze na

terenie dwoch wojewddztw, tj. tédzkiego i opolskiego nie sprawozdano zadnego zaktadu/oddziatu

pielegnacyjno-opiekunczego.

TABELA 4. Liczba pacjentéw oczekujacych na przyjecie do miejsca swiadczenia stacjonarnej opieki

dtugoterminowej, z przecietnym czasem oczekiwania

. P Przecietny czas
L, Zaktad/oddziat L|czba.osob ocze:iwznia
Lp. Wojewédztwo oczekujacych (w dniach)
przypadek stabilny
0 1 2 3 4
1 | dolnoslaskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 751 200
2 | dolnoslaskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekunczy 460 9
3 | dolnoslaskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy dla dzieci 1 0
4 | kujawsko-pomorskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 374 321
5 | kujawsko-pomorskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 370 92
6 | lubelskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 550 308
7 | lubelskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekunczy 234 240
8 | lubuskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 51 238
9 | lubuskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 192 20
10 | ftédzkie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 468 68
11 | matopolskie zaktad/oddziat opiekunczo-leczniczy 2015 592
12 | matopolskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 12 0
13 | mazowieckie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 636 249
14 | mazowieckie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 217 18
15 | mazowieckie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy dla dzieci 5 9
16 | opolskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 39 53
17 | podkarpackie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 152 259
18 | podkarpackie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 79 17
19 | podlaskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 313 153
20 | podlaskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 85 125
21 | pomorskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 335 29
22 | pomorskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekunczy 31 28
23 | slgskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 1474 238
24 | $laskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekunczy 668 177
25 | Swietokrzyskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 152 386
26 | Swietokrzyskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 48 20

4 Dane w tym zakresie odnoszace sie do opieki dtugoterminowej sg zbierane od stycznia 2020 r.
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27 | warminsko-mazurskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 110 72
28 | warminsko-mazurskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 18 28
29 | wielkopolskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 78 45
30 | wielkopolskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 223 20
31 | zachodniopomorskie zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 177 243
32 | zachodniopomorskie zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 103 168
zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy 7729 294
Ogétem - kraj zaktad/oddziat pielegnacyjno-opiekuriczy 2686 144
zaktad/oddziat opiekuriczo-leczniczy dla 6 8

dzieci

Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie Map potrzeb zdrowotnych, dostep 30.12.2020 r.

v Podkreslenia wymaga fakt, ze dtugo$é pobytu pacjentéw w ZOL lub ZPO jest zdecydowanie dtuzsza niz
w oddziatach szpitalnych, a celem tego pobytu jest przywrdcenie pacjentowi mozliwie jak najwiekszej
sprawnosci fizycznej oraz psychicznej.

STAN TECHNICZNY INFRASTRUKTURY PODMIOTOW LECZNICZYCH

v' W pierwszej potowie 2020 r. Ministerstwo Zdrowia przeprowadzito ogdélnopolskg analize stanu technicznego
infrastruktury podmiotéw leczniczych nalezgcych do PSZ. Prosba o ocene stanu infrastruktury zostata
skierowana do okoto 575 podmiotow (wszystkich w PSZ). Przyjeto czterostopniowa skale oceny stanu
infrastruktury:

o stan optymalny — sprawnos¢ techniczna jednostek, obiektéw lub elementéw budynku i infrastruktury
terenu okreslona stopniem zuzycia od 0% do 15% — gtéwne elementy infrastruktury ocenianej placéwki
medycznej stanowigce o stopniu zuzycia, s bardzo dobrze utrzymane, konserwowane i nie wykazujg
widocznego zuzycia i uszkodzen;

o stan zadowalajacy — sprawnos$¢ techniczna jednostek, obiektéw lub elementéw budynku
i infrastruktury terenu okreslona stopniem zuzycia od 16% do 30% — gtdwne elementy infrastruktury,
stanowigce o stopniu zuzycia, sg nalezycie utrzymane, konserwowane i wykazujg niewielki stopien
zuzycia i uszkodzen. Roboty budowlane moga zostac¢ odtozone na okres do 3 lat bez specjalnej szkody
dla uzytkownikow;

o stan niedostateczny — sprawnos$¢ techniczna jednostek, obiektdw lub elementéw budynku
i infrastruktury terenu okres$lona stopniem zuiycia od 31% do 50% — w gtéwnych elementach
infrastruktury wystepuje duze zuzycie, stwierdzono w nich awaryjnos¢ i ubytki, gtéwnie w wykonczeniu,
instalacjach i wyposazeniu, cechy i wtasnosci wbudowanych materiatéw i urzadzen utracity swoje
pierwotne wtasciwosci — ich stopienn degradacji jest na wysokim poziomie. Prace z uwagi na stan
techniczny powinny sie odby¢ w okresie do 2 lat od oceny infrastruktury;

o stan nieodpowiedni — sprawnos$¢ techniczna jednostek, obiektéw lub elementéw budynku
i infrastruktury terenu okreslona stopniem zuzycia powyzej 51% - w gtdwnych elementach
infrastruktury wystepuje bardzo duze zuzycie, stwierdzono w nich awaryjnos¢ i ubytki, gtéwnie
w wykonczeniu, instalacjach i wyposazeniu, cechy i wtasnosci wbudowanych materiatéw i urzadzen
utracity swoje pierwotne witasciwosci — ich stopien degradacji jest na bardzo wysokim poziomie. Prace
z uwagi na nieodpowiedni stan techniczny powinny sie odby¢ niezwtocznie.

Ocenie poddano m.in. podmioty udzielajagce swiadczen z zakresu opieki dtugoterminowej o catkowitej
powierzchni 191 tys. m2. Ponizsze wykresy przedstawiajg wyniki przeprowadzonego badania.
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WYKRES 5. Stan infrastruktury komérek opieki dtugoterminowej (powierzchni w m?)
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Zrédfo: Opracowanie wtasne, Ministerstwo Zdrowia, 2020 .

v" W jednostkach lub komérkach organizacyjnych udzielajgcych $wiadczer w zakresie opieki dtugoterminowej
w szpitalach nalezacych do PSZ, zwraca uwage dos¢ duzy odsetek udziatu powierzchni (7%), dla ktdrej
stopieri zuzycia infrastruktury przekroczyt 51% — jest to ponad 12,6 tys. m2, co wigze sie z koniecznoscia
podjecia natychmiastowych prac modernizacyjnych. Kolejne 38% powierzchni (prawie 72 tys. m?) bedzie
wymagaé zmodernizowania w przeciggu najblizszych 2 lat. Dla kolejnych 33% powierzchni oceniono stopien
zuzycia infrastruktury w przedziale od 16% do 30%, co oznacza koniecznos¢ podjecia prac modernizacyjnych
63,6 tys. m? powierzchni w ciggu najblizszych 3 lat. Sumarycznie w ciggu 3 lat konieczno$é modernizacji
bedzie dotyczyé 78% powierzchni podmiotdw udzielajgcych swiadczen w zakresie opieki dtugoterminowe;j.

WYKRES 6. Stan infrastruktury komorek opieki dtugoterminowej (powierzchnia w %)
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m Optymalny = Zadowalajacy = Niedostateczny = Nieodpowiedni

Zrédto: Opracowanie wtasne, Ministerstwo Zdrowia, 2020.

Powyzsze dane wskazujg, ze w dziatajgcych podmiotach leczniczych udzielajgcych swiadczen w zakresie opieki
dtugoterminowej niezwtocznie nalezy podjgé prace modernizacyjne. Modernizacja 7% powierzchni tych
podmiotéw powinna sie rozpoczaé¢ niezwiocznie ze wzgledu na bardzo duze zuzycie, awaryjnosé, ubytki
w wykonczeniu, instalacjach i wyposazeniu — ich stopien degradacji jest na bardzo wysokim poziomie i z roku na
rok moze generowac coraz wyzsze koszty utrzymania. Dla kolejnych 38% powierzchni podmiotéw leczniczych
udzielajgcych Swiadczen w zakresie opieki dtugoterminowej niezbedne jest zaplanowanie prac remontowych
W ciggu najblizszych 2 lat.

Analiza stanu opieki dtugoterminowej w Rzeczypospolitej Polskiej na tle innych krajow, jak réwniez fakt, ze
spoteczenstwo sie starzeje, powodujg, ze zabezpieczenie $wiadczen i poprawa infrastruktury w tym obszarze sg
koniecznoscia.
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POLSKA NA TLE INNYCH KRAJOW

v Zgodnie z raportem OECD (Health at a Glance, 2019)*>) w 2017 r. Rzeczpospolita Polska miata najnizsza
wsréd 25 krajow OECD wartos¢ wskaznika ,,Udziat os6b w wieku 65+ objetych opieka dtugoterminowa”
(0,9%). Wartosc ta jest ponad 10-krotnie mniejsza niz srednia w 25 krajach OECD (10,8%). Najwieksza czes¢
spoteczenstwa w wieku 65+ zostata objeta opieka dtugoterminowa w Szwajcariii Izraelu (odpowiednio 22,4%
i120,2%). Duze rdznice w wartosciach wskaznikow miedzy krajami OECD zalezg od kilku aspektow, ktére moga
uniemozliwia¢ ich bezposrednie poréwnywanie, tj. struktury demograficznej populacji poszczegdlnych
krajow (odsetka 0s6b w wieku 65+), definicji opieki dtugoterminowe;j'® oraz btedéw w sprawozdawczosci'”).

v Jak podaje OECD, $rednio 67,5% 0s6b w wieku 65+ objetych opiekg dtugoterminowa otrzymuje $wiadczenia
w warunkach domowych. W naszym kraju niekorzystny dla pacjentow jest udziat miejsc stacjonarnych opieki
dtugoterminowej w porédwnaniu z innymi panstwami europejskimi.

v" W poréwnaniu z 33 krajami OECD Rzeczpospolita Polska ma relatywnie niski wskaznik liczby tézek
w opiece dtugoterminowej na 1000 ludnosci w wieku 65 lat i wiecej.

WYKRES 7. Wskaznik liczby t6zek opieki dtugoterminowej na 1000 oséb w wieku co najmniej 65 lat
w Rzeczypospolitej Polskiej w 2017 r. (institutions — instytucje, hospitals — szpitale)
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Zrédto: OECD, 2017 r.

v Jak podaje OECD, w poréwnaniu z innymi sektorami opieki zdrowotnej, w zakresie opieki dtugoterminowej
odnotowano najwyzszy wzrost wydatkdw w ostatnich latach. Starzenie sie populacji prowadzi do potrzeby
zapewnienia biezacej opieki zdrowotnej i spotecznej wiekszej liczbie oséb, a rosnace dochody zwiekszaja
réwniez oczekiwania dotyczace jakosci zycia w starszym wieku. W zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstwa
réwniez mozliwosci zapewnienia opieki nieformalnej bedg maleé. Wszystkie te czynniki uzasadniajg
konieczno$¢ zwiekszenia wydatkéw na opieke dtugoterminowa w krajach OECD na nadchodzace lata.
W naszym kraju w 2017 r. wydatki na opieke dtugoterminowg (zdrowotne i spoteczne) wedtug rzagdowych
i obowigzkowych systemdw ubezpieczen byty jednymi z najnizszych (0,4% PKB).

15 QECD, Health at Glance 2019, Paris 2019, https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/4dd50c09-en.pdf?expires=1604485518&id
=id&accname=guest&checksum=DD9B43AF14F6695B5408BBB5073D68DD, dostep: 4.11.2020.

16) W przypadku wartosci dla Polski (0,9%) pod uwage nie wzieto opieki dtugoterminowej $wiadczonej w warunkach domowych. Szczegétowy
opis zrédet danych dla poszczegdlnych krajéw jest dostepny pod adresem: http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=be9656b8-
7f61-4a03-alfc-bc503f459749, dostep: 12.11.2020.

1) Na podstawie danych ujetych w mapach potrzeb zdrowotnych 2020, s. 361.
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PROGNOZA

v" Dane OECD wskazujg, ze liczba stacjonarnych miejsc opieki dtugoterminowej w opiece zdrowotnej znacznie
odbiega od Ss$redniej OECD. Zaréwno inwestowanie w modernizacje obecnych miejsc opieki
dtugoterminowej, jak i tworzenie nowych jest konieczne ze wzgledu nie tylko na aktualne potrzeby, lecz
takze na fakt, ze spoteczenstwo sie starzeje.

v" W ramach map potrzeb zdrowotnych przygotowano prognoze wzrostu liczby pacjentéw w opiece
dtugoterminowej w podziale na opieke domowa i stacjonarna.

WYKRES 8. Prognozowana liczba pacjentéw w latach 2019-2030 w podziale na rodzaj opieki
diugoterminowej

Liczba osob korzystajgca z opieki diugoterminowe j

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych, 2020.

v Analiza prognozy wskazuje, ze aby zapewnié ten sam poziom $wiadczen na poziomie kraju w 2030 r. co
w 2018 r. nalezatoby zwiekszy¢ liczbe miejsc, tak aby opieke otrzymato okoto 138,5 tys. pacjentow (czyli
0 25% wiecej niz obecnie). Utrzymanie obecnego udziatu opieki stacjonarnej do opieki domowej (38,5%)
oznaczatoby udzielenie pomocy ponad 85 tys. pacjentow w warunkach domowych oraz ponad 53 tys.
pacjentéw w warunkach stacjonarnych?®). Biorac pod uwage oszacowanie potrzeb senioréw w raporcie
»Kompleksowy przeglad moiliwosci tworzenia w szpitalach powiatowych osrodkéw opieki
dtugoterminowej oraz oddziatow geriatrycznych w Polsce” liczba os6b wymagajacych swiadczer w ramach
opieki dtugoterminowej w 2030 r. moze wzrosng¢ do 197,6 tys. oséb.

v" W ww. prognozie oparto sie jedynie na obecnym poziomie zabezpieczenia $wiadczen dla pacjentéw w opiece
dtugoterminowej. Sam fakt starzenia sie spoteczenstwa wymaga zapewnienia odpowiednio wyzszego
udziatu miejsc stacjonarnej opieki dtugoterminowej w ogdlnej liczbie tézek w kraju. Uwzgledniajac liczbe
pacjentow oczekujgcych na swiadczenie w opiece dtugoterminowej oraz poréwnujac liczbe tézek w opiece
dtugoterminowej z innymi panstwami europejskimi, trzeba uznaé, ze inwestycje w rozwdéj potencjatu
stacjonarnej opieki dtugoterminowej s3 koniecznoscia.

v" Powyisze zostato wskazane m.in. w ramach debaty ,Wspdlnie dla zdrowia”. W dokumencie
podsumowujacym  zaakcentowano, ze nalezy zbudowa¢ wszechstronny system $wiadczen

18) Za: Mapa Potrzeb Zdrowotnych, str. 388.
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zdrowotnych oraz spotecznych?®. Podkreslono réwniez, ze w zwigzku z rosngcymi potrzebami w zakresie
opieki dtugoterminowej, nalezy przeksztatci¢ t6zka szpitalne o niskim obtozeniu na potrzeby nowo

tworzonych oddziatéw??.

v" Zgodnie z dokumentem pn. ,Kompleksowy przeglgd mozliwosci tworzenia w szpitalach powiatowych
osrodkow opieki dtugoterminowej oraz oddziatéw geriatrycznych w Polsce” (Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2022 r.):

e podaz opieki dtugoterminowej wymaga wzmocnionych wielokierunkowych dziatan, aby w petni
zabezpieczyd rosngce potrzeby oraz rdznice terytorialne,

e zapotrzebowanie na s$wiadczenia medyczne i opiekuncze oséb starszych w populacji
Rzeczypospolitej Polskiej sg zwigzane gtéwnie ze zmianami demograficznymi oraz wzorcami
profilaktycznymi i kulturowymi. Potrzeby te beda w przysztosci rosnagc i potencjalnie powodowat¢
koniecznos¢ intensyfikacji wdrazania réznorodnych form rozwigzan systemowych,

e zidentyfikowano obszary funkcjonowania placéwek ochrony zdrowia, ktdére pozwalajg na
przeksztatcenie istniejgcych zasobow w osrodki opieki dtugoterminowej lub oddziaty geriatryczne.

v Rzeczpospolita Polska powinna dazy¢ do zwiekszenia liczby t6zek.

v Przez interwencje w ramach Programu planujemy utworzy¢ okoto 15 tys. tézek. Pozostate potrzeby planuje
sie zabezpieczy¢ w ramach dziatan finansowanych z innych srodkéw bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia.

v" Dziatania podejmowane w ramach Programu powinny odbywaé sie w pierwszej kolejnosci przez
przeksztatcanie obecnych tézek szpitalnych w miejsca opieki diugoterminowej, a w nastepnej przez
tworzenie nowych miejsc opieki.

v" Konieczne jest réwniez zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczeri opiekuiiczych i pieleghacyjnych w juz
dziatajacych podmiotach przez ich modernizacje oraz doposazenie w sprzet medyczny.

111.5. Geriatria

LICZBA PACJIENTOW ODDZIAtOW GERIATRYCZNYCH

v" W 2019 r. liczba hospitalizowanych senioréw w wieku 65+ w oddziatach geriatrycznych wyniosta doktadnie
26 972 pacjentow, przy jednoczesnych naktadach na leczenie w wysokosci okoto 129 min zt.

19) P, Czauderna, M. Gatgzka-Sobotka, P. Gérski, T. Hryniewiecki (red.), Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Wyniki ogdlnonarodowej debaty o kierunkach zmian w ochronie zdrowia. Dokument podsumowujgcy, Warszawa 2019, s. 12.

20 p, Czauderna, M. Gatgzka-Sobotka, P. Gérski, T. Hryniewiecki (red.), Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Wyniki ogdlnonarodowej debaty o kierunkach zmian w ochronie zdrowia. Dokument podsumowujqcy, Warszawa 2019, s. 10.
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WYKRES 9. Liczba pacjentow oddziatow geriatrycznych w latach 2016-2019
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Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie danych GUS.

v' W 2018 r. 32,5% pacjentéw z list aktywnych w podstawowe]j opiece zdrowotnej (POZ) dotknietych byto
wielochorobowoscia, a potowa wszystkich porad lekarskich zostata udzielona tej wiasnie grupie pacjentéw
(50,2%).

v' Wielochorobowo$é pacjentéw jest silnie zwigzana z wiekiem. W 2018 r. niemal 80% pacjentéw w najstarszej
grupie wiekowej (80+) byto leczonych z powodu kilku chordb przewlektych. Zauwaza sie znaczgcy wzrost
wystepowania wielochorobowosci u pacjentéw po 44 roku zycia. (ksztattowat sie na poziomie 24 p.p.
w poréwnaniu z pacjentami w wieku od 25 do 44 lat).

WYKRES 10. Udziat pacjentéow z wielochorobowoscig w poszczegolnych grupach wiekowych w 2018 r.
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Zrédto: B. Wojtyniak, P. Goryriski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020, s. 589.

Ze wzgledu na specyfike stanu zdrowia pacjenta geriatrycznego, u ktérego najczesciej wystepuje kilka
wspotistniejgcych chordb przewlektych m.in. nadci$nienie, zmiany zwyrodnieniowe stawdw czy cukrzyca, czas
hospitalizacji na oddziatach geriatrycznych jest dtuzszy niz przecietny pobyt chorego w szpitalu —w 2018 r. Sredni
czas jedne]j hospitalizacji w kraju wyniést 5,3 dnia, a na oddziatach geriatrycznych 8,4 dnia?'. Jak wskazujg
prognozy i dane zebrane w Mapach potrzeb zdrowotnych 2020, czas pobytu senioréw w oddziatach
geriatrycznych rokrocznie wydtuza sie —w 2019 r. $redni czas jednej hospitalizacji wynidst juz 10 dni.

21) Centrum Systemdéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, Biuletyn Statystyczny 2019 https://cez.gov.pl/fileadmin/user_upload/
Biuletyny_informacyjny/biuletyn_statystyczny_2019_5db016ddd0b8d.pdf, dostep: 10.09.2020.
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LICZBA SWIADCZENIODAWCOW W RAMACH OPIEKI GERIATRYCZNEI

v" Obecnie w Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonuja 62 oddziaty geriatryczne (46 aktywnie udzielajace
Swiadczen) z taczng liczbg 1208 tézek. Najwiecej oddziatéw geriatrycznych znajduje sie w wojewddztwie
slaskim — 15 i mazowieckim — 9. Najmniej — po jednym w wojewddztwie podlaskim i zachodniopomorskim.
W wojewddztwie warminsko-mazurskim nie ma oddziatu geriatrii w zadnym szpitalu. Rozktad oddziatéow
wraz z liczbg dostepnych w nich sumarycznie tézek zobrazowano na mapie ponizej.

WYKRES 11. Liczba tézek na oddziatach geriatrycznych 1208
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Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie Map potrzeb zdrowotnych 2020., wg. stanu na
31.12.2019'r.

v" Kolejnym filarem systemu opieki nad pacjentem geriatrycznym w naszym kraju sg poradnie geriatryczne
dziatajace w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS). W 94 obecnie funkcjonujacych
poradniach geriatrycznych w 2019 r. udzielono sumarycznie 69 696 porad specjalistycznych — z roku na rok
liczba dostepnych dla pacjentédw poradni geriatrycznych rosnie, co obrazuje ponizsza tabela. ROwnocze$nie
porady specjalistyczne udzielone w poradni geriatrycznej w 2019 r. stanowity zaledwie 0,09% wszystkich
udzielonych porad specjalistycznych (z 81 066 246 wszystkich porad AQOS).

TABELA 5. Liczba poradni geriatrycznych i liczba udzielonych porad specjalistycznych w tych poradniach
w latach 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019
Liczba poradni geriatrycznych 79 82 80 90 94
Liczba udzielonych porad 63 225 68 584 65 661 66 076 69 696

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020.

v" Oddziaty geriatryczne cechujg sie jedng z najmniejszych liczb tézek w Rzeczypospolitej Polskiej — zgodnie

z mapami potrzeb zdrowotnych w 2019 r. liczba t6zek na oddziatach geriatrycznych wyniosta 1208.

Najwieksza liczba tézek jest w wojewddztwie $laskim oraz mazowieckim, najmniejsza w podlaskim
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i zachodnio-pomorskim. W wojewddztwie warminsko-mazurskim nie zostat otworzony zaden oddziat
geriatryczny.

CZAS OCZEKIWANIA NA SWIADCZENIA

v Postepujace starzenie sie populacji wptywa na dostepnosé do $wiadczeri — wzrost liczby pacjentéw w wieku

65+ powoduje znaczne obcigzenie systemu ochrony zdrowia i brak mozliwosci zapewnienia wszystkim
natychmiastowego dostepu do hospitalizacji na oddziale geriatrycznym. Dtugi czas oczekiwania na
Swiadczenie jest zjawiskiem niekorzystnym zaréwno dla stanu zdrowia pacjenta, jak i dla finanséw
publicznych. Skutkami oczekiwania na swiadczenia udzielane seniorom sg3: pogtebienie sie niesprawnosci
i niesamodzielnosci, znaczny spadek jakosci ich zycia, a przede wszystkim opdznienie diagnostyki i wdrozenia
odpowiedniego leczenia, czego konsekwencja sg mniejsze szanse na wyleczenie lub osiggniecie pozgdanego
efektu klinicznego. Czas oczekiwania w kolejce na udzielenie swiadczenia powoduje réwniez wzrost kosztéw
leczenia pacjenta.

Mimo systematycznego wzrostu wartosci zakontraktowanych w umowach dotyczacych $wiadczen
w zakresie geriatrii, pogorszyt sie dostep do Swiadczen zdrowotnych w tym obszarze. W latach 2016-2019
zarowno wzrosta liczba oczekujgcych na swiadczenia — w AOS o 56,3% (w 2016 r. 1064 oczekujgcych,
aw 2019 r. juz 1740), w lecznictwie szpitalnym (LSZ) o 87% (w 2016 r. 1337 oczekujacych, a w 2019 r. juz
2502 osdb), jak i wzrdst czas oczekiwania — w AOS o 35% (w 2016 r. w przypadku stabilnym $redni czas
oczekiwania wynidst 26 dni, a w 2019 r. 35 dni), w LSZ 0 80,0% (w 2016 r. w przypadku stabilnym sredni czas
oczekiwania wyniést 20 dni, a w 2019 r. juz 36 dni)??.

Dostep do $wiadczern geriatrycznych wykazuje duze zrdéznicowanie terytorialne. Rdznice miedzy
poszczegdlnymi wojewddztwami w wartosciach zrealizowanych swiadczen z zakresu geriatrii w przeliczeniu
na 1000 mieszkancow w 2019 r. w AOS i LSZ siegaty kilku tysiecy procent. Naktady na geriatrie ogétem (AOS,
LSZ, psychiatria i $swiadczenia odrebnie kontraktowane) w 2019 r. byty najnizsze w wojewddztwie
warminsko-mazurskim — wartos¢ rozliczonych swiadczen wyniosta 677 zt na 1000 ubezpieczonych ogétem.
Z kolei w wojewddztwie matopolskim byta najwyzsza wartos¢ rozliczonych swiadczen z ww. zakresu — 9886 zt
na 1000 ubezpieczonych ogétem. Srednio dla catej Rzeczypospolitej Polskiej byto to 5699 zt w 2019 r.23)

TABELA 6. Liczba pacjentéw oczekujgcych w 2019 r. na miejsce w oddziale geriatrycznym,
z uwzglednieniem $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania i mediany

Poz. 908

. : . Sredni rzeczywisty czas Median.a Sredniego
Liczba os6b oczekujacych . . . rzeczywistego czasu
Lp. Wojewédztwo oczekiwania (w dniach) oczekiwania
przypadek stabilny
0 1 2 3 4
1 | dolnoslaskie 273 105 105
2 | kujawsko-pomorskie 94 87 87
3 | lubuskie 54 13 13
4 | todzkie 27 16 16
5 | matopolskie 9 9 11
6 | mazowieckie 226 25 3
7 | opolskie 132 46 46
8 | podlaskie 185 97 97
9 | pomorskie 3 12 12
10 | Slgskie 939 62 48

2) Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ za lata 2016—2019.
23) Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ za lata 2016—2019.
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11 | zachodniopomorskie 2 20 20
12 | podkarpackie 1 0 0
Ogoétem — kraj* 1945 41 18

* Dane usrednione na bazie 12 wojewddztw. W wojewddztwie warmifisko-mazurskim nie ma oddziatu geriatrycznego, wojewédztwa:
lubelskie, Swietokrzyskie i wielkopolskie — brak danych.
Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ z 10.12.2020 r.

v Najdtuzszy éredni rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do oddziatu
geriatrycznego wynosit w grudniu 2019 r. az 105 dni (wojewddztwo dolnoslaskie), przy czym srednio pacjenci
czekali na przyjecie 41 dni. Sumarycznie w przypadku stabilnym oczekiwato na hospitalizacje w oddziale
geriatrycznym 1945 seniorow w 12 wojewddztwach. W przeliczeniu na jedno wojewddztwo $rednio
oczekujacych byto 162 pacjentéw. Przyjmujac wyliczong srednig dla wszystkich 15 wojewddztw, w ktérych
sg oddziaty geriatryczne, otrzymujemy sumaryczng liczbe oczekujacych w Rzeczypospolitej Polskiej 2431
(bez wojewddztwa warminsko-mazurskiego, gdzie nie ma oddziatu geriatrii). Zgodnie z danymi NFZ w 2019 r.
w przypadku zaréwno stabilnym, jak i pilnym sumaryczna liczba oczekujgcych w 12 wojewédztwach wynosita
2 502 (brak danych dla 3 wojewddztw).

v" Przyjmujac powyzsze dane, aby dazy¢ do zwiekszenia liczby t16zek umozliwiajgcej pokrycie zapotrzebowania
w 100%, tj. dla wszystkich oséb oczekujacych na przyjecie do oddziatu geriatrii w trybie zaréwno pilnym, jak
i stabilnym, nalezy sumarycznie zwiekszy¢ liczbe tézek na oddziatach geriatrii o liczbe réwng liczbie oséb
oczekujacych — 2502.

TABELA 7. Liczba pacjentéw oczekujacych na wizyte w poradni geriatrycznej, ze sSrednim rzeczywistym
czasem oczekiwania i mediana

Liczba os6b Sredni rzeczywisty czas Medlan.a Sredniego
Lp. Wojewddztwo oczekujacych oczekiwania (w dniach) rzeczyW|s!:ego c zasu
oczekiwania
przypadek stabilny
0 1 2 3 4
1 dolnoslaskie 68 41 4
2 kujawsko-pomorskie 221 130 101
3 lubelskie 3 4 0
4 lubuskie 6 7 5
5 tédzkie 52 33 23
6 matopolskie 296 22 12
7 mazowieckie 151 35 27
8 opolskie 162 109 37
9 podkarpackie 3 17 17
10 | podlaskie 136 62 0
11 | pomorskie 126 96 108
12 | Slgskie 334 35 28
13 | warminsko-mazurskie 51 7 3
14 | wielkopolskie 37 9 0
15 | zachodniopomorskie 17 10 9
Ogétem — Kraj* 1663 41 12

*dane uérednione, brak danych z wojewddztwa $wietokrzyskiego.
Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych NFZ z 10.12.2020 r.

v" Najdtuzszy $redni rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do poradni
geriatrycznej wynosit w grudniu 2019 r. az 130 dni (wojewddztwo kujawsko-pomorskie), przy czym srednio
pacjenci czekali na przyjecie 41 dni. Sumarycznie w przypadku stabilnym oczekiwato na wizyte w poradni
geriatrycznej 1663 senioréw. W przeliczeniu na jedno wojewddztwo $rednio byto 111 oczekujgcych
pacjentow.
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Zapewnienie odpowiedniej bazy tézkowej i kompleksowosci swiadczen z zakresu geriatrii jest gwarantem
dostepnosci do swiadczert zdrowotnych dla senioréw i utrzymania ich w dobrym zdrowiu pozwalajacym
zminimalizowa¢ koszty dalszej opieki dtugoterminowej i koszty ponoszone z tytutu wyptaty $Swiadczen
zabezpieczenia spotecznego. Tym samym istnieje potrzeba tworzenia nowych oddziatéw geriatrycznych
irozszerzania bazy tézkowej obecnie funkcjonujgcych — majac na uwadze ogdlne niskie obtozenie tdézek
szpitalnych w naszym kraju, zasadne jest, aby w miejsce tézek nierentownych wstawi¢ potrzebne tdzka
geriatryczne.

STAN TECHNICZNY INFRASTRUKTURY PODMIOTOW LECZNICZYCH

v" Przeprowadzona przez Ministerstwo Zdrowia ogdlnopolska analiza stanu technicznego infrastruktury
podmiotdéw leczniczych nalezgcych do PSZ, o ktérej mowa na stronie 20, oceniata rdwniez stan infrastruktury
oddziatéw geriatrycznych. W badaniu oceniono oddziaty geriatryczne o catkowitej powierzchni 61 tys. m2.

WYKRES 12. Stan infrastruktury oddziatéw geriatrycznych (powierzchnia w m?)
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Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie ogélnopolskiej analizy stanu technicznego infrastruktury
podmiotdw leczniczych.

Wyniki oceny oddziatéw geriatrycznych pokazujg wysoki odsetek szpitali, ktdre ocenity stan infrastruktury jako
nieodpowiedni (16%). Powyzisze oznacza konieczno$¢ bezzwtocznego podjecia prac modernizacyjnych
w odniesieniu do 9,7 tys. m? powierzchni. Dalsze 17,6 tys. m? (29%) powierzchni oddziatéw geriatrycznych
wymaga interwencji w przeciggu najblizszych 2 lat.

WYKRES 13. Stan infrastruktury oddziatéw geriatrycznych (powierzchnia w %)
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Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia na podstawie ogélnopolskiej analizy stanu technicznego infrastruktury
podmiotéw leczniczych.

Jedynie dla 22% powierzchni oddziatéw (13,1 tys. m?) wskazano, ze stan techniczny posiadanej infrastruktury
sprzyja rozwojowi dziatalnosci podmiotu, w tym wprowadzaniu i stosowaniu nowoczesnych technologii
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medycznych. Majac na wzgledzie trendy demograficzne, konieczne jest pilne uwzglednienie inwestycji
dotyczacych modernizacji infrastruktury oddziatéw geriatrycznych.

Analiza obecnego stanu opieki geriatrycznej w Rzeczypospolitej Polskiej, jak réowniez fakt starzenia sie
spoteczenstwa wskazujg na koniecznos¢ podjecia dziatan w celu rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen
w tym obszarze.

ZALECENIA NIK DLA OPIEKI GERIATRYCZNEJ
v" W wynikach kontroli ,,Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym” z 2015 r. NIK wskazuje, ze:

o starzenie sie spoteczenstwa powoduje wzrost kosztow opieki medycznej i Swiadczen socjalnych, stanowi
wyzwanie organizacyjne dla catego systemu opieki zdrowotnej, konieczne jest zatem budowanie
skutecznego systemu opieki nad osobami w podesztym wieku oraz sieci wsparcia dla ich rodzin;

o leczenie pacjentdw opuszczajgcych oddziaty geriatryczne jest dla pfatnika publicznego tarnsze —
jednostkowo o 1380 zt na pacjenta na rok — niz leczenie pacjentéw po pobycie w oddziatach choréb
wewnetrznych. Ma to szczegdlnie duze znaczenie zwtaszcza w obliczu rosngcego udziatu pacjentow
w wieku podesztym w catym systemie ochrony zdrowia;

o wartos¢ srednich kosztéw na jedng hospitalizacje dla 12 miesiecy po wypisie pacjenta z oddziatu chordb
wewnetrznych byta wyzsza, w stosunku do srednich kosztéw na jedna hospitalizacje dla 12 miesiecy po
wypisie pacjenta z oddziatu geriatrycznego wynosita: od 11% do 25% w ciggu 3 lat podlegajacych
analizie;

o podobnie ksztattowaty sie koszty lekdw w okresie 12 miesiecy po wypisie pacjentow geriatrycznych
leczonych na oddziatach geriatrycznych w badanym okresie, w stosunku do poréwnywalnej grupy
pacjentow leczonych w oddziatach choréb wewnetrznych — koszt lekéw pacjentéw leczonych na
oddziatach geriatrycznych, w stosunku do poréwnywalnej grupy pacjentéw leczonych na oddziatach
choréb wewnetrznych, byt nizszy 0 12,6% w 2011 r.i0 10,6% w 2013 r;

o konieczne jest wprowadzenie zmian w wycenie i finansowaniu procedur geriatrycznych — wykazano, ze
przychody z realizacji umow zawartych z NFZ w wiekszosci przypadkéow nie pokrywaty kosztow
udzielania Swiadczen. Stopien refundacji kosztow swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne wynosit od
47,5% do 133,7%, a w rodzaju AOS —od 15,4% do 185,0%. Rdznice miedzy kosztami udzielania $wiadczen
a refundacja NFZ byly pokrywane przez s$wiadczeniodawcoéw ze s$rodkdw innych, korzystniej
wycenionych procedur;

o wycena Swiadczen w zakresie geriatrii powinna by¢ tak skonstruowana, aby warunki finansowe
umozliwiaty tworzenie nowych placdwek geriatrycznych;

o w badanych grupach pacjentow wystepuje wiekszy odsetek zgondw wsrdd pacjentéw oddziatéw choréb
wewnetrznych w poréwnaniu z pacjentami oddziatdw geriatrycznych. Przy czym odsetek zgondw na
oddziatach choréb wewnetrznych, w grupie oséb powyzej 90 roku zycia byt najwyzszy — miarg jakosci
opieki medycznej nad chorym w starszym wieku jest m.in. umieralnos$¢ szpitalna i poszpitalna.

V' Powyisze wskazuje na potrzebe zwiekszania bazy té6zkowej dostepnej dla pacjentdw geriatrycznych. Duza
cze$¢ osob powyzej 60 roku zycia ze schorzeniami geriatrycznymi jest leczona na innych oddziatach,
w szczegolnosci na oddziatach choréb wewnetrznych. Zjawisko to stanowi obcigzenie dla systemu opieki
zdrowotnej ze wzgledu na niedostosowanie tych oddziatéw do kompleksowego leczenia oséb starszych
z wielochorobowoscia.

v/ Z podsumowania kontroli NIK wynika, Zze w naszym kraju jest niewystarczajgca dostepnos$é do opieki
geriatrycznej, a mimo wzrostu naktadéw na swiadczenia opieki zdrowotnej dla oséb w podesztym wieku,
wzrosta liczba oczekujgcych i rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia. Powyisze
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potwierdzajg dane dotyczace liczby pacjentéw w zestawieniu z czasem oczekiwania i liczbg dostepnych tézek
w oddziatach geriatrii.

v Whnioski z kontroli wskazuja, ze system opieki zdrowotnej dla 0séb w podesztym wieku powinien uwzgledniaé
bliskos¢ placéwek medycznych od miejsca zamieszkania oraz odpowiednig liczbe personelu medycznego
i specjalistow z zakresu geriatrii. Zostato wskazane, ze problemy zdrowotne oséb starszych muszg by¢
rozwigzywane kompleksowo, w interdyscyplinarnej wspotpracy lekarza, pielegniarki, pracownika socjalnego
oraz innych specjalistéw, w sposdb ciggty i dtugofalowy.

v Liczne dane?® wskazuja, ze w czasie roku po hospitalizacji w oddziale geriatrycznym wystepuje znamienna
redukcja ryzyka $mierci, rehospitalizacji, przekazywania pacjentéw do opieki instytucjonalnej, a takze
poprawa sprawnosci funkcjonalnej pacjenta.

v Nalezy dazy¢ do zwiekszenia potencjatu i bazy t6zek oddziatéw geriatrycznych. Majgc na uwadze szacowany
wzrost liczby oséb starszych w spoteczeistwie polskim, ale i obecny czas oczekiwania na udzielenie
Swiadczen w oddziale geriatrycznym, aby zapewnié wszystkim dostep do tych Swiadczen, konieczne jest
dazenie do zwiekszenia o okoto 70% obecnej liczby tézek w oddziatach geriatrycznych, tj. zaréwno
utworzenie co najmniej 850 nowych t6zek w oddziatach geriatrycznych przez przeksztatcenie tézek z innych
oddziatéw szpitalnych o niskim obtozeniu, jak i tworzenie nowych tézek.

PROGNOZA

v' Spadek ptodnosci i umieralnoéci wptywa nie tylko na zmiany liczby ludnosci, ale przede wszystkim na
okreslone przeksztatcenia struktury ludnosci wedtug wieku — utrzymujgcy sie w kraju trend wskazuje, ze
spada udziat dzieci i mtodziezy w ogdlnej liczbie ludnosci, a zwieksza sie liczba i udziat oséb w wieku starszym
(60 lat i wiecej). Wyrazne starzenie sie populacji obserwowane jest od poczatku XXI w. i jak wskazujg
prognozy demograficzne znaczacy przyrost populacji 0séb w starszym wieku bedzie narastat wyktadniczo —
25,9 min 0séb w wieku 65+ w 2014 r. (15,5% ogdtu ludnosci) oraz nieco ponad 6,9 min w 2019 r. (18,1%) do
8,6 min w 2030 r. (23,2%) oraz 11 min w 2050 r. (32,7%)%.

WYKRES 14. Osoby starsze w populacji Rzeczypospolitej Polskiej
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Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie danych GUS.

24 ALE. Stuck, A.L. Siu, G.D. Wieland, J. Adams, L.Z. Rubenstein, Comprehensive geriatric assessment: meta-analysis of controlled trial, ,The
Lancet” 1993, Vol. 342, Issue 8878, s. 1032—-1036.
%) Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, zaktadka: Demografia, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3304, dostep: 11.11.2020.
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v" Ponadto w grupie 0séb starszych wzrasta liczba osdb sedziwych, definiowanych jako osoby w wieku 80 lat
i wiecej. Grupa oséb w wieku 80 lat i wiecej wzrasta z ponad 1,5 min w 2014 r. oraz 1,7 min w 2019 r. do
ponad 3,5 min w 2050 r., a oséb w wieku 85 lat i wiecej z 664,8 tys. w 2014 r. do 812,1 tys. w 2018 r. oraz
blisko 2,1 mIn w 2050 r. Nie tylko zatem znaczgco wzros$nie populacja oséb starszych, lecz takze w ramach
tej grupy ludnosci zwiekszy sie liczba i udziat oséb w wieku 80+. Bedziemy mieé zatem do czynienia
z procesem podwadjnego starzenia sie ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej?®.

v Starzenie sie spofeczeistwa polskiego w zestawieniu z postepujgcg wielochorobowoscia powoduje, ze
rokrocznie coraz wieksza liczba pacjentéw bedzie wymagac zapewnienia kompleksowej opieki w trakcie
hospitalizacji — specyfika diagnostyki i leczenia pacjenta geriatrycznego wymaga zagwarantowania opieki
w oddziale geriatrycznym, gdzie personel medyczny majacy wiedze i doswiadczenie w diagnostyce i terapii
senioréw oferuje najwiasciwszy model opieki geriatrycznej pacjenta hospitalizowanego. Kluczowym
czynnikiem umozliwiajagcym zachowanie odpowiedniej jakosci i efektywnosci opieki geriatrycznej jest
zapewnienie dostepu do $wiadczen nie tylko przez wzrost ich liczby, lecz takze przez intensywne zwiekszanie
liczby Swiadczeniodawcow z oddziatami geriatrycznymi i bazy tézek geriatrycznych, mozliwie jak najblizej
miejsca zamieszkania pacjenta, z uwzglednieniem dostepnych zasobdw kadrowych.

Zgodhnie z raportem NIZP — PZH dotyczqcym sytuacji zdrowotnej ludnosci w 2020 r. liczba
oddziatow swiadczgcych kompleksowq opieke geriatryczng systematycznie rosnie,
jednak ze wzgledu na dynamiczny proces starzenia sie spofeczenstwa nalezy stale
zwiekszac zasoby infrastruktury.

B. Wojtyniak, P. Gorynski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny, Warszawa 2020, s. 576.

Spoteczeristwo w Polsce nalezy do jednej z najszybciej starzejgcych sie nacji w Europie.
Przy utrzymaniu tej dynamiki prognozuje sie, ze w 2050 r. osoby w wieku powyzej 60 lat
bedgq stanowic ponad 40% spofeczeristwa.

W zwigzku z tym jednym z priorytetow systemowych powinno by¢ dostosowywanie
zasobow ochrony zdrowia do rosngcych potrzeb zdrowotnych tej grupy pacjentow.

v Rzeczpospolita Polska powinna dazy¢ do zwiekszenia liczby t6zek umozliwiajacej pokrycie zapotrzebowania
w 100%, tj. dla wszystkich oséb oczekujgcych na przyjecie do oddziatu geriatrii w trybie zaréwno pilnym, jak
i stabilnym. Zgodnie z danymi z map potrzeb zdrowotnych, wedtug stanu na grudzien 2019 r., liczba oséb
oczekujgcych wynosi 2502, wobec czego, aby zapewnié dostep do swiadczen wszystkim oczekujgcym o taka
liczbe powinna zosta¢ zwiekszona baza tézek. Interwencja w ramach Programu planuje sie objac¢ 40%
zapotrzebowania na dodatkowe t6zka, wyliczonego na bazie kolejek (40% z 2502 oséb oczekujgcych na
przyjecie do oddziatu geriatrii w trybie zaréwno pilnym, jak i stabilnym).

26 Mapy potrzeb zdrowotnych 2020, zaktadka: Demografia, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3304, dostep: 11.11.2020.

32



Monitor Polski —34 - Poz. 908

v Obecnie placéwki dysponujg 1208 tézkami w oddziatach geriatrycznych, a wiec zwiekszenie liczby tézek
0 40% z oszacowanego zapotrzebowania pozwoli na podwojenie obecnej bazy miejsc w opiece geriatrycznej,
dzieki czemu zwiekszy sie liczba tézek na oddziatach geriatrii przynajmniej o okoto 1000 t6zek (40% z 2502).

v Dziatania podejmowane w ramach Programu powinny odbywaé sie w pierwszej kolejnosci przez
przeksztatcanie obecnych t6zek szpitalnych w t6zka geriatryczne, a w nastepnej przez tworzenie nowych
miejsc opieki.

v" Konieczne jest réwniez zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczeri z zakresu geriatrii w juz dziatajgcych
oddziatach przez ich modernizacje oraz doposazenie w sprzet medyczny.

v" Uzupetnieniem wsparcia infrastruktury bazy tézkowej dla pacjentéw geriatrycznych powinny by¢ réwniez
inwestycje w ambulatoryjng opieke specjalistyczng oraz oddziaty opieki dziennej, ktére stanowig dopetnienie
kompleksowosci opieki swiadczonej przez podmiot leczniczy dla oséb i powyzszych interwencji w zakresie
geriatrii.

I11.6. Podsumowanie

Dziatania w ramach subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych na rzecz rozwoju infrastruktury
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie geriatrii oraz opieki
dtugoterminowej beda odpowiedzig na wskazane wyzwania i potrzeby.

Biorgc pod uwage prognozowane zmiany w strukturze demograficznej, wzrost popytu na swiadczenia zdrowotne
dla 0s6b starszych, coraz drozsze technologie medyczne, przewidywany wzrost $redniej dtugosci zycia, malejacy
wspotczynnik dzietnosci, zmiany modelu funkcjonowania rodziny — bez podjecia rozwigzan systemowych
sytuacja ta stanie sie powainym problemem spoteczno-ekonomicznym oraz zdrowotnym w kolejnych
dziesiecioleciach.

Z ukazanej wyzej diagnozy systemu opieki geriatrycznej i dlugoterminowej wynika, ze:

v' Rzeczpospolita Polska dysponuje zdecydowanie zbyt matg liczbg tdiek stacjonarnej opieki
dtugoterminowej i tdzek w oddziatach geriatrycznych, aby zabezpieczy¢ obecne zapotrzebowanie oraz
by¢ przygotowanym na zwiekszajgca sie rokrocznie liczbe pacjentéw w wieku 65+;

v" konieczne jest niwelowanie réznic w regionalnym dostepie do $wiadczen i zapewnienie w kazdym
wojewddztwie odpowiedniej liczby miejsc w podmiotach leczniczych udzielajacych swiadczen w zakresie
leczenia szpitalnego — geriatria oraz $wiadczacych opieke dtugoterminowg;

v" $rednie obtozenie t6zek szpitalnych na poziomie 68,4% oraz zréznicowanie regionalne wskazujg, ze nie
wszystkie tézka szpitalne w kraju obecnie osiggajg optymalne obtozenie zgodne z zatozeniami (okoto
85%). Dlatego celowe sg dziatania w kierunku przeksztatcenia czesci tézek na poszczegdlnych oddziatach
szpitalnych np. w fdézka opieki dtugoterminowej i geriatrycznej, ktérych liczba jest obecnie
niewystarczajgca w stosunku do rosngcego zapotrzebowania;

v"wyniki badania kwestionariuszowego przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia wskazujg na
naglacg potrzebe inwestycji dotyczgcych modernizacji infrastruktury oddziatow geriatrycznych i miejsc
Swiadczacych opieke dtugoterminowg. Dla 45% ocenionej powierzchni, zaréwno oddziatow
geriatrycznych, jak i miejsc swiadczacych opieke dtugoterminowga, wskazano koniecznos$¢ podjecia prac
remontowych w ciggu najblizszych 2 lat. Dla kolejnych 33% powierzchni wskazana jest modernizacja do
3 lat. Sumarycznie 78% powierzchni zaréwno oddziatéw geriatrycznych, jak i miejsc Swiadczacych opieke
dtugoterminowag wymaga kompleksowych prac remontowych w najblizszych 3 latach. Jedynie dla 22%
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powierzchni zaréwno oddziatéw geriatrycznych, jak i miejsc $wiadczacych opieke dtugoterminowa
wskazano niewielkie zuzycie infrastruktury;

v"uzupetnieniem opieki $wiadczonej stacjonarnie w podmiotach leczniczych powinna by¢ dobrze
rozwinieta sie¢ poradni specjalistycznych, m.in. poradni geriatrycznych oraz dziennych oddziatow opieki,
ktore umozliwiajg efektywng i kompleksowa opieke nad pacjentem geriatrycznym. W ramach opieki
ambulatoryjnej pacjent nie tylko ma mozliwos¢ zosta¢ odpowiednio zabezpieczony w przypadku
oczekiwania na udzielenie swiadczenia w oddziale geriatrycznym, lecz takze moze rozpocza¢ dogtebng
diagnostyke i leczenie, ktére pozwala unikngé w wielu przypadkach nagtego pogorszenia stanu zdrowia
wymagajacego pilnej hospitalizacji, co wptywa sumarycznie na zmniejszenie kosztéw leczenia. Ponadto
poradnia geriatryczna zapewnia ciagto$¢ opieki i kontynuacje leczenia po odbytej hospitalizacji
w oddziale geriatrycznym - tym samym gwarantujagc koordynacje opieki nad pacjentem
z wielochorobowoscig i utrzymanie dotychczasowych efektéw leczenia pacjenta geriatrycznego;

v' problem starzenia sie spoteczefistwa jest powigzany roéwniez z nasilajgcg sie wielochorobowoscig i duzg
liczbg pacjentéw w wieku 80+. Powyzisze wskazuje na konieczno$¢ podchodzenia do pacjenta
geriatrycznego kompleksowo, czyli obejmowania go opieka koordynowang — co pozytywnie wptywa na
efekty leczenia i generuje mniejsze koszty dla ptatnika publicznego. Dlatego konieczne jest
podejmowanie wielokierunkowych dziatann zmierzajacych zaréwno do rozwoju stacjonarnych form
leczenia w oddziatach przeznaczonych dla pacjentdw geriatrycznych, jak i do zapewnienia réznych form
opieki niestacjonarnej, dostepnej w poblizu miejsca zamieszkania.

System opieki dfugoterminowej i geriatrycznej w naszym kraju wymaga podjecia
zdecydowanych  dziatan  zwiekszajgcych  jego  dotychczasowy  potencjat
infrastrukturalny oraz kadrowy. W zwigzku z rosngcymi potrzebami w zakresie opieki
dfugoterminowej i opieki nad pacjentem geriatrycznym, nalezy przeksztafci¢ tozka
szpitalne o niskim obfozeniu na potrzeby téiek w tworzonych oddziatach opieki
diugoterminowej i oddziatach geriatrycznych. Nalezy dokonac zmiany w organizacji
szpitali i lecznictwa ambulatoryjnego w Polsce, przez dostosowanie jej do rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych obywateli w celu zwiekszenia dostepnosci swiadczen i poprawy
opieki dfugoterminowej (za: Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Wyniki ogélnonarodowej debaty o kierunkach zmian w ochronie zdrowia, Warszawa, sierpien
2019).

P. Czauderna, M. Gatqgzka-Sobotka, P. Gorski, T. Hryniewiecki (red.), Strategiczne
kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce. Wyniki ogélnonarodowej debaty
o kierunkach zmian w ochronie zdrowia. Dokument podsumowujgcy,

Warszawa 2019, s. 10, 13.

Jednoczesnie, konieczne jest wsparcie systemu opieki zinstytucjonalizowanej, ktore
powinno obejmowac dofinansowanie rozbudowy i dostosowania infrastruktury do
specyficznych potrzeb starszych odbiorcow, budowe nowych obiektow, a takie
wyposazenie placowek w niezbedny sprzet medyczny.

Wsparcie na rzecz podniesienia jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych w zakresie opieki dtugoterminowej oraz
geriatrii planowane jest rowniez w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (dalej: KPO).
W ramach inwestycji D1.2.1 Rozwdj i modernizacja infrastruktury podmiotow leczniczych na poziomie
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powiatowym planuje sie realizacje projektéw infrastrukturalnych na rzecz utworzenia w szpitalach powiatowych
nowych miejsc opieki dtugoterminowej i geriatryczne;j.

Wsparcie inwestycyjne kierowane bedzie na:

v przebudowe, rozbudowe, modernizacje infrastruktury podmiotdéw leczniczych zapewniajacg bezpieczng
obstuge pacjentow lub budowe nowej infrastruktury podmiotéw leczniczych (wraz z pozyskaniem
niezbednego terenu w niezbednych przypadkach zwigzanych z brakiem mozliwosci efektywnego
inwestowania srodkéw w przebudowe lub rozbudowe starych, wyeksploatowanych budynkdw, ktére
nie spetniajg standardoéw obowigzujgcych dla obiektéw ochrony zdrowia tylko w uzasadnionych
przypadkach jako integralna czes¢ inwestycji, koszty pozyskania terenu muszg by¢ wspoétmierne do
kosztéw catosci inwestycji);

v" doposazenie w nowoczesny sprzet i aparature medyczng z uwagi na ciggly rozwdj technologii
medycznych oraz utrzymujacy sie deficyt zaréwno w jakosci, jak i liczbie wykorzystywanej aparatury
specjalistycznej;

v wsparcie zmian jako$ciowych w funkcjonowaniu podmiotéw leczniczych poprze z realizacje niezbednych
dziatan infrastrukturalnych.

Przewiduje sie realizacje 50 projektow w tym zakresie o tgcznej wartosci 150 min euro. Szacuje sie, ze dzieki
interwencji w ramach KPO liczba miejsc opieki dfugoterminowej i geriatrycznej wzrosnie. Dziatania w zakresie
opieki dtugoterminowej oraz geriatrii bedg komplementarne z dziataniami zaplanowanymi w ramach SMPL,
jednak bedg skierowane do innej grupy podmiotéw — w ramach interwencji KPO jedynie do szpitali powiatowych.
W celu zapewnienia petnego wyeliminowania ryzyka podwdjnego finansowania, odpowiednie mechanizmy

w tym zakresie zostang przewidziane na etapie dokumentacji naboréw projektéow zaréwno w KPO i PMPL.

I11.7. Oczekiwany rezultat

v Dzieki dedykowanemu wsparciu, planowane jest przeksztatcenie czesci tézek w oddziatach szpitalnych
o niskim obtozeniu na tézka w oddziatach geriatrycznych i tézka opieki dtugoterminowej, w celu
zwiekszenia dostepnosci do Swiadczen z ww. zakresow poprawy, ich jakosci oraz zapewnienia
kompleksowosci opieki geriatrycznej. Zwiekszenie bazy stacjonarnej wptynie na zmniejszenie czasu
oczekiwania na udzielanie $wiadczenia i w konsekwencji spowoduje obnizenie kosztéw interwencji
medycznych.

v" W ramach interwencji dazy sie do zwiekszenia bazy zaréwno t6zek geriatrycznych, jak i tézek opieki
dtugoterminowej s$wiadczonej stacjonarnie o tgcznie okoto 15 tys. dodatkowych téiek opieki
dtugoterminowej oraz 1000 dodatkowych t6zek w oddziatach geriatrycznych w wyniku przeksztatcenia
istniejgcych tézek szpitalnych oraz w ramach nowo tworzonych miejsc opieki.

v W konsekwencji zwiekszenia liczby tézek i oddziatéw zmniejsza sie dysproporcje w dostepie do
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych blisko miejsca zamieszkania pacjenta — zniwelowane zostang
roznice w dostepnosci do swiadczen miedzy wojewddztwami.

v' Interwencje umozliwig z wyprzedzeniem przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do zwiekszajgcej sie
liczby starszych pacjentéw i udzielania im kosztochtonnych, ciggtych Swiadczen opieki dtugoterminowe;j
i geriatrycznej.

v" Modernizacja istniejacych zasobéw podmiotéw leczniczych zwiekszy bezpieczedstwo zdrowotne
pacjenta i wptynie pozytywnie na efekty zastosowanego leczenia, a takze umozliwi dalszy rozwdj
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i specjalizacje podmiotéw leczniczych w kierunku kompleksowej, koordynowanej opieki nad pacjentem
geriatrycznym. W ramach wsparcia planuje sie zmodernizowaé okoto 237 podmiotéw (prace
remontowo-budowlane oraz doposazenie w sprzet medyczny).

v" Inwestycje w infrastrukture umozliwig sprawowanie opieki nad seniorami zgodnie ze standardami
leczenia geriatrycznego, a takze stworzg warunki do ksztatcenia ustawicznego i tworzenia nowych miejsc
specjalizacyjnych i miejsc pracy dla przysztych lekarzy geriatréw.

v Uzupetnieniem wsparcia infrastruktury bazy tézkowej dla pacjentéw geriatrycznych sg inwestycje
w ambulatoryjng opieke specjalistyczng oraz oddziaty opieki dziennej, ktére stanowig dopetnienie
kompleksowosci opieki swiadczonej przez podmiot leczniczy dla oséb i powyziszych interwencji
w zakresie geriatrii.

111.8. Wskazniki

177 zmodernizowanych
i doposazonych podmiotéw
leczniczych udzielajacych
Swiadczen w zakresie opieki
dtugoterminowej

60 zmodernizowanych
i doposazonych podmiotéw
leczniczych udzielajacych
Swiadczen w zakresie geriatrii

@ @

=0 ==

15 000 1000

utworzonych tézek w opiece
dtugoterminowej

utworzonych tézek
w geriatrii

111.9. Budzet

Przewidywany maksymalny budzet: 4 007 min zt.
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Wymiana t6zek
szpitalnych
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IV. Wpymiana tézek szpitalnych

IV.1. Planowane interwencje

W ramach Programu planuje sie wsparcie ¥’ ' podmiotéw leczniczych udzielajgcych catodobowych
i stacjonarnych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w zakresie leczenia
szpitalnego przez wymiane zuiytych i przestarzatych téiek szpitalnych wraz z materacami, szafkami
przytézkowymi oraz niezbednym dodatkowym wyposazeniem.

Wymianie bedg podlegac zuzyte i przestarzate t6zka szpitalne wykorzystywane w procesie hospitalizacji pacjenta,
dostosowane do specyfiki dziatalnosci danego oddziatu, w tym tézka intensywnej opieki medycznej. Zaktada sie,
ze 5% wymienionych t6zek bedg stanowic tézka intensywnej opieki medyczne;j.

Szczegodtowy zakres kazdego naboru oraz wymogi, jakie bedzie musiat spetni¢ wnioskodawca w celu uzyskania
dofinansowania, zostang przedstawione w regulaminie naboru.

WPROWADZENIE

tézka szpitalne to niezbedny element wyposazenia podmiotow leczniczych, ktéry ma duzy wptyw na przebieg
leczenia, rekonwalescencji oraz ogélne samopoczucie pacjenta. £ézko nie tylko stanowi element wyposazenia
podmiotu leczniczego, lecz takze jest niezbednym w hospitalizacji sprzetem medycznym, ktéry wspomaga proces
leczenia oraz odgrywa kluczowa role w codziennej opiece nad pacjentem, co zapewnia bezpieczng terapie
gwarantujacg szybki powrdt do zdrowia, wygodny proces rekonwalescencji, jak réwniez co istotne, komfort pracy
personelu medycznego.

Niska jakos¢ tézek szpitalnych wptywa na bezpieczenstwo hospitalizowanych pacjentéw, moze takze w sposéb
znaczacy opdzni¢ powrdt pacjenta do zdrowia. Przestarzate t6zka o ograniczonej funkcjonalnosci i w ztym stanie
technicznym mogg wptywac na komfort pacjentéw zwtaszcza w trakcie dtugotrwatych hospitalizacji, ograniczaé
ich samodzielnos¢ w codziennym funkcjonowaniu w trakcie leczenia, a takze by¢ przyczyng wypadkow w trakcie
hospitalizacji.

Stan techniczny tézek szpitalnych, pogarszajacy sie przez wyeksploatowanie materiatu, z ktérego sg wykonane
oraz trudnosci ze skutecznym czyszczeniem i dezynfekcja, generuje ryzyko wystepowania i dtuzszego
utrzymywania sie zakazen szpitalnych, ktére sg istotnym problemem w kontekscie nie tylko kosztéw (szacuje sie,
ze obnizenie o 1% czestosci wystepowania zakazen szpitalnych powoduje zmniejszenie kosztow
lecznictwa szpitalnego o 7-10%%), ale takze bezpieczeristwa pacjentéw. Wiele z zakazen szpitalnych, szczegblnie
w przypadku dzieci i oséb starszych z wielochorobowoscig, stwarza realne zagrozenie zycia. Zakazenia szpitalne
powodujg powiktania choroby podstawowej, sg przyczyng wydtuzenia hospitalizacji i zwiekszajg koszty
Swiadczonych ustug.

Przyczyna zakazen szpitalnych ma wymiar wieloczynnikowy. Jednym z nich jest organizacja opieki nad
hospitalizowanym pacjentem. Zarowno zabezpieczenie zasobow ludzkich, jak i materialnych odgrywa ogromng
role. Wtasciwa infrastruktura pomieszczen, ich wyposazenie, a takze mozliwosci przeprowadzania skutecznych
procedur higienicznych (mycia i dezynfekcji) wptywajg na ograniczenie zakazen. Istotng zatem kwestig jest
stworzenie bezpiecznego srodowiska opieki dla o0sob przebywajgcych w szpitalu. Brak mozZliwosci
przeprowadzenia skutecznego mycia i dezynfekcji zniszczonych i wyeksploatowanych tézek szpitalnych
prowadzi do sytuacji, kiedy mogq stac sie Zrédtem zakazenia. To ma rowniez istotne znaczenie w sytuacji
rozprzestrzeniania sie szczepow opornych na antybiotyki. Konieczne zatem jest wdroZenie dziatan, ktdre

27) Wsparcie obejmuje wymiane t6zek, nie zaktada sie zwiekszenia liczby tézek w podmiotach leczniczych w rozumieniu zwiekszenia potencjatu
podmiotu leczniczego w zakresie udzielania dodatkowych swiadczen zdrowotnych.

28) K. Plata-Nazar, B. Kamiriska, J. Jurczyk, Profilaktyka zakazen szpitalnych na oddziale pediatrycznym, Przeglad Pediatryczny 2009, vol. 39,
nrl,s. 38.
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zminimalizujq ryzyko zakazern egzogennych — pochodzqcych ze srodowiska, w ktérym przebywa pacjent” —
podkresla dr n. med. Anna Szczypta, konsultant krajowy w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.

Wybdér odpowiedniego tézka jest uzalezniony od wielu czynnikdéw, takich jak: stan zdrowia pacjenta oraz jego
sprawnos$¢ ruchowa, rodzaj schorzenia i typ zastosowanych procedur leczniczych, jego waga i wzrost czy tez
specyfika oddziatu szpitalnego, w ktérym jest hospitalizowany.

tézka wykorzystywane w procesie hospitalizacji wystepujg w réznych konfiguracjach konstrukcyjnych i pod
réznym nazewnictwem — na potrzeby programu tézka szpitalne, ktére beda stanowity przedmiot interwencji
podzielono na kilka ogdlnych typdéw, w tym:

v' tdézka intensywnej opieki medycznej — tézka przeznaczone do pielegnacji i leczenia pacjentdw na
oddziatach intensywnej opieki medycznej, cechujgce sie m.in. zwiekszong mobilnoscig, mozliwoscia
przystosowania do zapewnienia odpowiedniej pozycji ciata pacjenta, wykorzystaniem materacy
o dodatkowych wtasciwosciach;

v tbzka specjalistyczne — m.in. tézka rehabilitacyjne, tézka porodowe;

v' pozostate tézka — téika znajdujgce sie w podmiotach leczniczych, niezakwalifikowane do typow
opisanych w punktach wyze;j.

tézka moga zawiera¢ dodatkowe wyposazenie, np. przytézkowy statyw kroplowki, wysiegnik reki podwieszany,
uchwyty na kaczke lub basen, haczyki na worek urologiczny, panel sterujgcy, ktére umozliwiajg petne
wykorzystanie dostepnych funkcjonalnosci danego typu tdzka.

Szafki przytézkowe stanowia kolejny niezbedny element wyposazenia przestrzeni szpitalnej przeznaczonej do
uzytku przez pacjentow. Stanowig uzupetnienie standardowego wyposazenia w pokojach pacjentéw i stuzg jako
pojemnik na rzeczy osobiste, a czesto rowniez jako stolik przytédzkowy.

KOMFORT | BEZPIECZENSTWO PACJENTA

Dobér tézek do warunkéw podmiotu, przy uwzglednieniu specyfiki oddziatu, rozktadu pomieszczen
i funkcjonalnosci, jest niezbedny do zapewnienia kompleksowej opieki nad hospitalizowanym pacjentem.

tdika szpitalne do leczenia i pielegnacji chorych w ramach opieki szpitalnej powinny by¢ wielofunkcyjne, dzieki
czemu zostang zachowane: lepsza ergonomia, komfort i bezpieczeristwo pacjentéw. Waznym elementem jest
wtasciwie dobrana wysokosc leza w tdzku szpitalnym, ktéra pozwala pacjentowi na wygodne, tatwe i bezpieczne
zajecie pozycji. Dzieki poreczom bocznym, ktére opuszczajg sie ponizej powierzchni leza, tatwo jest takze z niego
zej$¢, a szeroki zakres regulacji wysokosci w tézku zapewnia personelowi ergonomiczng pozycje w trakcie
pielegnacji i procedur medycznych pacjenta. Dodatkowe wyposazenie tézek szpitalnych w materace
przeciwodlezynowe przyczynia sie do wyeliminowania ucisku i sztywnienia konczyn, co znaczaco wptywa na
komfort osoby, ktéora ze wzgledu na stan zdrowia jest unieruchomiona. Materace przeciwodlezynowe
zapobiegaja powstawaniu odlezyn, ktore pogarszajg stan pacjenta i tym samym negatywnie oddziatujg na jego
samopoczucie. Dzieki zastosowaniu materacy przeciwodlezynowych nie jest konieczne przewracanie pacjenta
zjednego boku na drugi, co zasadniczo wptywa na zmniejszenie czynnikdw ucigzliwych dla personelu
medycznego. Wielofunkcyjne tdzka szpitalne umozliwiajg utozenie chorego w réznych pozycjach, podtgczenie
kropléwki czy sprawne przewozenie. W rezultacie zapewnienia pacjentom w ramach opieki szpitalnej
nowoczesnej infrastruktury tézkowej zmniejsza sie ryzyko upadku, ryzyko powstawania odlezyn, a niezaleznos¢
i tatwos¢ uzytkowania przez pacjenta sg nieporéwnywalnie wieksze niz w przypadku wyeksploatowanych
i wiekowych tézek.

téika przeznaczone do leczenia i pielegnacji chorych na oddziatach intensywnej opieki medycznej musza
spetniac szereg wymogow, w tym wysoki stopien bezpieczenstwa i efektywnosci, ze wzgledu na stan pacjentéw,
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ktory w wiekszosci przypadkow jest krytyczny, a tym samym wymagajacy ciggtego monitorowania funkcji
zyciowych. tézka tego typu stanowia zaawansowane technologicznie tézka pielegnacyjne. Najczesciej maja
konstrukcje segmentowa, elektryczne regulacje, funkcje pozwalajgce na szybkie uzyskanie pozycji ptaskiej
(reanimacyjnej) czy autoregresje — funkcje zabezpieczajaca przed zakleszczeniem oraz przesuwaniem pacjenta.
Rownie wazne jest zapewnienie ciggtosci dziatania poszczegdlnych funkcji takiego tézka w przypadku braku
pradu, aby mogta by¢ zagwarantowana réwniez ciggtos¢ opieki nad pacjentem. W przypadku pacjentow
przebywajgcych na oddziatach intensywnej opieki medycznej istotne jest zapewnienie kompatybilnosci tézek
szpitalnych ze sprzetem medycznym (np. RTG z ramieniem C), ktéra umozliwia przeswietlanie pacjenta bez
koniecznosci jego przenoszenia.

Niezwykle wazng funkcjonalnoscia jest mozliwosé sterowania tézkiem. W ten sposéb personel medyczny moze
w szybki i bezwysitkowy sposéb dostosowad wysokos$é oraz ustawienie tdzka, aby sprawnie przeprowadzic¢
badania pacjenta, jak tez wykona¢ procedury medyczne oraz czynnosci higieniczne i pielegnacyjne. Przede
wszystkim tdézka powinny utatwiaé pielegnacje pacjenta i eliminowaé czynniki uciazliwe dla personelu
medycznego, w szczegdlnosci powodujgce obcigzanie kregostupa.

W sytuacji, kiedy mamy do czynienia z chorym lezgcym, tozko szpitalne to jedno z podstawowych narzedzi pracy
personelu medycznego, ktére musi by¢ dostosowane do wymagan stawianych w dzisiejszej technice medycznej,
tgczgce w sobie niezwyktq funkcjonalnos¢ z wygodq. Dlatego tak wazne jest odpowiednie jego wyposazenie.
Regulacja elektryczna umozliwia zmiane pozycji pacjenta, co utatwia miedzy innymi czynnosci zwigzane
z codziennq pielegnacjq chorego oraz ogranicza wysitek fizyczny personelu. Waznym elementem tézka jest
materac, na ktérym lezy chory. Najlepiej materac przeciwodlezynowy z pokrowcem, ktory powinien by¢ wykonany
z materiatu, ktéry mozemy czyscic w bardzo fatwy sposdb. Niezbedne jest wyposazenie w barierki
uniemozliwiajgce wypadniecie chorego podczas snu, kota z hamulcem, dzieki ktorym, pacjenta mozna bezpiecznie
przewozic poza sale czy oddziaf, w ktorym zazwyczaj przebywa. Istotnymi czesciami sktadowymi tézka sq drabinka
oraz wysiegnik. — zauwaza mgr Mariola Marchewka, pielegniarka, petnomocnik dyrektora i koordynator
ds. szczepien Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

Rownie wazne jest wyposazenie podmiotow leczniczych w specjalistyczne t6zka, np. rehabilitacyjne, ktére
zapewniajg pacjentom komfort rekonwalescencji, bezpieczenstwo oraz umozliwiajg sprawng i tatwg opieke
specjalistyczna. S to tézka wykorzystywane na oddziatach o konkretnej specjalnosci, przystosowane rowniez do
wykonywania specjalistycznych procedur medycznych, np. ¢wiczen rehabilitacyjnych konczyn gérnych i dolnych,
fizykoterapii, prowadzenia porodu, badania ginekologicznego pacjentek. Wérdd tézek specjalistycznych warto tez
wymienic tdzka dostosowane do danej grupy wiekowej, np. pediatryczne, bariatryczne dostosowane do opieki
nad pacjentem ze znaczng nadwagg lub otytoscia.

IV.2. Diagnoza obecnego potencjatu®’

v Wedtug stanu na koniec 2019 r. w polskich szpitalach byto 156 750 t6zek>” (na wszystkich poziomach PSZ),
co przektada sie na wskaznik liczby tézek na 100 tys. ludnosci na poziomie 408,39.

v" Ponizszy wykres podsumowuje liczbe tézek w wartosciach bezwzglednych oraz w przeliczeniu na 100 tys.
ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach.

29) Na podstawie danych ujetych w Mapach potrzeb zdrowotnych 2020, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3404, dostep:
20.11.2020r.
30) Liczba tézek wedtug stanu na koniec grudnia 2019 r. w oddziatach szpitalnych i w innych komdrkach opieki szpitalnej.
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WYKRES 15. Liczba tézek (bezwzgledna) i liczba t6zek na 100 tys. ludnosci (stan na koniec 2019 r.)
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Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020.

v" Mozna zauwazy¢, ze liczba t6zek na 100 tys. ludnoséci w poszczegdlnych wojewddztwach jest na podobnym
poziomie — ww. wskaznik waha sie miedzy 474 (wojewddztwo matopolskie) a 588 (wojewddztwo $lgskie)
w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci. Rozmieszczenie tézek w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawia
réowniez ponizsza mapa.

WYKRES 16. Liczba t6zek (warto$¢ bezwzgledna) wg wojewodztw w 2019 r.

Dbsiughwane przez ushugg Bing
@ GeaMames, Microsoft

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych 2020 na podstawie Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg
(RPWDL)
v’ Liczba t6zek waha sie w przedziale od 2932 w wojewddztwie opolskim, gdzie réwniez liczba t6zek
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw jest najnizsza, do 23 691 w wojewddztwie mazowieckim.
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v' Ponizej przedstawiono liczbe tézek intensywnej opieki medycznej w poszczegdlnych wojewddztwach. Liczba
tézek intensywnej opieki medycznej waha sie w przedziale od 239 w wojewddztwie warminsko-mazurskim
do 1708 w wojewddztwie mazowieckim.

TABELA 8. Liczba tézek intensywnej opieki medycznej (wartos¢ bezwzgledna)
wg wojewodztw w 2019 r.

Lp. Wojewodztwo tézka intensywnej opieki medycznej
1 dolnoslaskie 703
2 kujawsko-pomorskie 551
3 lubelskie 554
4 lubuskie 250
5 todzkie 678
6 matopolskie 577
7 mazowieckie 1708
8 opolskie 270
9 podkarpackie 597
10 podlaskie 264
11 pomorskie 618
12 Slgskie 1140
13 Swietokrzyskie 259
14 warminisko-mazurskie 239
15 wielkopolskie 875
16 zachodniopomorskie 627

Suma koricowa 9910

Zrédto: Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020 na podstawie RPWDL.

v Rozmieszczenie t6zek w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawia rowniez ponizsza mapa.

WYKRES 17. Liczba tézek intensywnej opieki medycznej (wartos¢ bezwzgledna) wg wojewodztw w 2019 r.

Obstugiwane przez usfuge Bing
© GeoNames, Microsoft

Zrédto: Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020 na podstawie RPWDL.
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v" Powyzsza mapa oraz tabela wskazuja, ze az w 5 wojewddztwach liczba tézek intensywnej opieki medycznej
nie przekracza 400 tézek, tj. w wojewddztwie lubuskim, warminsko-mazurskim, opolskim, swietokrzyskim
i podlaskim. W wojewddztwach o najwyzszej liczbie ludnosci wartosci te przekraczajg 1000 tézek —
tj. w wojewddztwie $lgskim i mazowieckim.

STAN INFRASTRUKTURY tOZEK SZPITALNYCH

v" W styczniu 2020 r. Ministerstwo Zdrowia przeprowadzito badanie, ktérego celem byto zebranie danych na
temat stanu i stopnia zuzycia infrastruktury tézek szpitalnych.

v’ Badanie zostato przeprowadzone w podmiotach leczniczych zakwalifikowanych do PSZ z terenu wojewédztwa
lubelskiego i warminsko-mazurskiego (tgcznie podmioty miaty okoto 18,8 tys. tdzek wedtug stanu na koniec
2019r.).

v Celem badania byto przeanalizowanie stanu infrastruktury tézek szpitalnych pod katem stopnia zuzycia,
poziomu wyeksploatowania oraz oceny zasadnosci inwestowania srodkéw publicznych w ich wymiane.

v Analizie, przeprowadzonej na podstawie przekazanych odpowiedzi, podlegato 13 595 t6zek w 58 podmiotach
leczniczych. Oznacza to, ze w dwdch wojewddztwach oceniono stan 72% wszystkich wystepujgcych tam
tézek. Badana infrastruktura stanowita prawie 7% tdzek znajdujacych sie w podmiotach na wszystkich
poziomach PSZ.

v Przyjeto nastepujacy podziat t6zek szpitalnych ze wzgledu na ich wiek:

o doblat,

o od6do8lat,

o od9do1lllat,

o od12do 15 lat,
o powyzej 15 lat.

v" Analiza wykazata, ze tézka w podmiotach leczniczych s3 w znacznej czeéci mocno wyeksploatowane,
w rezultacie czego nie zapewniaja swoich funkcji w procesie leczenia i rekonwalescencji.

o toézek majacych powyzej 15 lat jest blisko 45% i kwalifikuja sie one do pilnej wymiany.

o W perspektywie najblizszych lat wiek ten osiggnie kolejne 14% sposrdd badanych tézek, ktére obecnie
znajduja sie w przedziale od 12 do 15 lat. tdzka te juz dzi$ wykazujg istotne slady zuzycia i s w znacznej
czesci mocno wyeksploatowane.

o tacznie w najblizszych latach w badanych wojewddztwach do wymiany kwalifikowaé sie bedzie 58%
wszystkich tézek. Sg to tézka obecnie majace powyzej 12 lat.

o Ekstrapolujgc powyzsze dane z badania na skale catego kraju, nalezy zatozy¢, ze w kraju do wymiany
kwalifikowac¢ sie bedzie blisko 120 tys. t6zek (58% z 204 595).
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WYKRES 18. Analiza wieku t6zek ocenianych w badaniu (szt.)
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Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia.

IV.3. Wyzwania

v Analiza responsywnosci przeprowadzonej ankiety na poziomie badanych wojewddztw umozliwia przetozenie
szacunkowych wynikéw badania na poziom ogdlnopolski (centralny) w celu zobrazowania ogdlnej sytuacji
stanu infrastruktury tézek szpitalnych i ich wyeksploatowania.

v Jak pokazato badanie, mimo podejmowanych przez szpitale staran majgcych na celu poprawe warunkéw
hospitalizacji pacjentéw, wiek zaledwie jednej piatej tézek nie przekracza 5 lat. Przeprowadzone przez
Ministerstwo Zdrowia badanie stanu infrastruktury tézek szpitalnych wykazato, ze 2 na 3 tézka szpitalne
kwalifikujg sie do wymiany, z czego t6zek majacych powyzej 15 lat jest 44% powinny one zostac zastgpione
nowymi w trybie pilnym.

v’ tézka szpitalne oraz szafki to aparatura , drugiej potrzeby”, na ktérg zawsze brakuje srodkéw. tatwiej bowiem
zdecydowac o zakupie aparatury medycznej niz wymianie tézek. Niedostosowana do standarddéw oraz potrzeb
pacjentéw infrastruktura wymaga natychmiastowej wymiany — podkresla Kazimierz Smigielski — zastepca
komendanta w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg SPZOZ we Wroctawiu.

v Planowana interwencja bedzie stanowié¢ odpowiedZ na zdiagnozowany problem, ktérym jest duza liczba
starych i wyeksploatowanych tézek szpitalnych wykorzystywanych do udzielania swiadczern w podmiotach
leczniczych. Majgc na uwadze, ze tézka sg nieodzownym elementem udzielania swiadczen zdrowotnych i sg
niezbedne do zapewnienia kompleksowej opieki nad hospitalizowanym pacjentem jako cze$¢ wyposazenia,
powinny by¢ w sposéb biezgcy wymieniane na nowsze modele.

v" Nalezy dazy¢ do zapewnienia howoczesnego wyposazenia i minimalizacji odsetka niesprawnych zasobdw
szpitala — realizowana interwencja zapewni Srodki na wymiane najstarszych t6zek. Interwencjg w ramach
wsparcia w Programie nalezy przede wszystkim obja¢ tézka w najstarszych przedziatach wiekowych tj. majace
12 lat i powyzej.

IV.4. Cel interwencji

v" Celem interwencji jest poprawa jakosci i komfortu pobytu pacjentéw w podmiotach leczniczych przez
wymiane przestarzatych tézek szpitalnych wraz z szafkami i innymi niezbednymi elementami stanowigcymi
wyposazenie dodatkowe tdzka.
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v" Ponizsza tabela przedstawia symulacje liczby t6zek w poszczegélnych przedziatach wiekowych na poziomie

ogdlnopolskim. Do potrzeb analizy przyjeto zatozenie, ze analiza responsywnosci przeprowadzonej ankiety

na poziomie badanych wojewddztw umozliwia przetozenie szacunkowych wynikéw badania na poziom

ogélnopolski

wyeksploatowania.

w celu zobrazowania ogodlnej

sytuacji

stanu

TABELA 9. Liczba tézek w poszczegdlnych kategoriach wiekowych

infrastruktury tdézek szpitalnych i ich

Liczba tézek | Liczbatézek | Liczbatézek | Liczba tézek Liczba tézek
majacych do majacych majacych majacych majacych
5 lat 6-8 lat 9-11 lat 12-15 lat powyzej 15 lat
% zuzycia tézek z ankiety 219% 12% 9% 14% 44%
infrastrukturalne;j
Szacunkowa liczba t6zek 42 965 24551 18414 28 643 90 022

Zrédto: Opracowanie wtasne Ministerstwa Zdrowia.

v" Na podstawie analizy nalezy przyjaé¢, ze do wymiany w pierwszej kolejnosci powinny kwalifikowaé sie
najstarsze i najbardziej wyeksploatowane tézka, tj. majace powyzszej 15 lat, ktérych liczbe szacuje sie na
poziomie 90 022 szt. Drugg grupa wymagajaca pilnej wymiany w najblizszym czasie sg t6zka majace 12-15 lat,
ktére stanowia 14% sumarycznej liczby tézek, tj. 28 643 szt.

v Przyjmujac, ze tézka majgce powyzej 12 lat nalezy uznaé za wyeksploatowane, do wymiany zakwalifikowaé
nalezy 58% wszystkich tézek, tj. okoto 120 tys.

v" Dzieki wsparciu Funduszu Medycznego, planowana jest wymiana na nowe 75% najstarszych t6zek szpitalnych
(majacych 12 lat i starszych) — tj. okoto 90 tys. tézek (75% z 120 tys. tozek). Zaktada sie, ze 5%, tj. 4,5 tys.
wymienianych tézek, beda stanowi¢ tdzka intensywnej opieki medyczne;j.

v' Realizacja interwencji przyczyni sie do poprawy jakosci procesu hospitalizacji pacjenta oraz wzrostu komfortu
i bezpieczenstwa pacjentéw. Nowe, sprawne technicznie tézka z niezbednym wyposazeniem przetozg sie na
wzrost higieny i ergonomii pracy personelu medycznego.

IV.5. Wskazniki

@

=

90 000
wymienionych tézek szpitalnych,
w tym 4,5 tys. t6zek intensywnej opieki medycznej

IV.6. Budzet

Przewidywany maksymalny budzet: 1 039 min zt
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V. Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego

Przez wsparcie rozwoju infrastruktury ratownictwa medycznego rozumiane sg interwencje skierowane do

podmiotéw leczniczych, w ktdrych sktad wchodza:

v" jednostki systemu — Paristwowe Ratownictwo Medyczne (PRM): zespoly ratownictwa medycznego
wtym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego (wchodzace w sktad Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego — LPR) oraz szpitalne oddziaty ratunkowe,

v jednostki wspdtpracujace z systemem PRM, tj. centra urazowe dla dorostych i dla dzieci.

Zaktada sie, ze cel subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych w tym obszarze bedzie osiggany dzieki
realizacji szeregu dziatan nakierowanych w szczegdlnosci na nizej wymienione interwencje, skierowane do
jednostek systemu PRM oraz jednostek wspétpracujacych z systemem PRM3Y,

V.1. Planowane interwencje

1. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotdéw leczniczych udzielajgcych swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych z zakresu ratownictwa medycznego.

Wsparcie obejmuje:

A. zakup ambulansow dla zespotéw ratownictwa medycznego (ZRM) zgodnych z normg PN:EN 1789
wraz z dodatkowym wyposazeniem — w szczegdlnosci wsparcie obejmuje zakup ambulanséw wraz
z podstawowym wyposazeniem wskazanym w normie PN:EN 1789 oraz dodatkowym, niezbednym
do zapewnienia wysokiej jakosci i bezpieczerstwa $wiadczen zdrowotnych, np. zakup urzadzen do
kompres;ji klatki piersiowej, urzgdzen do transportu chorych, noszy, wideolaryngoskopéw itd.;

B. modernizacje i doposazenie infrastruktury smigtowcowej oraz zaplecza naziemnego na potrzeby
dziatan ratowniczych i szkoleniowych lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego (LZRM),
tj. LPR — w szczegdlnosci wsparcie obejmuje zabezpieczenie zaplecza szkoleniowego, modernizacje,
doposazenie i wymiane infrastruktury Smigtowcowej oraz zaplecza naziemnego (m.in. budowe baz,
miejsc startu i lgdowania dla Smigtowcow — FATO), wyposazenie lub doposazenie w systemy
bezpieczenstwa, komunikacyjne i teleinformatyczne.

2. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen finansowanych ze Srodkéw
publicznych z zakresu leczenia szpitalnego, w ktérych sktad wchodzg jednostki systemu PRM — szpitalne
oddziaty ratunkowe (SOR).

Wsparcie obejmuje: roboty budowlane, doposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz niezbedne
wyposazenie.

3. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych z zakresu leczenia szpitalnego, w ktorych sktad wchodzg jednostki wspotpracujace z systemem
PRM — centra urazowe (CU) oraz centra urazowe dla dzieci (CUD).

Wsparcie obejmuje: roboty budowlane, doposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz niezbedne
wyposazenie.

W ramach interwencji wymienionych w pkt 2 i 3 dopuszcza sie takze tworzenie catodobowych Iagdowisk przy
szpitalnych oddziatach ratunkowych lub dostosowanie obecnych do funkcjonowania catodobowo — jako
dopetnienie kompleksowosci opieki przedszpitalnej i szpitalnej swiadczonej pacjentom w stanach zagrozenia
zdrowia i zycia.

Szczegotowy zakres kazdego naboru oraz wymogi, jakie bedzie musiat spetni¢ wnioskodawca w celu uzyskania
dofinansowania, zostang przedstawione w regulaminie poszczegdlnych naborow.

31Zgodnie z ustawa z dnia 8 wrze$nia 2016 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1720, z p6zn. zm.).
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V.2. Diagnoza obecnego potencjatu

EPIDEMIOLOGIA STANOW NAGLYCH??

Wypadki stanowig powazny problem zdrowia publicznego z uwagi na wysokie koszty ekonomiczne i spoteczne
jakie generuja. Przyczyniaja sie one rowniez do przedwczesnej umieralnosci ludnosci sg pierwszg przyczyna
umieralnosci mtodych mezczyzn (w wieku 10-39 lat) oraz kobiet (w wieku 5-24 lat).

Wedtug danych GUS w 2018 r. w wyniku obrazen doznanych w wypadkach zgineto ponad 12 700 oséb, co stanowi
63% zgondw wywotanych przyczyng zewnetrzng (upadki, samobdjstwa, wypadki komunikacyjne, zatrucia,
utoniecia). Wedtug modelu przedstawionego przez Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Prewencji Wypadkow
i Promocji Bezpieczenstwa (EuroSafe) przecietnie w krajach Unii Europejskiej na kazdg ofiare Smiertelng
przypadajg 22 przyjecia do szpitali w wyniku wypadkéw oraz 220 osoby poszkodowane, ktére sg zmuszone
skorzysta¢ z pomocy medycznej w trybie ambulatoryjnym.

Wedtug badania chorobowosci szpitalnej ogdlnej w 2018 r. zarejestrowano w kraju okoto 435 tys. hospitalizacji
z powodu wypadkéw. Dane uzyskane z wojewddztwa opolskiego, podkarpackiego i $laskiego3® pokazuja, ze
najczesciej hospitalizowang grupa z powodu wypadkdéw sg mezczyzni — wspotczynnik rzeczywisty hospitalizacji
mezczyzn z powodu wypadkéw wynosi 145,1 osoby na 100 tys. ludnosci ogétem. Najwyzsze wspodtczynniki
hospitalizacji z powodu wypadkdéw na 100 tys. ludnosci ogétem sg notowane szczegdlnie dla mtodych mezczyzn
w wieku 0-24 lat (w grupie wiekowej 0—14 lat wspdtczynnik wynosi 254,2, a w grupie 15-24 lata 192,9), dziewczat
w wieku 0-14 lat (196 os6b) oraz kobiet w wieku powyzej 65 lat (164 osoby).

WYKRES 19. Wspétczynniki rzeczywiste hospitalizacji z powodu wypadkéw na 100 tys. ludnosci
w wojewodztwie opolskim, podkarpackim i $lgskim wg grup wieku i ptci w 2018 r. (badanie chorobowosci
szpitalnej ogdlnej)
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Zrédto: B. Wojtyniak, P. Gorynski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020, s.365.

0d 2000 r. w Rzeczypospolitej Polskiej utrzymywat sie systematyczny spadek liczby zgondéw z powodu wypadkow.
Spadek ten jednak wyhamowat i ustabilizowat sie na tym samym poziomie w latach 2016—-2018. Wedtug obliczen
Eurostatu zagrozenie zycia z powodu wypadkdw w naszym kraju w 2016 r. byto o0 9,8% wyisze niz przecietnie
w catej Unii Europejskiej — oszacowany przez Eurostat wspoétczynnik standaryzowany zgonéw w kraju wynosit

32) Zob. B. Wojtyniak, P. GoryAski . (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

33) Badanie objeto wszystkie wojewddztwa, jednak dane uzyskane z tych 3 wojewddztw okazaty sie wiarygodne statystycznie i obejmowaty
cafg populacje (wszystkie grupy wiekowe oraz kody ICD-10 obejmujace kategorie wypadkdw).
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35, podczas gdy w Unii Europejskiej 31,8. Zagrozenie zycia z powodu wypadkdéw jest tez silnie zréznicowane
miedzy wojewddztwami, co pokazuje wykres 20. Wojewddztwa tédzkie, podlaskie oraz warminsko-mazurskie
charakteryzuja sie jednymi z najwyzszych w Rzeczypospolitej Polskiej wspdtczynnikow umieralnosci — od wielu
lat najwyzsze standaryzowane wspotczynniki umieralnosci obserwuje sie dla wojewddztwa podlaskiego
(przecietnie 33,7 na 100 tys. ludnosci w latach 2016—2018). Najkorzystniejsza sytuacja pod tym wzgledem jest
obserwowana w wojewddztwie podkarpackim (20,2 na 100 tys. ludnosci).

Najczestszymi wypadkami sSmiertelnymi w 2018 r. byty upadki (wspdtczynnik rzeczywisty umieralnosci 11,8 na
100 tys. ludnosci) a nastepnie wypadki komunikacyjne (9,6), zatrucia (3,8), utoniecia (1,6), dziatania ognia, dymu
oraz ptomieni (1,3). We wszystkich wymienionych kategoriach wedtug oszacowan Eurostatu zagrozenie zycia w
Rzeczypospolitej Polskiej jest wyzsze niz przecietne w krajach Unii Europejskiej.

W ostatniej dekadzie mozna zauwazy¢ transformacje epidemiologiczng w zakresie wystepowania wypadkdow.
Wozrasta udziat zgondw z powodu wypadkdéw osdéb starszych a szczegdlnie upadkdw, ktdre stanowia réowniez
najwazniejszg przyczyne leczenia szpitalnego z powodu wszystkich wypadkéw we wszystkich grupach
wiekowych.

Powyisze dane wskazujg na potrzebe utrzymywania w naszym kraju sprawnego i efektywnie dziatajacego
systemu udzielania pomocy medycznej na miejscu zdarzenia. Konieczne jest zapewnienie dziatania systemu nie
tylko przez ksztatcenie kadr medycznych, lecz takie przez zagwarantowanie odpowiedniej infrastruktury
ratownictwa medycznego i specjalistycznego sprzetu, ktdry umozliwia szybkie i skuteczne udzielanie pomocy
w stanach nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia.

WYKRES 20. Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci z powodu wypadkéw wedtug wojewdédztw
w latach 2016-2018
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Zrédto: Obliczenia NIZP-PZH na podstawie danych GUS za: B. Wojtyniak, P. Gorynski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020,
s. 366.
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Szybkie udzielenie pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia oraz bezpieczny transport
pacjenta urazowego pod opiekq wykwalifikowanego personelu powinny zapewni¢
utrzymanie i stabilizacje podstawowych funkcji zyciowych. Miejscem docelowym
udzielania pomocy zdrowotnej jest szpitalny oddziat ratunkowy, ktory powinien
dysponowac odpowiedniq kadrq i by¢ wyposazony w odpowiedni sprzet do ratowania
zycia i zdrowia ludzkiego.

NIK na ratunek systemowi ratownictwa medycznego, 04.04.2019,
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-na-ratunek-systemowi-ratownictwa-
medycznego.html, dostep: 12.11.2020

SYSTEM PANSTWOWE RATOWNICTWO MEDYCZNE?*

W celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
w Rzeczypospolitej Polskiej dziata system PRM, obejmujacy swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w stanie
nagtego zagrozenia zdrowia i zycia w ramach tzw. pomocy w stanie nagtym.

Obstuge zgtoszen alarmowych dotyczacych wezwania pomocy medycznej w stanie nagltym zapewniajg
dyspozytornie medyczne — w Rzeczypospolitej Polskiej dziatajg 23 dyspozytornie medyczne, ktérych lokalizacje
przedstawia ponizsza mapa. Zatrudnieni w nich dyspozytorzy medyczni przyjmuja powiadomienia o zdarzeniach
nagtych i dysponujg ZRM na miejsce zdarzenia.

WYKRES 21. Mapa rozmieszczenia dyspozytorni medycznych PRM — 23 lokalizacje

Obstugiwane przez ustuge Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia na podstawie danych Systemu Wspomagania Dowodzenia Paristwowego Ratownictwa
Medycznego, (stan na 03.03.2022).

Jednostkami systemu PRM sg SOR oraz ZRM, w tym lotnicze zespotly ratownictwa medycznego, sprawujace
tzw. opieke przedszpitalna.

Z systemem wspotpracuja bezposrednio rowniez m.in. jednostki Panstwowej Strazy Pozarnej i inne wtgczone do
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego (KSRG), jednostki Policji, Strazy Granicznej, Wodnego Ochotniczego

34 Przygotowane na podstawie tekstu ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym, danych Ministerstwa
Zdrowia oraz danych z Map potrzeb zdrowotnych 2020.
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Pogotowia Ratunkowego, ratownictwa gorskiego oraz inne podmioty wskazane w art. 15 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

System dziata na obszarze wojewddztwa na podstawie wojewddzkiego planu dziatania systemu, sporzgdzanego
i aktualizowanego co najmniej raz na rok przez wojewode. W planie tym s3 wskazywane obszary dziatania
poszczegdlnych jednostek systemu, ich liczba, rozmieszczenie, jak réwniez okreslone zasady i sposéb wspotpracy
jednostek miedzy sobg w celu zapewnienia nie tylko niezaktéconej tgcznosci, lecz przede wszystkim szybkiego
i sprawnego ratowania zycia i zdrowia przy udziale réznych stuzb ratowniczych, takich jak Paistwowa Straz
Pozarna czy Policja.

Sumarycznie w Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonuje obecnie 241 SOR. W zakresie leczenia szpitalnego,
stwierdzi¢ nalezy, ze liczba SOR wydaje sie wystarczajgca — jeden oddziat tego typu ma zabezpieczaé populacje
150 tys. mieszkanncow co zapewnia optymalng dostepnosé. Wyjatkiem jest wojewddztwo $laskie, gdzie obecnie
jeden oddziat tego typu przypada na blisko 319 tys. mieszkarncéw. Na mocy ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym planowanie, organizowanie, koordynowanie systemu oraz nadzér nad
systemem na terenie wojewddztwa jest zadaniem wojewody, ktory okresla biezace potrzeby w zakresie
planowanych do uruchomienia szpitalnych oddziatéw ratunkowych w wojewddzkim planie dziatania systemu
PRM. Wojewoda Slaski zidentyfikowat deficyt w zakresie liczby funkcjonujgcych SOR, ktéry wymaga wyréwnania
przez stworzenie 10 nowych SOR w lokalizacjach przewidzianych w ww. planie do tgcznej liczby 24 SOR — obecnie
w wojewddztwie $lgskim dziata 14 SOR.

Z systemem wspotpracujg m.in. CU bedace wydzielonymi funkcjonalnie czesciami szpitali, w ktérych dziata SOR,
zorganizowanymi tak, aby szybko i kompleksowo zdiagnozowad i leczy¢ pacjenta urazowego oraz inne jednostki
organizacyjne szpitali ujete w poszczegdlnych wojewddzkich planach dziatania systemu, ktére udzielajg
Swiadczen wysokospecjalistycznych, niedostepnych w wiekszosci innych szpitali, a waznych dla systemu
i szybkiego udzielania pomocy, np. oddziaty neurochirurgiczne i kardiologiczne. Obecnie w Rzeczypospolitej
Polskiej funkcjonuje 17 CU oraz 10 CUD, wyspecjalizowanych w udzielaniu kompleksowych
i wysokospecjalistycznych $wiadczer dzieciom3?).

WYKRES 22. Mapa przedstawiajaca liczbe SOR na 1 min ludnosci — srednia wartos¢ dla kraju wynosi
6,3 SOR/1 mIn mieszkarncéw

Ohstughwane priez ushsgg Bing
@ GeoMames, Micrcsoft

Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia.

35 Planowane jest utworzenie dalszych 3 CUD, tym samym zaktada sie funkcjonowanie 13 centréw urazowych dla dzieci w catym kraju. Celem,
jaki nalezatoby osiggnac jest stworzenie co najmniej 1 CUD w kazdym wojewddztwie.
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WYKRES 23. Mapa przedstawiajgca sumarycznie liczbe CU i CUD na 1 min ludnosci — Srednia wartos¢ dla kraju
wynosi 0,7 centra urazowego/1 min mieszkaricow

Dhbstugheane prmz ushugg Bing
@ Geofames, Miorosoft

Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia.

Medyczne czynnosci ratunkowe na miejscu zdarzenia sg udzielane przez ZRM. Zespoty te stanowig zaréowno ZRM
typu P —tzn. zespoty podstawowe, ktdrych sktad to min. 2 ratownikéw medycznych/pielegniarek systemu3®), jak
i ZRM typu S — tzn. zespoty specjalistyczne, w ktérych poza min. 2 ratownikami medycznymi/pielegniarkami
systemu pomocy udziela réwniez lekarz systemu3”.

W Rzeczypospolitej Polskiej w 2022 r. funkcjonuje 1594 ZRM, w tym 6 wodnych ZRM oraz zespoty naziemne
(kotowe) uruchamiane sezonowo. Najwiecej zespotdw stacjonuje w wojewddztwie mazowieckim (202 ZRM),
ktore jest rowniez najliczniejsze pod wzgledem liczby ludnosci (5,43 min mieszkancéw w 2021 r.) najmniej
w wojewddztwie opolskim (44 ZRM), ktére jest najstabiej zaludnione (okoto 977 tys. mieszkaricow w 2021 r.)3®).
Przy czym w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii w sktad zespotu
specjalistycznego mogg wchodzié trzy osoby posiadajgce kwalifikacje wymagane dla ratownika medycznego lub
pielegniarki systemu, bez lekarza systemu w sktadzie.

36 pielegniarka systemu to pielegniarka posiadajgca tytut specjalisty lub specjalizujgca sie w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego,
anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a takze pielegniarka posiadajaca ukoniczony kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz posiadajaca co najmniej
3-letni staz pracy w oddziatach tych specjalnosci, oddziatach pomocy doraznej, izbach przyjec lub pogotowiu ratunkowym.

37) Lekarz systemu to:

a) lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub
neurologii albo lekarz po drugim roku specjalizacji w tej dziedzinie, ktéry kontynuuje szkolenie specjalizacyjne, lub

b) lekarzy posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: choréb wewnetrznych, kardiologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii, lub

c) lekarz, ktéry w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukoriczyt modut podstawowy w dziedzinie: choréb wewnetrznych, pediatrii lub
chirurgii ogdlnej i kontynuuje lub zakorczyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty.

38) Za danymi GUS dostepnymi pod adresem: https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/powierzchnia-i-ludnosc-w-przekroju-
terytorialnym-w-2020-roku,7,17.html
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WYKRES 24. Mapa przedstawiajaca liczbe ZRM w przeliczeniu na 1 min ludnosci — $rednia wartos¢ dla kraju
wynosi 41,8 ZRM/1 min mieszkacéw

Ohshugiwane preer ushugg Bing
& Gecsames, Microsoft

Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia.

Zespoty te wchodzg w sktad dysponenta ZRM — podmiotu leczniczego zapewniajgcego dziatanie przedszpitalnego
ogniwa systemu PRM w danym rejonie operacyjnym na terenie wojewddztwa. W Rzeczypospolitej Polskiej
obecnie dziata 210 dysponentéw ZRM — najwiecej w wojewddztwie wielkopolskim (33 dysponentdw), najmniej
za$ w wojewddztwie $wietokrzyskim (jeden dysponent). Srednio na jednego dysponenta w kraju przypada
7 zespotéw — tym samym dysponent jest zobowigzany do utrzymania odpowiedniej liczby floty ambulanséw,
umozliwiajgcej niezaktécong prace ZRM.

WYKRES 25. Zestawienie liczby dysponentéw (210 jednostek) z liczbg ZRM (1594) w kraju w podziale na
wojewodztwa

Ohshegiwane preez usugg Bing
© GeoMames, Microsoft

Zrédto: Dane Ministerstwa Zdrowia.
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W 2021 r. wszystkie ZRM udzielity swiadczen zdrowotnych w miejscu zdarzenia dla ponad 3,1 min oséb, w tym
80% wyjazddéw stanowity wyjazdy do domu pacjenta. W Rzeczypospolitej Polskiej na 1 tys. ludnosci przypadato
ponad 82 osoby, ktorym zespoty udzielity pomocy medycznej. Najwiecej oséb, ktére skorzystaty z pomocy
medycznej w miejscu zdarzenia w przeliczeniu na 1 tys. ludnosci, odnotowano w wojewddztwie
zachodniopomorskim — 103 osoby, a najmniej w wojewddztwie wielkopolskim — 61 0s6b.3® Powyisze dane jasno
potwierdzaja intensywne uzytkowanie ambulanséw i zgromadzonego w nich sprzetu medycznego w kraju.

Na miejsce zdarzenia nagtego oprécz naziemnych ZRM moze zostaé zadysponowany rdéwniez LZRM
wykorzystujacy do akcji ratunkowej $migtowiec. W Rzeczypospolitej Polskiej funkcje Smigtowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego (HEMS — Helicopter Emergency Medical Service) petni LPR, bedace podmiotem
leczniczym, do ktérego zadan nalezy przede wszystkim wykonywanie lotéw do wypadkoéw i nagtych zachorowan
oraz pomoc ich ofiarom, a takze transport pacjentéw wymagajgcych opieki medycznej miedzy podmiotami
leczniczymi w kraju i za granice Polski. Obecnie Smigtowce stacjonujg w 21 bazach statych rozmieszczonych
w catej Polsce oraz w jednej bazie sezonowej w Koszalinie uruchamianej w czasie letnich wakacji — Lokalizacje
baz przedstawia ponizszy wykres.

WYKRES 26. Lokalizacja baz LPR w kraju
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Zrédto: Dane LPR, https://www.lpr.com.pl/pl/strona-glowna/, dostep: 12.11.2020.

Gotowos¢ zatogi Smigtowca do startu do akcji ratunkowej wynosi 3 minuty od momentu przyjecia zgtoszenia —
dzieki wykorzystaniu nowoczesnej floty sktadajacej sie ze $migtowcow EC 135/H135 zespdt jest w stanie w ciggu
kilkunastu minut dolecie¢ do miejsca wypadku oddalonego o 60 km od miejsca stacjonowania. Okoto 80%
wszystkich misji stanowig loty do zdarzen nagtych (loty HEMS).

3) Informacja sygnhalna GUS: Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne w 2019 r., 26.05.2020 https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/pomoc-dorazna-i-ratownictwo-medyczne-w-2019-roku,14,4.html, dostep: 12.11.2020.
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WYKRES 27. Mapa przedstawiajaca liczbe baz LPR oraz ladowisk przyszpitalnych w podziale na wojewdédztwa

w kraju (22 bazy — 262 ladowiska przyszpitalne)

Obsfugiwane preer usthugg Bing
& GeoMames, Micrasoft

Zrédfo: Dane LPR) wg. stanu na 04.03.2022 r.

Wedtug danych LPR na 04.03.2022 r. w Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonujg 262 Ilgdowiska przyszpitalne:
209 szpitali ma lgdowiska przyszpitalne (lub posiada dostep do takiego lgdowiska), spetniajgce wymaganie
funkcjonowania catodobowego, natomiast 53 szpitale posiadajg ladowisko przyszpitalne
dzienne/niecatodobowe (co uniemozliwia przekazywanie pacjenta przez zesp6t lotniczy w porze nocnej).

Sposrdd 241 SOR, 189 jednostek posiada lgdowiska spetniajgce wymagania rozporzadzenia o SOR (czes¢ z nich
wymaga jeszcze pewnego dostosowania do wymagan rozporzadzenia o SOR, po jego nowelizacji w 2019 r.),
natomiast 18 SOR dysponuje lagdowiskami niedostosowanymi do wymagan w sposéb znaczny, a 23 SOR nie
posiadajg ladowiska przyszpitalnego w ogodle. 11 SOR nie ma wtasnego lgdowiska, lecz korzysta z lagdowiska
uzyczonego, potozonego przy innym szpitalu lub instytucji.

Zespdt HEMS jest w stanie rozpoczgé proces leczenia od momentu przylotu na miejsce zdarzenia, a takze szybko
przetransportowac chorego do czesto odlegtego od miejsca zdarzenia SOR w ramach tzw. ztotej godziny (czyli
w czasie 60 minut od wystgpienia zdarzenia do rozpoczecia specjalistycznego leczenia szpitalnego, co jest
uwazany za miedzynarodowy standard dziatania). Zatogi LPR w 2021 roku zrealizowaty tacznie 12 444 misje.
Smigtowcami HEMS wykonano 12 088 misji, w tym 10 598 lotéw do nagtych zdarzer oraz 1490 transportéw
miedzyszpitalnych. Samolotami PiaggioAvanti zrealizowano 356 transportéw.*?

Jak pokazuje powyiszy opis systemu ratownictwa medycznego w Rzeczypospolitej Polskiej, kompleksowy,
zrbwnowazony system PRM to spdjne dziatanie poszczegdlnych jego jednostek dysponujacych odpowiednig
infrastrukturg, wyposazonych w nowoczesny i kompatybilny sprzet.

W celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znajdujgcej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego (bez
wzgledu na zamoznos¢, pteé, wiek czy narodowos¢) utworzono system, ktory umozliwia:

A. natychmiastowe wezwanie pomocy (dyspozytornie medyczne);

40) 7a danymi LPR dostepnymi pod adresem: https://www.lpr.com.pl/pl/ladowiska/ladowiska-przyszpitalne/
41 Za danymi LPR dostepnymi pod adresem: https://www.lpr.com.pl/pl/podsumowanie-2021-roku/#post-content
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B. niezwioczne przybycie na miejsce zdarzenia wifasciwych jednostek systemu (zespoty ratownictwa
medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego);

C. podjecie na miejscu zdarzenia wtasciwych dziatan ratowniczych wedtug okreslonych kompetencji,
standardéw postepowania oraz zapewnienie stosownego do potrzeb transportu (naziemnego lub
powietrznego);

D. niezwioczne przyjecie do najblizszego SOR lub CU lub oddziatu szpitalnego stosownego do rodzaju
nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia, gdzie zostanie wykonana kompleksowa diagnostyka oraz
udzielona fachowa pomoc medyczna.

Powyisze elementy tworzg tzw. tancuch przezycia — cigg powigzanych ze sobg czynnosci, ktorych podjecie
zapewnia skuteczng i efektywng pomoc w przypadku nagtego zagrozenia zdrowotnego i warunkuje powodzenie
akcji ratunkowe;j.

Poszczegdlne ogniwa systemu muszg ze sobg Scisle wspotpracowad, aby osoba znajdujaca sie w stanie nagtego
zagrozenia zycia miata szanse na szybkie i skuteczne udzielenie pomocy. Bardzo wazne jest zapewnienie
niezbednej infrastruktury w odniesieniu do kazdego z ww. elementéw, gdyz braki w chociaz jednym z nich
powoduja, ze system nie moze dziata¢ lub dziata w sposéb dysfunkcjonalny. System ratownictwa medycznego
stanowi swego rodzaju sie¢ naczyn potaczonych, w przypadku ktérej brak lub zaburzenie funkcjonowania
ktoregokolwiek z elementéw wptywa na skutecznos¢ dziatania systemu jako catosci.

Stworzenie zatem kompleksowego, skutecznego i efektywnego systemu ratownictwa medycznego nie tylko
warunkuje dtuisze zycie ludnosci w zdrowiu, lecz takze generuje oszczednosci w systemie publicznych
swiadczen zdrowotnych oraz ubezpieczen spotecznych.

STAN TECHNICZNY AMBULANSOW ZESPOtOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

W 2021 r. na 100 tys. ludnosci w Rzeczypospolitej Polskiej przypadaty srednio ponad 4 zespoty ratownictwa
medycznego. Najwyzszg wartos¢ wskaznika odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (5,8 ZRM na
100 tys. mieszkarncdw), najnizszg w wojewddztwie wielkopolskim (3,5 ZRM na 100 tys. mieszkaricow).

ZRM udzielaja Swiadczen opieki zdrowotnej nie tylko w aglomeracjach miejskich, ale takze w oddalonych
miejscowosciach, czesto pokonujgc podmokte lub gérzyste tereny, co znaczgco wpltywa na szybsze zuzycie
i wyeksploatowanie ambulanséw, czego efektem jest podwyzszenie kosztéw wykonywania swiadczen z powodu
koniecznosci przeprowadzania licznych napraw. Z uwagi na czeste wyjazdy odbywajace sie w warunkach jazdy
ekstremalnej ambulanse ZRM uzyskuja znaczny przebieg w krétkim czasie, a w konsekwenc;ji ulegajg szybkiemu
zuzyciu. Co do zasady, wedtug przyjetych standardow i konsensusu ekspertéw w ratownictwie medycznym,
nie powinny by¢ wykorzystywane pojazdy starsze niz 5-letnie.

Jak podkresla Krzysztof Janecki, dyrektor Wojewddzkiej Stacji Ratownictwa Medycznego w todzi: -Ambulanse
ratunkowe, niosgc pomoc poszkodowanym, poruszajq sie czesto w trudnych warunkach. Sprzyja to czestym ich
uszkodzeniom, otarciom, a takze awariom mechanicznym. Mato kto jest swiadomy, Ze polskie karetki powstajg
w wyniku przebudowy zwyktych samochoddéw dostawczych. Niejednokrotnie ich silniki nie sq przygotowane na
tak intensywngqg eksploatacje. Trudno wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktdrej kierowca-ratownik medyczny po
przybyciu na miejsce do pacjenta w stanie nagtego zatrzymania krqzenia bedzie przez dwie minuty oczekiwat
w karetce na wystudzenie turbiny, co jest zalecane przez niektdrych producentdéw po intensywnej jeZdzie. Nie ma
na to czasu, te dwie minuty mogq oznaczac ,byc albo nie by¢” dla osoby, do ktdrej wezwano zespdt ratownictwa.

Dla wszystkich ambulanséw ZRM funkcjonujgcych w Rzeczypospolitej Polskiej okreslono wiek pojazdéw — dane
sg przekazywane przez dysponentéw w ramach SWD PRM. W 1587 ZRM dziatajacych w rejonach operacyjnych,
dysponenci wykazali, ze 1183 ambulanse majg mniej niz 5 lat (rok produkcji 2017-2022), 404 pojazdy majg wiecej
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niz 5 lat (rok produkcji 2000-2016). Zatem obecnie pojazdéw mtodszych niz 5 lat w ratownictwie medycznym
jest 74,54% sposrod wszystkich ZRM (1183 z 1587), a pojazddw starszych niz 5 lat i tym samym uznanych za
wyeksploatowane jest srednio 25,45% sposréd wszystkich ZRM (404 z 1587), co obrazuje doktadnie ponizsza
tabela. Dodatkowo nalezy wskazaé, ze $redni przebieg dla ambulanséw majacych powyzej 5 lat wynosi
247 234 km — mediana przebiegu dla karetek majgcych powyzej 5 lat to 222 461 km.

TABELA 10. Zestawienie ambulanséw ZRM w kraju z uwzglednieniem wieku

Ambulanse 5-letnie i mtodsze Ambulanse starsze niz 5-letnie Telie
Lp. Wojewddztwo udziat procentowy w liczbie udziat procentowy w liczbie ambulanséw
liczba ambulanséw ogétem w danym liczba | ambulanséw ogétem w danym ogdtem
wojewoddztwie wojewodztwie
0 1 2 3 4 5 6
1 | dolnoslaskie 69 58,97% 48 41,03% 117
2 | kujawsko-pomorskie 69 75,00% 23 25,00% 92
3 | lubelskie 77 82,80% 16 17,20% 93
4 | lubuskie 40 74,07% 14 25,93% 54
5 | tédzkie 84 81,55% 19 18,45% 103
6 | matopolskie 95 70,37% 40 29,63% 135
7 | mazowieckie 173 86,07% 28 13,93% 201
8 | opolskie 41 93,18% 3 6,82% 44
9 | podkarpackie 82 85,42% 14 14,58% 96
10 | podlaskie 53 92,98% 4 7,02% 57
11 | pomorskie 59 63,44% 34 36,56% 93
12 | élaskie 122 74,39% 42 25,61% 164
13 | $wietokrzyskie 34 69,39% 15 30,61% 49
14 | warmirisko-mazurskie 51 66,23% 26 33,77% 77
15 | wielkopolskie 89 73,55% 32 26,45% 121
16 | zachodniopomorskie 45 49,45% 46 50,55% 91
Suma 1183 404 1587
Srednia 74,54 25,25 25,45 100%

Zrédto: Dane Departamentu Bezpieczefstwa Ministerstwa Zdrowia za SWD PRM ( stan na 23.02.2021r.).

Najwiecej ambulanséw starszych niz 5 lat funkcjonuje w wojewddztwie dolnoslgskim (48 sposrod 117),
zachodniopomorskim (46 sposrod 91) i Slgskim (42 sposrdd 164). Jednak biorgc pod uwage odsetek pojazdow
starszych niz 5 lat w liczbie pojazdéw ogdétem, najwiekszy procentowy udziat ambulanséw majacych 5 lat i wyzej
jest w wojewddztwie zachodniopomorskim (50,55%) dolnoslgskim (41,03%) i pomorskim (36,56%). Sumarycznie
w Rzeczypospolitej Polskiej pojazdy wyeksploatowane stanowig $rednio okoto 25% floty dysponentéw ZRM —
od az 50,55% sposrdd wszystkich ZRM w wojewddztwie zachodniopomorskim do 6,82% w wojewddztwie
opolskim.

Ambulanse miodsze niz 5 lat stanowig $rednio okoto 75% floty dysponentéw ZRM — od 93,18% sposrod
wszystkich pojazdédw wykorzystywanych w ZRM w wojewddztwie opolskim do jedynie 49,45% w wojewddztwie
zachodniopomorskim. Najwiecej pojazddw mtodszych operuje w wojewddztwie mazowieckim (173 sposréd
201 pojazddw), $lgskim (122 sposrdd 164), matopolskim (95 sposrdd 135) oraz wielkopolskim (89 sposrod 121).
Procentowo najwiekszy udziat ambulanséw mtodszych niz 5 lat we flocie dysponentow jest w wojewddztwie
opolskim (93,18%), podlaskim (92,98%), mazowieckim (86,07%) i podkarpackim (85,42%).

Majgc na uwadze dane przedstawione wyzej, w tym znaczny odsetek ambulanséw starszych niz 5 lat
i wyeksploatowanych w catosci pojazdow uzytkowanych w ZRM, potrzebe wymiany pojazdéw zauwaza sie
przede wszystkim w wojewddztwach: zachodniopomorskim (powyzej 50% floty wyeksploatowanej),
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dolnoslaskim (powyzej 40% floty wyeksploatowanej) oraz pomorskim, warminsko-mazurskim i swietokrzyskim
(powyzej 30% floty wyeksploatowanej).

W dalszej kolejnosci przy wymianie ambulanséw dodatkowo nalezy mie¢ na uwadze przebieg, czyli liczbe
kilometréow przejechanych przez dany pojazd — zgodnie ze stanowiskiem konsultanta krajowego w dziedzinie
medycyny ratunkowej i przedstawicieli dysponentéw, mozna przyja¢, ze w wypadku starszych modeli
ambulanséw, wciagz uzytkowanych w kraju niezaleznie od wieku pojazdu, réwniez przebieg powyzej 300 tys. km
moze je kwalifikowa¢ do wymiany. Sposrod wszystkich ambulansow ZRM, dysponenci w SWD PRM dla
106 pojazdow wskazali, ze przebieg wynosi powyzej 300 tys. km. Jednak majgc na uwadze réing specyfike
rejondw operacyjnych dziatania ZRM (tak tereny wiejskie, poza obszarami zabudowanymi, jak aglomeracje,
z lepszym stanem infrastruktury drogowej) pierwszym kryterium wymiany ambulansu powinien by¢ wiek
powyzej 5 lat.

Powyzsze dane jasno wskazuja, ze w catym kraju sg uzytkowane wyeksploatowane pojazdy, co uzasadnia ich
wymiane — w celu utrzymania prawidtowego i efektywnego funkcjonowania systemu PRM, w ktérym
podstawowym elementem sg ZRM, udzielajgce pomocy bezposrednio na miejscu zdarzenia. Niezbedne jest
zapewnienie kadrom medycznym niezawodnego, nowoczesnego sprzetu w celu udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej, zwtfaszcza w przypadkach pomocy nagtej, gdy kazda minuta czy zwioka spowodowana
nieprawidtowym, wadliwym dziataniem lub awarig sprzetu wptywa realnie na rokowanie i stan pacjenta.

Whnetrze ambulansu ZRM jest swoistym matym oddziatem, w ktérym juz na miejscu zdarzenia odbywajg sie
kompleksowa diagnostyka pacjenta, wdrozenie odpowiedniego leczenia i monitorowanie czynnosci zyciowych.
Powyisze umozliwia wykorzystanie wielu zaawansowanych technologicznie sprzetéw medycznych oraz lekéw,
ktére muszg zaréwno byc¢ zawsze tatwo i szybko dostepne dla cztonkéw zespotu, jak i dziata¢ w kazdych
warunkach, co zapewni ich niezawodnosc¢ i wysokg jakosé pomiaru.

Zakup nowych ambulanséw zatem wzmocni gotowos¢, podniesie jako$¢ udzielanych ustug przez ZRM i poprawi
warunki pracy cztonkéw zespotu. Brak dofinansowania zakupu ambulanséw maogtby powodowac pogtebiajgce sie
pogorszenie stanu technicznego taboru samochodowego wykorzystywanego przez ZRM, a w konsekwencji brak
mozliwosci dojazdu do oséb w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Tym samym niemozliwe bytoby
realizowanie zadan przez pozostate ogniwa systemu PRM, zalezne od sprawnego transportu pacjenta z miejsca
zdarzenia do miejsca rozpoczecia specjalistycznej opieki szpitalnej.

Biorac pod uwage wysokie koszty zakupu nowoczesnych ambulanséw i sprzetu stanowigcego ich wyposazenie
oraz duzg ich liczbe kwalifikujgcg sie do wymiany, ze wzgledu na ograniczenia budzetowe, wojewodowie
w ramach swoich planéw nie mieli mozliwosci ujecia sSrodkéw na ten cel. Dodatkowo 1 kwietnia 2019 r. weszty
w zycie przepisy nowelizacji ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktére
ograniczyty mozliwos$¢ uczestniczenia w systemie jako dysponenci ZRM w ten sposéb, ze przyznaty jg wytacznie
podmiotom publicznym, co spowodowato koniecznos$¢ zastgpienia 138 karetek nalezgcych do prywatnych
Swiadczeniodawcow w ogdlnej liczbie ZRM dodatkowymi ambulansami u dysponentéw bedacych podmiotami
publicznymi.

Jak alarmuje prof. Jerzy tadny, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowej: Infrastruktura ta nadal
wymaga doinwestowania, czy tez zakupu dodatkowego sprzetu medycznego niezbednego do udzielania tego
typu swiadczen.

W 2019 r. Ministerstwo Zdrowia podjeto dziatania w zakresie wymiany taboru samochodowego, ktéry z uwagi na
czeste wyjazdy ZRM, odbywajace sie w trudnych warunkach drogowych, uzyskuje znaczny przebieg w krétkim
czasie, a w konsekwencji podlega szybkiemu zuzyciu.
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W 2019 r. przeznaczono $rodki w tgcznej wysokosci 80 min zt na zakup ambulanséw spetniajagcych wymagania
normy PN:EN 1789 — Pojazdy medyczne i ich wyposazenie — Ambulanse drogowe wtasciwe dla ambulanséw typu
B i C. W wyniku podzielenia sSrodkéw zakupiono 200 nowych ambulanséw.

Zakup ambulanséw objeto réwniez wsparciem unijnym. W 2020 r. w zwigzku z realizacjg dziatan zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 oraz innych chordéb zakaznych, w ramach Programu
Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko na lata 2014-2020 (POIi$), dziatanie 9.1. Infrastruktura ratownictwa
medycznego, wprowadzono mozliwos¢ zakupu ambulansdéw wraz z wyposazeniem. Dziatania te miaty na celu
przede wszystkim walke z pandemig COVID-19, ale réwniez wzmochienie systemu ratownictwa medycznego w
dtuzszej perspektywie czasowej. Zakup ambulanséw przez podmioty lecznicze $wiadczace ustugi w zakresie
ratownictwa medycznego oraz transportu sanitarnego stat sie niezbedny do udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej pacjentom bedgcym w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego spowodowanego m.in. zakazeniem
SARS-CoV-2 oraz do pracy personelu medycznego, do ktérego zadan nalezy pobieranie wymazow z gardtfa
w warunkach domowych od oséb podejrzanych o zakazenie oraz przewozenie ich do laboratoriéw lub
przewozenie do witasciwych szpitali pacjentéw podejrzanych o zakazenie SARS-CoV-2. W ramach podjetych
dziatarh w 2020 r. zawarto umowy na zakup 97 ambulanséw wraz z niezbednym wyposazeniem w postaci srodkéw
ochrony indywidualnej dla ZRM (w tym m.in. rekawiczki jednorazowe, gogle ochronne, przytbice, kombinezony
ochronne, ochraniacze na buty) oraz srodkéw do dezynfekcji. Wartos$é catkowita wsparcia w 2020 r. wyniosta
blisko 58 min zt.

W 2021 r. w ramach kontynuacji podjetych dziatari dofinansowano ze $rodkéw POIiS zakup kolejnych
112 ambulanséw wraz ze srodkami ochrony indywidualnej i Srodkami do dezynfekcji w tacznej kwocie 58,24 min
zt dla 82 dysponentéw ZRM w catym kraju, a nastepnie wsparto dodatkowo wojewddztwo S$lgskie
dofinansowaniem w kwocie 6,24 min zt przeznaczonej na zakup kolejnych 12 ambulanséw. taczne wsparcie ze
$rodkéw POIiS pozwolito na zakup 221 ambulanséw z petnym wyposazeniem, co znacznie zmienito strukture
wieku ambulanséw funkcjonujgcych w systemie. Wsparcie z POIiS i érodkéw krajowych w latach 2019-2021
pozwolito na zakup 421 karetek i zapewnito zwiekszenie udziatu ambulanséw mtodszych niz 5 lat w ogdlnej liczbie
ambulanséw w Rzeczypospolitej Polskiej z okoto 60% do 74% czyli az o 14%.

Nalezy zaznaczyé, ze wymiana ambulanséw powinna by¢ procesem ciggtym i systematycznym. Rokrocznie
bowiem przybywac bedzie ambulanséw kwalifikujgcych sie do przedziatu wiekowego powyzej 5 lat. W tym
miejscu nalezy podkresli¢ wage planowanego wsparcia ze srodkéw Funduszu Medycznego. Zabezpieczone na ten
cel srodki pozwolg na utrzymanie pozytywnego trendu jakim jest odmtadzanie floty ambulanséw
funkcjonujacych w systemie w dtuzszej perspektywie czasowe;j.

STAN INFRASTRUKTURY LOTNICZYCH ZESPOLOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO*?

W 2005 r. uchwalono ustawe z dnia 3 czerwca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego , Wymiana
Smigtowcow Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w latach
2005-2010" (Dz. U. poz. 1022), ktérego wyniku konsorcjum Eurocopter dostarczyto 23 nowoczesne $migtowce
EC 135 oraz symulator lotu. Pierwsza maszyna przyleciata do LPR 7 wrzesnia 2009 r., a w grudniu 2009 r.
rozpoczeta stuzbe w krakowskiej bazie. W 2015 r. ze sSrodkdéw unijnych udato sie zakupi¢ 4 nowe $migtowce H135,
dzieki ktérym mozliwe byto utworzenie w 2016 r. na terenie kraju 4 nowych baz. Spowodowato to zwiekszenie
pokrycia kraju zasiegiem baz HEMS. To z kolei przektada sie na wzrost dostepnosci smigtowcéw ratunkowych
i skrécenie czasu dotarcia do pacjentéw.

W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2007-2013 zrealizowana zostata modernizacja
infrastruktury 10 baz Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS) i jednej stacji obstugi technicznej
(SOT) Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Inwestycje te zostaty zrealizowane w ramach priorytetu Xl

42) Za danymi LPR dostepnymi pod adresem: https://www.lpr.com.pl/pl/o-nas/historia/, dostep: 12.11.2020.
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Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia, dziatanie 12.1 Rozwdj systemu
ratownictwa medycznego. Catkowita wartos¢ projektu to 68,28 min zt, z czego 85% stanowity srodki unijne,
pozostaty czes¢ sfinansowato Ministerstwo Zdrowia.

Trwa réwniez realizacja kolejnych inwestycji. Projekt pn. ,Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(roboty budowlane, doposazenie) — etap 2” przewiduje budowe i doposazenie baz Smigtowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego (HEMS) w Bydgoszczy, Katowicach oraz przebudowe i rozbudowe baz HEMS
w Biatymstoku i Szczecinie/Goleniowie. Warto$¢ projektu to 30 655 128,78 zt.

W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020 realizowane sg 3 etapy budowy
i przebudowy baz, przy czym dwa z nich sg zakoniczone i rozliczone. Etap 1 dotyczyt infrastruktury baz
zlokalizowanych w: Ptocku, Olsztynie, Lublinie, Gdansku i Sanoku, natomiast etap 2 baz zlokalizowanych
w: Bydgoszczy, Katowicach, Biatymstoku i Szczecinie/Goleniowie. Wartos$¢ etapu pierwszego projektu wyniosta
23798 476,74 a etapu 2 — 28 079 337,28 zt. Obecnie realizowany jest ostatni etap projektu, ktéry przewiduje
budowe i doposazenie bazy HEMS i SOT (Stacja Obstugi Technicznej) w Warszawie oraz budowe FATO (miejsce
startu i lgdowania dla $Smigtowcdéw) w Biatymstoku i Szczecinie Goleniowie. Wartos¢ projektu to 37 678 662,60 zt.

W ramach wspomnianych projektéw powstang nowoczesne bazy HEMS, bedace kontynuacja standaryzacji
funkcjonalnosci baz w catym kraju. W przebudowywanych bazach planowana jest modernizacja budynku HEMS
w zakresie pomieszczen medycznych, warsztatowych, pokoi wypoczynku, przebudowy ptyty przedhangarowej,
budowy torowiska wraz z dostawg przesuwnicy, przebudowy stacji paliw i budowy FATO. Projekty te s3
finansowane ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia w ramach dziatania 9.1 Infrastruktura ratownictwa medycznego
o$ priorytetowa IX i ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego.

Na uwage zastuguje program wieloletni ukierunkowany na wsparcie LZRM pn. ,Program zapobiezenia
negatywnym skutkom deficytu pilotéw w Smigtowcowej Stuibie Ratownictwa Medycznego (HEMS) oraz
modernizacji samolotowego zespotu transportowego w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym w Warszawie”,
realizowany w latach 2018-2023 o tgcznej wartosci 144 min zt. Celem tego programu oprocz inwestycji w zakup
symulatoréw lotu oraz $migtowcdéw do treningu pilotédw jest réwniez inwestycja w kadry i edukacje pilotéw,
ktorzy dzieki wsparciu moga zdoby¢ niezbedne doswiadczenie wymagane do lotéw HEMS.

STAN INFRASTRUKTURY SZPITALNYCH ODDZIALOW RATUNKOWYCH | CENTROW URAZOWYCH

Wiele SOR w Rzeczypospolitej Polskiej jest lokowanych w pomieszczeniach szpitali, ktére nie zostaty
zaprojektowane z myslg o dziatalnosci tych jednostek, nieprzystosowanych do profilu ich zadan. Rozbudowa
i modernizacja ich struktury, odbywajgca sie czesto bez zawieszenia dziatalnosci z uwagi na koniecznosé
zabezpieczenia tych Swiadczen w danym rejonie, stanowi znaczne obcigzenie finansowe dla podmiotéw
leczniczych, w strukturach ktérych dziatajg oddziaty ratunkowe.

Dodatkowo intensywna eksploatacja catej infrastruktury i uzytkowanie jej catodobowo, czesto bez jakiejkolwiek
przerwy technicznej w dziataniu sprzetéw diagnostycznych i aparatury wspomagajacej funkcje zyciowe pacjenta,
powoduja szybkie zuzywanie sie sprzetu. Rdwnolegle dokonujacy sie rokrocznie postep technologiczny dotyczacy
m.in. technologii medycznych powoduje, ze konieczna jest wymiana wyeksploatowanych, przestarzatych
sprzetdw na nowoczesng, tatwg w uzytkowaniu i bardziej kompaktowg aparature.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U.
z 2021 r. poz. 2048, z pdzn. zm.) natozyto na kierownikéw szpitali majgcych SOR obowigzek spetnienia do dnia
1 lipca 2022 r. wymogow w zakresie m.in. organizacji w szpitalu miejsca udzielania swiadczen nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotnej, obszaru do przeprowadzenia segregacji medycznej, miejsca izolacji w oddziale oraz
pomieszczen sanitarnohigienicznych przystosowanych dla oséb z niepetnosprawnosciami. Ponadto kazdy SOR
musi spetni¢ warunek posiadania dostepu do lotniska badz lgdowiska, umozliwiajgcego przyjecie pacjenta
z transportu lotniczego dziatajgcego w trybie catodobowym, zgodnego z wymaganiami okreslonymi ww.
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rozporzadzeniem. Jednakze biorgc pod uwage, ze w zwigzku z realizacjg inwestycji zwigzanych z budowa lgdowisk
przy SOR oraz organizacjg miejsc udzielania $wiadczer NISOZ, jak réwniez opdznieniami spowodowanymi stanem
epidemii oraz wzrostem cen materiatéw budowlanych i ustug, znaczna czes¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych
na dzien 1 lipca 2022 r. nie bytaby w stanie sprosta¢ wymaganiom okreslonym w ww. rozporzgdzeniu.
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 czerwca 2022 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. poz. 1305) wydtuzono czas na dostosowanie SOR do wymagan w tym
zakresie.

Rownoczesnie jest niezadowalajgcy stan infrastruktury CU, takze tych specjalizujgcych sie w opiece nad
pacjentem nieletnim. CU stanowi wydzielong funkcjonalnie czes¢ szpitala, w ktdrej specjalistyczne oddziaty s
powigzane ze sobg organizacyjnie oraz zakresem zadan, w sposéb pozwalajacy na szybkie diagnozowanie
i leczenie pacjenta urazowego. Wielonarzagdowe obrazenia powstate wskutek urazu sg jednymi z najciezszych
stanéw nagtego zagrozenia zdrowotnego, wymagajgcych od poczatku szerokiej diagnostyki i wdrozenia
wielodyscyplinarnego leczenia. Utworzone w tym celu CU, maja nie tylko specjalistdow medycznych tworzacych
zespdt urazowy, bedacy catodobowo w stanie gotowosci, lecz takie wysokospecjalistyczng infrastrukture
diagnostyczno-terapeutyczng, ztozong z oddziatdw szpitalnych, w tym oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii, bloku operacyjnego, pracowni diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej, endoskopowej. CU musi réwniez
dysponowac lgdowiskiem lub lotniskiem dla $migtowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej odlegtosci, aby
mozliwe byto przyjecie pacjenta urazowego, bez posrednictwa specjalistycznych s$rodkéw transportu
sanitarnego.

Skuteczne zaopatrzenie poszkodowanych oraz szybka diagnostyka warunkujg mozliwo$¢ uratowania zycia
i szybszego powrotu do zdrowia. Ma to bardzo istotne znaczenie w kontekscie przebiegu dalszego leczenia
pacjentow (m.in. liczba wykonywanych procedur, dtugosé¢ pobytu w szpitalu, dtugos¢ rehabilitacji) oraz ich
aktywnosci zawodowej, a w konsekwencji wptywa na koszty leczenia oraz wysokos$¢ swiadczen wyptacanych
z ubezpieczen spotecznych, zwigzanych z niezdolnoscig do pracy (renty, swiadczenia rehabilitacyjne, zwolnienia
od pracy).

W ramach IX osi priorytetowej POIi$ wsparcie jest ukierunkowane na utworzenie dodatkowych jednostek
systemu PRM, adekwatnie do zidentyfikowanych potrzeb, m.in. na podstawie danych demograficznych i danych
z map potrzeb zdrowotnych, tak aby zapewnié¢ réwny dostep mieszkanncéw Rzeczypospolitej Polskiej oraz
przebywajgcych na jej terenie obcokrajowcéw do sSwiadczen ratownictwa medycznego. Podejscie to ma na celu
realizowanie wytgcznie inwestycji zweryfikowanych  zidentyfikowanymi deficytami i potrzebami,
uwzgledniajacymi sytuacje demograficzng i epidemiczng oraz dostepnos¢ infrastruktury.

Wsparte zostajg takze istniejgce jednostki systemu (SOR) i jednostki wspétpracujgce z systemem (CU) w celu
poprawy jakosci udzielanych s$wiadczen zdrowotnych i dostepnosci do nich oraz efektywnosci systemu
ratownictwa medycznego. Ponadto tworzone s3 dodatkowe centra urazowe, co pozwoli na zwiekszenie
skutecznosci udzielania $wiadczen ratowniczych w przedziale do jednej godziny od chwili wystgpienia obrazen
mnogich u poszkodowanych.

W ramach POIliS do 31 grudnia 2021 r. Minister Zdrowia podpisat 241 uméw o dofinansowanie w zakresie
wsparcia istniejgcych oddziatéw ratunkowych, ktérych warto$¢ catkowita wynosi ponad 719,8 min zt. Do
31 grudnia 2021 r. zakonczono 233 projekty, natomiast dalej jest realizowanych 9 projektéw w ramach ww.
uméw. Ponadto w ramach POIi$ na lata 2014—2020 zawarto 23 umowy o dofinansowanie inwestycji polegajacych
na utworzeniu nowych SOR, powstatych od podstaw lub na bazie istniejgcych izb przyje¢ ze szczegdlnym
uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii. Wartos¢ catkowita projektéw dotyczacych utworzenia
nowych SOR wynosi ponad 510,3 min zt. Do 31 grudnia 2021 r. zakoriczono 14 projektow, dalej realizowanych
jest 9 projektéw.
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Sumarycznie ze $rodkéw POIiS wsparto dotychczas modernizacje i doposazenie lub utworzenie 190 SOR, co
stanowi okoto 80% obecnie funkcjonujacych SOR.

W ramach POIi$ do 31 grudnia 2021 r. zawarto 13 umoéw o dofinansowanie w zakresie wsparcia istniejacych
centrow urazowych dla dorostych o tgcznej wartosci catkowitej wynoszacej ponad 39,5 min zt oraz 12 uméw
o dofinansowanie utworzenia nowych centréow (2 dla oséb dorostych, 9 dla dzieci oraz 1 dla dzieci oraz oséb
dorostych) — o tgcznej wartosci catkowitej wynoszacej ponad 148 min zt. Do 31 grudnia 2021 r. zakonczono

realizacje wszystkich 25 projektow.

V.3. Wyzwania

Mimo znaczacej poprawy wyposazenia i funkcjonowania dotychczasowej infrastruktury ratownictwa
medycznego nadal istniejg potrzeby doposazenia, wymiany sprzetu i modernizacji infrastruktury jednostek
systemu oraz jednostek z nim wspdtpracujgcych w kazdym jego ogniwie, na kazdym etapie udzielania pomocy
w stanie nagltym w ramach faricucha przezycia.

System PRM wymaga wzmocnienia na etapie zarowno pozaszpitalnym, czyli w zakresie wyposazenia zespotow
ratownictwa medycznego w srodki transportu sanitarnego (ambulanse), jak i szpitalnym, czyli w odniesieniu do
SOR, CU i CUD.

Réwnolegle — podobnie jak jest to uregulowane w przepisach okreslajgcych wymogi dla pojazdéw
wykorzystywanych w transporcie medycznym i normy jakosciowe dla sprzetu medycznego —ambulanse, bedgce
podstawowg infrastrukturg uzytkowang w opiece przedszpitalnej, muszg dziata¢ niezawodnie w kazdym terenie
i w kazdych warunkach atmosferycznych, zapewniajac jednoczesnie komfort uzytkowania zaréwno dla ZRM, jak
i dla pacjenta.

Kazdy sprzet podczas normalnej eksploatacji ulega zuzyciu. Nastepuje ono szczegdlnie szybko w przypadku
sprzetu medycznego. Pordwnujgc zespoty ratownictwa medycznego ze stuzbami takimi jak policja czy straz
pozarna, nalezy zwrdcic¢ uwage, Ze realizujq one najwiecej interwencji. Stopien zuzycia sprzetu nie powinien zatem
dziwic. Jesli przeanalizowalibysmy czas pracy czesci urzqdzenn w ambulansach zauwazylibysmy, ze niejedno
urzgdzenie pracuje 24 godziny na dobe. Przyktadowo ekrany defibrylatoréw elektrycznych na niejednym zespole
ratownictwa medycznego niemalze nie gasng. Pacjent ma wykonywane EKG, jest monitorowany w trakcie
transportu do szpitala, gdzie po przekazaniu zespdt zgtasza gotowosc i dysponowany jest do kolejnego pacjenta.
Petla eksploatacji wspomnianego urzqdzenia sie ponawia — wskazuje Krzysztof Janecki, dyrektor Wojewddzkiej
Stacji Ratownictwa Medycznego w todzi.

Jak pokazujg powyzsze dane techniczne dotyczace eksploatacji ambulansu jako pojazdu oraz zuzycia sprzetu,
zasadna jest wymiana ambulansu po 5 latach uzytkowania z uwagi na zwiekszajgcg sie znacznie po tym okresie
awaryjnosc¢ infrastruktury (jak wskazano wyzej, ambulanséw majgcych powyzej 5 lat jest w kraju obecnie 404
w ramach floty podstawowej, dziatajgcej w strukturach ZRM, co stanowi az okoto 25% liczby uzytkowanych
pojazdéw ZRM). Pojazdy te z racji intensywnej eksploatacji czesciej podlegajg rutynowej konserwacji i wymianie
czesci, a takze sg wytaczane czasowo z uzytkowania w przypadku koniecznosci przeprowadzenia gruntowne;j
dezynfekcji po zdarzeniach z udziatem czynnika zakaznego. Powyzsze jasno wskazuje na konieczno$¢ wymiany
wyeksploatowanej i przestarzatej floty ambulanséw, co umozliwi zapewnienie ciggtosci i niezawodnosci dziatania
opieki przedszpitalnej w ramach systemu PRM.

Wyroby medyczne bedace na wyposazeniu PRM, w tym LPR, réwniez wymagajg wymiany na nowsze modele.
Powszechnie przyjeta zywotno$¢ urzadzen medycznych to 8-10 lat. CzeSciowo wyeksploatowane wyroby
wymagajg intensywnego i niejednokrotnie kosztownego serwisu technicznego. Nowe modele urzgdzen
w stosunku do poprzednich majg wprowadzone innowacyjne rozwigzania techniczne, s3 dostosowane do
biezacych potrzeb uzytkownikéw, co pozwala na rozszerzenie diagnostyki pacjentdw w pomocy przedszpitalnej
i zwiekszenie bezpieczenstwa wykonywanych interwencji PRM.
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Wyposazenie smigtowcéw LPR w nowoczesny sprzet medyczny i dodatkowg aparature zwieksza mozliwosci
w zakresie diagnostyki i leczenia oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego na poktadzie Smigtowca. Z uwagi
na coraz czestsze dysponowanie zespotdow LPR w miejsca zdarzen nagtych i catodobowg gotowos¢ do pomocy,
sprzet ten ulega szybkiemu zuzyciu w wyniku intensywnej eksploatacji w trudnych warunkach. Zasadne jest
skierowanie wsparcia réwniez w celu doposazenia i wymiany sprzetu lotniczych ZRM, wraz z dostosowaniem
ich infrastruktury smiglowcowej oraz naziemnej do warunkow czestych lotéw i calodobowej stuzby, w tym
takze mozliwosci szkolenia.

Oprdcz wsparcia opieki na miejscu zdarzenia, nacisk powinien zosta¢ potozony rowniez na wsparcie opieki
szpitalnej — majgc na uwadze, ze to wtasnie po zabezpieczeniu pacjenta na miejscu zdarzenia, w SOR i CU tocza
sie procedury diagnostyczne decydujace o dalszej sprawnosci i warunkujgce przezycie oraz sg udzielane
nierzadko wysokospecjalistyczne $wiadczenia. Uzytkowany sprzet musi zapewnia¢ wszechstronno$é dziatania,
tatwosc¢ obstugi, a takze mozliwos¢ wdrozenia wtasciwego leczenia juz na etapie poczatkowej opieki.

Réwnoczesnie sama struktura SOR i organizacja jego przestrzeni wptywa na jakosc¢ i bezpieczenstwo udzielanych
Swiadczen. Tym samym kazdy SOR powinien by¢é umiejscowiony w przestronnych, fatwych w utrzymaniu
czystosci pomieszczeniach, jednoczesnie zapewniajgcych dostep do infrastruktury dostarczajacej gazy medyczne
oraz mieszczacych niezbedny sprzet ratunkowy — co majac na uwadze obecny stan wiekszosci infrastruktury
podmiotow leczniczych, zlokalizowanych w budynkach w wiekszosci kilkudziesiecioletnich, stanowi wyzwanie dla
systemu ochrony zdrowia i kadry zarzadzajacej podmiotami.

Wymogi stawiane jednostkom systemu PRM jasno okreslajg, ze kazdy SOR powinien rowniez dysponowac
bezposrednio przy nim zlokalizowanym odpowiednim lagdowiskiem lub lotniskiem dla $migtowca ratunkowego w
celu sprawnego przekazania pacjenta — zgodnie z obecnym prawodawstwem kazdy SOR powinien spetni¢ ten
wymég do konca 2021 r. Majgc na uwadze, ze zapewnienie lgdowiska dla LZRM umozliwia udzielenie
kompleksowej pomocy i znacznie skraca czas dostepu pacjenta w stanie naglym do opieki szpitalnej, jest
konieczne dalsze wspieranie SOR w dostosowywaniu obecnie funkcjonujacych Iadowisk do catodobowej
gotowosci i w dazeniu do spetnienia wymagan technicznych, a takize tworzenie nowych ladowisk
w jednostkach ich nieposiadajacych.

Powyisze przepisy oraz warunki dziatalnosci oddziatow ratunkowych wskazujg na potrzebe dalszych prac
w zakresie modernizacji i dostosowania catosci infrastruktury SOR do zwiekszajacych sie wymagan
projakosciowych w celu umozliwienia prawidtowego i niezaktéconego ich funkcjonowania w danym regionie,
co stanowi wyzwanie pod wzgledem zaréwno organizacyjnym, jak i finansowym dla podmiotéw leczniczych,
w ktérych dziatajg SOR.

Wymagania dla funkcjonowania CU i CUD jasno wskazujg na koniecznos$¢ zapewnienia w podmiotach leczniczych,
w ktérych dziataja, nowoczesnej, niezawodnej, wysokospecjalistycznej aparatury medycznej, pozwalajgcej
przeprowadzaé skomplikowane zabiegi operacyjne, ale i prowadzi¢ wielotorowa diagnostyke. Wykorzystywane
pomieszczenia muszg zapewnia¢ réwniez komfort pracy zespotu urazowego oraz szybkie przemieszczanie
pacjenta miedzy oddziatami. Tym samym wsparcie powinno by¢ nakierowane takze na infrastrukture CU i CUD,
tak aby zapewni¢ ich niezakiécone funkcjonowanie i catlodobowg gotowos¢ do zaopatrywania pacjentow
w ciezkim stanie.

Mimo podejmowanych licznych inwestycji w zakresie wsparcia infrastruktury SOR i CU, majac na uwadze ciagty
stan gotowosci, nieprzerwang eksploatacje sprzetu oraz rosngce wymagania w zakresie jakosci
i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen, a takze potrzebe i plany dotyczace utworzenia nowych jednostek w
celu zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen we wszystkich regionach kraju, istnieje koniecznos¢ ich
dalszego cyklicznego doposazania i modernizacji.

Wsparcie poszczegdlnych jednostek systemu PRM oraz jednostek wspdtpracujacych pozwala nie tylko zwiekszaé
jego efektywnos$é, poprawiaé jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych sSwiadczen, lecz takze wypetniaé¢ luki
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w dostepie do infrastruktury ratownictwa medycznego. Obecne dziatania dofinansowywane ze srodkéw unijnych
oraz z Funduszu Medycznego wzajemnie sie uzupetniajg.

V.4. Cel interwencji

Priorytetem wsparcia dla infrastruktury ratownictwa medycznego ze sSrodkow Funduszu

Medycznego bedzie wymiana wyeksploatowanych ambulansow ZRM, ktérych wiek wynosi 5 lat
i wiecej, majgc na uwadze ich kluczowe znaczenie dla prawidtowosci funkcjonowania systemu
PRM.

Rownolegle strategicznq interwencjq do podjecia ze srodkow Funduszu Medycznego bedzie
tworzenie catodobowych Igdowisk przy SOR lub dostosowanie obecnie funkcjonujgcych w celu
speftnienia przez wszystkie jednostki wymagan wskazanych w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Wymienione ponizej pozostate interwencje skierowane do jednostek systemu PRM i jednostek
z nim wspoétpracujgcych bedg podejmowane i finansowane w ramach Funduszu po biezgcej
analizie potrzeb i przy dostepnosci srodkow finansowych.

v Interwencja planuje sie objg¢ szereg dziatan skierowanych do jednostek systemu PRM, ktérymi sg SOR oraz
ZRM (w tym LZRM), ze szczegdlnym uwzglednieniem wymiany wyeksploatowanych ambulanséw, ktorych
wiek wynosi 5 lat i wiecej oraz w dalszej kolejnosci ambulanséw o przebiegu wiekszym niz 300 tys. km.

v" W ramach Programu planuje sie zakupié¢ 241 nowych ambulanséw dla ZRM, co pozwoli zapewni¢ wymiane
floty kwalifikujacej sie¢ obecnie do wymiany z uwagi na wiek.

v" Planuje sie réwniez skierowanie interwencji do pozostatych jednostek systemu PRM i jednostek z nim
wspotpracujacych w ramach dalszego rozwoju systemu pomocy w stanach nagtych. Majgc na uwadze
potrzebe spetniania wymagan jakosciowych dotyczacych nowoczesnej infrastruktury i uzytkowania
wysokospecjalistycznego sprzetu medycznego, wsparciem powinny zosta¢ objete te sposréd obecnie
funkcjonujacych 240 SOR, ktére wymagaja dalszej modernizacji pomieszczen i wymiany sprzetu i nie
zostaly objete do tej pory wsparciem ze srodkéw POIS, tj. okoto 50 SOR oraz w dtuiszej perspektywie
okoto 25% jednostek sposréd 190 dotychczas wspartych, czyli 50 SOR. Tym samym w ramach Programu
przewiduje sie wsparcie sumarycznie dla 100 istniejacych SOR.

v" Dodatkowo, biorgc pod uwage plany utworzenia nowych SOR na terenach, gdzie jest utrudniony dostep
i wieksze zapotrzebowanie na swiadczenia w nich udzielane, wynikajgce z duzego zageszczenia ludnosci
(np. wojewddztwo $laskie), jest zasadne wsparcie tworzenia nowych SOR lub przeksztatcania istniejacych
struktur izb przyje¢ w SOR. Uwzgledniajac, ze jeden SOR powinien obejmowac 150 tys. mieszkancow, jest
zasadne utworzenie na terenie wojewddztwa slgskiego 10 nowych SOR i zaplanowanie wsparcia w tym
zakresie dla 5 jednostek. Wojewddztwo $lgskie zamieszkuje zgodnie z aktualnymi danymi GUS ponad 4,5 min
0s6b — w przeliczeniu na jeden SOR przypada tam 319 tys. mieszkancéw, a wiec ponad dwukrotnie wiecej
niz przyjete zatozenia sprawnego funkcjonowania systemu PRM. Przy planowanym zwiekszeniu liczby SOR
010 nowych jednostek (z 14 do 24 na Slasku), jeden SOR obejmie tam zasiegiem okoto 1865 tys.
mieszkancow, co pozwoli znacznie zredukowad deficyt w tym zakresie i zapewnic¢ bezpieczne i efektywne
funkcjonowanie systemu PRM w wojewddztwie $lgskim.

v' Z uwagi na zmieniajgce sie przepisy prawa w zakresie wymagan, jakie powinny spetnia¢ SOR, jest zasadne
objecie wsparciem podmiotéw leczniczych, ktére w swoich strukturach majg SOR w celu budowy
i dostosowania lgdowisk przyszpitalnych do obecnych wymagan — sposrdod obecnie dziatajgcych 241 SOR,
23 SOR nie majg ladowisk wcale, a 18 SOR ma lgdowiska, ale niedostosowane do obecnych przepiséw.
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W zaleznosci od zabudowy podmiotéw leczniczych nalezy réznicowaé planowane do utworzenia lagdowiska
na naziemne, ktére wymagajq zapewnienia odpowiedniej powierzchni na terenie przyszpitalnym i lgdowiska
wyniesione, utworzone w obrebie obecnej infrastruktury, wymagajgce wzmocnienia struktury budowlane;j
lub powodujgce koniecznosé¢ budowy niezaleznej konstrukcji, systemu przeciwpozarowego i windy. Tym
samym nalezy dazy¢ do zapewnienia wsparcia inwestycji polegajacych na budowie lgdowisk lub ich
dostosowaniu do wymagar dla facznie 41 SOR®).

v" W celu zapewnienia najwyzszych standardéw opieki nad pacjentem i umozliwienia dalszego rozwoju obecnie
funkcjonujgcych 17 CU dla dorostych oraz sumarycznie utworzonych i planowanych 13 CUD zasadne jest
objecie wsparciem w zakresie modernizacji istniejgcych zasobdw lub doposazenia w sprzet medyczny tych
centréw, ktdre nie zostaty dotychczas objete wsparciem z POIiS oraz w stosunku do ktérych koriczy sie okres
trwatosci zrealizowanych inwestycji, a takze planowanych do utworzenia jednostek specjalizujgcych sie
w leczeniu dzieci. Szacuje sie, ze w ramach Programu wsparcie zostanie skierowane do okoto 65% zaréwno
obecnie funkcjonujacych centréw, jak i planowanych do utworzenia w trakcie realizacji Programu,
tj. tacznie do 20 CU i CUD.

v" Ponadto, majac na uwadze czeste wypadki komunikacyjne i zdarzenia nagte, w ktérych wystepujg urazy
wielonarzadowe, nalezy wskazaé, ze obszarem wymagajagcym niezbednego dalszego wsparcia
w uzupetnianiu interwencji odnoszacych sie do floty naziemnych zespotéw ratownictwa medycznego jest
lotnictwo sanitarne i funkcjonowanie lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego, ktére gwarantujg
szybkie dotarcie do odlegtego miejsca zdarzenia i sprawny transport pacjenta do osrodka zapewniajacego
kompleksowe jego zaopatrzenie. Analiza wskazuje na potrzebe m.in. wymiany sprzetu medycznego
uzytkowanego w $migtowcach LPR, zakupionego wraz ze Smigtowcami w latach 2009-2010 — jest zasadne
wsparcie zakupu okoto 30 kompletow sprzetu medycznego stanowigcego wyposaienie Smigtowcow
(objecie wsparciem wszystkich zatég LPR wraz z zapasowym sprzetem). Ponadto jest zasadne dalsze wsparcie
Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego w zakresie potrzeb szkoleniowych, modernizacji i wymiany
infrastruktury $migtowcowe] oraz zaplecza naziemnego (m.in. budowy baz, FATO), wyposazenia lub
doposazenia w systemy bezpieczenstwa, komunikacyjne i teleinformatyczne.

v Realizacja planowanych dziatah, w tym przede wszystkim wymiana wyeksploatowanych ambulanséw,
pozwoli na zwiekszenie efektywnosci systemu ratownictwa medycznego. Zwiekszy sie nasycenie

zaawansowanej aparatury medycznej, pozwalajgcej na szybkie i catodobowe diagnozowanie urazow.

V.5. Wskazniki

EEm I
+ &
@ ®_—'
422 387 22
zakupione ambulanse zmodernizowanych doposazone bazy LPR

i doposazonych jednostek
systemu PRM i jednostek z nim
wspotpracujgcych

V.6. Budzet

Przewidywany maksymalny budzet: 1 721 min zt

43I Wsparcie mozliwe do zrealizowania w ramach Programu w przypadku zmiany terminéw obowigzywania wymagar dla SOR (zapiséw
rozporzadzenia o SOR). Przed rozpoczeciem interwencji zostanie przeprowadzona ponowna analiza potrzeb.
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VI. Ramy finansowe

Ustawa o Funduszu Medycznym wskazuje zasady realizacji i finansowania programdéw inwestycyjnych, Zrédta
oraz zasady gromadzenia srodkdéw Funduszu, a takze wytyczne udzielania finansowania i dofinansowania z ww.
srodkéw. Zgodnie z jej przepisami Fundusz gromadzi srodki z przeznaczeniem m.in. na dofinansowanie zadania
polegajgcego na modernizacji, przebudowie lub doposazeniu podmiotéw leczniczych w ramach subfunduszu
modernizacji podmiotéw leczniczych.

Program Modernizacji Podmiotéw Leczniczych, ktéry powstat w celu realizacji zadan subfunduszu modernizacji
podmiotéow leczniczych, bedzie finansowany ze s$rodkédw Funduszu Medycznego a dofinansowanie
zaplanowanych w nim zadan nastepuje w formie dotacji celowej.

Planowane naktady z Funduszu Medycznego na realizacje wszystkich dziatan przewidzianych w ramach
Programu wynoszg facznie 6 767 min zt.

Harmonogram dziatarh w podziale na lata wraz z alokacjg finansowa:
1. w2022r. planowane jest ogtoszenie konkurséow w zakresie:
— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego:

v" modernizacja i doposazenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR) — wartosé
$rodkdw przeznaczonych na konkurs to 200 min zt,

v" budowa lub modernizacja catodobowych lotnisk lub lgdowisk przy SOR — wartosé
srodkéw przeznaczonych na konkurs to 126 min zt,

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekuniczo-leczniczych (opieka
dtugoterminowa/geriatria) — wartos¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 698 min zt;

2. w2023 r. planowane jest ogtoszenie konkurséw w zakresie:

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekuniczo-leczniczych (opieka
dtugoterminowa/geriatria) — warto$¢ srodkdw przeznaczonych na konkurs to 59 min zt,

—  wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 258 min zt,
— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego:

v" doposazenie i wymiany sprzetu lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego (LZRM)
— wartos$¢ srodkow przeznaczonych na konkurs to 400 min zi,

v" modernizacja i doposazenie infrastruktury $migtowcowej oraz zaplecza naziemnego
na potrzeby dziatan ratowniczych i szkoleniowych LZRM - wartos$¢ srodkéw
przeznaczonych na konkurs to 100 min zt;

3. w2024 r. planowane jest ogtoszenie konkurséw w zakresie:

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczenn opiekunczo-leczniczych (opieka
dtugoterminowa/geriatria) — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 738 min zt,

—  wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 min zt,
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— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (utworzenie nowych SOR lub przeksztatcenie
Izb Przyje¢ w SOR) — wartos¢é srodkdw przeznaczonych na konkurs to 100 min zt;

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

— wsparcia rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo-leczniczych (opieka
dtugoterminowa/geriatria) — wartos$¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 1 918 min zt,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (modernizacja i doposazenie SOR) — wartos¢
srodkéw przeznaczonych na konkurs to 300 min zt,

— wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 min zt;
5. w2026 r. planowane jest ogtoszenie konkursow w zakresie:

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

— wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 129 min zt,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (zakup ambulansow dla ZRM) — wartosé
srodkdéw przeznaczonych na konkurs to 147 min zt;

6. w2027 r. planowane jest ogtoszenie konkurséw w zakresie:
— wymiany tdzek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 128 min zt,

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

7. w2028 r. planowane jest ogtoszenie konkurséw w zakresie:
— wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéw przeznaczonych na konkurs to 137 min zi,

— wsparcia infrastruktury ratownictwa medycznego (zakup ambulanséw dla ZRM) — wartosé
srodkéw przeznaczonych na konkurs to 148 min zt;

8. w2029 r. planowane jest ogtoszenie konkursu w zakresie:
— wymiany tézek szpitalnych — wartos¢ srodkéow przeznaczonych na konkurs to 129 min zt.

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

1. wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekunczo-leczniczych — planowana tgczna kwota
wsparcia to 4 007 min zt.

Srodki finansowe na realizacje zadari w ww. obszarze beda przeznaczone na przeprowadzenie niezbednych
robét remontowo-budowlanych oraz zakup sprzetu medycznego i wyposazenia, ktére sg niezbedne
w procesie przeksztatcania oddziatéw oraz modernizacji ztego stanu infrastrukturalnego istniejacych
struktur. W dalszej kolejnosci srodki bedg przeznaczone na inwestycje w rozwdj infrastruktury w zakresie
opieki dtugoterminowej i geriatrii w tym m.in. na tworzenie nowych oddziatéw i struktur w podmiotach
leczniczych oraz rozwdj istniejacych przez zwiekszenie liczby tézek na oddziatach.
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Ze wsparcia beda mogty skorzysta¢ podmioty lecznicze udzielajgce Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych w warunkach stacjonarnych w zakresie leczenia szpitalnego —
geriatria lub $wiadczenia opieki geriatrycznej udzielane poza oddziatami geriatrycznymi, opieka
dtugoterminowa — $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze. Szczegétowy zakres kazdego naboru oraz wymogi,
jakie bedzie musiat spetni¢ wnioskodawca w celu uzyskania dofinansowania, zostang przedstawione
w regulaminie poszczegdlnych naborow ogtaszanych przez Ministra Zdrowia;

2. wymiana tézek szpitalnych — planowana taczna kwota wsparcia to 1 039 min zt.

Wsparcie w zakresie wymiany tézek szpitalnych bedzie polegato na wymianie zuzytych i przestarzatych tézek
szpitalnych, wykorzystywanych w procesie hospitalizacji pacjenta, dostosowanych do specyfiki dziatalnosci
danego oddziatu, w tym tézek intensywnej opieki medycznej i tézek specjalistycznych. Srodki finansowe na
realizacje zadan w ww. obszarze bedg przeznaczone takze na zakup tézek szpitalnych, w tym tézek
intensywnej opieki medycznej wraz z materacami, szafkami przytézkowymi oraz niezbednym dodatkowym
wyposazeniem.

Ze wsparcia bedg mogty skorzystaé podmioty lecznicze udzielajgce catodobowych, stacjonarnych swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie leczenia szpitalnego. Szczegoétowy
zakres kazdego naboru oraz wymogi, jakie bedzie musiat spetni¢ wnioskodawca w celu uzyskania
dofinansowania, zostang przedstawione w regulaminie poszczegdlnych naboréw ogtaszanych przez Ministra
Zdrowia;

3. wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego — planowana tgczna kwota wsparcia to 1721 min zt.
Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego bedzie realizowane na etapie zaréwno pozaszpitalnym,
czyli w zakresie wyposazenia ZRM w $Srodki transportu sanitarnego (ambulanse), modernizacji i doposazenia
infrastruktury $migtowcowej oraz zaplecza naziemnego na potrzeby dziatan ratowniczych i szkoleniowych
LZRM, jak i szpitalnym, czyli w odniesieniu do SOR i CU, w tym w zakresie budowy i dostosowania lagdowisk
przyszpitalnych w miejscu dziatalnosci SOR.

Jako jeden z pierwszych konkurséw planowany jest nabér wnioskéw w zakresie budowy i modernizacji
ladowisk przy SOR, co wynika z koniecznosci wypetnienia zapisdw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego przez kierownikéw szpitali majgcych SOR.
Planowane sg réwniez nabory w zakresie modernizacji i doposazenia SOR, wsparcia naziemnych ZRM i LZRM,
a takze wsparcia CU oraz CUD.

Ze wsparcia beda mogty skorzysta¢ podmioty lecznicze, w ktérych sktad wchodzg jednostki systemu PRM
(zespoty ratownictwa medycznego, w tym LZRM oraz SOR), jednostki wspdtpracujgce z systemem PRM (CU
dla dorostych i CUD). Szczegétowy zakres kazdego naboru oraz wymogi, jakie bedzie musiat spetnic¢
whnioskodawca w celu uzyskania dofinansowania, zostang przedstawione w regulaminie poszczegdlnych
naboréw ogtaszanych przez Ministra Zdrowia.

TABELA 11. Zestawienie poszczegdlnych dziatan w ramach Programu

Planowana
Lp. Planowane interwencje kwota
wsparcia
1. Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania swiadczen opiekunczo-leczniczych 4007 min zt
1351 min zt

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotow leczniczych przeksztatcajacych oddziaty szpitalne lub ich
czesci w oddziaty geriatryczne udzielajgce stacjonarnych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie geriatria oraz w struktury opieki dtugoterminowej, w ramach ktérych beda udzielane
1.1. | stacjonarne $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze finansowane ze srodkéw publicznych
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1.2.

Wsparcie podmiotéw leczniczych udzielajacych stacjonarnych swiadczen finansowanych ze $rodkéw
publicznych w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie geriatria lub Swiadczenia opieki geriatrycznej
udzielane poza oddziatami geriatrycznymi lub opieka dtugoterminowa w ramach stacjonarnych
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych

738 min zt

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych tworzacych nowe oddziaty lub struktury, w
ktérych ze srodkéw publicznych beda udzielane stacjonarne swiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie geriatria lub opieka dfugoterminowa — $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze (w tym w
uzupetnieniu podejmowanie dziatan ukierunkowanych na tworzenie poradni specjalistycznych oraz
oddziatéw dziennej opieki — jako dopetnienie kompleksowosci opieki Swiadczonej przez podmiot
leczniczy lub samodzielng interwencje)

1918 min zt

Wymiana tézek szpitalnych

1039 min zt

Wymiana zuzytych i przestarzatych t6zek szpitalnych wraz z materacami, szafkami przytézkowymi oraz
niezbednym dodatkowym wyposazeniem

1039 min zt

Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego

1721 min zt

3.1.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych z zakresu ratownictwa medycznego — naziemne zespoty ratownictwa medycznego
(ZRM) i lotnicze zespoty ratownictwa medycznego (LZRM)

795 min zt

3.2.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych z zakresu leczenia szpitalnego, w ktdrych sktad wchodza jednostki systemu PRM
— szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR)

726 min zt

3.3.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen finansowanych ze
Srodkow publicznych z zakresu leczenia szpitalnego, w ktdrych sktad wchodzg jednostki wspotpracujgce
z systemem PRM — centra urazowe (CU) oraz centra urazowe dla dzieci (CUD)

200 min zt

Przy realizacji dziatan Programu minister wiasciwy do spraw zdrowia bedzie miat na wzgledzie potrzeby

zdrowotne w poszczegdlnych regionach kraju, biorgc 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 Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pdin. zm.), tak aby w miare mozliwosci stopniowo

zmniejsza¢ nieréwnosci w dostepie do ustug zdrowotnych w poszczegdlnych wojewddztwach.
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VIl. Monitoring Programu i ocena stopnia osiggniecia celow

Programu

Monitorowanie prawidtowej realizacji Programu bedzie prowadzone przez wiasciwe departamenty Ministerstwa Zdrowia,

odpowiedzialne za merytoryczny nadzoér nad realizacjg zadan oraz za finansowanie zadan.

Monitorowanie Programu odbywac sie bedzie na dwdéch poziomach:

I poszczegdlnych umoéw zawartych w ramach Programu — przez biezgcy monitoring postepu rzeczowego i finansowego

umow;

Il. Programu — w cyklu trzyletnim bedzie publikowany raport z wdrazania Programu opisujacy poziom osiggniecia

poszczegdlnych wskaznikéw oraz analizujgcy stopien osiggniecia celow Programu.

Realizatorzy zadan bedg zobowigzani do przedstawiania sprawozdan finansowych i merytorycznych z realizacji zadan w terminie

okreslonym w zawartych umowach. Na podstawie przekazywanych sprawozdan Ministerstwo Zdrowia bedzie monitorowac

prawidtowa realizacje zadan oraz stopien osiggniecia poszczegdlnych wskaznikéw Programu.

W ramach Programu przyjeto nastepujace wskazniki realizacji interwencji:

Lp. Nazwa wskaznika

1 Liczba zmodernizowanych i doposazonych podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen
w zakresie opieki dtugoterminowej

2 Liczba zmodernizowanych i doposazonych podmiotéow leczniczych udzielajgcych sSwiadczen
w zakresie geriatrii

3 Liczba utworzonych tézek w opiece dtugoterminowej

4 Liczba utworzonych tézek w geriatrii

5 Liczba wymienionych tézek, w tym intensywnej opieki medycznej
6 Liczba zakupionych ambulanséw

7 Liczba zmodernizowanych i doposazonych jednostek systemu PRM i jednostek z nim
wspotpracujgcych

8 Liczba doposazonych baz LPR

Warto$é docelowa®?

177

60

15000

1000

90 000

422

387

22

Na koniec Il kwartatu nastepujgcego po 2023 r., 2026 r. i 2029 r. zostang opublikowane raporty z wdrazania Programu opisujgce

poziom osiaggniecia poszczegdlnych wskaznikéw oraz analizujace stopien osiggniecia celéw Programu.

49) przedstawiona wartos$¢ wskaznikéw wynika ze zmapowanych potrzeb w ramach obszaréw wsparcia objetych programem i przedstawionych w poszczegdlnych
rozdziatach. Ostateczny stopien realizacji zaktadanych wskaZznikéw bedzie uzalezniony od liczby i jakosci ztozonych wnioskéw o dofinansowanie w danym
naborze, a takze od ostatecznych potrzeb przedstawionych przez podmioty lecznicze i mozliwosci finansowych funduszu. Przyjmuje sig, ze cele funduszu zostang

osiggnigte w stopniu zadowalajgcym w przypadku ostatecznego stopnia wykonania w granicach 70%.
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