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Informacje o przyczynach i potrzebie wprowadzenia rozwiazan planowanych
W projekcie

»Program inwestycyjny modernizacji podmiotéw leczniczych”, zwany dalej ,Programem”, stanowi realizacje upowaznienia ustawowego zawartego w art. 5 ust. 1
ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. 2020 r. poz. 1875). Wprowadzenie Programu umozliwi realizacje celu okrelonego w ww.
ustawie, tj. modernizacji, pr. y lub 6w leczniczych w ramach Subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych oraz finasowanie dziatarn
w nastepujacych obszarach:

1) wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) wymiana tozek szpitalnych;

3) wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego.

Przestanka dla wprowadzenia rozwigzan planowanych w ramach Programu jest konieczno$¢ stworzenia mechanizméw finansowych dla podjecia pilnych i
skoordynowanych dziatah zapewniajacych zaréwno modernizacje infrastruktury budowlanej, jak i systematyczne uzupetnianie i odnawianie zuzytej oraz
wyeksploatowanej bazy sprzetowej podmiotéw leczniczych, w celu zwiekszenia dostepnosci i podniesienia jakosci $wiadczonych ustug medycznych, poprawy

komfortu pacjentéw oraz zapewnienie warunkéw do racj nowoczesnego, komp i skutecznego leczenia.
Gtéwnym problem podmiotéw prowadzacych $¢ lecznicza jest ni ianie przez nie wymogow ukres\onych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny i ¢ pomieszczenia i urzadzenia wykonujacego dziatalnosé \eczmczq (Dz. U.z

2019 r. poz. 595, z p6zn. zm.). Wiekszos¢ budynkéw, w ktérych sa zlokalizowane placéwki medyczne, powstata w latach 50-60 XX wieku lub wczesniej, a
przeprowadzane dotychczas prace w zakresie modernizacji pozwalaty jedynie na fragmentaryczne odtwarzanie infrastruktury. Budynki sa stare i wyeksploatowane,
wiec infrastruktura w wiekszosci przypadkéw nie spetnia standardéw efektywnego wykorzystania i wymaga modernizacji, w tym takze dostosowania do potrzeb oséb
0 réznym stopniu niepetnosprawnosci. Statej poprawy wymaga infrastruktura budowlana i techniczna podmiotéw leczniczych, ktérej pogarszajacy sie stan moze
powodowac istotne obnizenie jakosci Swiadczonych ustug. Kontynuacji wymagaja takze inwestycje w zakresie dostosowywania szpitali do wymogéw przestrzennych,
sanitarnych oraz instalacyjnych, poniewaz wciaz, mimo realizacji wieloletnich zadan inwestycyjnych, Najwyzsza Izba Kontroli zidentyfikowata braki w tym zakresie
Zty stan infrastruktury, zaréwno budowlanej jak i sprzetowej, wptywa na catoksztatt jakosci opieki medycznej nad pacjentem, generuje réwniez ryzyko wystepowania
zakazen szpitalnych, ktdre sg istotnym problemem nie tylko w kontekscie kosztéw, ale takze bezpieczenstwa pacjentow. Dodatkowo, wyeksploatowane obiekty
generuja coraz wieksze koszty ich utrzymania, co wymusza koniecznos¢ zwiekszania naktadéw na naprawy i remonty. Generowane w ten sposéb koszty ograniczaja
mozliwosci rozwojowe podmiotow Ieczmczych i ogranlcza]a dostepnos¢ swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentow.

Jednoczesnie i a sie sytuacja no-demograficzna kraju oraz dynamiczny postep wiedzy technologicznej i medycznej wymaga wprowadzania
okreslonych zmian majacych na celu zoptymalizowanie alokacji zasobéw ochrony zdrowia, polegajacych przede wszystkim na dostosowaniu potencjatu infrastruktury
diagnostyczno-leczniczej do obowigzujacych wymogow i potrzeb spoteczefistwa. Infrastruktura, zaréwno budowlana jak i sprzetu medycznego, jest jednym z
elementéw absolutnie niezbednych do zapewniania dostepnosci wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej.

Brak wsparcia infrastruktury podmiotéw leczniczych wptywa na:

1) pogorszenie jakosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

2) spadek lub brak dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw;

3) wydtuzenie czasu oczekiwania na udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej;

4) spadek bezpieczenstwa i komfortu, zaréwno pacjentéw i ich rodzin, jak i kadry podmiotéw leczniczych;

5) ryzyko niespetnienia wymogdéw sanitarnych i technicznych oraz wspétczesnych standardéw opieki szpitalnej;

6) rosnace koszty coraz czestszych napraw i remontéw poszczegélnych czesci infrastruktury szpitali;

7) rosnace koszty eksploatacyjne;

8) p z dost iem sie do zmit jacych sie technologii leczenia;

9) problemy z dostosowaniem potencjatu infrastruktury diagnostyczno-leczniczej do potrzeb spoteczenstwa.

Ad. 1. Wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania Swiadczen opiekunczo-leczniczych.

Prognoza iczna dla Rzeczy itej Polskiej wskazuje, iz odsetek os6b w wieku powyzej 65 lat wzrosnie do 2060 r. ponad dwukrotnie - do 34,5% i bedzie
nalezat do jednego z najwyzszych w Europie. Podobnie dla populacji powyzej 80 lat, odsetek tej grupy wiekowej wzrosnie blisko czterokrotnie z 3,3% do 12,3% w

2060 r. Tendencje te potwierdza réwniez raport Banku Swiatowego w odniesieniu do stanu i perspektyw opieki dlugotermmowej w RzeczypospohteJ Polskiej. Dane
wskazujg na koniecznos¢ podjecia dziatai wspierajacych opieke medyczng nad osobami w wieku pt ym ze szc: ym uwzg| inwestycji w
infrastrukture udzielania Swiadczen z zakresu geriatrii i opieki dtugoterminowej.

Szpitale w kraju dysponuja 200 398 t6zkami o $rednim obtozeniu 70%. We wszystkich wojewddztwach $rednie obtozenie faktyczne jest nizsze niz przyjety poziom
optymalny 80%, co wskazuje skale potencjalnych przeksztatcen w systemie opieki szpitalnej. Po zestawieniu obecnego $redniego obtozenia OOZek i optymalnego
obtozenia na poziomie 80% widoczny jest potencjat na przyblizonym poziomie 19 070 t6zek do lia na cele przeksztatceh [
zapotrzebowaniu na $wiadczenia zdrowotne, w tym na potrzeby oddziatéw geriatrii i na tézka opieki dtugoterminowe;j.

Majac na uwadze niewielka liczbe oddziatéw geriatrycznych w kraju (62 oddziaty z faczna liczbg 1 208 16zek), diugi czas oczekiwania na Swiadczenie (najdtuzszy
$redni czas oczekiwania w przypadku stabilnym w 2019 r. wyni6st 105 dni w woj. dolnoslaskim, przy czym $rednio pacjenci czekali 41 dni) oraz wielochorobowos¢
pacjentéw starszych mozna przyjac, iz pacjenci sg alokowani w wigkszosci na inne dostepne oddziaty, co oznacza, ze brakuje bazy t6zkowej dla pacjentéw
geriatrycznych.

Skutkiem oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane seniorom jest pogtebienie sie niesprawnosci i niesamodzielnosci, znaczny spadek jakosci ich zycia,
a przede wszystkim opdZnienie diagnostyki i wdrozenia odpowiedniego leczenia skutkujace mniejszymi szansami na wyleczenie lub osiggniecie pozadanego efektu
klinicznego. Kolejka oczekujacych powoduje réwniez, iz rosna koszty leczenia pacjenta.

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

Postepujace staneme 5|e populaq\ wptywa réwniez na dostepnosé do $wiadczen opieki dfugoterminowej oraz powoduje znaczne obcigzenie systemu ochrony
zdrowia i brak wszystkim natyct dostepu, co jest istotne z punktu widzenia zachowania ciagtosci leczenia pacjentéw. Pobyt
pacjentéw w zaktadach cplekunczc leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych jest zdecydowanie dtuzszy niz w oddziatach szpitalnych, a jego celem jest
przywrécenie pacjentowi mozliwie jak najwiekszej sprawnosci fizycznej oraz psychicznej. Najdtuzszy przecietny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym
na przyjecie pacjenta do zaktadu lub oddziatu opiekuriczo-leczniczego wynidst w lutym 2020 r. 593 dni (w woj. matopolskim), przy czym $rednio pacjenci czekali na
przyjecie 294 dni. Natomiast najdiuzszy przecietny rzeczywisty czas oczekiwania w przypadku stabilnym na przyjecie pacjenta do zaktadu lub oddziatu pielegnacyjno-
opiekunczego wynosit w lutym 2020 r. 321 dni (w woj. kujawsko-pomorskim), przy czym $rednio pacjenci czekali na przyjecie 144 dni. Wzrastajaca liczba oséb
wymagajacych $wiadczen w ramach opieki dtugoterminowej i bardzo dtugi czas oczekiwania na przyjecie do osrodkéw stacjonarnej opieki dtugoterminowej, wskazuje
na ograniczong liczbe dostepnych miejsc w tych osrodkach.

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

Zidentyfikowane problemy:

1) ograniczona dostepno$¢ do Swiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw geriatrycznych;

2) ograniczona dostepno$¢ do $wiadczen opieki dtugoterminowej w zaktadach opiekuficzo-leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych;

3) dtugi czas oczekiwania na przyjecie pacjenta w zaktadach opiekuniczo-leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych oraz na oddziatach geriatrycznych;
4) duzy odsetek (45%) powierzchni infrastruktury w stacjonarnych zaktadach opiekuriczo-leczniczych lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych jest w
nieodpowiednim stanie technicznym.

Ad. 2. Wymiana OOZek szpitalnych.

tozka szpitalne to element zeni iotéw leczniczych, ktdry ma duzy wptyw na przebieg leczenia, rekonwalescencji oraz ogélne samopoczucie
pacjenta.

Zdiagnozowanym problemem, jest jakos¢ t6zek szpitalnych, ktére sa wykorzystywane w hospitalizacji. W wyniku przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia
badania w 2020 r. dotyczacego oceny stanu i stopnia zuzycia infrastruktury 6zek szpitalnych w podmiotach leczniczych zakwalifikowanych do Systemu
Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej, stwierdzono, ze okres eksploatacji 58% wszystkich wykorzystywanych tézek przekracza 12
lat. £6zka, ze wzgledu na dtugi okres eksploatacji, s niedostosowane do aktualnych wymogéw i potrzeb, a takze nie spetniaja funkcji, jakie powinny petni¢ w
procesie leczenia szpitalnego i rekonwalescencji. Ze wzgledéw sanitarnych i technologicznych powinny zosta¢ wycofane z eksploatacji. Przeprowadzone badanie
stanu infrastruktury t6zek szpitalnych wykazato, ze 2 na 3 t6zka szpitalne kwalifikuja sie do pilnej wymiany.

Zidentyfikowane problemy:

1) niska jako$¢ t0zek szpitalnych obniza bezpieczenstwo hospitalizowanych pacjentéw, a takze moze w sposéb znaczacy opézni¢ powrdt pacjenta do zdrowia;

2) przestarzate tozka o ograniczonej funkcjonalnosci i w ztym stanie technicznym zmniejszaja komfort pacjentéw zwtaszcza w trakcie diugotrwatych hospitalizacji,
ograniczaja samodzielno$¢ pacjenta w codziennym funkcjonowaniu w trakcie leczenia, a takze przyczyniaja sie do wypadkéw w trakcie hospitalizacji;

3) zly stan technlczny t6zek szpitalnych, przez. wyeksploatowanie materiatu, z ktérego sa wykonane oraz trudno$ci w skutecznym czyszczeniu i dezynfekcji, generuje
ryzyko i utrzymy sie zakazen szpitalnych, ktére sa istotnym problemem nie tylko w kontekscie kosztow, ale takze bezpieczenstwa
pacjentéw;

4) brak nowych tézek o duzej funkcjonalnosci, ktére wptynetyby na poprawe warunkéw pobytu pacjentéw oraz warunkéw pracy personelu medycznego.

Ad. 3. Wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego.

W ostatniej dekadzie mozna zauwazy¢ w Rzeczypospolitej Polskiej wzrost udziatu zgonéw z powodu upadkéw, wypadkéw komunikacyjnych, zatru¢, utonieé, dziatan
ognia, dymu oraz ptomieni. We wszystkich wymienionych kategoriach, wg wedtug oszacowan szacunkéw Eurostatu, zagrozenie zycia w Rzeczypospolitej Polskiej jest
wyzsze niz przecietne w krajach Unii Europejskiej. W celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego w Polsce
dziata system Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) obejmujacy $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w stanie nagtego zagrozenia zdrowia i zycia w
ramach tzw. pomocy w stanie nagtym. System ten stanowi swego rodzaju sie¢ naczyn potaczonych, w przypadku ktérej brak lub zaburzenie funkcjonowania
ktéregokolwiek z elementéw wptywa na niska skutecznos¢ dziatania systemu jako catosci.

Pomimo znaczacej poprawy wyposazenia i funkcjonowania dotychczasowej infrastruktury ratownictwa medycznego, nadal istniejg potrzeby doposazenia, wymiany
sprzetu i modernizacji infrastruktury jednostek systemu oraz jednostek z nim wspétpracujacych w kazdym jego ogniwie, na kazdym etapie udzielania pomocy

w stanie naglym w ramach fancucha przezycia. System PRM wymaga wzmocnienia zaréwno na etapie poza szpitalnym, czyli w zakresie wyposazenia Zespotéw
Ratownictwa Medycznego (ZRM) w $rodki transportu sanitarnego (ambulanse), jak i szpitalnym, czyli w odniesieniu do Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych (SOR),
Centréw Urazowych (CU) i Centréw Urazowych dla Dzieci (CUD).

Z uwagi na czeste wyjazdy ZRM, odbywajace sie w trudnych warunkach drogowych, warunkach jazdy ekstremalnej, ambulanse uzyskuje uzyskuja znaczny przebieg
w krétkim czasie, a w konsekwencji podlegaja szybkiemu zuzyciu. Co do zasady, wedtug przyjetych standardéw i konsensusu opinii ekspertow w zakresie
ratownictwa medycznego w systemie nie powinny by¢ wykorzystywane pojazdy starsze niz 5 lat oraz o przebiegu wigkszym niz 300 tys. km. Sumarycznie w Polsce,
wedtug przyjetych kryteriéw, pojazdy wyeksploatowane stanowia $rednio ok. 40% floty dysponentow ZRM, ktére wymagaja pilnej wymiany.

Rowniez coraz czestsze dysponowanie Zespotami Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (LPR) w miejscach zdarzen nagtych i w ramach catodobowej gotowosci do
pomocy, sprzet medyczny bedacy wyposazeniem $migtowcéw ale i same $migtowce ulegajg szybkiemu zuzyciu w wyniku intensywnej eksploatacji w trudnych
warunkach. Istnieje zatem konieczno$¢ doposazenia i wymiany sprzetu lotniczych ZRM wraz z dostosowaniem ich infrastruktury $migtowcowej oraz naziemnej do
warunkow czestych lotow i catodobowej stuzby, w tym takze mozliwosci szkolenia.

Znaczna cze$¢ SOR jest lokowanych w pomieszczeniach szpitali, ktére nie zostaty zaprojektowane z mysla o ich dziatalnosci, nieprzystosowanych do profilu zadan
tych jednostek, w tym bez ladowisk przyszpitalnych. Spo$réd obecnie dziatajacych 240 SOR, 32 SOR nie posiadaja ladowiska wcale, a 18 SOR posiadaja ladowiska,
ale nie sg dostosowane do obecnych przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. poz.
1213, z pézn. zm.). Wskazane rozporzadzenie naktada na kierownikéw szpitali posiadajacych SOR obowiazek spetnienia do dnia 1 lipca 2021 r. wymogéw w zakresie
m.in. organizacji w szpitalu miejsca udzielania $wiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, obszaru do przeprowadzenia segregacji medycznej, miejsca izolacji
w oddziale oraz pomieszczen sanitarno-higienicznych pr: h dla 0s6b ni awnych. Ponadto, do dnia 1 lipca 2022 r. kazdy SOR musi spetni¢
warunek posiadania dostepu do lotniska badZ ladowiska, umozliwiajgcego przyjecie pacjenta z transportu lotniczego dziatajacego w trybie catodobowym, zgodnego z
wymaganiami okreslonymi w ww. rozporzadzeniu.

Dodatkowo intensywna eksploatacja catej infrastruktury i uzy jej c , czesto bez j iek przerwy technicznej w dziataniu sprzetéw
diagnostycznych i aparatury wspomagajacej funkcje zyciowe pacjenta, powoduje szybk\e i nadmierne zuzywanie sie sprzetu. Réwnolegle, dokonujacy sie rokrocznie
postep technologiczny dotyczacy réwniez technologii medycznych powoduije, iz konieczna jest wymiana wyeksploatowanych, przestarzatych sprzetéw na
nowoczesna, tatwa w uzytkowaniu i bardziej kompaktowa aparature. Rownoczesnie niezadowalajacy jest stan infrastruktury CU i CUD. CU stanowi wydzielong
funkcjonalnie czes¢ szpitala, w ktdrej specjalistyczne oddziaty sa pOW|azane ze soba organlzacyjme oraz zakresem zadan, w spos6b pozwalajacy na szybkie
diagnozowanie i leczenie pacjenta urazowego. CU réwniez musi d 1 lub iskiem dla $migtowca ratunkowego, zlokalizowanym w takiej
odlegtosci, aby mozliwe byto przyjecie pacjenta urazowego, bez posrednictwa speqallstycznych $rodkéw transportu sanitarnego.

Zidentyfikowane problemy:

1) pogorszenie stanu technicznego taboru samock wraz z ym wyposazeniem wykorzystywanego przez ZRM, a w konsekwencji brak mozliwosci
dojazdu do oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego i udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia;

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

3) niedostosowana infrastruktura do prowadzenia dziatalnosci udzielanych Swiadczen w SOR, w wiekszosci wystepujaca w budynkach kilkudziesiecioletnich;

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

5) brak ladowisk przyszpitalnych lub niedostosowanie ladowisk do wymaganych przepisow;

6) niedostosowana infrastruktura CU i CUD, w tym brak odpowiedniego sprzetu i aparatury medycznej;

7) niedob6r w niektdrych regionach CUD.

Powyzsze dane wskazuja na potrzebe utrzymywania sprawnego i efektywnie dziatajgcego systemu udzielania pomocy medycznej na miejscu zdarzenia. Konieczne
jest zapewnienie odpowiedniego dziatania systemu nie tylko przez ksztatcenie kadr medycznych, lecz réwniez przez zagwarantowanie odpowiedniej infrastruktury
ratownictwa medycznego i specjalistycznego sprzetu, ktéry umozliwia szybkie i skuteczne udzielanie pomocy w stanach nagtego zagrozenia zdrowia i zycia.
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Organ odpowiedzialny za przedtozenie projektu RM
Planowany termin przyjecia projektu przez RM

Informacja o rezygnacji z prac nad projektem (z podaniem przyczyny)

Rejestr zmian

Realizacja Programu umozliwi unowoczesnienie obiektéw iotow leczniczych i h do ch norm i standardéw w medycynie, w tym
przede wszystkim norm zawartych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprame szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg.

W celu realizacji dziataf dedykowanych Subfunduszowi Modernizacji Podmiotéw Leczniczych minister wiasciwy do spraw zdrowia wprowadzi mechanizm finansowy
umozliwiajgcy wsparcie ze srodkéw Programu podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w drodze
procedury konkursowej okreslonej w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym.

Interwencja ukierunkowana bedzie na inwestycje w infrastrukture podmiotow leczniczych wraz z wyposazeniem, w tym w szczegdlnosci w sprzet i aparature
medyczna najnowszej generacji w nastepujacych obszarach:

1) wsparcie rozwoju infrastruktury udzielania $wiadczen opiekuficzo-leczniczych:

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

Planowane interwencje obejmujg swym zakresem inwestycje w:

1) zwiekszanie bazy t6zkowej na oddziatach geriatrycznych;

2) zwiekszenie bazy t6zkowe] opieki dtugoterminowej Swiadczonej stacjonarnie;

3) modernizacje infrastruktury podmiotéw leczniczych przez inwestycje w prace remontowo-budowlane oraz doposazenie w sprzet medyczny.

Biorac pod uwage prognozowane zmiany w strukturze demograficznej, wzrost popytu na $wiadczenia zdrowotne dla osdb starszych, coraz drozsze technologie
medyczne, przewidywany wzrost sredniej dtugosci zycia, malejacy wspétczynnik dzietnosci, zmiany modelu funkcjonowania rodziny - dedykowane wsparcie rozwoju
infrastruktury udzielania $wiadczen opiekuficzo-leczniczych przyczyni sie do poprawy opieki zdrowotnej w tym zakresie.

W wyniku zrealizowania dziatah wspierajacych podmioty lecznicze w ramach opieki geriatrycznej i dtugoterminowej:

1) zostanie zwigkszona baza t6zkowa w oddziatach geriatrycznych i baza t6zkowa w opiece dtugoterminowej, co wptynie na zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen
opieki zdrowotnej, ich jakosci oraz zapewnienie kompleksowosci opieki;

2) zostanie zwiekszona baza opieki stacjonarnej, co wptynie na zmniejszenie czasu oczekiwania na $wiadczenie i w konsekwencji spowoduje obnizenie kosztéw
interwencji medycznych;

3) zostanie zmniejszona dysproporcja w dostepie do swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych blisko miejsca i pacjenta - \e zostana réznice w
dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej miedzy wojewédztwami, w nastepstme wzrostu liczby t6zek;
4) system opieki zdrowotnej zostanie w wif stopniu do ej sie liczby starszych $wiadczeniobiorcéw i udzielania im kosztochtonnych,

ciagtych $wiadczen opieki diugoterminowej i geriatrycznej;

5) nastapi zmodernizowanie infrastruktury podmiotéw leczniczych, a w efekcie zwigkszenie stopnia jej dostosowania do aktualnych potrzeb i wymogéw, a takze do
potrzeb oséb starszych i z niepetnosprawnosciami;

6) zmodernizowana infrastruktura zwiekszy bezpieczenistwo zdrowotne pacjenta i wptynie pozytywnie na efekty zastosowanego leczenia, a takze umozliwi dalszy
rozwoj i specjalizacje podmiotow leczniczych w kierunku kompleksowej, skoordynowanej opieki nad pacjentem;

7) inwestycje w infrastrukture podmiotéw leczniczych umozliwia sprawowanie opieki nad seniorami zgodnie ze standardami leczenia geriatrycznego, a takze zostana
stworzone warunki do ksztatcenia ustawicznego i tworzenia nowych miejsc specjalizacyjnych i miejsc pracy dla przysztych lekarzy geriatréw.

Problem starzenia sig spoteczenstwa jest powiazany réwniez z nasilajaca sie wielochorobowoscia i duza liczba pacjentéw w wieku sedziwym 80+. Powyzsze wskazuje
na konieczno$¢ podchodzenia do pacjenta geriatrycznego kompleksowo, obejmujac go opieka koordynowana, co pozytywnie wptywa na efekty leczenia i generuje
mniejsze koszty dla ptatnika publicznego. Dlatego jest konieczne podejmowanie wielokierunkowych dziatai zmierzajacych do rozwoju zaréwno stacjonarnych form
leczenia w dedykowanych pacjentom geriatrycznym oddziatach jak i zapewnienia roznych form opieki niestacjonarnej, dostepnej w poblizu miejsca zamieszkania.
2) wymiane tézek szpitalnych:

Dziatania w tym obszarze bedg skierowane do
$rodkéw publicznych w zakresie leczenia szpitalnego.

Planowane interwencje obejmuja swym zakresem inwestycje w wymiane zuzytych i przestarzatych t6zek, tj. eksploatowanych co najmniej 12 lat. Planuje sie zakup
nowych tézek szpitalnych, w tym t6zek intensywnej opieki medycznej, wraz z materacami, szafkami przytézkowymi oraz niezbednym dodatkowym wyposazeniem.
W wyniku zrealizowania dziatah wspierajacych wymiane t6zek szpitalnych:

1) nastapi poprawa jakosci procesu hospitalizacji pacjenta oraz wzrost komfortu i bezpieczefstwa pacjentéw;

2) zwiekszy sie higiena pracy, co zminimalizuje ryzyko wystepowania zakazen szpitalnych;

3) usprawnione zostang warunki pracy personelu medycznego przy. Jednoczesnym zoptymalizowaniu wysitku fizycznego;

4) zapewnione zostanie nowoczesne i nastapi ja odsetka niesprawnych zasobdw szpitala.

3) wsparcie infrastruktury ratownictwa medycznego:

Dziatania w tym obszarze skierowane beda na inwestycje w infrastrukture podmiotéw leczniczych, w sktad ktérych wchodza:

1) jednostki systemu PRM: ZRM, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego oraz SOR;

2) jednostki wspétpracujace z systemem PRM: CU i CUD.

Planowane interwencje obejmuja swym zakresem inwestycje w:

1) zakup ambulanséw wraz z wyposazeniem dla ZRM;

2) modernizacje SOR wraz z wymiana sprzetu;

3) utworzenie na terenie wojewé6dztwa Slaskiego nowych SOR lub przeksztatcanie istniejacych struktur izb przyje¢ w SOR;

4) budowe i dostosowanie ladowisk przyszpitalnych do obecnych wymagan;

5) modernizacje i doposazenie w niezbedny sprzet medyczny funkcjonujacych obecnie centréw urazowych jak i planowanych do utworzenia w trakcie realizacji
Programu;

6) zakup $migtowcow na potrzeby Lotniczego Pogotowia Ratunkowego,

7) modernizacje i doposazenie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego,

8) modernizacje i doposazenie infrastruktury $migtowcowej oraz zaplecza szkoleniowego lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego.

W wyniku zrealizowania dziatah wspierajacych infrastrukture ratownictwa medycznego:

1) nastapi zwiekszenie efektywnosci systemu ratownictwa medycznego, przez c: diagr ie urazéw dzieki i do j aparatury
medycznej;

2) poprawi sie jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczeri opieki zdrowotnej;

3) wypetnia sie luki w dostepie do infrastruktury ratownictwa medycznego.

Efektem dofinansowania w ramach Programu inwestycyjnego modernizacji podmiotéw leczniczych bedzie zapewnienie lepszego dostepu do ustug medycznych,
poprawa jakosci i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych. Placowki zostang doposazone w niezbedny sprzet i aparature medyczna oraz zmodernizowane i
dostosowane do aktualnych wymogow i potrzeb, umozliwiajac wszystkim na jednakowy dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej.
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