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Streszczenie

Niniejszy raport zawiera ustalenia z ekspertyzy pn. Przeglgd srédokresowy zafozeri dokumentu , Krajowe
ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020” realizowanej od grudnia 2018
r. do kwietnia 2019 r. przez firme Ecorys Polska Sp. z 0. 0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia. Celem
badania byto przeprowadzenie przegladu srodokresowego polegajagcego m.in. na ocenie mid-term
postepdw w realizacji celu gtéwnego i celéw operacyjnych Policy paper i odpowiadajgcych im kierunkow
interwencji, w tym m.in.:

e ocena stosowanych narzedzi implementacji;

e ocena osiggania wskaznikow zapisanych w Policy paper na lata 2014-2020;

e wskazanie, czy ws$rdd narzedzi juz wystepujacych w dokumencie, sg takie ktére wymagaja
zwiekszenia lub zmniejszenia zakresu wsparcia w perspektywie finansowej 2014 — 2020.

Ekspertyze, uwzgledniajagcg metodologiczny postulat triangulacji, zrealizowano za pomocg ilosciowych
i jakosciowych metod oraz technik badawczych, takich jak: desk research, indywidualne wywiady
pogtebione, panele eksperckie oraz badanie ankietowe przeprowadzone drogg internetowa.

Przeprowadzona aktualizacja analizy i diagnozy w obszarach warunkujacych funkcjonowanie systemu
opieki zdrowotnej potwierdza kluczowe obserwacje zawarte w Policy paper. Wiekszos$¢ przedstawionych
wodweczas problemoéw - mimo ponoszonych naktaddw i realizowania dziatan zaradczych - nadal stanowi
wyzwanie dla kraju. Nasze spoteczenstwo starzeje sie, co ma wyraz np. w udziale oséb w wieku 80 lat
i wiecej w opiece dtugoterminowej. Polska wypada relatywnie niekorzystnie pod wzgledem umieralnosci
— zwilaszcza w przypadku mezczyzn. O ile od 2015 r. odnotowano poprawe subiektywnej samooceny
zdrowia zaréwno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn, nadal pod wzgledem umieralnosci (ale tez wspomnianej
samodiagnozy) Polska plasuje sie ponizej poziomu obserwowanego dla catej Unii Europejskiej.
Pozytywnym zjawiskiem jest wydtuzajacy sie okres zycia kobiet i mezczyzn, cho¢ nadal Polska wypada
ogdtem gorzej niz Unii Europejska. Nalezy tez zwrdci¢ uwage na fakt, ze dtugos¢ zycia jest rézna pomiedzy
wojewodztwami.

Powyzisze obserwacje sg wynikiem wyzwan stojacych przed system opieki zdrowotnej, ktére zostaty
celnie zidentyfikowane w Policy paper. Przede wszystkim, Polska nadal boryka sie z niewystarczajgcymi
wydatkami na ochrone zdrowia, co przyczynia sie do drugiego kluczowego problemu, ktérym sg braki
kadrowe. Niedostateczne finansowanie sektora publicznego oraz brak dostepnosci lekarzy w tym
sektorze wypycha chorych do sektora prywatnego. Zjawisko to jest niekorzystne zwtaszcza dla pacjentow
starszych, ktérzy zazwyczaj dysponujg nizszym dochodem rozporzadzalnym. Wreszcie, réowniez
w przypadku zasobow (szpitali, lekarzy, tézek, specjalistow) istnieje znaczne zrdznicowanie pomiedzy
polskimi wojewddztwami, co potencjalnie zmusza pacjentéw do intra-krajowej turystyki medycznej.

Celem gtéwnym Policy paper jest zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajgcego na
jakos¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu dla mezczyzn w Polsce od
2011 r. do 2016 r. wzrosta z 59,1 lat do 61,3 lat. Wzrost o 2,2 lata przyblizyt Polske do poziomu Unii
Europejskiej (61,7 lat i 63,5 lat, odpowiednio). Z kolei w 2011 r. w Polsce przecietna dtugos¢ zycia kobiet
w zdrowiu wynosita 63,3 lata (1,2 mniej, niz dla catej Unii Europejskiej), a piec lat pdzniej juz 64,6 lat (tj.
tylko 0,4 lat ponizej wartosci dla Unii Europejskiej).

Srodki funduszy unijnych dotyczace obszaru ochrony zdrowia, objete zakresem Policy paper wdrazane
sq w Polsce w ramach szesciu kategorii interwencji:

e 053 Infrastruktura ochrony zdrowia;
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e 081 Rozwigzania informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i aplikacje
w zakresie e-zdrowia (w tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom starszym;

e 107 Aktywne i zdrowe starzenie sig;

e 112 Utatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki
zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogdlnym;

e 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na poziomie
rownowaznym w celu zwiekszenia udziatu i poziomu osiggnieé, zwtaszcza w przypadku grup
w niekorzystnej sytuacji;

e 117 Wyréwnywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym, nieformalnym
i pozaformalnym wszystkich grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie umiejetnosci
i kompetencji sity roboczej oraz promowanie elastycznych $ciezek ksztatcenia, w tym poprzez
doradztwo zawodowe i potwierdzanie nabytych kompetenciji.

W ramach wymienionych kategorii interwencji do korica 2018 r. podpisano umowy o fgcznej wartosci 17
479 323 904 zt, z czego wysokos$¢ dofinansowania to 14 951 874 943 zt, zas wktad UE - 13 152 853 846 zt.

Tabela 2. Podstawowe zmienne o stanie wdrazania interwencji objetych Policy paper

Kategoria m;?f::::awaln Dofinansowa | Wktad UE | Alokacja % %

interwncji e (PLN)* nie (PLN)* (PLN) * kontraktacji * | wykonania**
053 7811047 606 6953796893 5860417584 5465073900 6118592627 89% 21%

081 1281620201 1226600769 1025869678 1021870433 1483081404 69% 14%

107 404023 055 404023055 373421559 340261487 1301103365 26% 4%

112 3124365135 3124365135 2949117034 2664079 114 4682955614 57% 11%

116 4081981472 4081981472 3976735574 3450208548 5142163622 67% 10%

117 776286435 776286435 766313514 211360364 777233708 27% 26%

*dane z UoD
** dane z WoP

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programow
operacyjnych

W wiekszosci przypadkéw wskazniki produktu zaproponowane w Policy paper sg trafne i poprawnie
zaszeregowane do kategorii (produkt vs. rezultat). Wyzwaniem mogg by¢ wskazniki rezultatu (tzw.
bezposredniego - gdyz w przypadku wskaznikow rezultatu strategicznego/dtugoterminowego opisywane
zjawisko réwniez wystepuje, ale w odniesieniu do nich jest ono naturalne). Zdarza sie, iz zaproponowany
miernik jest silnie zalezny od czynnikéw wykraczajgcych poza ramy realizowanej interwencji. Powoduje
to, iz jego trafnosc jest relatywnie niska, gdyz duzy procent zmiennosci wskaznika wyjasniany bedzie
zmiennymi niepowigzanymi wprost z wdrazanym projektem z zakresu Policy paper. Zdarza sie réwniez,
ze miernik jest niepoprawnie sformutowany na poziomie jezykowym, co skutkuje wyzwaniami
interpretacyjnymi. Duzym problemem jest brak powigzania wskaznikow w systemie SL2014
z poszczegdlnymi narzedziami Policy paper i konieczno$¢ tworzenia takiego przypisania oddolnie. Jest to
z jednej strony zrédtem potencjalnych btedéw, z drugiej - nie pozwala na biezgce monitorowanie
wdrazania dokumentu w trybie on-going.
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Kilkadziesigt wskaznikéw RPO, opisujacych wdrazanie Policy paper, monitorowanych jest wyfgcznie
w jednym wojewddztwie, badz tez nazwa wskaznika sformutowana jest w taki sposdb, iz nie jest mozliwe
jego automatyczne zagregowanie. Sytuacje te nalezy oceni¢ jako negatywna. Z powodu zmiennosci
definicji nie ma réwniez mozliwosci poréwnywania stopnia osiggniecia wskaznikdw miedzy programami
operacyjnymi, co utrudnia ocene efektywnosci wsparcia. W przypadku projektow wspoétfinansowanych
Z EFS problemem jest niekompletnos¢ danych zawartych w systemie SL2014 oraz informacjach
kwartalnych — wskazniki nie posiadajg okreslonej wartosci docelowej lub tez nie zostata okreslona
deklarowana wartosé¢ docelowa wskaznika w podpisanej umowie. Informacje te zawarte sg czesto
w osobnych raportach i systemach, co utrudnia szeroki dostep do informacji na temat wdrazania.

Niniejsza ekspertyza w ograniczonym stopniu odnosi sie do poprawnosci szacowania wartosci
docelowych wskaznikow Policy paper, gdyz na moment realizacji badania brak jest wiedzy wynikajacej
z ewaluacji mid-term poszczegdlnych PO oraz znajomosci planowanych zmian na skutek realizacji
przeglagdow srédokresowych (co, w konsekwencji, wptynie na rozbieznosc zapiséw tychze PO z zapisami
Policy paper). W przypadku PO WER, na koniec 2018 r. na 17 przyjetych wskaznikéw produktu wtasciwych
Policy paper, zrealizowano cele koricowe (na 2023 r.) dla 5 z nich; w przypadku wskaznikdw rezultatu -
z 15 miernikdéw ogdtem, zatozone cele zrealizowano dla 4. W PO WER mozna wskazac kilka wyjgtkéw
w zakresie przeszacowania docelowych wartosci wskaznikdéw, natomiast co do zasady - dominujg
niedoszacowania. W przypadku PO 1i$, na koniec 2018 r. zaobserwowano znaczny postep wdrazania
interwencji w IX Osi priorytetowej- ale nie powodujacy osiggniecia wartosci docelowej - dla obydwu
przewidzianych wskaznikéw produktu oraz rezultatu strategicznego. Niemniej, wyniki ewaluacji mid-term
IX Osi priorytetowej PO 1i$ 2014-2020 wskazuja, iz zatozone wartosci zostang w 2023 r. przekroczone.
Sytuacja w RPO jest zréznicowana - cho¢ patrzac po potencjale wynikajagcym z zawartych Umow
o dofinansowanie i/lub postepow w juz realizowanych projektach, w przypadku wskaznikdw dot. zdrowia
w RPO - wiekszos¢ z nich powinna osiggna¢ na koniec 2023 r. bezpieczny poziom z przedziatu ok. 85-
115% zaktadanej wartosci docelowe;j.

Wktad Policy paper w realizacje celéow Strategii Europa 2020 moze by¢ analizowany na poziomie
bezposrednim i posrednim. Przyjeto, ze w sposdb bezposredni na realizacje celéow w zakresie edukacji
przektadajg sie projekty realizowane w ramach dwdch kategorii interwencji: 116 i 117. Wartos¢
projektéw realizujgcych cele edukacyjne do korica 2018 r. osiggneta poziom 5 890 mIn PLN, z czego wktad
UE to okoto 5 000 mIn PLN. Catkowita kwota poniesionych wydatkéw objetych wnioskami wyniosta
tacznie 1 217,6 min PLN, z czego dofinansowanie osiggneto wartos¢ 1 153,4 min PLN, zas wktad UE -
1029,2 min PLN. Aby zrelatywizowa¢ opisane wyzej wielkosci bezwzgledne, warto wskazaé,
iz kontraktacja srodkéw przyczyniajacych sie do realizacji celéw w zakresie edukacji wynosi 84%, za$
zatwierdzone wnioski o ptatnos¢ opiewajg na 17% zobowigzan unijnych na lata 2014-2020.

Analizujgc przedsiewziecia wpisujace sie w realizacje celu w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym, przyjeto za takie projekty realizowane w ramach kategorii interwencji: 53, 81, 107 i 112. Do
korica 2018 r. wktad Policy paper w realizacje celu w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym (na poziomie wartosci podpisanych umow) siegat 12,6 mld PLN - z czego dofinansowanie
ogdétem to 10,2 mld PLN, zas wktad UE - 9,5 mld PLN. W ramach podpisanych umoéw ztozono wnioski
o catkowitej kwocie poniesionych wydatkéw siegajgcej 2,8 mld PLN, z czego kwota dofinansowania
ogdtem siegneta 2 223 410 334,60, zas dofinansowanie UE - 2 081 105 838,85 PLN. Analogicznie jak
powyzej, wymaga zasygnalizowania fakt, iz kontraktacja Srodkéw przyczyniajgcych sie do realizacji celow
w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym wynosi 70%, za$ zatwierdzone wnioski
o pfatnos¢ opiewajg na 15% zobowigzan unijnych na lata 2014-2020.

W wyniku ekspertyzy sformutowano zalecenia i rekomendacje, z ktdrych najwazniejsze to:

e Zrealizowana, catosciowa aktualizacja diagnozy spoteczno-gospodarczej powinna stanowic¢ wktad do
aktualizacji obecnego Policy paper.
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e  Whnioski z aktualizacji diagnozy oraz oceny poszczegdlnych narzedzi warto uwzgledni¢ w procesie
planowania nowego dokumentu Policy paper (lub jego odpowiednika - jesli bedzie to zasadne)
i potraktowa¢ jako punkt wyjscia dla prowadzonych na jego potrzeby prac analityczno-
diagnostycznych.

e W perspektywie 2021+ nalezy bardziej restrykcyjnie uwzglednié¢ fakt, iz wskazniki powinny by¢
precyzyjne i odnosi¢ sie do catosci zagadnienia monitorowanego danym miernikiem. Wymusza to
ujednolicenie katalogu miernikdw uzywanych w ramach RPO - tak, aby mozliwa bytfa ich agregacja
i synteza.

e W perspektywie 2021+ (o ile zakonczone zostang realizowane obecnie gtéwne przedsiewziecia
programistyczno-infrastrukturalne), konieczne bedzie silniejsze potozenie akcentéw na kwestie
ustug cyfrowych z zakresu e-zdrowia, dostepnosci tychze dla odbiorcow ostatecznych itd.

e Wprowadzenie popytowego modelu wsparcia, np. na bazie rozszerzonej Bazy Ustug Rozwojowych i /
lub innego, dedykowanego rozwigzania. Pracodawca w uzgodnieniu z pracownikiem mdgtby
zadecydowa¢ o jego szkoleniu w obszarze, ktory jest zgodny z potrzebami danej
placéwki/preferencjami danej osoby, a przy tym niesprzeczny z cato$ciowymi potrzebami systemu
ochrony zdrowia.

e W ocenie wniosku o dofinansowanie nacisk powinien by¢ kfadziony na zagadnienia dotyczace
uzasadnienia realizacji danej inwestycji, wskazanie jej powigzan z innymi przedsiewzieciami
realizowanymi przez wnioskodawce itd. Badanie wykazuje, iz najsilniejszg determinantg trwatosci
rezultatéw wsparcia jest ich uzytecznosé.
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Summary

This report contains findings from the expert's opinion Mid-term review of the assumptions of the
document "National strategic framework. Policy paper for health protection for 2014-2020" implemented
from December 2018 to April 2019 by the Ecorys Polska Sp. z 0.0. commissioned by the Ministry of Health.
The aim of the research was to conduct a mid-term review consisting of among others the assessment of
mid-term progress in achieving the main objective and operational goals of the Policy paper and the
corresponding directions of intervention, including among others:

e assessment of the implementation tools used;

e assessment of the achievement of indicators included in the Policy paper for 2014-2020;

e indication if among the tools already present in the document there are those that require increasing
or decreasing the scope of support in the 20 14-2020 financial perspective.

Expert's opinion, taking into account the methodological requirement of triangulation, was implemented
with use of quantitative and qualitative methods as well as research techniques, such as: desk research,
individual in-depth interviews, expert panels and a questionnaire surveys carried out through the
Internet.

Conducted analysis and diagnosis update in the areas conditioning the functioning of the healthcare
system confirms the key observations covered by the Policy paper. Most of the problems presented
at that time - despite the expenditures and the implementation of remedial actions - remain a challenge
for the country. Our society is ageing, which is expressed, for example, in the share of people aged 80
and more in case of long-term care. Poland falls relatively unfavourably in terms of mortality - especially
in case of men. While since 2015 there has been an improvement in subjective self-assessment of health
both among women and men, in terms of mortality (but also the aforementioned self-diagnosis), Poland
remains below the level observed for the entire European Union. A positive phenomenon is the
prolonging life expectancy of women and men, although Poland is still worse overall than the European
Union. It should also be noted that life expectancy differs among voivodships.

The above observations are result of challenges faced by the healthcare system that have been accurately
identified in the Policy paper. First of all, Poland is still struggling with insufficient expenditure on
healthcare, which contributes to the second key problem, which is staff shortages. Insufficient financing
of the public sector and lack of availability of doctors in this sector pushes the patients to the private
sector. This phenomenon is especially disadvantageous for older patients who usually have lower
disposable income. Finally, also in the case of resources (hospitals, doctors, beds, specialists) there is
a significant variation among voivodships in Poland, which potentially forces patients to seek the refuge
in the intra-national medical tourism.

The main goal of the Policy paper is to increase the life expectancy while remaining healthy as a factor
affecting the quality of life and economic growth in Poland. The average life expectancy being healthy for
men in Poland increased between 2011 and 2016 from 59.1 years to 61.3 years. An increase of 2.2 years
brought Poland closer to the level of the European Union (61.7 years and 63.5 years, respectively). On
the other hand, in 2011, the average life expectancy of women being healthy in Poland was 63.3 years
(1.2 less than for the entire European Union), and five years later - 64.6 years (i.e. only 0.4 years below
values for the European Union).

EU funds regarding the area of health protection covered by the Policy paper are implemented in Poland
under six intervention categories:

e (053 Healthcare infrastructure;
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e 081 ICT solutions addressing the healthy active ageing challenge and e-health services (including e-
health and modern technologies serving the elderly people);

e 107 Active and healthy ageing;

e 112 Enhancing access to affordable, sustainable and high-quality services, including healthcare and
social services of general interest;

e 116 Improving the quality, efficiency and accessibility of higher education and equivalent level
education with a view to increasing participation and levels of achievement, especially for
disadvantaged groups;

e 117 Equalising access to lifelong learning of a formal, informal and non-formal character of all age
groups, expanding knowledge, improving skills and competences of the workforce, and promoting
flexible learning paths, including those through career guidance and confirmation of acquired
competences.

Under the aforementioned intervention categories, by the end of 2018 contracts with a total value of
PLN 17 479 323 904 were signed, of which PLN 14 951 874 943 is a national funding and the EU
contribution amounts to PLN 13 152 853 846.

Table 3. Basic variables on the state of implementation of interventions covered by the Policy paper

Category of . . o,
structural Total value Eligible Co-financing EU o Allocation % of A o.f
expenses (PLN)* contribution implementati
(PLN)*

H *
(PLN)* (PLN) contracting on**

funds (PLN)*
intervention

053 7811047606 6953796893 5860417584 5465073900 6118592627 89% 21%
081 1281620201 1226600769 1025869678 1021870433 1483081404 69% 14%
107 404 023055 404023055 373421559 340261487 1301103365 26% 4%

112 3124365135 3124365135 2949117034 2664079114 4682955614 57% 11%
116 4081981472 4081981472 3976735574 3450208548 5142163622 67% 10%
117 776286435 776286435 766313514 211360364 777233708 27% 26%

* declarations from the co-financing contracts

**date from the requests for payment

Source: own study based on data of the Ministry of Investment and Economic Development as at
31/12/2018 and operational programs

In most cases, the product indicators proposed in Policy paper are accurate and correctly classified to the
category (product vs. result). Result indicators (so-called direct result - because in the case of strategic /
long-term result indicators, the described phenomenon also occurs, but in relation to them is natural)
are challenging, too. It occurs sometimes that the proposed metric is strongly dependent on factors that
go beyond the scope of the intervention. In result, its accuracy is relatively low, because a large
percentage of the indicator's variability is explained by variables not directly related to the implemented
Policy paper project. It also occurs that the metric is incorrectly formulated at the linguistic level, which
results in interpretive challenges. Another great problem is the lack of linking indicators in the SL2014
system with individual Policy paper tools and the need to create such an assignment from the bottom
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up. It is on the one hand a source of potential errors, on the other - it does not allow for ongoing
monitoring of the implementation of the document in on-going mode.

Several dozen indicators from Regional Operational Programmes (ROP) describing the implementation
of the Policy paper are monitored only in one voivodship, or the name of the indicator is formulated in
such a way that it is not possible to aggregate it automatically. This situation should be assessed as
negative. Due to the variability of the definition, it is also not possible to compare the level of
achievement of indicators between operational programs, which makes it difficult to assess the
effectiveness of support. In the case of projects co-financed by the ESF, the problem is the
incompleteness of data contained in the SL2014 system and quarterly information - the indicators do not
have a specific target value or the declared target value of the indicator has not been determined in the
signed agreement. This information is often included in separate reports and systems, which makes it
difficult to have wide access to information on implementation.

This expert's opinion refers related to the correctness of estimating the target values of the Policy paper
to a limited extent, as at the time of carrying out the research there is a lack of knowledge resulting from
the mid-term evaluation of individual OPs and knowledge of planned changes as a result of mid-term
reviews (which will consequently affect the discrepancy entries of these OPs with Policy paper
provisions). In case of the Operational Programme Knowledge Education Development (PO WER), at the
end of 2018, out of 17 accepted product indicators relevant to the Policy paper, final objectives (for 2023)
were met for 5 of them; in case of result indicators - from 15 metrics in total, assumed objectives were
achieved for 4. In PO WER, there are several exceptions in the scope of overestimating target indicator
values, while in principle - underestimates dominate. In the case of the Operational Programme
Infrastructure and Environment (PO 1i$), at the end of 2018, a significant progress in the implementation
of interventions in the 9th Priority Axis was observed - but not leading to achieve the target value - either
for foreseen product indicators, or the strategic result indicators. Nevertheless, the results of the
evaluation of the mid-term of the IX Priority Axis of PO [i$ 2014-2020 indicate that the assumed values
would be exceeded in 2023. The situation in the ROP varies - although, looking at the potential resulting
from the concluded contracts for co-financing and / or progress in projects already under way, in case of
health indicators in the ROP - most of them should reach a safe level at the end of 2023 from the approx.
85-115% of the assumed target value.

The contribution of the Policy paper to the achievement of the objectives of the Europe 2020 Strategy
can be analysed at direct and indirect level. It has been assumed that projects implemented under two
intervention categories: 116 and 117 are directly translated into the implementation of education
objectives. The value of projects realizing educational goals reached by the end of 2018 MPLN 5,890 of
which the EU contribution amounts to about MPLN 5,000. The total amount of expenditure covered by
the applications totalled MPLN 1,217.6, of which the amount of funding amounted to MPLN 1,153.4,
while the EU contribution - MPLN 1,029.2. To relativise the above mentioned absolute values, it is worth
pointing out that the contracting of funds contributing to the objectives of education amounts to 84%,
and approved applications for payment account for 17% of EU commitments for 2014-2020.

When analysing projects that are part of the implementation of the objective in the fight against poverty
and social exclusion, they were accepted for such projects implemented under the intervention
categories: 53, 81, 107 and 112. By the end of 2018, the Policy paper's contribution to the objective of
combating poverty and social exclusion (at the level of value of contracts signed) reached PLN 12.6 billion
- of which total funding was PLN 10.2 billion, and the EU contribution - PLN 9.5 billion. As part of the
signed contracts, applications for a total expenditure of PLN 2.8 billion were submitted, where the total
amount of funding amounted to PLN 2 223 410 334.60, while EU funding - PLN 2 081 105 838.85. Similarly
to the above, it is necessary to stress that the contracting of funds contributing to the goals in the fight
against poverty and social exclusion amounts to 70%, and approved applications for payment account
for 15% of EU commitments for 2014-2020.
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Finally, the next table illustrates the assessment of legitimisation of changing the scale of individual tools.

As aresult of the expert's opinion, several recommendations were formulated, where the most important
are:

e Completed, comprehensive update of the socio-economic diagnosis should contribute to updating
the current Policy paper.

e The conclusions from the diagnosis update and assessment of individual tools should be taken into
account in the process of planning a new Policy paper document (or its equivalent - if it is justified)
and treated as a starting point for analytical and diagnostic works conducted for its needs.

e In the 2021+ perspective, the fact that indicators should be precise and refer to the whole issue
monitored by a given metric should be more strictly considered. This forces the unification of the
catalogue of metrics used within the ROP - so that they can be aggregated and synthesized.

e In the 2021+ perspective (if the main programming and infrastructure projects are completed),
a stronger emphasis should be placed on the issues of digital services in the field of e-health,
availability of these for final recipients, etc.

e Introduction of a demand control support model, e.g. based on the extended Development Services
Base and/or another dedicated solution. The employer, in consultation with the employee, could
decide to train him in an area that is consistent with the needs of the given institution/preferences
of the person, and at the same time consistent with the overall needs of the healthcare system.

e In the assessment of the application for co-financing, the emphasis should be placed on issues
related to the justification of the implementation of the given investment, indication of its links with
other projects implemented by the applicant, etc. The research shows that the most important
determinant of sustainability of support results is their usefulness.
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1.Wprowadzenie

Niniejszy raport zostat przygotowany przez Ecorys Polska Sp. z 0. 0. dla Ministerstwa Zdrowia w ramach
wykonywania ekspertyzy pn. Przeglqd srédokresowy zafozenn dokumentu ,Krajowe ramy strategiczne.
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020”. Z uwagi na wielos¢ zmian zachodzacych zaréwno
w samym systemie opieki zdrowotnej, jak i w Srodowisku prawnym, strategicznym oraz w innych sferach
zycia publicznego, konieczny byt przeglad zapiséw Policy paper. Wskazywaty na to zarédwno zapisy
dokumentu strategicznego Ministerstwa Zdrowia, tj. Policy paper, jak i Komisja Europejska.

Schemat 1. Kontekst przedmiotu zamdwienia - potrzeby KE oraz oczekiwania MZ

ocena kierunkéw
interwencji, w tym
stosowanych
narzedzi
implementacji

ocena ilosciowa
postepu osiggania
celéw zawartych w
Policy paper

ocena jakosciowa
postepu osiggania ocena realizacji
celéw zawartych w wskaznikow
Policy paper podstawa dla
renegocjacji/
aktualizacji zapisow
dokumentu

Zrédto: opracowanie wtasne na postawie Szczegétowego Opisu Przedmiotu Zamdwienia

Celem ekspertyzy byto przeprowadzenie przegladu srodokresowego polegajgcego m.in. na ocenie mid-
term postepow w realizacji celu gtdwnego i celéw operacyjnych Policy paper i odpowiadajgcych im
kierunkéw interwencji, w tym m.in.:

=> ocene stosowanych narzedzi implementacji;
=> ocene osiggania wskaznikow zapisanych w Policy paper na lata 2014-2020;

=> wskazanie, czy wsrdd narzedzi juz wystepujgcych w dokumencie, s3 takie ktére wymagajg
zwiekszenia lub zmniejszenia zakresu wsparcia w perspektywie finansowej 2014 — 2020.

Ksztatt przygotowanego raportu koncowego odpowiada zakresowi poczynionych prac badawczych.
W podrozdziale 2.1 zaprezentowano ilosciowg i jakosciowg ocene postepdw osiggania celu gtéwnego
oraz realizacji wskaznikdw Policy paper. Dalej, w podrozdziale 2.2, przedstawiono wyniki analogicznej
oceny na poziomie operacyjnym. Odniesiono sie rowniez do trafnosci doboru wskaznikéw i prognoz
osiggania ich wartosci docelowych na 2023 r. W podrozdziale 2.3 zawarto wyniki oceny realizacji celéw
dtugoterminowych Policy paper, ze szczegdlnym uwzglednieniem kreowania tzw. europejskiej wartosci
dodanej, generowania wktadu w realizacje celéw Strategii Europa 2020 czy tez prognoz tych zjawisk
w skali 2023 r. Nastepny podrozdziat, 2.4, to ewaluacja jakosci i skutecznosci poszczegdlnych narzedzi
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implementacji PP. Wreszcie, w ostatnich trzech podrozdziatach podjeto préby: zaproponowania narzedzi
monitoringu rezultatéw projektéw, oceny mechanizmu koordynacji wsparcia EFSI na rzecz ochrony
zdrowia oraz wypracowania modelu logicznego tegoz. Raport konczy przedstawienie wnioskoéw
i rekomendacji.

Rézne perspektywy/irédta danych

W ramach ekspertyzy uwzglednione zostaty trzy perspektywy oceny uchwycone poprzez zaproszenie do
udziatu w badaniach trzech kategorii respondentdw - jak przedstawiono na schemacie 2.

Schemat 2. Perspektywy oceny uwzglednione przy projektowaniu logiki badania

Perspektywa beneficjentéow

Perspektywa systemowa

Perspektywa ekspercka

Zrédto: Opracowanie wtasne

Dzieki zwielokrotnieniu perspektyw (kategorii respondenckich) mozliwe byto poznanie spojrzenia na
problem badawczy z wielu stron. Nalezy podkresli¢, ze gtéwnym i bardzo waznym zrédtem informacji byty
dane zastane, ktérych analiza towarzyszyta catemu procesowi badawczemu.

Metody i techniki badawcze

Przeprowadzenie ekspertyzy wymagato zastosowania technik badawczych o charakterze ilosciowym
i jakosciowym, ze szczegdlng rolg desk research. Kazdy z obszaréw podlegat analizie stanowigcej synteze
min. 2 metod i technik badawczych. Zastosowano nastepujgce metody i techniki badawcze:

= metody jakoSciowe:
v'analiza danych zastanych (Desk Research)
v analiza logiki interwencji z zastosowaniem modeli logicznych
v technika Indywidualnego wywiadu pogtebionego (IDI)
v" dwa panele ekspertéw
= metody ilosciowe:

v analiza danych zastanych (dane z systemu SL2014, statystyk publicznych i in.)
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Ponizej na schemacie 3 zaprezentowano powigzanie technik badawczych ze 7Zrédtami danych oraz
kategoriami respondentow, ktérym dedykowane sg poszczegélne techniki.

Schemat 3. Przyporzgdkowanie technik badawczych kategoriom respondentéw wraz ze wskazaniem

iré

det danych

Kwerenda
dostepnych
dokumentoéw,
publikacji
naukowych,
analiz, ekspertyz
oraz innych
rzetelnych zrédet
informacji
(krajowych i
miedzynarodow
ych)

Niewywotane
dane ilosciowe,
w tym statystyki
publiczne i dane
zSL2014

1ZilPVOP
POWER, IX OP

POIi$, IK RPO, I1Z

POPC

Eksperci
zajmujacy sie
problematyka

ochrony zdrowia

i/lub wdrazania
FE

instytucji

zaangazowanych

w szeroko
rozumiang
implemenacje
Policy Paper

Dane zastane o Dane zastane o Odpowiedzi Odpowiedzi Wypowiedzi
charakterze charakterze respondentow respondentow ek:pekrt_ow udzielone

c L. = ilodci - K = . = wtrakcie

S jakosciowym g ilosciowym S gislvell;Jg:T;IJodczas S :Jsilnelonedpodczahs S moderowanych

s S s 5 prowadzonyc S paneli ekspertéw

° 3 T prowadzonych na T na podstawie °

2 o 2 i 2 2

5 2 5 Podstawie 5 dedykowanych 5

2 dedykowanego dyspozycji dla

N N ™' scenariusza ™' moderatora N

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Etapy realizacji ekspertyzy

Wykonawca wyréznit w procesie przygotowywania ekspertyzy:
=> etap wstepny: eksploracji probleméw badawczych;

= etap kwantyfikacji: wyjasniania zjawisk rozpoznanych na etapie eksploracji (na etapie wstepnym)
oraz weryfikacji hipotez dotyczgcych probleméw badawczych;

=>» etap weryfikacji i oceny: przygotowania ostatecznych wnioskow z badania iopracowania
rekomendacji.

Nalezy podkresli¢, iz dzieki uprzejmosci MIiR, na skutek prosby wystosowanej przez MZ, Wykonawca do
prac nad ekspertyzg mogt wykorzysta¢ dane zastane oraz zanonimizowane wyniki badan terenowych
realizowanych na potrzeby réwnolegle toczacej sie Ewaluacji mid-term programdéw operacyjnych
realizowanych w ramach Umowy Partnerstwa 2014 2020 dla potrzeb przeglgdu sréodokresowego, w tym

! Poprzez badanie (quasi) iloSciowe rozumie sie badanie realizowane wg narzedzia standardowo wykorzystywanego w badaniach
iloSciowych, ale cechujacego sie wiekszg liczbg pytan otwartych, dajacych respondentowi swobode wypowiedzi w ramach
udzielania odpowiedzi na pytania z kwestionariusza.
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realizacji zapiséw ram i rezerwy wykonania. Miato to za zadanie umozliwi¢ w wiekszym stopniu oceneg
postepu wdrazania interwencji objetych Policy paper oraz ewentualnych planéw IZ KPO i RPO w zakresie
potencjalnych zmian wynikajgcych z przegladow srodokresowych, ktdre mogtyby wptywaé na ksztatt
interwencji w ochronie zdrowia. Dziatanie to byty podyktowane w znacznej mierze brakiem dostepnosci,
w momencie realizacji ekspertyzy wynikéw ewaluacji mid-term wiekszosci programdéw operacyjnych —
zarowno krajowych, jak i regionalnych.

2.0cena postepow osiggania celow i realizacji
wskaznikow PP

2.1. Ocena realizacji celu gtébwnego PP

Celem gtéwnym Policy paper jest zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu jako czynnika wptywajgcego na
jakos$¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu dla mezczyzn w Polsce od
2011r.do 2016 r. wzrosta z 59,1 lat do 61,3 lat (Wykres 1). Wzrost o 2,2 lata przyblizyt Polske do poziomu
Unii Europejskiej (61,7 lat i 63,5 lat, odpowiednio). Tak, jak zauwazono to w przypadku analizy innych
wskaznikéw, tak i w tym przypadku blizej wartosci dla catej Unii Europejskiej jest grupa kobiet. W Polsce
w 2011 r. przecietna dtugosé zycia kobiet w zdrowiu wynosita 63,3 lata (1,2 mniej, niz dla catej Unii
Europejskiej), a piec lat pdzniej juz 64,6 lat (tj. tylko 0,4 lat ponizej wartosci dla Unii Europejskiej) — Wykres
2.

Wykres 1. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu dla mezczyzn w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-

2016

64
. 62 [ = = /
- | | et |
8

60

58

2011 2012 2013 2014 2015 2016
=== Unia Europejska Polska

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Healthy life years (from 2004
onwards), http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&Ilang=en, data
dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 2. Przecietna dtugo$¢ zycia w zdrowiu dla kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-
2016
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Healthy life years (from 2004
onwards), http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&Ilang=en, data
dostepu: 6 marzec 2019.

2.2. Ocena realizacji celéw operacyjnych, w tym
ocena wskaznikow

Celem tej czesci jest okreslenie postepu we wdrazaniu Policy paper, rozumianego zaréwno jako poziom
wykorzystania Srodkdw w podpisanych umowach w stosunku do przewidzianej alokacji (%) oraz poziom
certyfikacji w stosunku do przewidzianej alokacji (%) (przeptywy finansowe), jak i jako poziom osiggniecia
celédw mierzony wartosciami wskaznikdw osiggnietymi na 31.12.2018 r. (dane monitoringowe).
Dodatkowo, specyficzng formg pomiaru zatozen Policy paper jest okreslenie jego wktadu w realizacje
celéw Strategii Europa 2020.

2.2.1. Ocena wykorzystania srodkow

Srodki funduszy unijnych dotyczace obszaru ochrony zdrowia, objete zakresem Policy paper wdrazane
s3 w Polsce w ramach szesciu kategorii interwencji:

e 053 Infrastruktura ochrony zdrowia;

e 081 Rozwigzania informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i
aplikacje w zakresie e-zdrowia (w tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom
starszym;

e 107 Aktywne i zdrowe starzenie sig;

e 112 Utfatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym
opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogélnym;

e 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na
poziomie rownowaznym w celu zwiekszenia udziatu i poziomu osiggnieé, zwtaszcza w
przypadku grup w niekorzystnej sytuacji;

e 117 Wyréwnywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym,
nieformalnym i pozaformalnym wszystkich grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie
umiejetnosci i kompetenc;ji sity roboczej oraz promowanie elastycznych sciezek ksztatcenia, w
tym poprzez doradztwo zawodowe i potwierdzanie nabytych kompetenc;ji.
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W ramach wymienionych kategorii interwencji do korica 2018 r. podpisano umowy o tacznej wartosci
17 479 323 904 zi, z czego wysokos¢ dofinansowania to 14 951 874 943 zt, zas wkiad UE - 13 152 853 846
zt.
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Tabela 4. Podstawowe zmienne o stanie wdrazania interwencji objetych Policy paper

Wydatki . . . %
kwalifikowalne Dofinansowanie |Wkiad UE | Alokacja kontrakta

e (PLN)* (PLN) * Gi

Wartos¢ ogotem

(PLN)*

053 Infrastruktura ochrony zdrowia 7 811 047 606 6953 796 893 5860417 584 5465073900 6118592627 89% 21%

081 Rozwigzania informatyczne na
rzecz aktywnego i zdrowego
starzenia sie oraz ustugi i aplikacje
w zakresie e-zdrowia (w tym e-
opieka i nowoczesne technologie w
stuzbie osobom starszym

1281620201 1226 600 769 1025 869 678 1021870433 1483081404 69% 14%

107 Aktywne i zdrowe starzenie sie 404 023 055 404 023 055 373 421 559 340 261 487 1301103365 26% 4%

112  Utatwianie dostepu do
przystepnych cenowo, trwatych
oraz wysokiej jakosci ustug, w tym
opieki  zdrowotnej i  ustug
socjalnych Swiadczonych w
interesie ogdlnym

3124 365 135 3124 365 135 2949117034 2664079114 4682955614 57% 11%

116 Poprawa jakosci, skutecznosci i

dostepnosci szkolnictwa wyzszego

oraz ksztatcenia na poziomie

rownowaznym w celu zwiekszenia 4 081 981 472 4081981472 3976 735574 3450208 548 5142163622 67% 10%
udziatu i poziomu osiggniec,

zwtaszcza w przypadku grup w

niekorzystnej sytuacji
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Wydatki . . . %
kwalifikowalne Dofinansowanie |Wkiad UE | Alokacja kontrakta

(PLN)* (PLN)* (PLN) * i *

Wartos¢ ogoétem

(PLN)*

117 Wyréwnywanie dostepu do
uczenia sie przez cafte zycie o
charakterze formalnym,
nieformalnym i pozaformalnym
wszystkich  grup  wiekowych,
poszerzanie wiedzy, podnoszenie
umiejetnosci i kompetencji sity
roboczej oraz promowanie
elastycznych $ciezek ksztatcenia, w
tym poprzez doradztwo zawodowe
i potwierdzanie nabytych
kompetencji

776 286 435 776 286 435 766 313 514 211 360 364 777233708 27% 26%

* dane z UoD
** dane z WoP

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych
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W celu uchwycenia skali dodatkowosci pozyskanych srodkéw w stosunku do wydatkéw krajowych na
ochrone zdrowia, warto porownaé wartosc realizowanych projektéw w latach 2014-2018 do wydatkow
biezacych na ochrone zdrowia, ponoszonych tylko w ciggu jednego roku. Jak wskazujg najnowsze
dostepne dane?, szacuje sie, iz w 2016 r. wydatki biezace na ochrone zdrowia wyniosty 121,1 mld zt. W
kwocie tej zawiera sie 84,6 mld zt wydatkow publicznych (z czego 12,1 mlid zt to wydatki instytucji
rzgdowych i samorzagdowych, a 72,3 mld zt to wydatki NFZ) oraz 36,5 mld zt wydatkéw prywatnych (z
czego 27,8 mld zt to bezposrednie wydatki gospodarstw domowych - koszt komercyjnych wizyt u lekarzy,
fizjoterapeutéw, wykonanych odpfatnie badan i zakupu lekéw, a 8,7 mld zt to pozostate wydatki
prywatne).

Ponizej opisano poszczegdlne kategorie interwencji w zakresie podstawowych miar wdrazania.
W pierwszej kolejnosci, prezentowano ogdlne dane zbiorcze, a nastepnie - o ile to zasadne - opisywano
kolejno wktad programow krajowych i / lub regionalnych w ich realizacje.

W przypadku kategorii interwencji 053 Infrastruktura ochrony zdrowia, wartos¢
alokacji (wktad UE) przeznaczonej na tego typu projekty siega 6 118 592 627 zt. Stopien
wykorzystania dostepnych srodkow jest dos¢ wysoki —tgcznie do korica 2018 r. udato sie
zakontraktowac 89% dostepnej kwoty.

Projekty realizowane w ramach programu krajowego (Program Operacyjny
Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020; dalej: PO 1IS 2014-2020) dotyczyty miedzy innymi wsparcia
infrastruktury ratownictwa medycznego (SOR, CU, infrastruktura transportu medycznego), infrastruktury
ponadregionalnych podmiotéw leczniczych (wsparcie oddziatéw oraz innych jednostek organizacyjnych
szpitali ponadregionalnych, a takze pracowni diagnostycznych). Zakres wsparcia obejmowat zaréwno
roboty budowlane, jak réwniez zakup specjalistycznego sprzetu i doposazenie.

W programach regionalnych realizowane projekty dotyczyty budowy i modernizacji placéwek i
oddziatéw, doposazenia w sprzet medyczny i rozwoju opieki koordynowanej. Wdrazane projekty
wptywajg na zwiekszenie dostepnosci i jakosci Swiadczonych ustug medycznych.

Umowy o zdecydowanie najwiekszej skumulowanej wartosci, przeznaczane na te kategorie interwencji
podpisane zostaty w ramach PO [iS 2014-2020 — facznie podpisano umowy o catkowitej wartosci
2 408 465 895 zt, z czego wartos¢ dofinansowania UE to 1 745 889 842 zt. Stopien wykorzystania
dostepnej alokacji to 87%. Mozna przypuszczaé, iz niewykorzystana jeszcze alokacja zostanie
przeznaczona na dos¢ krotkie projekty dotyczace przede wszystkim zakupu sprzetu medycznego.

2 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2016 r., Gtéwny Urzad Statystyczny
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Wykres 3. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkéw dla kategorii interwencji 053 Infrastruktura
ochrony zdrowia [%]
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B Kontraktacja B Wydatkowanie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Biorac pod uwage postepy we wdrazaniu $Srodkéw w poszczegdlnych regionach, najwiekszy sukces we
wdrazaniu projektow infrastrukturalnych w zakresie ochrony zdrowia odnotowano w wojewddztwie
lubuskim (118%), lubelskim (113%), opolskim (104%), pomorskim (103%) tédzkim (102%) i matopolskim
(100%) — w wojewddztwach tych mamy do czynienia z nadkontraktacja Srodkéw, co moze wskazywacé na
to, iz rzeczywiste potrzeby ujawnione na etapie podpisywania uméw byly wieksze niz zaktadano i
dokonano przeniesienia srodkdéw z innych kategorii interwencji.

Najmniejszg skutecznosé w kontraktowaniu dostepnych srodkéw prezentuje wojewddztwo kujawsko-
pomorskie (67%), Swietokrzyskie (68%) oraz podlaskie (73%), nalezy jednak pamietac, iz nadal jest to dos¢
dobry wynik, biorgc pod uwage poziom wdrazania srodkdw w ramach innych kategorii interwencji.
Specyfika projektéw infrastrukturalnych, zwtaszcza tych dotyczacych kosztownych, wieloletnich
inwestycji sprawia, iz kontraktowane sg one dosy¢ wczesnie, aby zapewni¢ czas niezbedny do ich
przeprowadzenia.

taczna wartos¢ dofinansowania unijnego w zatwierdzonych wnioskach o ptatnos¢ wyniosta
1289 495 63 2 zt, co oznacza, iz poziom wydatkowania srodkow to 21%. Najwiecej srodkow zatwierdzono
w wojewddztwie dolnoslgskim (39%), podkarpackim (36%) oraz opolskim (33%). Poziom wydatkowania
w ramach PO [iS wyniést 30%, a zatem jest on réwniez dosyé wysoki. Najnizsza skuteczno$é¢ w
wydatkowaniu $rodkéw odnotowano na Slasku (0%) i Lubelszczyznie (1%).

Projekty realizowane w ramach kategorii interwencji 081 Rozwigzania informatyczne

na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i aplikacje w zakresie e-zdrowia

(w tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom starszym), wdrazane sg

jedynie poprzez regionalne programy operacyjne. taczna warto$¢ unijnego

dofinansowania realizowanych projektéow wyniosta 1 021 870433 zt. Poziom
wykorzystania dostepnych srodkéw siegnat 69%.
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W ramach realizowanych projektdw wspierane sg dziatania zwigzane z informatyzacja placéwek
medycznych, rozwojem ustug elektronicznych, w tym takze e-ustug medycznych, wdrazaniem
elektronicznej dokumentacji medycznej oraz tworzeniem elektronicznych platform ustug medycznych.
Projekty te przyczyniajg sie do zwiekszenia wykorzystania e-ustug publicznych oraz podniesienia ich
jakosci.

Wykres 4. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkéw dla kategorii interwencji 081 Rozwigzania
informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i aplikacje w zakresie e-zdrowia
(w tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom starszym [%]
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W Kontraktacja ™ Wydatkowanie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Wsrod projektow, ktére w najwiekszym stopniu wykorzystaty przypisane do tej kategorii interwencji
Srodki wyrdznia sie wojewodztwo lubelskie, ktére przeznaczyto na realizacje tego typu projektéw
dwukrotno$¢ planowanych w Programie srodkéw. Niewielkg nadkontraktacje w stosunku do zatozen
odnotowano réwniez w wojewddztwie lubuskim (105%) i pomorskim (102%). Cata dostepng alokacje
zakontraktowato rowniez wojewddztwo tédzkie (100%). Regionami, ktére nie podpisaty dotagd uméw o
dofinansowanie dotyczacych realizacji projektdw w ramach kategorii 081 s3 wojewddztwo matopolskie,
podkarpackie i podlaskie. Dos¢ niski stopien kontraktacji osiggneto takze wojewddztwo $laskie (50%).

Jesli chodzi o poziom realizacji projektéw, wartosci dofinansowania UE w zatwierdzonych wnioskach o
ptatnosé wyniosta 204 376 704 zt, co stanowi 14% alokacji. Najwyzszy poziom wydatkowania zanotowano
w wojewddztwie dolnoslgskim (48%) oraz mazowieckim (46%), najnizszy natomiast w wojewddztwie
lubuskim, tddzkim, matopolskim, podkarpackim, podlaskim, slgskim i S$wietokrzyskim, gdzie nie
zatwierdzono zadnego wniosku o ptatnosc. Dos¢ niski sredni poziom wydatkowania zwigzany jest z tym,
iz wiekszos¢ realizowanych projektdw jeszcze sie nie zakonczyta lub jest w poczatkowej fazie wdrazania.
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W ramach kategorii interwencji 107 Aktywne i zdrowe starzenie sie, wartos¢ unijnego
dofinansowania podpisanych projektéw osiggneta 340 261487 zt. Ogdlny poziom
zakontraktowania srodkow byt znacznie nizszy niz w przypadku omoéwionych wczesniej
kategorii interwencji - wynidst 26%. Projekty w tej kategorii realizowane s3 w ramach
regionalnych programdw operacyjnych oraz PO WER.

W ramach programu krajowego realizowane sg projekty dotyczace programéw polityki zdrowotne;j
ukierunkowanych na przeciwdziatanie chorobom stanowigcym istotng przyczyne dezaktywizacji
zawodowej, m.in.: programy profilaktyczne wczesnego wykrywania nowotworéw glowy i szyi,
reumatoidalnego zapalenia stawdw oraz projekty dotyczace profilaktyki choréb naczyn mézgowych.

W programach regionalnych wspierane sg przede wszystkim projekty dotyczace profilaktyki raka szyjki
macicy, piersi i jelita grubego, a takze profilaktyki cukrzycy, choréb nerek czy boreliozy. Wspierane sg
takze zagrozone grupy zawodowe w zakresie rehabilitacji medycznej dla oséb powracajacych do pracy.
Czes$¢ projektéw dotyczy takie poprawy bezpieczenstwa i warunkow pracy personelu placéwek
medycznych.

Wykres 5. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkéw dla kategorii interwencji 107 Aktywne i
zdrowe starzenie sie [%]
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B Kontraktacja B Wydatkowanie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Najwyzszy poziom kontraktacji w stosunku do zaplanowanej alokacji wyrdznia wojewddztwo podlaskie
(64%), swietokrzyskie (49%) oraz zachodniopomorskie (48%). W przypadku programu krajowego
kontraktacja (20%) jest nizsza niz Srednia dla wszystkich programoéw. Najnizszy poziom unijnego
dofinansowania w podpisanych projektach w stosunku do alokacji odnotowano w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim i slgskim (po 15%). W przypadku wojewddztwa mazowieckiego nie przewidziano
alokacji na projekty w ramach tej kategorii interwenciji.

Biorgc pod uwage poziom wydatkowania srodkéw, wartos¢ dofinansowania unijnego w zatwierdzonych
whioskach o ptatnos¢ siegneta 53 370 356 zt, co oznacza wykonanie zobowigzan finansowych na poziomie
4%. Regionami wyrdzniajagcymi sie pod wzgledem skutecznosci wydatkowania w ramach tej kategorii
interwencji sg wojewddztwo swietokrzyskie (14%) oraz lubelskie (11%). Pozostate wojewddztwa
wydatkowaty srodki na poziomie kilku procent. Realizacja wiekszosci projektéw jeszcze sie nie zakonczyta.
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W ramach kategorii interwencji 112 Ufatwianie dostepu do przystepnych cenowo,
trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug socjalnych
Swiadczonych w interesie ogdlnym, wartos¢ unijnego dofinansowania w podpisanych
projektach wyniosta 2 664 079 114 zt, natomiast poziom kontraktacji dostepnych
srodkéw — 57%. Podobnie jak w przypadku poprzedniej kategorii, projekty realizowane
sg w ramach PO WER oraz programow regionalnych.

W ramach PO WER wspierane sg dziatania zwigzane z testowaniem modeli zwigzanych z
deinstytucjonalizacjg, srodowiskowym wspieraniem oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi oraz
wsparciem 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng. Realizowane projekty dotyczg takze ksztatcenia
specjalistycznego lekarzy, w tym takze z wykorzystaniem technik symulacji endoskopowych, wdrozenia
dziatan projakosciowych w POZ oraz tworzenia Dziennych Domoéw Opieki Medyczne;j.

W programach regionalnych wspierane sg dziatania zwigzane z profilaktykg nadwagi i otytosci oraz
chordb kregostupa i wad postawy u dzieci, kompleksowg opiekg nad matkg i dzieckiem oraz ustugami
zdrowotnymi  dla  oséb  starszych. Realizowane projekty dotycza takie rozwigzan
deinstytucjonalizacyjnych, w tym takze tworzenia Dziennych Domdw Opieki Medycznej, domowej
rehabilitacji medycznej i telemedycyny, a takze badan przesiewowych stuchu.

Wykres 6. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkéw dla kategorii interwencji 112 Utatwianie
dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i
ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogélnym [%]
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W Kontraktacja ™ Wydatkowanie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Najwyzszy poziom kontraktacji Srodkéw odnotowano w przypadku PO WER, w ramach ktérego podpisano
umowy wykorzystujgce 98% alokacji. Liderem wdrazania srodkdw w regionach jest wojewddztwo
lubelskie, ktore wykorzystato 74% dostepnej puli. Dos¢ wysoka kontraktacja odznaczajg sie takze
wojewodztwo matopolskie (62%) oraz opolskie (60%). Najnizszy stopien wykorzystania funduszy w
przypadku tej kategorii interwencji wystapit w wojewddztwie podlaskim (16%).
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Biorgc pod uwage poziom wydatkowania, taczna warto$¢ dofinansowania UE w zatwierdzonych
whnioskach o ptatnos¢ to 533 863 147 zt. Udziat wartosci unijnego dofinansowania zatwierdzonych
whnioskdéw w catosci alokacji wynidst 11%. Najwyzszy poziom wydatkowania sSrodkéw zaobserwowano w
ramach PO WER (21%). W programach regionalnych poziom ten nie przekracza kilkunastu procent. W
wojewodztwie tédzkim rozliczono juz 17% alokacji, a w wojewddztwie opolskim i wielkopolskim — po 16%.
Najnizszy poziom wydatkowania odnotowano na Podlasiu (2%), Opolszczyznie oraz w wojewddztwie
pomorskim (po 4%).

W przypadku kategorii interwencji 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci
szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na poziomie réwnowaznym w celu zwigkszenia
udziatu i poziomu osiagnie¢, zwtaszcza w przypadku grup w niekorzystnej sytuacji
wsparcie wdrazane jest wyfacznie w ramach PO WER. Wartos¢ podpisanych
dofinansowania UE w podpisanych projektach to 3 450 208 548 zt, co oznacza
kontraktacje na dos¢ wysokim poziomie 67%. Wartos¢ dofinansowania UE w zatwierdzonych wnioskach
o pfatnosc¢ siega 523 741 749 zt. Poziom wydatkowania srodkéw wynidst 10%.

Realizowane projekty dotycza wspierania centrow symulacji medycznej oraz podnoszenia jakosci i
rozszerzenie ksztatcenia studentéw kierunkdw medycznych.

Wykres 7. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkéw dla kategorii interwencji 116 Poprawa jakosci,
skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na poziomie rwnowaznym w celu
zwiekszenia udziatu i poziomu osiggnie¢, zwtaszcza w przypadku grup w niekorzystnej sytuacji - PO
WER [%]
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Dla kategorii interwencji 117 Wyréwnywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o
charakterze formalnym, nieformalnym i pozaformalnym wszystkich grup wiekowych,
poszerzanie wiedzy, podnoszenie umiejetnosci i kompetencji sity roboczej oraz
promowanie elastycznych $ciezek ksztatcenia, w tym poprzez doradztwo zawodowe i
potwierdzanie nabytych kompetencji, projekty dotyczace ochrony zdrowia wdrazane sg
rowniez wytgcznie w ramach PO WER.

Realizowane projekty dotyczg podniesienia kompetencji zawodowych lekarzy, pielegniarek, potoznych,
fizjoterapeutdw, diagnostow i ratownikow medycznych i innych zawoddw medycznych.

Wartos$¢ dofinansowania UE podpisanych projektéw osiggneta 211 360 364 zt. Poziom kontraktacji
dostepnych srodkéw to 27%. Co ciekawe, poziom wydatkowania srodkow ksztattuje sie na podobnym
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poziomie — 26%, co oznacza, iz niemal wszystkie zakontraktowane srodki zostaty juz rozliczone. Wartos¢
dofinansowania UE w zatwierdzonych wnioskach o ptatno$¢ wyniosta 198 537 263 zt.

Wykres 8. Poziom kontraktacji i wydatkowania srodkow dla kategorii interwencji 117 Wyréwnywanie
dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym, nieformalnym i pozaformalnym
wszystkich grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie umiejetnosci i kompetenc;ji sity robocze;j
oraz promowanie elastycznych S$ciezek ksztatcenia, w tym poprzez doradztwo zawodowe i
potwierdzanie nabytych kompetencji — PO WER [%]

30% 27%

26%

25%
20%
15%
10%

5%

0%
Kontraktacja Wydatkowanie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Bioragc pod uwage podziat na kategorie interwencji wchodzgce w zakres Policy Paper, najwieksza
skutecznosé¢ w pozyskiwaniu srodkéw odnotowano dla projektow dotyczacych infrastruktury ochrony
zdrowia. Alokacja przeznaczona na ten cel zostata juz wykorzystana na poziomie 87%. Dos¢ zréznicowany
jest natomiast poziom wydatkowania tych srodkéw, co zwigzane jest z dtugim okresem realizacji tego
typu projektow. Dos¢ sprawnie przebiega rowniez wdrazanie Srodkéw dedykowanych wdrazaniu
rozwigzan informatycznych i e-ustug medycznych — poziom kontraktacji to 76%. Znacznie mniej
korzystnie przedstawia sie poziom rozliczenia pozyskanych s$rodkéw — jedynie w wojewddztwie
dolnoslaskim i mazowieckim siega on niemal 50%. W pozostatych regionach ksztattuje sie na poziomie
kilku procent, co wskazuje na to, iz zdecydowana wiekszos¢ projektéw znajduje sie we wczesnej fazie
realizacji. W przypadku projektdw dotyczacych opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w
interesie ogdlnym, udato sie zakontraktowac 57% alokacji, a liderem w pozyskiwaniu $rodkéw jest PO
WER, gdzie wykorzystano juz niemal catg dostepng alokacje. Projekty zwigzane z aktywnym i zdrowym
starzeniem sie wdrazane sg w dos$¢ nierbwnomiernym stopniu — wyrdzniajgcym sie liderem w kwestii
kontraktacji jest wojewddztwo podlaskie (64%), w pozostatych regionach poziom wykorzystania sSrodkéw
waha sie od kilkudziesieciu do kilkunastu procent. Projekty wdrazane wytgcznie w PO WER, dotyczace
poprawy jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na poziomie
rownowaznym wykorzystuja 67% alokacji, natomiast projekty szkoleniowe dotyczgce wyréwnywanie
dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym, nieformalnym i pozaformalnym
wszystkich grup wiekowych — 27% dostepnych Srodkéw. Jak wynika z przeprowadzonych wywiaddéw
pogtebionych, nie nalezy spodziewac sie, iz Srodki dostepne w ramach omdéwionych kategorii interwencji
nie zostang wykorzystane.

2.2.2. Ocena trafnosci doboru wskaznikdéw, poprawnosci ich
zaszeregowania i poziomu oszacowanych wartosci docelowych

Zdaniem Wykonawcy, na tym etapie wdrazania niezasadne bytoby modyfikowanie systemu wskaznikéw
Policy paper. Wprowadzenie nowych miernikdw objetoby swoim pomiarem jedynie waski zakres
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wsparcia wdrazanego od 2019 r. Z kolei retrospektywne owskaznikowanie juz zrealizowanych projektéw
bytoby pracochtonne, czasochtonne i nie zawsze wrecz mozliwe. Nalezy wzigé pod uwage fakt, iz
wprowadzenie nowych wskaznikéw w SL2014 wymusitoby zmiane formatu pewnych raportéow/zestawien
i tym samym koniecznos¢ dostosowywania danych historycznych.

Mowigc zas o ocenie metodologicznej i merytorycznej, konieczne jest odniesienie sie do metodologii
wskaznikéw produktu, rezultatu i rezultatu dtugoterminowego/strategicznego w FE. Innymi stowy,
Wykonawca ocenia poprawnos$¢ wskaznikdw w pewnej klasie miernikdw oraz w obrebie przyjetych
warunkdw brzegowych. Oznacza to, iz nie zawsze dany wskaznik musi byé najlepszym odzwierciedleniem
efektdw danej interwencji, ale musi by¢ mozliwie optymalnie skoordynowany z pozostatymi miernikami,
zblizony do nich zakresem przekazywanych informacji, Zzrédtem danych zasilajacych itd. Reasumujac, przy
ocenie wskaznikdw prymat miato patrzenie na dane mierniki jako na wtasciwie dopasowane do
charakterystyki dane interwencji z FE, w mniejszym zas stopniu specyficznie wtasciwe ochronie zdrowia.

Kilkadziesigt wskaznikdéw RPO realizowanych jest wytacznie w jednym wojewddztwie, bgdz tez nazwa
wskaznika sformutowana jest w taki sposéb, iz nie jest mozliwe jego automatyczne zagregowanie.
Sytuacje te nalezy oceni¢ jako negatywng z punktu widzenia sprawnego monitorowania stopnia
osiggniecia wskaznikdw realizowanych w ramach Policy paper. Dzigki zmienno$ci definicji nie ma réwniez
mozliwosdci poréwnywania stopnia osiggniecia wskaznikdw miedzy programami operacyjnymi, co
utrudnia ocene efektywnosci wsparcia.

W przypadku projektow wspotfinansowanych z EFS problemem jest takze niekompletnos¢ danych
zawartych w systemie SL2014 oraz informacjach kwartalnych — wskazniki nie posiadajg okreslonej
wartosci docelowej lub tez nie zostata okreslona deklarowana wartos$¢ docelowa wskaznika w podpisanej
umowie. Informacje te zawarte sg czesto w osobnych raportach i systemach, co utrudnia szeroki dostep
do informacji na temat wdrazania. W celu ujednolicenia sposobu gromadzenia i monitorowania danych
zwigzanych z realizacjg projektéw dotyczacych ochrony zdrowia, nalezatoby uspdéjnié nazewnictwo
wskaznikow w taki sposdb, aby byty agregowalne, co utatwitoby ocene stopnia realizacji celow
zdefiniowanych w Policy Paper poprzez wskazniki przypisane do poszczegdlnych programéw
operacyjnych.

Nalezy podkresli¢, iz co do zasady wskazniki produktu zaproponowane w Policy paper sg trafne - co nalezy
rozumie¢ w tym przypadku jako fakt, ze mierza to, co powinny mierzy¢, czyli skutki realizowanych
projektéw. W zdecydowanej mierze sg one rowniez na ogét poprawnie zaszeregowane do kategorii
(produkt vs. rezultat), przy czym analogicznie - poprawnos$é ta rozumiana jest jako zgodno$¢ z wytycznymi
w zakresie formutowania wskaznikdw monitorujgcych wdrazanie FE. Z pewnosScig wyzwaniem mogg by¢
wskazniki  rezultatu (tzw. bezposredniego - gdyz w przypadku wskaznikdw rezultatu
strategicznego/dtugoterminowego opisywane zjawisko rowniez wystepuje, ale w odniesieniu do nich jest
ono zupetnie naturalne). Zdarza sie, iz zaproponowany wskaznik rezultatu jest silnie zalezny od czynnikéw
wykraczajgcych poza ramy realizowanej interwencji (np. jest tak dla wskaznika Sredni czas oczekiwania
na swiadczone ustugi zdrowotne). Powoduje to, iz w konsekwencji jego trafnos¢ jest relatywnie niska,
gdyz duzy procent zmiennosci zmiennej wyjasniany bedzie zmiennymi niepowigzanymi wprost
z wdrazanym projektem z obszaru Policy paper (takimi jak np. liczba okolicznych mieszkancéw, kwestie
epidemiologiczne itd.). Czasami zdarza sie réwniez, ze miernik - mimo zrozumiatych, stusznych intencji -
jest niepoprawnie sformutowany na poziomi jezykowym, co skutkuje wyzwaniami interpretacyjnymi
(por. np. Potencjalna liczba specjalistycznych badan, ktére zostang wykonane zakupionq aparaturg
medyczng). We wskazanym przyktadzie miernik sformutowany jest tak, iz teoretycznie potencjalna liczba
takich badan ograniczona jest w zasadzie jedynie zywotnoscig sprzetu. Wskaznik powinien by¢
jednoznaczny i odnosi¢ sie wprost do zjawisk zaistniatych/planowanych do zaistnienia. Problemem
sygnalizowanym przez ekspertow uczestniczacych w panelu eksperckim - ktérego skutki odczuwat
rowniez wykonawca ekspertyzy - jest brak powigzania wskaznikdw w systemie SL2014 z poszczegdlnymi
narzedziami i konieczno$¢ tworzenia takiego przypisania oddolnie. Jest to z jednej strony Zrddtem
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potencjalnych bteddw, ktdre zawsze moga zdarzy¢ sie przy takiej ilosci niezautomatyzowanych procesow.
Przede wszystkim jednak, nie pozwala to na biezgce monitorowanie wdrazania Policy paper w trybie on-
going (tzn. MZ nie jest w stanie wygenerowac - ani nawet wystgpi¢ do MIiR o wygenerowanie - takiego
raportu, ktéry wprost odpowiadatby logice narzedzi Policy paper).

Niniejsza ekspertyza jedynie w ograniczonym stopniu dotyka problemu poprawnosci oszacowania
wartosci docelowych, gdyz brak jest wiedzy wynikajacej z ewaluacji mid-term poszczegélnych PO ani tym
bardziej znajomosci planowanych zmian w poszczegdlnych Programach na skutek realizacji przegladéw
srodokresowych (co, w konsekwencji, wptynie na rozbieznos¢ zapisdw tychze PO z zapisami Policy paper
- bezposérednio w ramach PO WER i PO li$, za$ posrednio RPO). Zasadniczo, w PO 1i$ wiekszo$¢
wskaznikow zostata na etapie programowania okreslona na zbyt niskim, za ostroznym poziomie.
W przypadku PO WER mozna wprawdzie wskaza¢ kilka wyjatkow w zakresie przeszacowania docelowych
wartosci wskaznikow, natomiast co do zasady - réwniez dominujg niedoszacowania. Sytuacja w regionach
jest duzo zréznicowana - cho¢ patrzac po potencjale wynikajgcym z zawartych UoD i/lub postepu w juz
realizowanych projektach, w przypadku wskaznikdw dot. zdrowia wiekszos¢ z nich powinna osiggnac na
koniec 2023 r. bezpieczny poziom w przedziale ok. 85-115% zaktadanej wartosci docelowe;j.
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2.2.3. Ocena przewidywanego na 2023 r. stanu realizacji celéw

operacyjnych

Cele Policy paper okreslone zostaty na poziomie centralnym oraz regionalnym. Ich realizacji w pierwszym
przypadku stuza zasadniczo dwa programy krajowe: PO WER oraz PO 1iS. W przypadku POWER, na 17
przyjetych wskaznikéw produktu, na koniec 2018 r. zrealizowano juz cele korncowe (na 2023 r.) dla 5
z nich; w przypadku wskaznikow rezultatu - z 15 miernikow ogétem, zatozone cele na 2023 r. zrealizowano
juz dla 4. W przypadku PO 1i$, zaobserwowano znaczny postep - ale nie powodujgcy osiggniecia wartosci
docelowej - dla obydwu przewidzianych wskaznikéw produktu oraz rezultatu strategicznego. Niemniej,
wyniki ewaluacji mid-term IX Osi priorytetowej PO 1i$ 2014-2020 rekomendujg zwiekszenie docelowych
wartosci wskaznikow.

W ponizszych tabelach zaprezentowano stopien osiggniecia wskaznikdw produktu i rezultatu
realizowanych w ramach PO WER oraz PO [i$ 2014-2020, uwzgledniajacy wartoé¢ osiagnieta na koniec
2018 r., wartos¢ docelowa, a takze brakujacg warto$¢ wskaznika, ktéra umozliwi osiggniecie
wyznaczonego celu na 2023 r. Poszczegdlne wskazniki zostaty przyporzadkowane narzedziom
realizowanym w ramach Policy paper. W przypadku czesci narzedzi nie przewidziano realizacji
wskaznikéw na poziomie krajowym. Do czesci narzedzi przypisano takze zbiorcze wskazniki w taki sposéb,
iz np. dwoém kolejnym narzedziom przypisano jeden zbiorczy wskaznik.

W poniiszej tabeli zaprezentowano stopien realizacji wskaznikdw dotyczacych ochrony zdrowia,
dedykowanych PO WER.

Tabela 5. Postep osiggania celdw i realizacji wskaznikdw Policy paper w Programie Operacyjnym
Wiedza Edukacja Rozwoj

Czy Czy
osiagniet osiagniet
Nazwa wskaznika o cel? | Nazwa wskaznika o cel?
produktu Jesli nie, | rezultatu/strategicznego Jesli nie,
ile : ile
brakuje? brakuje?

Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujace w zakresie programoéw profilaktycznych zawierajace m.in.
komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspotprace pomiedzy wysokospecjalistycznym osrodkiem,
a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami ogélnymi, w celu przeciwdziatania zjawisku
fragmentacji opieki nad pacjentem — EFS

Liczba wdrozonych
programow
. profilaktycznych w
Dzl h zakresie choréb 5 17 TAK
opracow?nyc negatywnie wptywajacych
programow

na zasoby prac
profilaktycznych w AR

zakresie choréb
negatywnie
wptywajacych  na
zasoby pracy

11 4
Liczba 0s0b, ktore
skorzystaty  z ustugi
medycznej w programie
profilaktycznym,
dofinansowanej w ramach
EFS

65 000 7334 57666
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Nazwa wskaznika

produktu

Liczba 0s06b
wspotpracujgcych
lub pracujgcych na
rzecz placéwek
podstawowej
opieki zdrowotnej,
ktére
przeszkolone z
zakresu wdrazania
programow
profilaktycznych
opracowanych ze
srodkéw EFS

zostaty 12238

1507

Czy
osiggniet

o cel? | Nazwa
nie, | rezultatu/strategicznego

Jesli
ile
brakuje?

10731

www.ecorys.pl

Czy

osiagniet
wskaznika o cel?
Jesli nie,
ile
brakuje?

Liczba 0séb
wspotpracujgcych lub
pracujgcych na  rzecz
placobwek podstawowe;j

opieki zdrowotnej, ktére

dzieki EFS podniosty swoje 10403
kompetencje z zakresu
wdrazania programow
profilaktycznych,

opracowanych ze
$rodkéw EFS

1379 9024

Narzedzie 18: Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, poprzez rozwéj alternatywnych

form opieki nad osobami niesamodzielnymi(w tym osobami starszymi) — EFS

Liczba podmiotéw
leczniczych, ktore
zostaty objete
narzedziami

deinstytucjonalizacj
i i opieki nad
osobami zaleznymi

40

53

TAK

Liczba
zdeinstytucjonalizowanyc
h  miejsc opieki nad

. . ..., 400 663 TAK
osobami zaleznymi, ktére

zostaty utworzone w
ramach programu

Narzedzie 20: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktére swiadczg szpitalne ustugi

medyczne — EFS

Liczba podmiotéw
wykonujacych
szpitalng
dziatalnos¢
lecznicza objetych
wsparciem w
programie

150

161

TAK

Liczba podmiotow
wykonujacych  szpitalng
dziatalnosc leczniczg, 128 21 107

ktére wdrozyly dziatania
projakosciowe w ramach
programu

Narzedzie 21: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom swiadczacym podstawowgq opieke zdrowotng

Liczba podmiotéow
wykonujgcych
podstawowg
opieke zdrowotna,
ktére zostaty objete
dziataniami

620

370

250

—EFS

Liczba podmiotow

wykonujgcych

podstawowg opieke

zdrowotng, ktore 527 370 157
wdrozyty dziatania

projakosciowe w ramach

programu
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Czy Czy
osiggniet osiagniet
Nazwa wskaznika o cel? | Nazwa wskaznika o cel?
produktu Jesli nie, | rezultatu/strategicznego Jesli nie,
ile 1 3
brakuje? brakuje?

projakosciowymi w
ramach programu

Narzedzie 22: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki
koordynowanej (OOK), stuzacej polepszeniu jakosci efektywnosci publicznych ustug zdrowotnych (pilotaz

nowej formy organizacji, procesu i rozwigzan technologicznych) — EFS

Liczba podmiotéw

(koordynatorow Liczba podmiotow

procesu) (koordynatoréw procesu)

wykonujgcych wykonujgcych dziatalnosé¢

dziatalnos¢ 45 42 3 leczniczg, ktére wdrozyty 45 0 45
lecznicza objetych model opieki

pilotazem modelu koordynowanej w ramach

opieki programu

koordynowanej

Narzedzie 23: Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczacych
m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych okreslonym

jednostkom chorobowym oraz identyfikacja , biatych plam” w opiece zdrowotnej) — EFS

Liczba
opracowanych
:;;I;\l/icznych taczna liczba wdrozen
30 480 TAK modeli analitycznych na 528 0 528
sektorowych

, . rzecz ochrony zdrowia
chorobowosci w

zakresie gtéwnych
grup choréb

Liczba
opracowanych
analitycznych
modeli
prognozowania
chorobowosci

Liczba
opracowanych
analitycznych
wielosektorowych
modeli planowania
zasobdéw i
infrastruktury
medycznej
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Nazwa wskaznika
produktu

Liczba
opracowanych
modeli analizy

danych w zakresie
medycznego rynku
pracy

Czy
osiagniet
o cel?
Jesli nie,
ile
brakuje?

\EVATTE] wskaznika
rezultatu/strategicznego

www.ecorys.pl

Czy
osiagniet
o cel?
Jesli nie,
ile
brakuje?

Narzedzie 24: Szkolenia pracownikéw administracyjnych i zarzagdzajacych podmiotami leczniczymi, jak rowniez
przedstawicieli ptatnika i podmiotéw tworzacych, stuzace poprawie efektywnosci funkcjonowania systemu

ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem rozwoju zdolnosci analitycznych i audytu wewnetrznego w
jednostkach systemu ochrony zdrowia — EFS

Liczba

pracownikéw
administracji

systemu  ochrony
zdrowia  objetych 10000
wsparciem EFS w

celu poprawy
efektywnosci jego
funkcjonowania

6473

3527

Liczba pracownikow
podmiotéw leczniczych, w
tym administracji systemu

ochrony zdrowia, ktérzy 9000

dzieki ~EFS  podniesli
kompetencje w zakresie
zarzadzania i kontroli

4419

4581

Narzedzie 25: Dziatania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji
systemu ochrony zdrowia, poprzez m.in. wsparcie wspoétpracy administracji systemu ochrony zdrowia z

organizacjami pacjenckimi — EFS

Liczba organizacji
pozarzagdowych
zajmujacych sie
problematyka
ochrony  zdrowia
objetych
wsparciem w

ramach programu

135

TAK

Liczba organizacji
pozarzadowych, ktére
zostaty wigczone w proces
konsultacji  spotecznych
dotyczacych dziatan
podejmowanych przez
administracje panstwowa
w  obszarze  ochrony
zdrowia

45

57

TAK

Narzedzie 32: Realizacja programoéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie

praktycznego ksztatcenia studentéw, w tym tworzenie centrow symulacji medycznej — EFS

Liczba programoéw
rozwojowych

uczelni ksztatcacych 42
na kierunkach
medycznych
opracowanych

27

15

Liczba wdrozonych
programow rozwojowych
na uczelniach ksztatcacych

na kierunkach
medycznych
opracowanych dzieki

wsparciu z EFS

34

42

15
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Nazwa wskaznika
produktu

dzieki wsparciu z
EFS

Czy
osiggniet
o cel?
Jesli nie,
ile
brakuje?

\EVATTE] wskaznika
rezultatu/strategicznego

www.ecorys.pl

Czy
osiagniet
o cel?
Jesli nie,
ile
brakuje?

Narzedzie 33: Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
ksztatcenia pielegniarek i potoznych ukierunkowanych na zwiekszenie liczby absolwentéow ww. kierunkow —

EFS

Realizacja
programow
rozwojowych  dla
uczelni medycznych
uczestniczacych w
procesie
ksztatcenia 12500
pielegniarek i
potoznych
ukierunkowanych
na zwiekszenie
liczby absolwentow
ww. kierunkéw EFS

1875 10625

Liczba osdb, ktére dzieki
wsparciu programu
uzyskaty uprawnienia do
wykonywania zawodu
pielegniarki lub potoznej

0 10625

Narzedzie 34: Ksztatcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych kraju — EFS

Narzedzie 35: Ksztatcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje w obszarach
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczegélnym
uwzglednieniem lekarzy wspotpracujacych z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej — EFS

Liczba lekarzy
objetych
ksztatceniem
podyplomowym w
programie w
obszarach
zwigzanych z
potrzebami
epidemiologiczno-
demograficznymi

15700

8246 7454

Liczba lekarzy, ktorzy
dzieki EFS podniesli swoje
kwalifikacje zawodowe w

obszarach zwigzanych z 13345

potrzebami
epidemiologiczno-
demograficznymi

4403 8942

Narzedzie 36: Ksztatcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych w obszarach zwigzanych z potrzebami

epidemiologiczno-demograficznymi — EFS
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Czy Czy
osiagniet osiagniet
Nazwa wskaznika o cel? | Nazwa wskaznika o cel?
produktu Jesli nie, | rezultatu/strategicznego Jesli nie,
ile 1 3
brakuje? brakuje?

Liczba pielegniarek i

potoznych objetych Liczba  pielegniarek i

ksztatceniem potoznych, ktére po

podyplomowym w zakonczeniu udziatu w

programie W 20000 25087 TAK programie uzyskaly o000 25618 TAK
obszarach kwalifikacje w obszarach

zwigzanych z zwigzanych z potrzebami

potrzebami epidemiologiczno-

epidemiologiczno- demograficznymi

demograficznymi

Narzedzie 37: Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych zawodow istotnych z punktu widzenia
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno-

demograficznych — EFS

Liczba
przedstawicieli
innych  zawoddéw
istotnych z punktu
widzenia
funkcjonowania
systemu  ochrony
zdrowia, ktérzy
dzieki EFS zostali
objeci wsparciem w

Liczba przedstawicieli
innych zawoddéw
istotnych z punktu
widzenia funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia,
7200 5138 2062 ktérzy dzieki EFS podniesli 6120 4693 1427
swoje kompetencje
zawodowe w obszarach

programie W zwigzanych z potrzebami
obszarach .a .y . e

- epidemiologiczno-
zwigzanych z demograficznymi
potrzebami g v
epidemiologiczno-
demograficznymi

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych SL2014 i informacji kwartalnej przekazanej przez MliR.

Opis realizacji i prognoz osiggania celow realizowanych w ramach Policy paper rozpoczeto od
przedstawienia sytuacji w zakresie PO WER. W przypadku celu operacyjnego A, dotyczgcego rozwoju
profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej ukierunkowanego na gtéwne problemy
epidemiologiczne kraju, w ramach PO WER realizowane sg projekty zwigzane z opracowywaniem i
wdrazaniem programoéw profilaktycznych w zakresie choréb negatywnie wptywajgcych na zasoby pracy.
Wiekszos$¢ celow zwigzanych z tym zagadnieniem nie zostata jeszcze osiggnieta, co zwigzane jest z
opOznieniami we wdrazaniu programow oraz dos$¢ wczesnym etapem realizacji, nalezy jednak
spodziewac sie, iz cele zatozone na 2023 r. zostang osiggniete.

W ramach celu operacyjnego B zwigzanego z rozwojem opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami
starszymi realizowane s projekty dotyczace wsparcia deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi. Cele na 2023 r. zostaty nieznacznie przekroczone — w ramach interwencji narzedziami
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deinstytucjonalizacji i opieki nad osobami zaleznymi objeto 53 podmioty lecznicze, w ramach ktérych
utworzono 663 miejsca opieki.

W ramach celu operacyjnego C, poswieconego poprawie efektywnosci i organizacji systemu opieki
zdrowotnej realizowane sg projekty zwigzane z dziataniami projakosciowymi dedykowanymi podmiotom
leczniczym. Wskaznik dotyczacy liczby podmiotéw wykonujacych dziatalno$é szpitalng objetych
wsparciem réwniez zostat juz osiggniety — facznie wsparto 161 podmiotéw. W przypadku dziatan
projakosciowych dedykowanych POZ, poziom osiggniecia wskaznika jest znacznie nizszy (wsparto 370 z
620 docelowych podmiotow), nalezy jednak zauwazy¢, iz wszystkie te podmioty zaraportowaty takze
wdrozenie owych dziatan w swojej placéwce (w przypadku podmiotéw szpitalnych wdrozenie
wypracowanych rozwigzan zaraportowano w 21 ze 161 placowek). Czynnikiem rdznicujgcym tempo
wdrazania jest w tym przypadku prawdopodobnie wielkos¢ placowki i jej struktura organizacyjna. Warto
takze podkresli¢, iz narzedzie dedykowane dziataniom projakosciowym zostato wprowadzone dopiero w
obecnej perspektywie, a wiec byto ono narzedziem dotad nieprzetestowanym (w odréznieniu do dziatan
projakosciowych w podmiotach szpitalnych).

Cel zwigzany z przeprowadzaniem pilotazy dotyczacych opieki koordynowanej réwniez zostat juz niemal
osiggniety — pilotazem takim objete zostaty 42 z 45 docelowych placéwek. Warto uznac to za sukces,
poniewaz system ten jest w Polsce stosunkowo nowy i przyjmowane rozwigzania majg charakter niemal
»pionierski”. Nie zaraportowano jednak jeszcze wdrozenia wypracowanych modeli — wdrazane projekty
nadal sg w fazie realizacji. W ramach dziatai zwigzanych z tworzeniem map potrzeb zdrowotnych gtéwny
cel interwencji rowniez zostat osiggniety — opracowano tacznie 480 analitycznych modeli sektorowych
chorobowosci w zakresie gtéwnych chordb. Realizacja tego narzedzia zwigzana byta ze spetnieniem
warunkowosci ex-ante. Zadowalajgcy jest takze postep realizacji projektéw zwigzanych z szkoleniami
pracownikéw administracyjnych systemu ochrony zdrowia, majgcych na celu poprawe efektywnosci jego
funkcjonowania — do kornca 2018 r. wsparciem objeto 6 473 osoby, co stanowi 65% wartosci docelowej
na 2023 r., co jest bardzo dobrym wynikiem biorgc pod uwage tendencje dotyczace skutecznosci
wdrazania projektéw szkoleniowych wspdétfinansowanych z funduszy unijnych. Nalezy zaznaczy¢, iz
szkolenia te sg skierowane nie tylko do kadry zarzadzajacej, ale takze do pracownikéw nizszego szczebla,
co znacznie rozszerza grupe potencjalnych odbiorcow i zwieksza skutecznosé oferowanego wsparcia.
Osiggniete zostaty rowniez wskazniki zwigzane z objeciem wsparciem organizacji pozarzadowych
zajmujgcych problematykg ochrony zdrowia w ramach narzedzia zwigzanego z dziataniami na rzecz
rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia.

W ramach celu operacyjnego D, dedykowanego ksztatceniu kadr medycznych, w PO WER wdrazane sg
projekty dotyczace realizacji programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w
procesie praktycznego ksztatcenia studentdw, pielegniarek i potoznych. Do korica 2018 r. opracowano 27
sposrod 42 docelowych programoéw rozwojowych uczelni ksztatcgcych na kierunkach medycznych, przy
czym 15 z nich zostato juz wdrozonych. Wsparcie zwigzane z tworzeniem centréw symulacji oceniane jest
bardzo wysoko przez wiekszo$¢ respondentdw biorgcych udziat w niniejszym badaniu. Wysoka jakos¢
ksztatcenia osiggana poprzez wiedze praktyczng zdobywana w tego typu placéwkach w Polsce jest
doceniana nawet na poziomie Unii Europejskie;j.

Interwencja dotyczy réwniez ksztatcenia podyplomowego — w ramach realizowanych projektéw
wsparciem objeto juz 8 246 lekarzy oraz 25087 pielegniarek i potoznych (przekroczenie wartosci
docelowej). Z przeprowadzonych wywiadéw wynika, iz rekrutacja pielegniarek i potoznych chetnych do
wziecia udziatu w szkoleniu przebiega sprawniej niz w przypadku lekarzy, co zwigzane jest zwykle nizszymi
mozliwosciami finansowania ksztatcenia na witasng reke oraz wieksza dyspozycyjnoscia czasowg. W
przypadku doskonalenia zawodowego pracownikéw innych zawodoéw istotnych z punktu widzenia
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, wsparciem objetych zostato 5138 oséb (71% wartosci
docelowej).
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Stopien osiggniecia celéw w ramach projektéw zwigzanych z ochrong zdrowia realizowanych w PO WER
jest zadowalajacy. W przypadku 5 sposrdd 17 wskaznikéw produktu osiggnieto juz wartosci docelowe,
stan realizacji pozostatych réwniez nie wskazuje na ryzyko niewykonania zatozonych celéw.

Projekty dotyczace celé6w realizowanych w ramach Policy paper wdrazane sa takze w PO 1i$ 2014-2020.
Dziatania realizowane w ramach celu operacyjnego A, zwigzane ze wsparciem infrastruktury ratownictwa
medycznego (SOR, CU, infrastruktura transportu medycznego), opisywane sg poprzez jeden wspdlny
wskaznik produktu (Liczba wspartych podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczeri ratownictwa
medycznego lub jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania swiadczen
niezbednych dla ratownictwa medycznego), ktéry wedtug stanu na koniec 2018 r. zostat osiggniety na
poziomie 70 podmiotéow (wartos$é docelowa to 90 podmiotow).

W przypadku wsparcia dedykowanego ponadregionalnym podmiotom leczniczym, wskaznik mierzacy
liczbe wspartych podmiotéw leczniczych z wytgczeniem ratownictwa medycznego osiggngt wartosé 8,
podczas gdy wartos¢ docelowa zostata okreslona na poziomie 42. Wyniki badania ewaluacyjnego ,Ocena
postepu wdrazania IX Osi Priorytetowej Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020"3
pokazujg, iz wartos¢ docelowa wskaznika zostanie osiggnieta.

Tabela 6. Postep osiggania celdw i realizacji wskaznikdw Policy paper w Programie Operacyjnym
Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020

Czy Czy
O 0 : . kaznika lw 2 : .
Nazwa wskaznika artosc \WELL 1 oangnlet. ws.azm a | Wartosc Wartos osnagmet“
docelow |, o cel? Jesli | rezultatu/strategiczneg | docelow | . o cel? Jesli
produktu ¢2018r.| . ) ¢2018r.| . )
a 2023r. nie, ilejo a 2023r. nie, ile

brakuje? brakuje?

Narzedzie 6: Utworzenie nowych SOR powstatych od podstaw lub na bazie istniejacych izb przyjec ze
szczeg6lnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane, doposazenie) —
EFRR

Narzedzie 7: Wsparcie istniejgcych SOR, ze szczegélnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej
terapii (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 8: Modernizacja istniejacych CU (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 9: Utworzenie nowy oboty budowlane, doposazenie) — EFR

Narzedzie 10: Budowa lub remont catodobowych lotnisk lub Iagdowisk dla Smigtowcéw przy jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 11: Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (roboty budowlane, doposazenie) oraz
wyposazenia Smigtowcow ratowniczych w sprzet umozliwiajacy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i
w nocy — EFRR

3 Ocena postepu wdrazania IX Osi Priorytetowej Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020, ECORYS Polska,
2019.
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Czy Czy
Wartos¢ osiagniet wskaznika , |osiagniet
e ik Wartos 1
docelow o cel? Jesli | rezultatu/strategiczneg | docelow | . o cel? Jesli
. . ¢2018r.| . .
a 2023r. nie, ilejo . nie, ile

brakuje? brakuje?

Nazwa wskaznika

produktu

Liczba  wspartych

podmiotow

leczniczych

udzielajacych

Swiadczen

ratownictwa

medycznego lub

jednostek < . . . 170,1
organizacyjnych 90 70 20 srednia . liczba ~ os6b 152 tys.  tys.
szpitali AT SR MO (2017r.)
wyspecjalizowanyc

h w zakresie

udzielania

Swiadczen

niezbednych dla

ratownictwa

medycznego

-18,1 tys.

Narzedzie 12: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych
stacjonarnych i catodobowych na rzecz oséb dorostych, dedykowanych chorobom, ktére s3 istotng przyczyna
dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 14: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych
stacjonarnych i catodobowych w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych
oddziatéw zajmujacych sie leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Liczba  wspartych

::)ec::czir:r:(l:cz):lcc)\rl]\l ] Sredni  czas  pobytu 6.7
wyfgczeniem 43 35 pacjenta na féikach 6,3 (2016r.) 04

ratownictwa

leczniczych w Polsce

medycznego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SL2014 i informacji kwartalnej przekazanej przez MIiR.

W przypadku wskaznikéw wchodzacych w zakres Policy Paper realizowanych w ramach 16 regionalnych
programow operacyjnych, dobér realizowanych interwencji jest zréznicowany i zalezny od preferencji
danego regionu. Stopien realizacji celéw koricowych, zatozonych na 2023 r., na potrzeby niniejszej analizy
zostat okreslony zbiorczo dla kazdego wskaznika — te same wskazniki (po korekcie wynikajgcej z réznic w
pisowni) zostaty zagregowane na poziomie catego kraju. Analizie poddano stopien osiggniecia wartosci
docelowej wskaznikdw na podstawie deklarowanej wartosci w podpisanych umowach (wartos¢
szacowana) oraz wartosci zaraportowanej w zatwierdzonych wnioskach o ptatno$é (wartoé¢ aktualna)®.
Pod uwage wzieto wskazniki przypisane do nastepujgcych priorytetéw inwestycyjnych: 2c wzmocnienie
zastosowan TIK dla e-administracji, e-uczenia sie, e-wtgczenia spotecznego, e-kultury i e-zdrowia, 8vi

4 W przypadku czesci wskaznikéw w informacjach kwartalnych sprawozdajacych postep rzeczowy nie podawano wartosci
wskaznikéw deklarowanych w podpisanych umowach.
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Aktywne i zdrowe starzenie sie, 9a inwestycje w infrastrukture zdrowotng i spoteczng, ktére przyczynia
sie do rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nieréwnosci w zakresie stanu zdrowia,
promowanie wtgczenia spotecznego poprzez lepszy dostep do ustug spotecznych, kulturalnych i
rekreacyjnych, oraz przejscia z ustug instytucjonalnych na ustugi na poziomie spotecznosci lokalnych oraz
9iv Utatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki
zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogélnym. Wyniki analizy przedstawia ponizsza
tabela.
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Tabela 7. Postep osiggania celdw i realizacji wskaznikow Policy paper w regionalnych programach

Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

Liczebno | Wartosé Wartoge | Wartosc Wedtug

operacyjnych

docelowa |Wedtug wartosci

. wartosci
(Suma)5 Szacowanhnej

aktualnej

& szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba 0sob objetych
programem zdrowotnym 15 47 628 169 872 875 652 5% 19%
dzieki EFS

Liczba osdb, ktére dzieki
interwencji EFS zgtosity sie na 15 0 125 627 294 057 0% 43%
badanie profilaktyczne

Liczba o0s6b, ktére po

Sl S el 14 0 6775 24938 0% 27%
podjety prace lub
kontynuowaty zatrudnienie
Liczba wdrozonych
programow zdrowotnych
istotnych z punktu widzenia 14 0 21 61 0% 34%
potrzeb zdrowotnych
regionu, w tym pracodawcow
Liczba wspartych w
programie miejsc
Swiadczenia ustug 14 4416 389 6184 71% 6%
zdrowotnych istniejacych po
zakonczeniu projektu
L oy .
udnosc objeta ulepszonymi 14 27926742 1059428 10936 658 255% 10%
ustugami zdrowotnymi
Liczba oséb  zagrozonych
ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym objetych 12 0 14 369 87 372 0% 16%
ustugami zdrowotnymi
W programie
Liczba podmiotéw, ktdre
udostepnity on-line 12 1197 85 758 158% 11%
informacje sektora
publicznego

5 Sumaryczna warto$¢ wielkosci docelowych wskaznika, we wszystkich RPO, w ktérych dany wskaznik jest monitorowany.

6 Sumaryczna warto$¢ wskaznika zadeklarowana w podpisanych UoD, we wszystkich RPO, w ktérych dany wskaznik jest
monitorowany.

7 Sumaryczna warto$¢ wskaznika osiggnietego, we wszystkich RPO, w ktérych dany wskaznik jest monitorowany.
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

& szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba wspartych podmiotow

. 11 385 50 278 138% 18%
leczniczych

Liczba ustug  publicznych
udostepnionych on-line o
stopniu  dojrzatosci 3 -
dwustronna interakcja

8 2731 402 1318 207% 31%

Liczba ustug publicznych
udostepnionych on-line o
stopniu dojrzatosci co
najmniej 4 - transakcja

8 4957 926 1567 316% 59%

Liczba oséb  zagrozonych
uboéstwem lub wykluczeniem
spotecznym  poszukujgcych
pracy, uczestniczacych
w ksztatceniu lub szkoleniu,
zdobywajacych kwalifikacje,
pracujacych (tacznie z
prowadzacymi dziatalnos$¢ na
wiasny rachunek) po
opuszczeniu programu

7 0 626 1239 0% 51%

Nakfady inwestycyjne na 1008 413 223 695 169 228 0 0
zakup aparatury medycznej / 180 550 408 296% 132%

Liczba zdigitalizowanych
dokumentow zawierajacych
informacje sektora
publicznego

6 8849681 230 281 90 226 9 808% 255%

Liczba pobran/odtworzen
dokumentow zawierajacych
informacje sektora
publicznego

5 4329293 1624552 679 158 637% 239%

Liczba uruchomionych

systemdw

teleinformatycznych w 5 546 99 58 941% 171%
podmiotach  wykonujgcych

zadania publiczne

Liczba udostepnionych on- 4 687 159 19 790 30 154 2279% 66%
line dokumentow
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

zawierajacych informacje
sektora publicznego

Liczba udostepnionych ustug

wewngatrzadministracyjnych 4 297 66 97 306% 68%
(A2A)

Liczba urzedow, ktore

warozyly katalog 4 258 39 84 307% 46%

rekomendacji  dotyczgcych
awansu cyfrowego

Liczba ustug  publicznych
udostepnionych on-line o
stopniu dojrzatosci co
najmniej 3

4 3859 1319 1621 238% 81%

Liczba oséb w wieku 50 lat i
wiecej objetych wsparciem w 3 0 13 010 35117 0% 37%
programie

Liczba wspartych osrodkow 3 46 5 19 2 42% 26%
opieki nad osobami zaleznymi

Liczba baz danych

udostepnionych on-line 2 179 68 0 nd. nd.

poprzez API

Liczba oséb korzystajacych z
Internetu w kontaktach z 2 354 236 1518 3221786 11% 0%
administracjg publiczng

Liczba oséb korzystajacych z

. 2 266 590 90 515 301574 88% 30%
ustug on-line
Liczba 0s6b objetych
programem profllaktycznyr.n ) 0 672 3600 0% 199%
wczesnego wykrywania
gruzlicy
Liczba 0s6b objetych
programem przesiewowego 5 0 4130 40 000 0% 10%

badania stuchu mtodziezy
klas széstych
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba 0s6b objetych

programem wczesnego

wykrywania nowotworow 2 0 642 28 500 0% 2%
ztosliwych dolnego odcinka

przewodu pokarmowego

Liczba 0sob objetych
programem

. . . - 2 0 208 600 0% 35%
wielospecjalistycznej terapii
wrodzonych wad twarzy
Liczba 0séb  pracujacych
objetych wsparciem w
programie (tacznie z 2 0 1044 15300 0% 7%
pracujacymi na wiasny
rachunek)
Liczba oséb w wieku 50 lat i
wiecej, ktdre p.o opuszczeniu 5 0 33 1 0% 5323%
programu podjety prace lub
kontynuowaty zatrudnienie
Liczba uruchomionych
SO 2 178 13 113 158% 12%
teleinformatycznych w
instytucjach publicznych
Liczba utworzonych API 2 87 71 0 nd. nd.

Oczekiwana liczba  oséb
korzystajacych z ulepszonych 2 4742912 537771 2206280 215% 24%
ustug opieki zdrowotnej

Przestrzen dyskowa 2 3489 723 530 658% 136%
serwerowni

Liczba aplikacji opartych na

ponownym  wykorzystaniu

informacji sektora 1 0 0 0 nd. nd.
publicznego i e-ustug

publicznych

Liczba dzieci objetych

ustugami zdrowotnymi 1 0 0 0 nd. nd.

Swiadczonymi w interesie
0golnym w programie
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba instytucji publicznych,

ktdre _ usprawnily 1 33 0 79 42% 0%
funkcjonowanie dzieki

awansowi cyfrowemu

Liczba jednostek sektora

publicznego korzystajgcych z 1 160 0 50 320% 0%

utworzonych aplikacji lub
ustug teleinformatycznych

Liczba nowo zakupionego
wysokospecjalistycznego 1 6 1 10 60% 10%
sprzetu medycznego

Liczba nowych lub

zaadaptowanych budynkéw

przeznaczonych na cele ustug 1 40 6 0 nd. nd.
Swiadczonych na poziomie

lokalnych spotecznosci

Liczba obiektow
dostosowanych do potrzeb
0s6b z 1 92 5 0 nd. nd.

niepetnosprawnosciami
ochrony zdrowia

Liczba opracowanych 1 0 34 1 0% 3908%
strategii zarzadzania wiekiem

Liczba oséb korzystajacych z

nowych lub zaadaptowanych

budynkéw  przeznaczonych 1 1646 45 0 nd. nd.

na cele ustug sSwiadczonych
na poziomie lokalnych
spotecznosci

Liczba oséb korzystajacych z
przebudowanych obiektow 1 129 944 4786 0 nd. nd.
ochrony zdrowia

Liczba oséb korzystajacych z
przebudowanych  obiektow 1 0 0 0 nd. nd.
POZ lub AOS
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba osdb korzystajgcych z
wybudowanych nowych 1 14777 847 0 nd. nd.
obiektéw ochrony zdrowia

Liczba osdb korzystajgcych z
wybudowanych nowych 1 0 0 0 nd. nd.
obiektéw POZ lub AOS

Liczba oséb korzystajacych z
wyremontowanych obiektow 1 10103 0 0 nd. nd.
ochrony zdrowia

Liczba oséb korzystajacych z
wyremontowanych obiektéw 1 0 0 0 nd. nd.
POZ lub AOS

Liczba oséb korzystajacych z
zaadaptowanych 1 0 0 0 nd. nd.
podstawowych ustug

Liczba oséb korzystajacych z
zakupionej aparatury 1 247 999 12 546 0 nd. nd.
medycznej

Liczba o0s6b  ktére po
opuszczeniu programu

podjety prace lub
kontynuowaty zatrudnienie

1 0 0 1 0% 0%

Liczba 0séb pochodzacych z

2 L 1 0 2 586 3432 0% 75%
obszaréw wiejskich

Liczba oséb w wieku 50 lat i
wiecej objetych wsparciem w 1 0 12 395 0 nd. nd.
programie

Liczba 0s6b z
niepetnosprawnosciami
objetych wsparciem w
programie

1 0 747 1373 0% 54%

Liczba oséb  zagrozonych

ubdstwem lub wykluczeniem 1 0 2 075 11231 0% 18%
spotecznym objetych
ustugami zdrowotnymi
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Swiadczonymi w interesie
ogolnym w programie

Liczba osdb  zagrozonych
ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym objetych
wsparciem w programie

1 3597 5281 10 887 33% 49%

Liczba oséb  zagrozonych

ubdstwem lub wykluczeniem

spotecznym, ktére deklaruja 1 0 1316 1 0% 138 526%
wzrost jakosci zycia dzieki

interwencji EFS

Liczba  pobran/uruchomien
aplikacji opartych na
ponownym  wykorzystaniu

. " 1 494 515 35068 0 nd. nd.
informacji sektora

publicznego i e-ustug

publicznych

Liczba podmiotow

leczniczych, w ktérych

wdrozono ustuge publiczng

udostepniang  on-line o 1 39 4 17 229% 24%
stopniu dojrzatosci co

najmniej 3-dwustronna

interakcja

Liczba podmiotow

udostepniajacych ~  ustugi 1 75 32 33 227% 97%
wewnatrzadministracyjne

(A2A)

Liczba podmiotow

udostepmonyc.h. . ustug 1 85 0 0 nd nd
wewnatrzadministracyjne

(A2A)

Liczba pracodawcéw

wspartych z zakresu 1 0 89 225 0% 40%
zarzadzania wiekiem

Liczba przebudowanych 1 18 1 0 nd. nd.

obiektéw ochrony zdrowia
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Llc'zba rejestrOV\{ publicznych 1 116 39 3 3867% 1300%
objetych wsparciem

Liczba udostepnionych on-

line ustug na poziomie 3 — 1 20 0 29 69% 0%
dwustronna interakcja

Liczba udostepnionych on-
line ustug na poziomie 4 — 1 12 0 18 67% 0%
transakcja

Liczba ulepszonych ustug
zdrowotnych ~ w  wyniku 1 380 58 0 nd. nd.
realizacji projektu

Liczba uruchomionych
platform cyfrowych
informujacych o
zanieczyszczeniu powietrza o
charakterze co najmniej
ponadlokalnym

1 0 0 1 0% 0%

Liczba uruchomionych

platform cyfrowych w

obszarze e-zdrowia o 1 1 0 1 100% 0%
charakterze co najmniej

ponadlokalnym

Liczba urzadzen aparatury
medycznej/ sprzetu
medycznego zakupionych w
programie

1 3460 0 1000 346% 0%

Liczba wspartych podmiotow
realizujgcych zadania
publiczne przy wykorzystaniu
TIK

1 106 24 107 99% 22%

Liczba wybudowanych
nowych obiektéw ochrony 1 8 0 0 nd. nd.
zdrowia

Liczba
wyposazonych/doposazonyc 1 67 23 0 nd. nd.
h obiektow ochrony zdrowia
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé . .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

& szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Liczba wyremontowanych
obiektéw ochrony zdrowia

Liczba ZalfupIOHEJ aparatury 1 1711 185 0 nd. nd.
medycznej

Liczba zatatwionych spraw

poprzez udostepniong on- 1 0 0 0 nd. nd.
line ustuge publiczng

Nakfady inwestycyjne na
budowe/modernizacje 1 17230482 3365899 26820000 64% 13%
infrastruktury zdrowotnej

Pojemnos$¢  zdigitalizowanej

informacji sektora 1 195 3 159 122% 2%
publicznego

Potencjalna liczba

specjalistycznych badan,

ktére zostang wykonane 1 374 199 11721 0 nd. nd.
zakupionag aparaturg

medyczna

Powierzchnia
przebudowanych obiektow 1 0 0 0 nd. nd.
ochrony zdrowia

Powierzchnia
przebudowanych obiektow 1 0 0 0 nd. nd.
POZ lub AOS

Powierzchnia wybudowanych
nowych obiektéw ochrony 1 0 0 0 nd. nd.
zdrowia

Powierzchnia wybudowanych
nowych obiektéow POZ lub 1 0 0 0 nd. nd.
AOS

Powierzchnia
wyremontowanych obiektéw 1 0 0 0 nd. nd.
ochrony zdrowia
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Realizacja wskaznika % realizacji wartosci docelowej

i :z | Wartosc
Liczebno | Wartosé Wartosé , .| Wedtug
Wedtug wartosci Y.
docelowa g wartosci

5 szacowanej .
(suma) j aktualnej

szacowana |aktualna
(suma)® (suma)’

Powierzchnia
wyremontowanych obiektéw 1 0 0 0 nd. nd.
POZ lub AOS

Sredni czas oczekiwania na

$wiadczone ustugi zdrowotne 1 0 0 DY g

Liczba oséb  zagrozonych

ubdstwem lub wykluczeniem

spotecznym, ktdére opuscity

opieke instytucjonalng na 1 0 4 0 nd. nd.
rzecz ustug  spotecznych

Swiadczonych w spotecznosci

lokalnej w programie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SL2014 i informacji kwartalnych przekazanej przez
MIiR.
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Do najpopularniejszych rodzajow interwencji, wdrazanych w niemal wszystkich regionach, naleig
dziatania zwigzane 2z wdrazaniem programéw zdrowotnych, przeprowadzaniem badan
profilaktycznych oraz wspieraniem miejsc swiadczenia ustug spotecznych. Dzieki interwencji EFS do
korica 2018 r. programem zdrowotnym objeto 169 872 osdb, co stanowi 19% wartosci docelowej tacznie
dla wszystkich regiondw. Dzieki podjetej interwencji, liczba oséb ktdre zgtosity sie na badanie
profilaktyczne wyniosta 125 627, co oznacza osiggniecie wartosci docelowej na poziomie 43%.

W 14 wojewddztwach podejmowano réwniez dziatania zwigzane z wdrazaniem programéw zdrowotnych
istotnych z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych regionu, w tym pracodawcéw — tacznie udato sie
wdrozy¢ 21 programow.

Jesdli chodzi o projekty zwigzane ze wsparciem infrastrukturalnym, wedtug podpisanych uméw o
dofinansowanie facznie wsparciem objeto 385 podmiotdow leczniczych, co oznacza osiggniecie wartosci
docelowej na poziomie 138%. Nakfady inwestycyjne poniesione na zakup aparatury medycznej wedtug
podpisanych uméw wyniosty 1 008 413 180 (596% wartosci docelowej). Wskaznik Liczba ludnosci objeta
ulepszonymi ustugami zdrowotnymi osiggnat natomiast poziom 1 059 428 oséb (wartos¢ deklarowana w
podpisanych umowach o dofinansowanie to 27 926 742 0s6b).

Dosc¢ popularne sg takze mierniki odnoszace sie do wprowadzania e-ustug oraz digitalizacji systemu opieki
zdrowotnej. Wskazniki tego typu s realizowane $rednio przez 4-8 regiondéw. Nalezg one réwniez do
grupy tych wskaznikéw, ktére w najwiekszym stopniu przekroczyty wartos¢ docelowa. Do korica 2018 r.
udato sie zakontraktowac projekty, ktore przewidujg wdrozenie 2 731 ustug publicznych udostepnionych
on-line o stopniu dojrzatosci 3 oraz 4 957 ustug publicznych udostepnionych on-line o stopniu dojrzatosci
co najmniej 4, co stanowi odpowiednio 207% oraz 316% wartosci docelowych. Znaczace przekroczenie
wartosci docelowej odnotowano takze w przypadku Liczby zdigitalizowanych dokumentdéw zawierajgcych
informacje sektora publicznego, podpisane kontrakty zaktadaja osiggniecie wskaznika na poziomie 9
808% (8 849 681 dokumentéw). Wskaznik Liczba pobrari/odtworzeri dokumentéw zawierajgcych
informacje sektora publicznego réwniez zostanie osiggniety z nadwyzkg — wedtug podpisanych umoéw
nalezy spodziewac sie osiggniecia wskaznika na poziomie 4 329 293 (637% celu na 2023 r.). Znaczaco
przekroczony jest takze wskaznik Liczba uruchomionych systemoéw teleinformatycznych w podmiotach
wykonujgcych zadania publiczne — szacowana warto$¢ to 546 systemow (docelowo 58 systemow).
Uruchomiono takze jedng platforme cyfrowg w obszarze e-zdrowia o charakterze co najmniej
ponadlokalnym.

W wojewddztwach wdrazane sg takie projekty dotyczace badan profilaktycznych. Dwa regiony
zadeklarowaty wspdlny dla nich wskaznik Liczba oséb objetych programem profilaktycznym wczesnego
wykrywania gruzlicy wedtug zatwierdzonych wnioskéw o dofinansowanie zostat osiggniety na poziomie
19% (672 osoby), natomiast wskaznik Liczba osob objetych programem przesiewowego badania stuchu
mtodziezy klas széstych — na poziomie 10% (4 130 oséb).
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2.3.  Ocena realizacji celéw dtugoterminowych do
2030 r. (w tym ocena wktadu PP w realizacje celow
Strategii Europa 2020)

2.3.1. Oszacowanie skali wktadu srodkéw finansowych

Wkfad Policy paper w realizacje celéw Strategii Europa 2020 moze by¢ analizowany na poziomie
bezposrednim i posrednim. Przyjeto, ze w sposob bezposredni na realizacje celdw w zakresie edukacji
przektadaja sie projekty realizowane w ramach dwdch kategorii interwenciji:

e 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na
poziomie rownowaznym w celu zwiekszenia udziatu i poziomu osiggnie¢, zwtaszcza w
przypadku grup w niekorzystnej sytuacji;

e 117 Wyrdwnywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym,
nieformalnym i pozaformalnym wszystkich grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie
umiejetnosci i kompetenc;ji sity roboczej oraz promowanie elastycznych Sciezek ksztatcenia, w
tym poprzez doradztwo zawodowe i potwierdzanie nabytych kompetencji.

Wartosc¢ projektdw realizujacych cele edukacyjne i podlegajgcych pod ewaluowany dokument siega 5 890
min PLN, z czego wktad UE to okoto 5 000 min PLN.

Wykres 9. Wktad Policy paper w realizacje celow w zakresie edukacji - na poziomie podpisanych uméw
(w min PLN)

5890 5890 5657
6000 5000
5000
4000
3000
2000
1000
0
Wartos¢ ogétem (mIn Wydatki kwalifikowalne  Dofinansowanie (mln Whktad UE (min PLN)
PLN) (mln PLN) PLN)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Jesli chodzi o realnie poniesione wydatki w projektach, catkowita kwota poniesionych wydatkéw objetych
whnioskami w przedsiewzieciach realizujgcych cele w zakresie edukacji wyniosta do korica 2018 r. tgcznie
1217,6 min PLN, z czego dofinansowanie osiggneto wartos¢ 1 153,4 min PLN, zas$ wktad UE - 1 029,2 min
PLN.
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Wykres 10. Wkitad Policy paper w realizacje celéw w zakresie edukacji - na poziomie wnioskéw o
ptatnosé (w min PLN)

1500 1218 1218
1153 1029
1000
Catkowita kwota Kwota wydatkéw Kwota dofinansowania w tym dofinansowanie
poniesionych wydatkéw uznanych za (mIn PLN) UE (miIn PLN)
objetych wnioskami (mlIn kwalifikowalne (min PLN)
PLN)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Aby zrelatywizowac opisane wyzej wielkosci bezwzgledne, warto wskaza¢, iz kontraktacja srodkéw
przyczyniajacych sie do realizacji celdéw w zakresie edukacji wynosi 84%, zas zatwierdzone wnioski o
ptatnos¢ opiewajg na 17% zobowigzan unijnych na lata 2014-2020.

Wykres 11. Wykorzystanie alokacji na realizacje celow w zakresie edukacji

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%
na poziomie podpisanych umow | 549

na poziomie wnioskéw o ptatnos¢ ||| NG 17%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Analizujgc przedsiewziecia wpisujace sie w realizacje celu w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym, przyjeto za takie projekty realizowane w ramach nastepujgcych kategorii interwenciji:

e 053 Infrastruktura ochrony zdrowia

e 081 Rozwigzania informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i

aplikacje w zakresie e-zdrowia (w tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom
starszym)

e 107 Aktywne i zdrowe starzenie sie

e 112 Ufatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym
opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogdlnym

Do konica 2018 r. wktad Policy paper w realizacje celu w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym (na poziomie wartosci podpisanych umow) siegat 12,6 mld PLN - z czego dofinansowanie
ogdtem przyjeto wartosé 10,2 mld PLN, zas wktad UE - 9,5 mid PLN.
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Wykres 12. Wktad Policy paper w realizacje celu w zakresie walki z ubostwem i wykluczeniem
spotecznym- na poziomie podpisanych umoéw (w min PLN)

15000 12621 11709
10209 9491
10000
o . .
0
Wartos¢ ogotem (PLN)  Wydatki kwalifikowalne  Dofinansowanie (PLN) Wktad UE (PLN)
(PLN)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

W ramach podpisanych umow i realizowanych projektéw, do konca 2018 r. ztozono wnioski o catkowitej
kwocie poniesionych wydatkow siegajgcej 2,8 mld PLN, z czego kwota dofinansowania ogétem siegneta
2 223 410 334,60, zas dofinansowanie UE - 2 081 105 838,85 PLN.

Wykres 13. Wktad Policy paper w realizacje celu w zakresie walki z ubéstwem i wykluczeniem
spotecznym - na poziomie wnioskow o ptatnos¢ (w min PLN)

2792 2585
3000
2 500 2223 2081
2 000
1500
1000
500
Catkowita kwota Kwota wydatkow Kwota dofinansowania  w tym dofinansowanie
poniesionych wydatkow uznanych za (mln PLN) UE (mlIn PLN)
objetych wnioskami (mln kwalifikowalne (mIn PLN)
PLN)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Wykres 14. Wykorzystanie alokacji na realizacje celéw w zakresie walki z ubéstwem i wykluczeniem
spotecznym

0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%
na poziomie podpisanych umow [ . 70%

na poziomie wnioskéw o ptatnos¢ | NN 15%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r.

Analogicznie jak powyzej, wymaga zasygnalizowania fakt, iz kontraktacja srodkéw przyczyniajacych sie
do realizacji celdw w zakresie walki z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym wynosi 70%, za$
zatwierdzone wnioski o ptatnos¢ opiewajg na 15% zobowigzan unijnych na lata 2014-2020.
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2.3.2. Oszacowanie kreowanej przez PP tzw. wartosci dodanej UE

Przez europejskg warto$¢ dodang nalezy rozumie¢ wytworzong synergicznie, dodatkowg wartos¢
wykraczajacg poza prostg sume wynikow dziatan poszczegdlnych podmiotéw. Na poziomie europejskim
warto$¢ dodana jest traktowana jako warto$¢ dodatkowa w stosunku do wartosci wytworzonej
samodzielnie poprzez dziatania poszczegdlnych panstw. Moze ona wynika¢ z réznych czynnikow,
np. korzysci zwigzanych z koordynacja, pewnosci prawnej, wiekszej skutecznosci i komplementarnosci.
Odzwierciedla szersze, europejskie znaczenie dziatan prezentujgc modele i mechanizmy, ktére mogg by¢
stosowane nie tylko na poziomie regionalnym, ale takze krajowym lub europejskim®. Przyjmuje sie, iz
powodem implementacji pojecia ,wartosci dodanej” do analizy polityk publicznych w ochronie zdrowia
jest autonomicznos¢ panstw UE w ich kreowaniu przy rownoczesnym dazeniu do nadania odpowiedniej
rangi interwencjom wdrazanym na poziomie catej Wspdlnoty, a takze do okreslania ich wpisywania sie w
pryncypia pomocniczosci. W przypadku niniejszej ekspertyzy, ocena europejskiej wartosci dodanej
powinna pozwoli¢ dokonaé ocene projektéw i programéw zdrowotnych wspétfinansowanych z FE na
moment symbolicznej potowy perspektywy finansowej 2014-2020.

Sam fakt przygotowania i wdrozenia Policy paper jest wyrazem wartosci dodanej w obszarze legislacji,
wynikajgcej z dostosowania sie Polski do wdrazania przepisow UE - jako spetnienia warunkowosci ex ante
dla uruchomienia wsparcia wspotfinansowanego z srodkdw unijnych w obszarze zdrowia. Wdrazana
interwencja stuzy rowniez promowaniu dobrych praktyk w sposdb posredni i bezposredni. Przez sposdb
posredni nalezy rozumieé ustanowienie warunkdéw ramowych interwencji w oparciu o najlepsze
dostepne wzorce; sposéb bezposredni - to dziatania informacyjne i promocyjne ukierunkowane na
zachecanie do podejmowania okre$lonych aktywnosci czy sposobdw dziatania®. Z pewnoscig proces
monitoringu i sprawozdawczosci na poziomie KE sprzyja rowniez poszukiwaniu optymalnych sposobéw
rozwigzywania probleméw / przezwyciezania wyzwan. Niekoniecznie nawet musi to by¢ dostownie
rozumiany, pojawiajacy sie w dokumentacji unijnej tzw. benchmarking proceséw decyzyjnych - czasami
sam fakt ekspozycji na pewne sposoby dziatania i obserwacja skutkéw podejmowanych interwencji
pomaga podejmowac trafniejsze i efektywniejsze aktywnosci. Zagadnienie eliminacji/minimalizacji
zagrozen transgranicznych oraz swobody przeptywu oséb - choé oficjalnie stanowigce jeden z przejawéw
europejskiej wartosci dodanej w obszarze zdrowia - w ograniczonym stopniu przejawiajg sie w Policy
paper. Z kolei sieciowanie widoczne jest na dwdch poziomach: europejskim, ale - nawet silnigj
dostrzegalne - krajowym.

Najwieksze znaczenie ma wynikajgca z Policy paper europejska wartos¢ dodana w obszarze zdrowia
wynikajgca z generowania korzysci skali oraz stymulowania subsydiarnosci. W opinii przedstawicieli
instytucji zaangazowanych w implementacje Policy paper, Zzrédtem tejze jest ukierunkowanie wsparcia
poprzez stworzenie komplementarnego uktadu powigzanych organizacyjnie i funkcjonalnie podmiotdéw.
Z kolei subsydiarnos¢ tkwi w lepszej koordynacji swiadczenia ustug oraz kierowania ich tam, gdzie
pozostajg niezaspokojone potrzeby.

Reasumujac, wartos¢ dodana - nawet jesli nie zawsze wprost dookreslona do konkretnego obszaru/strefy
- jest dostrzegana przez przedstawicieli instytucji systemu wdrazania:

Nawet jak zrobimy jakis inny projekt infrastrukturalny, on sitq rzeczy bedzie wptywat na przyktad
na cel dotyczqcy jakosci, wiec mi sie wydaje, Ze sq na pewno te projekty miedzy sobq powiqgzane,
jest spora wartosc¢ dodana w réznych instrumentach, ona czesto jest trudno mierzalna, ale gdzies
one sie do siebie jakby tak zblizajq, przyczyniajq i razem wtasnie powodujg, Ze te cele sq tak, mam
nadzieje, realizowane.

8 Komisja Europejska, Finansowanie w ramach trzeciego programu dziatan w dziedzinie zdrowia 2014-2020, www.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/2015/07/Wartosc_dodana_Factsheet.doc

9 Por. np. publikacja Poradnik dobrych praktyk POWER dla ochrony zdrowia. Idipsum na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, 2018.
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IDI, przedstawiciel instytucji systemu wdrazania

2.3.3. Prognoza przewidywanego na 2023 r. stanu realizacji celow
dtugoterminowych

1. Opracowanie i wdrozenie dziatan wzmacniajgcych ksztaftowanie postaw prozdrowotnych,
zwiekszajgcych dostepnos¢ do programow zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu
zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci, w szczegdlnosci z powodu chorob cywilizacyjnych.

Przewiduje sie, iz na koniec 2023 r. zrealizowanych zostanie wiekszos¢ przejawow osiggniecia celu
dtugoterminowego nr 1. W szczegdlnosci, opracowana i wdrozona bedzie - juz funkcjonujaca - ustawa o
zdrowiu publicznym (mozliwe, iz do tego czasu zostanie tez poddana kolejnym zmianom). Dodatkowo,
opracowany i wdrozony system mapowania potrzeb zdrowotnych - prawdopodobnie, od 2019 r. takze
w wersji interaktywnej/cyfrowej i pozwalajgcej na szybszg niz obecnie aktualizacje. W 2023 r. obecnie
obowigzujacy Narodowy Program Zdrowia (2016-2020) przestanie by¢ aktualny, cho¢ nalezy spodziewac
sie jego aktualizacji/kontynuacji. Opisane wcze$niej dane wskaznikowe pozwalajg mniemaé, iz
zrealizowane (tj. opracowane i wdrozone) zostang planowane programy profilaktyczne. Jakkolwiek nie
jest pewne, czy uda sie nimi obja¢ planowang liczbe uczestnikdw, to z pewnoscig osiggniety zostanie cel
wzrostu rozpowszechnienia zachowan prozdrowotnych wsrdd spoteczenstwa (czego dowodzg opisane
wczesniej wskazniki dot. realizacji programéw profilaktycznych). Jedynie prognozy w zakresie
zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb cywilizacyjnych nie s3 jednoznaczne. Z
pewnoscig realizowane dziatania bedg neutralizowa¢ negatywne zjawiska, cho¢ mogg sie okazac
niewystarczajace, aby ich efekty byty widoczne juz w 2023 r. (odsuniecie efektow w czasie).

2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczegdlnosci wzmocnienie dziatarn na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw kadrowych w
obszarach opieki nad matkq i dzieckiem oraz osobami starszymi.

Wybrane dziatania realizowane w ramach narzedzi Policy paper s3 wprost ukierunkowane na poprawe
dostepnosci i jakosci ustug na rzecz oséb starszych (a docelowo - ich stanu zdrowia, w tym zdolnosci do
podejmowania aktywnosci zawodowe] i / lub samodzielnosci spotecznej). Rozwijana jest opieka
geriatryczna i dtugoterminowa, w tym opieka zdeinstytucjonalizowana. Dodatkowo, odrebny pakiet
dziatan ukierunkowany jest na poprawe stanu zdrowia kobiet, w szczegélnosci w cigzy i w okresie
potogu, oraz dzieci. Jak wynika z wartosci wskaznikdéw osigganych w poszczegdlnych PO, zaktadane cele
w omawianym zakresie powinny zosta¢ osiggniete. Co wiecej, z uwagi na wymagany okres trwatosci
projektdw powinny pozostac utrzymane do 2023 r.

3. WdrozZenie instrumentow podnoszqcych jakos¢ swiadczonych ustug zdrowotnych i efektywnos¢
systemu opieki zdrowotnej.

Niniejszy cel diugoterminowy jest w relatywnie najmniejszym stopniu osiggany poprzez projekty
wspotfinansowane ze srodkdw unijnych, zas w duzej mierze warunkowany decyzjami z obszaru polityki
zdrowotnej, ale takze polityk powigzanych (np. w zakresie cyfryzacji). Z pewnoscig wida¢ kontrybucje
realizowanych i planowanych projektéw z obszaru e-zdrowia, a takze Narzedzi 20, 21 i 22 oraz 23.
Postep osiggania wartosci wskaznikdéw produktu i rezultatu kaze mniema¢, iz do 2023 r. dziatania
projakosciowe z duzg dozg prawdopodobienstwa zostang skutecznie sfinalizowane, co pozytywnie
przetozy sie na swiadczone ustugi. Analogicznie, przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu
opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK), stuzgcej polepszeniu jakosci efektywnosci
publicznych ustug zdrowotnych, jest juz niemal w catoSci zrealizowane na poziomie produktéw i nalezy
spodziewac sie, ze do 2023 r. pojawig sie rezultaty tych projektéw.
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4. Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w priorytetowych, wynikajqcych z
uwarunkowarn epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia, onkologia, neurologia,
medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

W przypadku niniejszego celu dtugoterminowego nalezy podkreslié, iz jego osiggniecie jest niemal pewne,
zas skutecznos¢ warunkowana realizowanymi i zakoriczonymi juz projektami. Proces mapowania potrzeb
zdrowotnych zostat wprowadzony i jest konsekwentnie rozwijany i udoskonalany, m.in. poprzez prace
nad zmiang sposobu gromadzenia czy przedstawiania danych. Jak wskazujg przedstawione wczesniej
informacje monitoringowe - wybudowano liczne nowe i zmodernizowane istniejagce zasoby
infrastrukturalne ochrony zdrowia z $rodkéw PO 1i$ 2014-2020 czy RPO, ktére chociazby z uwagi na
zwigzanie okresem trwatosci - beda funkcjonowaty w 2023 r. Z uwagi na wymagania stojgce przed
potencjalnymi wnioskodawcami PO, realizowane projekty muszg wpisywac sie w zidentyfikowane
potrzeby kraju i regionu - zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, dlatego odgdrnie zapewniona jest ich
duza spojnos¢ i skoordynowanie. Zwiekszenie liczby profesjonalistow medycznych pracujacych w
systemie ochrony zdrowia moze odbywac sie na dwa sposoby - poprzez poprawe liczebnosci (na co
realizowane przedsiewziecia majg jedynie posredni wplyw) oraz zwiekszanie potencjatu
zawodowego/eksperckiego (czemu wprost stuzg studia podyplomowe i szkolenia dla lekarzy, pielegniarek
czy przedstawicieli zawoddw okotomedycznych). Przynajmniej ten drugi wymiar ma szanse zaistnie¢ do
2023 r. z uwagi na interwencje w ramach PO WER.
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2.4. Ocena jakosci i skutecznosci poszczegdlnych
narzedzi implementacji PP

NARZEDZIA IMPLEMENTACJI DLA CELU OPERACYJNEGO A ROZWOJ PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ, DIAGNOSTYKI |
MEDYCYNY NAPRAWCZEJ UKIERUNKOWANY NA GtOWNE PROBLEMY EPIDEMIOLOGICZNE W POLSCE

1. Projekty pilotazowe i testujgce w zakresie programow profilaktycznych zawierajgce m.in.
komponent  badawczy, edukacyjny ~ oraz  wspierajgcy  wspofprace  pomiedzy
wysokospecjalistycznym osrodkiem a lekarzami POZ oraz szpitalami ogdlnymi, w celu
przeciwdziatania zjawisku fragmentaryzacji opieki nad pacjentem [PO WER]

Praktyka wdrazania narzedzia nr 1 (konieczno$¢ uprzedniego akceptowania programéw profilaktycznych
przez AOTMIT) ogranicza komponent badawczy w jego ramach - rozumiany jako tworzenie
innowacyjnych programéw profilaktycznych. Tym samym, czes¢ badawcza dotyczy gtownie wynikow
danej interwencji, jej skutecznosci itd. (badania post factum, po wsparciu). Sama idea narzedzia jawi sie
jako stuszna, aczkolwiek w sytuacji deficytu srodkow - w opinii specjalistéw bioracych udziat w panelu
ekspertow jednoznacznie bardziej racjonalne, z punktu widzenia dazenia do zapewnienia zdrowotnosci
spoteczenstwa, jest realizowanie narzedzia nr 2.

2. Wdrozenie projektow profilaktycznych dotyczqcych chordb bedgcych istotnym problemem
zdrowotnym regionu [R]

Aktualnie, konsekwentnie wzrasta znaczenie profilaktyki jako waznego instrumentu zapewniania zdrowia
mieszkancéw. Dostrzegane sg rowniez powolne zmiany nastawienia spotecznego wzgledem niektérych
chordb i dolegliwosci, co Swiadczy o skutecznosci tego typu interwencji w zakresie zmiany postaw
spotecznych zwigzanych z poddawaniem sie badaniom. Podkresla sie réwniez, iz zapobieganie oraz
wczesne wykrywanie i leczenie powaznych chordb jest kluczowe dla zapewnienia finansowania systemu
ochrony zdrowia - jako, iz terapia zaawansowanych stadiow jest na ogét nie tylko mniej skuteczna, ale i
bardziej kosztowna. Badani przedstawiciele RPO akcentuja wprawdzie trudnos¢ warunkdw, jakie stawia
przed nimi AOTMIT, ale rownoczes$nie wskazujg na a) wystepowanie potrzeb w ich regionach w zakresie
kontynuowania wsparcia, b) zidentyfikowanie potencjatu absorpcyjnego, c) zdolnos¢ instytucjonalng do
kontynuowania wdrazania. Tym samym, zaleca sie utrzymanie lub nawet zwiekszenie skali wsparcia na
omawiane narzedzie.

3. WdrozZenie programdw rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy [R]

Narzedzie nr 3 jest przez IZ RPO postrzegane generalnie jako potrzebne, odpowiadajgce na realne
potrzeby spoteczne oraz znajdujgce uzasadnienie nie tylko w sferze zdrowia, ale réwniez rynku pracy
(deficyt pracownikow sprawia, iz cenne sg wszelkie instrumenty, ktére majg zwiekszy¢ zasoby sity
roboczej). Wskazywane jest czesto, iz na etapie programowania niezbedna byta identyfikacja i selekcja
jedynie najwazniejszych problemoéw z obszaru rehabilitacji medycznej, choé z pewnoscia taka lista nie
wyczerpuje potrzeb regiondéw. Z punktu widzenia instytucji systemu wdrazania problematyczny jest
wymaog okreslenia, ile 0oséb po rehabilitacji faktycznie powrdci do pracy. Tak naprawde narzedzie to moze
co najwyzej wptyngé na zdolnos$¢ zdrowotng do podjecia zatrudnienia - to, czy beneficjent sie na to
zdecyduje, zalezy czestokro¢ od czynnikéw niezaleznych od projektu (np. kompetencji zainteresowanego,
motywacji do podjecia zatrudnienia itd.). Biorac jednak pod uwage a) upowszechnianie sie choréb
cywilizacyjnych, b) trendy demograficzne w Polsce oraz sytuacje na rynku pracy - zaleca sie utrzymanie
lub nawet zwiekszenie skali wsparcia na omawiane narzedzie.
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4. Wdrozenie programow ukierunkowanych na eliminowanie zdrowotnych czynnikow ryzyka w
miejscu pracy [R]

Jakkolwiek narzedzie to wdrazane jest przez regiony, to wydaje sie mniej popularne anizeli opisane
powyzej. Zrozumiate jest natomiast, iz s3 one oba ze sobg organicznie powigzane - utatwianiu powrotéw
do pracy powinno towarzyszy¢ eliminowanie ryzyka wypadania z rynku pracy z powodéw medycznych.
W toku badania zwrécono m.in. uwage, iz w coraz liczniejszych zaktadach pracy z narzedziem tym niejako
konkurujg benefity pozaptacowe rozumiane jako rozszerzone pakiety prywatnej opieki medyczne;j.
Dodatkowo, wydaje sig, iz niekiedy narzedzie to jest bardziej sposobem na budowanie pozytywnego
wizerunku pracodawcy, anizeli faktyczne wsparcie pracownikéw. Drugi mozliwy typ operacji dotyczy
wdrazania programoéw przekwalifikowania pracownikéw i realizacji kurséw/szkolen. W jego przypadku
problematyczna z punktu widzenia regionéw jawi sie koniecznos¢ zapewnienia efektywnosci wsparcia
rozumianego jako odsetek uczestnikdw projektu, ktorzy kontynuowali badz podjeli zatrudnienie w ciggu
4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie. Wskazywano, iz jest to problematyczna kwestia, gdyz tylko
czeSciowo warunkowana samym przebiegiem projektu. Dodatkowo, w obecnej sytuacji na rynku pracy,
osoby bierne zawodowo i bezrobotne to coraz czesciej osoby o specyficznych potrzebach, trudne do
aktywizacji/zatrudnienia. Uznajgc zatem aktualnosé potrzeby, jaka stata przed tym narzedzie, sugeruje
sie zrealizowanie zatozonych projektow - ale raczej bez zwiekszania skali wsparcia.

5. Rozwdj profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita grubego, szyjki macicy i
raka piersi [R]

Interwencja odpowiada na faktyczne zagrozenie wynikajgce z wysokiego odsetka zachorowan na
nowotwory jelita grubego, szyjki macicy i raka piersi. Narzedzie wystepuje we wszystkich regionach i jest
powigzane m.in. z projektem centralnym Program badan przesiewowych raka jelita grubego w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych. Oferowane wsparcie cechuje sie wysokim
potencjatem absorpcyjnym na poziomie beneficjentéw oraz odbiorcédw ostatecznych. Poniewaz jednak
szeroki zakres pomocy w jego ramach zostat juz zrealizowany w obecnej perspektywie finansowej,
sugeruje sie utrzymanie obecnej skali wsparcia.

6. Utworzenie nowych SOR powstatych od podstaw Ilub na bazie istniejgcych izb przyje¢ ze
szczegdlnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane,
doposazenie) [PO iS]

Interwencja w opinii wszystkich wypowiadajacych sie specjalistéw biorgcych udziat w panelach
eksperckich jawita sie jako trafna na etapie tworzenia Policy paper. Podobng opinie sformutowali rdwniez
co do zasady przedstawiciele 1Z RPO (cho¢ nalezy podkresli¢, iz nie znamy zdania wszystkich instytucji).
Niemniej, w miare realizowania kolejnych projektéw tego typu, potrzeby w omawianym zakresie
interwencji malejg, znaczenia nabiera zas modernizacja SOR. Rekomenduje sie zmniejszenie skali
wsparcia w tym zakresie (co w zasadzie jest koniecznoscia z uwagi na brak srodkéw w PO liS).

7. Wsparcie istniejgcych SOR, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej
terapii (roboty budowlane, doposazenie) [PO IiS]

W miare jak zaspokajane sg potrzeby na tworzenie nowych SOR, znaczenia nabiera wspieranie tych juz
istniejacych. Zaleca sie zatem - o ile to moiliwe w sytuacji wyczerpywania alokacji w IX OP PO Ii$ -
zwiekszenie wsparcia w ramach tego narzedzia.

8. Modernizacja istniejgcych CU (roboty budowlane, doposazenie) [PO 1iS]
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W miare jak zaspokajane sg potrzeby na tworzenie nowych CU, znaczenia nabiera wspieranie tych juz
istniejgcych. Zaleca sie zatem - o ile to mozliwe w sytuacji wyczerpywania alokacji w IX OP PO Ii$ -
zwiekszenie wsparcia w ramach tego narzedzia.

9. Utworzenie nowych CU (roboty budowlane, doposazenie) [PO IiS]

Sytuacja analogiczna jak w przypadku SOR. Interwencja dot. tworzenia nowych CU - zdaniem uczestnikow
paneli eksperckich, ale takie badanych przedstawicieli instytucji systemu wdrazania, z ktérymi
realizowane byty wywiady - byta trafna na etapie tworzenia Policy paper. Niemniej, w miare realizowania
kolejnych projektéw tego typu, potrzeby w omawianym zakresie interwencji malejg, znaczenia nabiera
za$ modernizacja SOR. W Polsce dziata 15 CU i zdaniem ekspertéw jest to wystarczajgca liczba.
Rekomenduje sie zmniejszenie skali wsparcia w tym zakresie (co w zasadzie jest koniecznoscig z uwagi
na brak srodkéw w PO [i$).

10. Budowa lub remont catodobowych lotnisk lub Igdowisk dla smigtowcéw przy jednostkach
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane, doposazenie) [PO liS]

Ewaluacja mid term IX PO 1i$ wykazata, iz analizowany obszar interwenciji jest jedynym w IX OP PO Ii$, w
ktorym nie udato sie osiggnac zaktadanych wartosci docelowych wskaznikéw z uwagi na brak potencjatu
absorpcyjnego®®. Zaleca sie zmniejszenie skali wsparcia na to narzedzie / ograniczenie jego kontynuacji
w obecnej perspektywie finansowe;j.

11. Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (roboty budowlane, doposazenie oraz
wyposazenia smigfowcow ratowniczych w sprzet umozliwiajgcy loty w trudnych warunkach
atmosferycznych i w nocy) [PO liS]

Projekty zrealizowane w ramach IX OP PO Ii$ zdaniem ekspertéw oraz pracownikéw MZ, z ktérymi
realizowane byty rozmowy - na ten moment zaspokoity potrzeby w analizowanym zakresie. Zaleca sie
zmniejszenie skali wsparcia na to narzedzie / ograniczenie jego kontynuacji w obecnej perspektywie
finansowej.

12. Wsparcie ponadregionalnych podmiotdw leczniczych udzielajgcych swiadczeri zdrowotnych
stacjonarnych i catodobowych na rzecz osob dorostych, dedykowanych chorobom, ktére sq
istotng przyczynq dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [PO IiS]

Zgodnie z danymi OECD, w 2011 r. dziatato w Polsce 25,43 szpitali na milion ludnosci. Byto to wiecej niz
w Czechach (24,29) i na Wegrzech (17,35) oraz nieznacznie mniej niz na Stowacji (25,93). Wartos¢
analizowanego wskaznika dla Polski byta prawie dwa razy nizsza w poréwnaniu do Finlandii (51,04). W
przeciggu kolejnych pieciu lat liczba szpitali w Polsce na milion ludnosci wzrosta o 10,18% do 28,02. Jest
to trzeci najwiekszy wzrost w analizowanej grupie gospodarek — gospodarka wiodaca pod tym wzgledem
jest Holandia (18,51%).

O ile nie zaleca sie zwiekszania liczby szpitali, o tyle wspieranie podmiotéw juz funkcjonujacych i
petnigcych wazne funkcje w systemie jawi sie jako odpowiadajace na identyfikowane wyzwania i
efektywne finansowo. Ocena mid term PIX OP PO [i$S wskazuje na istnienie potencjatu absorpcyjnego w

10 Ocena postepu wdrazania IX Osi Priorytetowej Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020. Ecorys Polska
Sp. z 0. 0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia. Warszawa 2019.

11 7rédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z OCED (2019), Hospitals, ttps://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183#,
data dostepu: 8 marca 2019.
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ramach tego Narzedzia'?. Biorgc pod uwage powyisze, zaleca sie kontynuowanie wsparcia i zwiekszenie
jego skali (z uwagi na niemalze wyczerpanie puli podstawowej wynikajacej z alokacji na IX OP PO liS).
Z rekomendacja tg zgadzajg sie nie tylko specjalisci uczestniczacy w panelu implementacyjnym, ale takze
badani przedstawiciele resortu zdrowia zaangazowani we wdrazanie omawianego narzedzia.

13. Wsparcie regionalnych podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen zdrowotnych na rzecz
0sob dorostych, dedykowanych chorobom, ktdre sq istotng przyczynq dezaktywizacji zawodowej
(roboty budowlane, doposazenie) [R]

Biorac pod uwage dwa wazne zjawiska: a) dazenie do modernizacji i doposazania placéwek istniejgcych
zamiast tworzenia nowych, b) dazenie do zwiekszenia zasobdw liczbowych oraz efektywnosciowych
rynku pracy, narzedzie nr 13 nalezy uznac¢ jako zasadne. Wydaje sie jednak, ze z uwagi na jego skale i
moment wdrazania (tj. | potowa 2019 r.) oraz wielko$¢ ewentualnych wymaganych realokacji, sugeruje
sie raczej pozostanie przy planowanym zakresie wsparcia (a jesli jego zwiekszanie - to w obszarze
doposazen, nie zas robo6t budowlanych). W tym kierunku skfaniaty sie wypowiedzi czesci uczestnikéw
badan terenowych, aczkolwiek nie byty to mocne wskazania - stad tez zaproponowane zalecenie ma tzw.
otwarty charakter.

14. Wsparcie regionalnych podmiotdw leczniczych udzielajqcych swiadczen zdrowotnych na rzecz
0sob dorostych, ukierunkowanych na specyficzne dla regionu grupy chordb, ktére sq istotng
przyczynq dezaktywizacji zawodowej (roboty budowlane, doposazenie) [R]

Biorgc pod uwage dwa wazne zjawiska: a) dgzenie do modernizacji i doposazania placowek istniejgcych
zamiast tworzenia nowych, b) dazenie do zwiekszenia zasobdw liczbowych oraz efektywnosciowych
rynku pracy, narzedzie nr 14 nalezy uznac jako zasadne. Wydaje sie jednak, ze z uwagi na jego skale i
moment wdrazania (tj. | potowa 2019 r.) oraz wielko$¢ ew. wymaganych realokacji, sugeruje sie raczej
pozostanie przy planowanym zakresie wsparcia. Podobnie jak w przypadku narzedzia nr 13, ew.
zwiekszenia skali wsparcia powinny dot. kwestii doposazenia, nie zas robdt budowlanych (lub tez robot
tych w zdecydowanej mniejszosci - nawet nie z uwagi na brak potrzeb, co cykl wdrazania srodkow
unijnych.

NARZEDZIA IMPLEMENTAC)I DLA CELU OPERACYJNEGO B PRZECIWDZIAtANIE NEGATYWNYM TRENDOM
DEMOGRAFICZNYM POPRZEZ ROZWOJ OPIEKI NAD MATKA | DZIECKIEM ORAZ OSOBAMI STARSZYMI

15. Wsparcie ponadregionalnych podmiotdw leczniczych udzielajgcych swiadczeri zdrowotnych
stacjonarnych i catodobowych w zakresie ginekologii, pofoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz
innych oddziatéw zajmujqcych sie leczeniem dzieci (roboty budowlane, doposazenie [PO 1iS]

Umieralno$¢ niemowlgt mierzona jako liczba zgonéw dzieci ponizej pierwszego roku zycia na 1 000
zywych urodzen spadta w latach 2011-2016 z 4,7 do 4. Poprawa wartosci tego wskaznika 0 0,7 przyblizyta
Polske do poziomu Unii Europejskiej. O ile w 2011 r. réznica w umieralnosci niemowlat pomiedzy Polska
i Unig Europejska wynosita 0,8, o tyle w 2016 r. byta on juz o potowe niisza. Réznica w tempie
ograniczania opisywanego zjawiska byfa najwieksza w latach 2013-2014/2015. W ostatnim roku analizy,
zarowno w przypadku Unii Europejskiej, jak i w przypadku Polski zaobserwowano wyhamowanie trendu,
czego skutkiem jest brak zmian w analizowanej wartosci w latach 2015-2016. Powigzanym problemem
jest malejgcy udziat oséb w wieku przedprodukcyjnym (tj. od O do 14 lat). W Polsce w 2002 r. udziat tej
grupy w liczbie ludnosci ogdtem byt réwny 18,2%, podczas gdy w 2017 r. byt on nizszy i przyjat wartosc¢

12 Ocena postepu wdrazania IX Osi Priorytetowe]j Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020. Ecorys Polska
Sp. z 0. 0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia. Warszawa 2019.

61



ECORYS A

www.ecorys.pl

14,82%"%. Biorgc pod uwage powyisze, istnieje zasadnosé realizacji narzedzia nr 15 i przynajmniej
utrzymania obecnej skali wsparcia - cho¢ zasadne bytoby nawet jej zwiekszenie.

16. Wsparcie regionalnych podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczern zdrowotnych w zakresie
ginekologii, pofoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych jednostek zajmujqcych sie leczeniem
dzieci (roboty budowlane, doposazenie) [R]

Analizujgc w oparciu o dane BDL GUS umieralnos¢ niemowlat z perspektywy polskich wojewddztw mozna
zauwazy¢ znaczng heterogeniczno$¢ w opisywanej grupie podmiotéw. W 2011 r. najwyzsza umieralnosé
niemowlat (na 1 000 urodzen zywych) byta w wojewddztwach zachodnio-pomorskim (6,06), slaskim
(6,03), swietokrzyskim (6,03) i kujawsko-pomorskim (6,01). W tym samym czasie w wojewddztwie
mazowieckim umieralnos$¢ niemowlat byta najnizsza i réwna 3,41. W 2017 r. nadal widoczne sg rdznice
pomiedzy wojewddztwami (np. 5,12 w kujawsko-pomorskim i 2,84 w swietokrzyskim). Rdznice sg rowniez
widoczne w przypadku ograniczenia skali analizowanego zjawiska. W niektérych wojewddztwach
odnotowano nawet wzrost umieralnosci niemowlat — niechlubnym liderem jest tu wojewddztwo
wielkopolskie (o 0,21). W najwiekszym stopniu ograniczono umieralno$é¢ niemowlat w wojewddztwie
Swietokrzyskim (o 3,19). Taka regionalna heteronomia wskazuje na zasadnos$¢ wdrazania narzedzia 16
przede wszystkim w tych regionach, ktére najgorzej radzg sobie z ograniczaniem umieralnosci
niemowlat - zwtaszcza w tych wojewddztwach jest zasadne zwiekszenie skali wsparcia.

17. Wsparcie podmiotéw leczniczych udzielajgcych sSwiadczen zdrowotnych w zakresie geriatrii,
opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej (roboty budowlane, doposazenie)

[R]

W 2011 r. przecietna dtugosé zycia w Polsce wynosita 76,8 lat, co byto o 3,4 lat mniej niz w przypadku
catej Unii Europejskiej. W ciggu kolejnych szesciu lat przecietna dtugosé zycia Polakéw wzrosta o 1 rok (do
77,8 lat). Przy nieznacznie nizszym wzroscie na poziomie Unii Europejskiej (tj. 0 0,7 lat) mozna powiedzie¢,
ze pod wzgledem przecietnej dtugosci zycia Polska dogania Unie Europejska'®. Dodatkowo, liczba
pacjentow zaktadéw opieki dtugoterminowej rosnie w Polsce z roku na rok bez oznak wyhamowania.
Pomiedzy 2012 r. i 2017 r. analizowana liczba pacjentéw wzrosta o0 24,42% do 33 234 (wg danych GUS).
Duzym problemem w przypadku starzejacego sie spoteczeristwa jest rosngca liczba oséb starszych
wymagajacych diugoterminowej opieki. Ta obserwacja jest potwierdzona przez fakt, ze od 2012 r. do
2017 r. liczba pacjentéw zaktaddw opieki dtugoterminowej wzrosta w najwiekszym stopniu (42,09%) w
przedziale wiekowym 80 lat i wiecej. W drugiej kolejnosci jest przedziat 65-74 lata (39,22%). Grupa
wiekowa 80 lat i wiecej jest réwniez zdecydowanie najliczniejszg grupg wiekowg pod badanym wzgledem.
Dane te uzasadniaja kontynuacje wsparcia w ramach narzedzia 17.

18. Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, w szczegdlnosci poprzez rozwdj
alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi) [PO WER
oraz R]

Jak zauwazono powyzej. problemem polskiego spoteczernstwa jest rosngcy udziat oséb w wieku 65 lat lub
wiecej. O ile w 2002 r. udziat oséb w wieku poprodukcyjnym w polskim spoteczernstwie wynosit 12,56%,
o tyle w 2017 udziat ten byt juz réwny 16,67%. Problemem nie jest sam badany udziat, ale réwniez fakt,
ze udziat ten relatywnie stabilnie ro$nie. Generalnie, polskie spoteczenstwo starzeje sie szybciej (réznica

13 7rédto: dane Eurostat (2019), Infant mortality rates [demo_minfind], https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=tps00027, data dostepu: 5 marca 2019.

14 7rédto: dane Eurostat (2019), Life expectancy at birth by sex,
ttps://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=en&pcode=sdg_03_10, data dostepu: 5
marzec 2019.
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pomiedzy udziatem w 2017 i w 2002 wynosi 4,2 pp.) niz spoteczenstwo Unii Europejskiej (z réznica rowna
3,64 pp.)*>. Oznacza to rosnace potrzeby w zakresie opieki nad osobami zaleznymi, co powinno znalezé
odzwierciedlenie w zwiekszeniu skali narzedzia 18.

19. Wdrozenie programéw wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji dzieci
zagrozonych niepetnosprawnosciq i niepetnosprawnych [R]

Narzedzie to jest jednym z relatywnie najmniej oméwionych przez uczestnikdw badan terenowych.
Zwraca natomiast uwage jego powigzanie z nadrzednymi celami ochrony zdrowia w PS, tzn. eliminowania
zjawisk, ktore mogg w przysztosci doprowadzi¢ do ostabiania potencjatu sity roboczej. Dodatkowo,
wpisuje sie ono wyraznie w cele dotyczgce redukcji ubdstwa i wykluczenia spotecznego. Z tego wzgledu,
uwzgledniajac zidentyfikowany i obecny nadal potencjat absorpcyjny, sugeruje sie utrzymanie obecnej
skali wsparcia.

NARZEDZIA IMPLEMENTACJ)I DLA CELU OPERACYJNEGO C POPRAWA EFEKTYWNOSCI | ORGANIZAC)I SYSTEMU OPIEKI
ZDROWOTNEJ W KONTEKSCIE ZMIENIAJACEJ SIE SYTUAC)I DEMOGRAFICZNEJ | EPIDEMIOLOGICZNEJ ORAZ WSPIERANIE
BADAN NAUKOWYCH, ROZWOJU TECHNOLOGICZNEGO | INNOWACJI W OCHRONIE ZDROWIA

20. Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktdre swiadczq szpitalne ustugi
medyczne [PO WER]

Opisywana interwencja jawi sie jako nadal potrzebna, natomiast z uwagi na objecie pomocg zaktadanej
liczby podmiotdw - sugeruje sie odstgpienie od intensyfikacji wsparcia w ramach narzedzia nr 20. Wydaje
sie, ze skuteczne sfinalizowanie wdrazanych przedsiewzie¢ powinno w sposéb satysfakcjonujacy
przetozy¢ sie na realizacje celow Policy paper.

21. Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom swiadczqgcym podstawowgq opieke zdrowotng
[PO WER]

Opisywana interwencja jawi sie jako nadal potrzebna, potencjalnie nawet bardziej niz w przypadku
podmiotéw $wiadczacych szpitalne ustugi medyczne. Jednakze, relatywnie - w stosunku do innych
narzedzi - jej zakres na poziomie generowanych wartosci wskaznikow przyczyniania sie do realizacji celéw
Policy paper jest ograniczony (wpisuje sie gtdwnie w cel dtugoterminowy C). Jako zasadne ocenia sie
zapewnienie skali wsparcia umozliwiajacej realizacje przyjetych zatozen, jednak nie zwigkszanie jej
powyzej tego poziomu.

22. Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do sytemu opieki zdrowotnej organizacji opieki

koordynowanej (OOK) stuzqcej polepszeniu jakosci i efektywnosci publicznych ustug zdrowotnych
(pilotaz nowej formy organizacji, procesu i rozwigzan technologicznych) [PO WER]

Sugeruje sie utrzymanie obecnej skali wsparcia. Narzedzie ma wprawdzie kluczowe znaczenie dla
dtugookresowej wizji systemu ochrony zdrowia w Polsce, dla ktérej ksztattowania jego rola jest
niebagatelna. Niemniej, warto wzigé¢ pod uwage réwniez etapowos¢ przedsiewziecia i fakt, ze jego
komponenty muszg zaistnie¢ w cyklu chronologicznym. Z tego wzgledu bardziej niz zwiekszenie skali
wsparcia, kluczowe jest dazenie do zapewnienia jego ciggtosci wykraczajacej poza perspektywe
finansowg 2014-2020.

23. Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczgcych
m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych

15 7rédto: dane Banku Swiatowego, (2019), World Development Indicators, https://databank.worldbank.org/data/source/world-
development-indicators, data dostepu: 5 marzec 2019.
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okreslonym jednostkom chorobowym oraz identyfikacja ,biatych plam” w opiece zdrowotnej)
[PO WER]

Kluczowe narzedzie dla realizacji celéw dtugoterminowych Policy paper i determinanta osiggania
zaktadanych efektéw w wielu pozostatych obszarach. Zaleca sie zwiekszanie skali wsparcia, w
szczegolnosci zas sfinalizowanie procesu cyfryzacji map potrzeb zdrowotnych.

24. Szkolenia pracownikow administracyjnych i zarzqdzajgcych podmiotami leczniczymi, jak rowniez
przedstawicieli pfatnika i podmiotdw tworzgcych, stuiqce poprawie efektywnosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju zdolnosci
analitycznych i audytu wewnetrznego w jednostkach systemu ochrony zdrowia [PO WER]

Znaczenie narzedzia wydaje sie rosngc¢. Zwieksza sie Swiadomos¢ wagi administracyjnej obstugi obiektow
/ placéwek medycznych. Zaczyna by¢ ona postrzegana jako warunek efektywnosci systemu, ale tez jeden
z instrumentdow zapewniania odpowiednich warunkdw pracy dla personelu medycznego. Skala wsparcia
powinna zosta¢ utrzymana (biorgc pod uwage relatywnie niewielki postep w zakresie wartosci
wskaznikéw), natomiast wzrosnaé powinna waga narzedzia w procesach komunikacyjnych. Kluczowe
jest, aby budowaé odpowiednie postawy mentalne w omawianym zakresie.

25. Dziatania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji
systemu ochrony zdrowia, poprzez m.in. wsparcie wspotpracy administracji systemu ochrony
zdrowia z organizacjami pacjenckimi [PO WER]

Narzedzie zostato ocenione jako jedno z najmniej interesujgcych®®. Niski potencjat absorpcyjny i staba
jakos¢ efektdw dotychczasowych projektédw zostaty rowniez potwierdzone wypowiedziami specjalistow
uczestniczacych w panelu implementacyjnym. Nawet przedstawiciele instytucji systemu wdrazania, z
ktorymi realizowane byty wywiady, wskazywali, iz narzedzie to nie spetnia poktadanych w nim nadziei.
Zaleca sie zmniejszenie skali wsparcia.

26. Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej [PO PC oraz R]

Kaskadowo$¢ projektow sprawia, iz opdznienia/trudno$¢ z poziomu centralnego wptywaja na
ograniczong skutecznos¢ wdrazania przedsiewzie¢ przez regiony. Z tego wzgledu w pierwszej kolejnosci
powinno nastgpi¢ sprawne sfinalizowanie kluczowych projektow w ramach PO PC, aby w kolejnym
kroku beneficjenci z regiondw mogli podejmowac sie planowanych przez siebie przedsiewziec.
Wyzwaniem dla narzedzia moze by¢ réowniez kwestia RODO i odchodzenie od chmur danych jako
niewystarczajgco zabezpieczajgcych prywatnos¢ pacjentéow. Generalnie, wszystkie projekty z obszaru
cyfryzacji uwaza sie za kluczowe, zas ich realizacja stanowi determinante faktycznego, jakosciowego
skoku w polskiej ochronie zdrowia.

27. Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny [PO PC oraz R]

O ile realizacja przedsiewzie¢ w ramach CT 2 uznawana jest co do zasady za celowg i uzasadniong
w Swietle szerszych trendéw w ochronie zdrowia, pojawit sie watek koniecznosci rozszerzenia
oferowanego wsparcia. Zwiekszenie zakresu pomocy byto wprawdzie wskazywane jako zalecenie na
przysztg perspektywe finansowg, ale zasadne jest przytoczenie tego watku w niniejszym opracowaniu.
Zdaniem niektorych przedstawicieli 1Z RPO - choé¢ watek ten wybrzmiat réwniez w wypowiedzi
pracownika MZ - konieczne jest odejscie od myslenia o e-zdrowiu wytgcznie w kategoriach infrastruktury
teleinformatycznej dla przesytania dokumentéw i informacji. Wskazano na zasadnos$¢ postawienia w
centrum uwagi e-pacjenta, oferowania mu np. elektronicznej rejestracji medycznej, e-konsultacji.

16 Ewaluacja on-going realizacji celéw V Osi Priorytetowej PO WER. Grupa BST Sp. z 0.0. i EU-Consult sp. z 0.0. na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia. Warszawa 2018.
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Wskazywano, iz tego typu rozwigzania s3 juz realizowane przez sektor prywatny, wiec istnieje szereg
rozwigzan czy wzorcéw, w oparciu o ktére mozna wypracowywaé wiasne rozwigzania - bez koniecznosci
tworzenia ich od podstaw. Podobnie jak sygnalizowano wyzej, zaktada sie wzrost znaczenia narzedzia.

28. Upowszechnienie wykorzystania systemow rejestrowych i systemow klasyfikacji medycznych [PO
PC]

Zaktada sie wzrost znaczenia narzedzia. Ograniczeniem jest jednak zdolnos¢ potencjalnych beneficjentow
(np. MZ) do réwnolegtego realizowania wielu ztozonych projektow IT. Wskazywali na to uczestnicy panelu
implementacyjnego, ale takze badani przedstawiciele I1Z PO PC. Akcentowali oni, iz z perspektywy
zarzadzania projektami IT nie jest mozliwe/zasadne toczenie sie pewnych prac w tym samym czasie.
Oznacza to zatem, ze pewne procesy/projekty muszg byé¢ odroczone.

29. Udostepnianie informatycznych narzedzi wsparcia efektywnego zarzgdzania systemem ochrony
zdrowia [PO PC]

Zaktada sie wzrost znaczenia narzedzia. Ograniczeniem jest jednak zdolnos¢ potencjalnych beneficjentéw
(np. MZ) do réwnolegtego realizowania wielu ztozonych projektéw IT. Oznacza to zatem, ze pewne
procesy/projekty muszg by¢ odroczone.

30. Poprawa kompetencji cyfrowych swiadczeniodawcdw i Swiadczeniobiorcow [PO PC]

Narzedzie potrzebne, ale relatywnie martwe. W PO PC nie ma mozliwosci realizacji szkolen (poza
elementem cross-financingu). Wydaje sie wiec, ze o ile samo omawiane narzedzie moina
wyeliminowad, to przewidywany w jego ramach zakres wsparcia powinien zostac inkorporowany przez
inne narzedzie.

31. Wsparcie rozwoju prac B+R+l w obszarze zdrowia [PO IR oraz R]

Skala narzedzia jest marginalna w relacji do wielkosci FE. Sugeruje sie pozostawienie go w niezmienionej
postaci.

NARZEDZIA IMPLEMENTACJI DLA CELU OPERACYJNEGO D WSPARCIE SYSTEMU KSZTAtCENIA KADR MEDYCZNYCH W
KONTEKSCIE DOSTOSOWANIA ZASOBOW DO ZMIENIAJACYCH SIE POTRZEB SPOtECZNYCH

32. Realizacja programow rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczqgcych w procesie
praktycznego ksztafcenia studentow, w tym tworzenie centréw symulacji medycznej [PO WER]

Centra symulacji medycznej postrzegane sg jako jedna z najwiekszych, najwazniejszych innowacji w
zakresie metod edukacyjnych na studiach medycznych. Z tego wzgledu, zaleca sie kontynuowanie
udzielanej pomocy, choé niekoniecznie zwiekszanie jej zakresu.

33. Readlizacja programdéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczqcych w procesie
ksztatcenia pielegniarek i pofoznych ukierunkowanych na zwiekszenie liczby absolwentow ww.
kierunkow [PO WER]

Narzedzie napotyka bariere braku potencjatu absorpcyjnego. Liczba oséb gotowych podjgc sie ksztatcenia
na kierunkach pielegniarstwo lub potoznictwo jest nizsza od zaktadanej na etapie programowania PO
WER. Przektada sie to na realny problem z osigganiem zaktadanych celéw. O ile samo narzedzie jest trafne
- Polska charakteryzuje sie deficytem dotyczacym liczby pielegniarek i potoznych, a na dodatek ich
struktura wiekowa rodzi obawy dotyczace braku zastepowalnosci najliczniejszych kohort, ktére za kilka
lat wkroczg w wiek emerytalny - o tyle brak jest zainteresowania odbiorcéw ostatecznych na
satysfakcjonujgcym poziomie. Przektada sie to na zalecenie zmniejszenia skali wsparcia na narzedzie nr
33.
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34. Ksztafcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych kraju [PO WER]

Heterogenicznosc¢ jest widoczna przy analizie lekarzy specjalistéw ogétem (na 100 tys. mieszkaricow) oraz
w przypadku poszczegdlnych specjalizacji. Dla przyktadu w wojewddztwie wielkopolskim jest relatywnie
najmniej chirurgéw, specjalistéw chordb ptuc, specjalistéw dermatologii i wenerologii, kardiologii,
medycyny rodzinnej, neurologii, okulistyki i psychiatrii. Patrzac na dane w przekroju specjalistow,
najwieksza rdznica wystepuje w przypadku specjalistéw medycyny rodzinnej (25,86 specjalistow na 100
tys. mieszkancow), a najmniejsza w przypadku choréb ptuc (1,72). O ile te rdzinice nie sg w petni
poréwnywalne ze wzgledu na heterogeniczng liczbe specjalistdw w danej dziedzinie, pozwalaja one
jednak na zobrazowanie i podkredlenie réznic pomiedzy wojewddztwami. Kontynuujac przyktad
specjalistdw chordb ptuc, w wojewddztwie tédzkim jest prawie dwa razy tyle specjalistéw co w
wojewodztwie wielkopolskim.

Ksztatcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych powinno by¢ kontynuowane, aczkolwiek nie dostrzega sie
znaczacego wzrostu wagi tego narzedzia wzgledem okresu tworzenia Policy paper. Alokacja
przeznaczona na nie powinna by¢ wystarczajaca.

35. Ksztafcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje w obszarach
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczegolnym
uwzglednieniem lekarzy wspdtpracujgcych z placdwkami podstawowej opieki zdrowotnej [PO
WER]

Szkolenia, w tym studia podyplomowe, napotykaty na dwie zasadnicze bariery ograniczajgce popyt na
tego typu wsparcie. Z jednej strony, placdwki nie zawsze byty chetne do wysytania pracownikéw na
szkolenia i /lub oni sami czuli nadmiar szkolen. Watek ten zostat zreszta wskazany w badaniu pn.
Ewaluacja on-going realizacji celéw V Osi Priorytetowej PO WERY, a niniejsza ekspertyza potwierdzita
jego wystepowanie. Z drugiej strony, wskazywano na niedopasowanie oferty do potrzeb specjalistéw, dla
ktorych czes¢ form zdobywania wiedzy jawita sie jako mato pogtebiona. Zjawisko to w szczegdlnosci
dotyczyto lekarzy, za$ proponowanym dziataniem zaradczym jest wprowadzenie wsparcia w modelu
popytowym, w postaci np. bonu na doksztatcanie. W tej sytuacji odbiorca wsparcia bedzie mégt sam
zdecydowad, na jaki rodzaj szkolenia/studiéw podyplomowych sie zgtosi¢. Jest to jednak zalecenie
dtugoterminowe, bardziej pomyslane jako sugestia wzgledem przysztej perspektywy finansowe;j.

36. Ksztatfcenie podyplomowe pielegniarek i potoinych w obszarach zwigzanych z potrzebami
epidemiologiczno-demograficznymi [PO WER]

Liczba pielegniarek i potoznych objetych ksztatceniem podyplomowym w programie znaczgco
przekroczyta zaktadang wartosé, co pozwala zaktadac osiggniecie celow Policy paper. Nie rekomenduje
sie zwiekszania zakresu wsparcia.

37. Doskonalenie zawodowe pracownikéow innych zawodow istotnych z punktu widzenia
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb
epidemiologiczno—demograficznych [PO WER]

W przywotanym juz badaniu V OP POWER wskazano na zasadnos$¢ rozdzielnia grupy ,,innych zawoddéw
medycznych” i skierowanie do kazdej z podgrup dedykowanej, wyspecjalizowanej oferty. W naszej opinii,
jest to bardzo cenne zalecenie - jednak réwniez zasadne do wdrozenia dopiero w perspektywie 2020+.

17 Ewaluacja on-going realizacji celéw V Osi Priorytetowej PO WER. Grupa BST Sp. z 0.0. i EU-Consult sp. z 0.0. na zlecenie
Ministerstwa Zdrowia. Warszawa 2018.
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Renegocjowanie Programu w sytuacji, w ktérej pozostata kwota wsparcia jest relatywnie niewielka,
mogtoby jawic sie jako znaczna nieefektywnos$¢ administracyjna. Podobniez - w kolejnych badaniach
dotyczacych systemu ochrony zdrowia coraz silniej wybrzmiewa potrzeba wspierania szerokiego
katalogu zawodow okotomedycznych. O ile z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia jest to zalecenie
warte mozliwie szybkiej implementacji, o tyle patrzac na nie przez pryzmat wdrazania FE - zasadne wydaje
sie potraktowanie go jako zalecenia na kolejng perspektywe finansowg. Kwota pozostata w Programie na
ten rodzaj wsparcia nie legitymizuje - w opinii Wykonawcy - obcigzen administracyjnych zwigzanych ze
zmiang grup docelowych w Programie.

Narzedzia byly réwniez opiniowane przez same regiony w ramach zrealizowanego badania CAWI.
Woprawdzie relatywnie niska stopa zwrotu'® powoduje, iz nie sa to wnioski mozliwe do uogdlniania,
jednak warto zwrdci¢ uwage na kilka prawidtowosci. Przede wszystkim, badane wojewddztwa zwracajg
uwage na fakt, iz poczagtkowe opdznienia we wdrazaniu wybranych narzedzi nie swiadczg o braku
trafnosci interwencji czy tez deficycie potencjatu absorpcyjnego. Wskazywano, iz zwtaszcza wtaczenie
obszaru zdrowia do regionalnego komponentu EFS byto znaczacg zmiang wzgledem poprzedniej
perspektywy finansowej, stad potencjalni beneficjenci potrzebowali czasu, zeby najpierw dowiedzieé
sie 0 wsparciu, a nastepnie - zdoby¢ wiedze niezbedna do ubiegania sie o nie. Wskazywano réwniez na
trudnos¢ w zakresie wnioskowania o zainteresowaniu wsparciem na podstawie danych dotyczacych
historycznych naborow, akcentujgc zrdznicowanie trudnosci projektéw adresujgcych rézine grupy
schorzen. Podkreslano wrecz nieporownywalnos¢ projektéw (np. dotyczgcych autyzmu i chordb
kregostupa), ktore teoretycznie ujmowane sg w ramach tego samego dziatania. Cho¢ respondenci
wskazywali trudnosci w realizacji wybranych wskaznikéw (nie zawsze przektadajgce sie na nieosigganie
zaktadanych wartosci - bardziej obrazujgce poczucie wptywu braku kontroli I1Z RPO nad pewnymi
zagadnieniami, z ktérych sa rozliczane), to jednak co do zasady wszyscy wskazywali na zasadnos¢ realizacji
projektdw z poziomu regionalnego, istnienie niezaspokojonych potrzeb w ich obszarze i gotowos¢ do
wykorzystywania sSrodkéw.

2.5.  Ocena wptywu EFSI na efektywnosc¢ systemu
ochrony zdrowia, w tym efektywnos¢ kosztowg

W latach 2014-2016 wydatki biezgce na ochrone zdrowia wzrosty 0 12,7% do 121 106,67 min zt (Tabela
8). O ile nieustannie gtdéwng sktadowa analizowanych wydatkéw jest sektor publiczny, o tyle nalezy
zaznaczyé, ze w badanym okresie wydatki sektora prywatnego wzrosty o 15,81%, a sektora publicznego
011,41%. W 2014 r. wydatki sektora prywatnego odpowiadaty za 29,34% wydatkéw ogdtem, a w 2016 .
juz 30,15%. Wzrost nie jest wysoki, ale wskazuje on na wystepowanie trendu, ktéry - zwtaszcza w dtugim
okresie — moze okazac sie niekorzystny dla pacjentéw.

Tabela 8. Publiczne i prywatne wydatki na ochrone zdrowia (na podstawie Narodowego Rachunku
Zdrowia) (w min zt)

i Réznica 2016-
Wyszczegdblnione n “ 2016 2014

Wydatki biezgce na ochrone zdrowia razem 107 457,87 114 496,85 121 106,67 12,70%
Wydatki publiczne biezace 75928,65 80241,01 8459151 11,41%
Schematy sektora instytucji rzagdowych i samorzadowych 10016,60 10907,08 12 139,93 21,20%
Instytucje rzagdowe 5956,80  6290,39 7 332,99 23,10%

18 Ankiete w catosci wypetnity 4 1Z RPO, zas$ 2 kolejne - w czesci.
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Instytucje samorzagdowe 4 059,80 4 616,69 4 806,94 18,40%
Skj:z(;;:ity obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych oparte na 6591205 6033303 7245158 9,92%
Wydatki prywatne biezace 31529,22 34255,84 36515,16 15,81%

Bezposrednie gospodarstw domowych 24 850,21 26533,89 27787,19 11,82%

Inne wydatki prywatne 6 679,01 7 721,95 8727,98 30,68%

Udziat sektora publicznego w wydatkach na ochrone zdrowia razem 70,66% 70,08% 69,85%
Udziat sektora prywatnego w wydatkach na ochrone zdrowia razem  29,34% 29,92% 30,15%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu 6 marzec 2019.

Jak wspomniano we weczesniejszych opracowaniach (np. oryginalny KRS z 2015 r.), Polska wydaje
relatywnie niska czes$¢ swojego PKB (6,68% w 2017 r.) na ochrone zdrowia (Wykres 15). Poréwnujac
Polske do pozostatych cztonkéw Grupy Wyszehradzkiej mozna zauwazy¢ przepasé pomiedzy Polskg a
Czechami, Wegrami i Stowacja. Nalezy jednak podkresli¢, ze od 2014 r. mozna w Polsce zaobserwowat¢
zdecydowany wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia. Dla poréwnania, po znacznym wzroscie w 2012-
2013 opisywanych wydatkéw w Czechach, kolejne lata przyniosty ze sobg zdecydowane ograniczenie
wydatkow na ochrone zdrowia. Jeszcze wiekszy spadek mozna zaobserwowac¢ w przypadku Stowacji.
Patrzac na ogdlng zmiane w badanym okresie, w Polsce analizowane wydatki wzrosty o 0,44 pp., w
Czechach o0 0,10 pp., a w przypadku Stowacji i Wegier odnotowano ich spadek (o 0,36 pp. i o 0,33 pp.
odpowiednio).

Wykres 15. Wydatki na ochrone zdrowia w Grupie Wyszehradzkiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z OCED (2019), Current expenditure on health (all
functions), https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=SHA, data dostepu: 6 marzec 2019.

Oceniajgc wptyw EFSI na efektywnosé systemu ochrony zdrowia, w tym efektywnos$¢ kosztowg - na
wstepie nalezy zaznaczyc¢, ze standardowo w ekonomii ocene efektywnosci kosztowej inwestycji rozumie
sie jako porownanie kosztéw i wynikdw interwencji, a nastepnie zweryfikowanie, czy otrzymana
proporcja jawi sie jako korzystna wzgledem benchmarkéw (np. rezultatéw analogicznego wsparcia
udzielanego w ramach innych Programoéw, w innych krajach itd.). Przyktadajac to podejscie do weryfikacji
tak ztozonego zagadnienia, jakim jest wspieranie ochrony zdrowia, niezbedne jest zdanie sobie juz na
wstepie sprawy, ze naturalne jest wystepowanie pewnych obszaréw nieefektywnosci - takich, gdzie
osiggniete rezultaty mozna osiggnac przy nizszym naktadzie srodkéw finansowych. Pomijajgc jednak
sytuacje jawnej niegospodarnosci, kazdy taki przypadek musi byé oceniany niezaleznie i nie nalezy na
wstepie zaktadad, ze jest czym$ negatywnym. RPO i KPO majg petni¢ konkretne funkcje spoteczno-
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rozwojowe, dlatego nie zawsze przytozenie efektywnosci kosztowej jest najlepszym miernikiem (tzn.
wazniejsza moze byc¢ jako$¢ rezultatéw i / lub sam fakt, ze udato sie je osiggnac).

Koszt realizacji projektow podobnego typu moze sie rdzni¢ z uwagi czynniki endogeniczne (specyfika
konkretnego przedsiewziecia, wykorzystanie unikatowych rozwigzan itd.) lub egzogeniczne
(uwarunkowania w otoczeniu jego realizacji). W badaniach ewaluacyjnych zwykto sie zaczynac
weryfikacje efektywnosci kosztowe] od skali projektu. Jako obarczone ryzykiem nieefektywnosci nalezy
postrzegac przedsiewziecia o bardzo duzej lub bardzo matej wielkosci. Kazdy projekt mozna opisaé
szeregiem zmiennych (tu: wskaznikéw), a dla kazdego z nich wyliczy¢ koszt jednostkowy. W przypadku
duzych projektow koszt jednostkowy miernikéw efektéw pobocznych interwencji (tj. rezultatéw
osigganych i sprawozdawanych, aczkolwiek nie stanowigcych gtéwnego celu wsparcia) bedzie bardzo
wysoki, gdyz wynika z odniesienia kosztu catego przedsiewziecia do rezultatu osigganego wytgcznie
poprzez utamkowy koszt naktadéw inwestycyjnych. Nie oznacza to zatem automatycznie nieefektywnosci
projektu, co raczej wskazuje na ograniczenie metody, ktéra rownowaznie traktuje efekty kazdego rzedu.
Analogicznie, w przypadku projektéw matych i statystycznie nieefektywnych, rozwigzaniem problemu
niskiej efektywnosci kosztowej mogtoby by¢ jedynie zaniechanie takich przedsiewzie¢, co jest
nieuzasadnione z punktu widzenia spoteczno-gospodarczych potrzeb rozwojowych.

W pierwszej kolejnosci, warto zobrazowaé znaczenie czynnikdw endogenicznych dla efektywnosci
przedsiewzieé. Zwraca uwage, ze trudno jest odnies¢ sie do efektywnosci projektéow, w ramach ktérych
dokonano zakupu specjalistycznego sprzetu / dokonano inwestycji itd. Beneficjenci dziatajg w réznych
obszarach medycyny, reprezentujg zréznicowane dziedziny oraz wykorzystujg rozmaite technologie, w
ktorych wykorzystywany jest zakupiony sprzet i in. trwate srodki inwestycyjne. Koszty zakupu mogg by¢
istotnie zréznicowane ze wzgledu na stopienn zaawansowania sprzetu, dziedzine, w jakim jest ona
wykorzystywana itd.

Z drugiej strony, na efektywnosé przedsiewzie¢ wptywa otoczenie, w jakim sg one realizowane.
Przyktadowo, na pewnych terenach przygotowanie lgdowisk jest kosztochtonne ze wzgledu na lokalizacje
(np. uksztattowanie terenu), brak infrastruktury (np. sieci drogowej) itp. Takie projekty z definicji,
zwtaszcza w perspektywie Sredniookresowej, sg nieefektywne kosztowo. Niemniej, wtasnie z uwagi na
swojg specyfike, sy one szczegdlnie uzasadnione jako pomocnicza interwencja publiczna. Pomimo niskiej
efektywnosci kosztowej, realizujg one szereg celéw spotecznych.

Zastanawiajac sie, jakie czynniki pozytywnie wptywajg na efektywnos¢ kosztowa, nalezy wskazaé kilka
ogdlnych mechanizmdw. W pierwszej kolejnosci, w poréwnaniu do odleglejszej przesztosci wdrazania FE
w Polsce, czynnikiem pozytywnie wptywajagcym na efektywnos¢ jest koniecznos¢ wnoszenia wktadu
wiasnego. Podmioty aplikujgce o wsparcie sg generalnie biegte w stosowaniu rachunku ekonomicznego,
dlatego majgc wydac¢ wiasne S$rodki, starannie skalkulujg planowang rentownos¢ inwestycji. Na
efektywnos¢ kosztowg wptywa takie przedstawianie dokumentu, ktdry wymusza okreslenie
podstawowych parametréw finansowych inwestycji (aczkolwiek - o czym nalezy pamieta¢ - taki
dokument nie powinien by¢ zbyt rozbudowany, gdyz w przeciwnym razie stanie sie zbednym obcigzeniem
dla wnioskodawcy).

Negatywnie na efektywnos$é¢ projektéw wptywa zmiana otoczenia prawnego. Zjawiskiem, ktdrego
negatywne oddziatywanie na efektywno$¢ projektéw maleje w czasie, jest brak kompetencji
whioskodawcow i beneficjentéw w zakresie przygotowywania, realizacji i rozliczania projektéw unijnych.
Dwojaki wptyw na kwestie efektywnosci ma réowniez stosowanie PZP w projektach, bez wzgledu na ich
specyfike.

2.6.  Propozycja narzedzi monitoringu rezultatow w
projektach w okresie ich trwatosci
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Po przeanalizowaniu stosowanych rozwigzan, w pierwszej kolejnosci wymaga podkreslenia fakt, iz co do
zasady w okresie trwatosci rezultaty s3 monitorowane zgodnie z obowigzujagcym prawodawstwem
i trudno wskaza¢ specyficzne/wyjgtkowe rozwigzania w tym zakresie, w szczegdlnosci za$ takie, ktore
mogtyby by¢ uznane za dobre praktyki. Ponizej przedstawiono trzy rozwigzania, z ktérych jedno jest
obligatoryjne i zasadniczo o jego wartosci decyduje gtéwnie skala stosowania (ankieta zabezpieczenia
trwatosci projektow). Pozostate dwa nie sg juz prostg konsekwencjg prawodawstwa, stanowig wyraz
pewnej inwencji autoréw. Wydaje sie natomiast, iz mogg by¢ uzyteczne i pomagadé nie tylko monitorowac
trwatos¢, ale i jg stymulowac - tym samym generujgc sprzezenie zwrotne pomiedzy pomiarem a
mierzonym zjawiskiem.

Jako determinante trwatosci efektéw realizowanych projektéw wskazuje sie ich uzytecznos¢. Oznacza to,
iz odpowiednia diagnoza na poziomie Policy paper, a nastepnie - uzasadnienie dla realizacji konkretnych
projektow - powinny przetozy¢ sie na trwato$¢ rezultatow osiggnietych w ramach interwencji.
Dotychczasowa praca nad ekspertyzg nie wykazata istnienia /zasadnosci powotania dedykowanych
instrumentow monitorowania trwatosci efektéw w okresie programowania 2014-2020.

W przypadku rozwigzan wdrazanych w ramach Pl 2c kluczowe dla zapewnienia trwatosci - rozumianej
jako odpowiadanie na zgtaszane potrzeby - jest monitorowanie przyjaznosci systeméw dla uzytkownika,
ich wykorzystania itd. Wskazywano, iz zagrozeniem dla trwatosci moze byé¢ funkcjonowanie tzw.
,martwych” projektow, ktore sg w niktym stopniu wykorzystywane, gdyz negatywnie oddziatuje bariera
percepcyjna, za$ przezwyciezenie jej jawi sie jako bardziej czaso- i pracochtonne anizeli tradycyjne
rozwigzania (nie wykorzystujace IT).

W przypadku inwestycji infrastrukturalnych gwarantem trwatosci powinna by¢ ankieta zabezpieczenia
trwatosci projektow. Wydaje sie, iz trudno wskazaé narzedzie, ktdére by skuteczniej petnito te role.

Najbardziej problematyczne jawi sie utrzymanie trwatosci rezultatéw osigganych w projektach EFS, ktére
w duzej mierze zalezg od postawy/nastawienia itd. po stronie beneficjenta. Przyktad wojewddztwa
pomorskiego wskazuje jednak, iz zasadne jest dgzenie do zapewnienia w projektach odpowiedniej liczby
,punktow kontrolnych”, tj. takich momentéw, w ktérych odbiorca ostateczny wsparcia ma szanse
przypomniec sobie zatozenia projektu, zinternalizowac je i postepowac zgodnie z nimi.
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Schemat 4. Narzedzia monitoringu rezultatow

X b 4

Aplikacje IT

Monitorowanie wskaznikdw takich jak m.in.:
sesje, unikatowi uzytkownicy, odstony,
estymacja wizyt, wspdtczynnik odrzucer itd. -
zmiennych monitorowanych w komercyjnych
projektach, obrazujacych skale i jakos¢
wykorzystania narzedzi IT

& rd
Inwestycje

Ankieta zabezpieczenia trwalosci projektéw +

X £

Wsparcie miekkie
Narzedziem monitorowania i stymulowania
wykorzystywania efektow w programach
rehabilitacji kardiologicznej moze by¢ 3-krotny
kontakt cztonka zespotu z pacjentem: 2-krotne
przypomnienie o koniecznosci stosowania sie do
zalecen oraz sprawdzenie podstawowych
parametréw oraz zaproszenie pacjenta na badania
kontrolne.

Zrédto: opracowanie wiasne.

2.7. Analiza stosowanego mechanizmu koordynacji
wsparcia EFSI na rzecz ochrony zdrowia

Kwestie koordynacji, monitoringu i finansowania omdwione zostaty w czesci Ill Policy paper. Sam
mechanizm koordynacji wsparcia EFSI na rzecz ochrony zdrowia opisano w podrozdziale 7.1. Zatozenia
systemu koordynacji. Koordynacja wsparcia EFSI na rzecz ochrony zdrowia jest wymaganym przez KE
procesem analizowania potrzeb oraz uzgadniania inwestycji/projektéw w obszarze zdrowia przez
kluczowych interesariuszy tego pola polityk publicznych. Realizowana jest ona na dwdéch poziomach:
instytucji, ktére okreslity zreby prawnego uwarunkowania interwencji w ochronie zdrowia
(strategicznym), oraz Komitetu Sterujgcego do spraw koordynacji interwencji Europejskich Funduszy
Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) (operacyjnym/technicznym). Zadaniem koordynacji jest okreslanie
wdrozeniowego wymiaru realizacji inwestycji wpisujgcych sie w poszczegdlne narzedzia Policy paper -
tak, aby dziatania realizowane na szczeblu centralnym (MZ) i wojewddzkim (1Z RPO) byty ze sobg spdjne,
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nie dublowaly sig, ale tez nie neutralizowaty/znosity wzajemnie swoich rezultatéw. Idealnym stanem jest
dazenie do zapewnienia synergii realizowanych inwestycji i stymulowania efektéw skali. Co wiecej,
mechanizmy koordynacji majg za zadanie zapewni¢ dopasowanie dziatan do zidentyfikowanych potrzeb
w skali lokalnej, regionalnej i krajowej oraz sprawié, iz te trzy perspektywy bedg uwzgledniane
rownoczesnie, jesli ich natozenie wptynetoby na zasadnos$¢ podejmowanych interwencji czy tez jej
efektywnos¢ kosztowg. Wymaga podkreslenia, iz kazda inwestycja wspotfinansowana z srodkéw UE i
dotyczaca ochrony zdrowia musi podlegaé opisywanej procedurze koordynaciji.

Komitet Sterujgcy do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia (KS) jest kluczowga instytucja
zapewniajacg koordynacje. Pracom KS przewodniczy przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia, aczkolwiek w
gronie uczestnikdéw sa rowniez przedstawiciele innych resortéw, samorzadéw wojewddztw (jako IZ RPO),
a takze osoby reprezentujgce szerokie grono administracyjnych interesariuszy polityki ochrony zdrowia
(np. NFZ) czy tez przedstawicieli strony spotecznej (np. organizacje pacjenckie). Nadrzednym zadaniem
KS jest uzgadnianie Planéw dziatan w sektorze zdrowia. Plany te uwzgledniajg zarowno finansowanie
krajowe, jak i unijne - zas kazde podejmowane dziatanie dot. zdrowia musi respektowac ich zapisy i
realizowac je. Dla interwencji z FE waznym elementem Plandw dziatan sg opisane w nich kwestie dot.
warunkéw wyboru projektéw w KPO/RPO, w tym okreslenie trybu (konkursowy/pozakonkursowy) czy
tez wskazanie kryteriéw wyboru. Wymadg ten dotyczy interwencji w ochronie zdrowia realizowanej w
ramach PO 1i$, PO WER i RPO; w przypadku PO PC. KS petni jedynie funkcje doradcza (co wynika m.in. z
faktu, iz e-zdrowie jest w PO PC jedng z e-ustug spotecznych, wiec bytoby nieuzasadnione, aby polityka
zdrowotna determinowata warunki realizacji projektow w innych obszaréw). Same Plany dziatan
zastugujg na pozytywng ocene, gdyz porzadkujg i systematyzujg interwencje - przektadajgc sie na
poprawe funkcjonowania sektora; podobna ocena dot. systemu IOWISZ - z uwzglednieniem zastrzezen
do jego technicznego funkcjonowania. Z kolei obszar informatyzacji jest jedynym, w ktérym koordynacja
jawi sie jako niewystarczajgca.

W tym miejscu warto odnies¢ sie do map potrzeb zdrowotnych, ktorych opracowanie miato stuzyc
racjonalizacji lokowania zasobdw systemu ochrony zdrowia w zakresie infrastruktury i kadr. Wydaje sie,
iz narzedzie to przechodzi proces intensywnego udoskonalania wzgledem pierwszej edycji, co byto
wyraznie podkreslane przez respondentdw w badaniu - ale znajduje réwniez wyraz w publikacjach
branzowych czy komunikatach medialnych. Realizowane obecnie dziatania, uwzgledniajace ustalenia
pokontrolne Najwyzszej Izby Kontroli, majg na celu zwiekszenie rzetelnosci uwzglednianych danych oraz
ich kompletnosci. Jesli chodzi o koordynacje wsparcia EFSI na rzecz ochrony zdrowia, mapy potrzeb
zdrowotnych - mimo zasygnalizowanych niedostatkdw - spetniaty swoje zadanie. Jesli w jakims$ obszarze
narzedzie to nie wykorzystato w petni posiadanego potencjatu, to w odniesieniu do kontraktowania
Swiadczen przez NFZ czy tez sieciowania szpitali.

Zasadniczo, mechanizm koordynacji wydaje sie relatywnie zrozumiaty. Obejmuje on wszystkie etapy
procesu decyzyjnego dotyczacego realizacji konkretnego przedsiewziecia, zas role poszczegdlnych
instytucji/oséb sg odpowiednio zdefiniowane. Zaréwno zrealizowane badania terenowe, jak i przeglad
wczesniejszych badan z obszaru ochrony zdrowia pozwalaja stwierdzi¢, iz procedura pozytywnie wptywa
na jakosé, spojnosc oraz ekonomiczng efektywnosc projektéw. W jednej ze zrealizowanych dotychczas
ewaluacji stwierdzono natomiast stabe regulacyjne umocowanie KS w zakresie jego wptywu na decyzje
podejmowane na komitetach monitorujacych programy operacyjne w obszarze ochrony zdrowia'®. Nasza
ekspertyza potwierdza to stanowisko, cho¢ wydaje sie, iz do tej pory fakt ten nie zdeterminowat
znaczacych negatywnych skutkdw dla wdrazania interwencji. Analogicznie, autorzy przywofanego
badania sg zdania, iz wzmacniania wymaga funkcja monitorujaca KS. Naszym zdaniem jest to celne
spostrzezenie, cho¢ niekoniecznie widzimy role KS w wymiarze wykonawczym, co raczej jako swoistego
decydenta w zakresie ksztattu i zakresu monitoringu. Wydaje sie, iz umocowanie w tej roli ktéregos z

19 Ocena mechanizméw koordynacji interwencji publicznej w obszarze zdrowia stosowanych w ramach polityki spdjnosci w
Polsce. EU Consult na zlecenie Ministerstwa Rozwoju, 2018.
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resortow bytoby bardziej zasadne (jako najbardziej odpowiednie jawig sie nam MZ - z uwagi na
kompetencje merytoryczne i ewentualnie MIiR - z uwagi na nadzér nad catoscig wdrazania polityki
spéjnosci; bardziej zasadne wydaje sie jednak umocowanie w tej roli resortu ochrony zdrowia).

Sktad instytucjonalny KS wydaje sie zrozumiaty w swietle stawianych przed nim celdow. Warto jednak
rozwazy¢, czy nie bytoby celowe wtgczenie partnerow gospodarczych z obszaréw komplementarnych do
realizowanych inwestycji (np. organizacje sektora IT w kontekscie e-zdrowia). Jest to jednak bardziej
pewna sugestia do przemysdlenia, anizeli silna rekomendacja z badania. Wynika ona z zasadnosci
wiaczenia w prace KS bogatszych zasobow wiedzy technicznej/branzowej i rownie dobrze moze byé
realizowana np. poprzez zlecanie ekspertyz czy wspoétprace ad hoc przy konkretnych projektach.

2.8. Propozycja modelu logicznego interwencji EFSI
w obszarze zdrowia

Policy paper jest dokumentem, wspdlnie z Umowa Partnerstwa, okreslajagcym ramowe zasady wdrazania
projektow z obszaru ochrony zdrowia finansowanych z FE w Polsce. Cele i zakres wsparcia sg nastepnie
uszczegotawiane m.in. przez Plany dziatarn, Mapy potrzeb zdrowotnych czy tez Regionalne Plany
Strategiczne.

Autorzy dokumentu uznali, iz postawiony przed nim cel gtdéwny (strategiczny) zostanie zrealizowany
poprzez wdrazanie czterech celdw szczegétowych. Do kazdego z nich przypisano w dokumencie
odpowiadajace mu narzedzia realizacji oraz katalog wskaznikow. Cel A realizowany jest poprzez narzedzia
1-14, wdrazane na poziomie krajowym (PO IiS i PO WER) i regionalnym (RPO). Cel B realizowany jest
poprzez narzedzia 15-19, analogicznie réwniez implementowane na poziomie krajowym (PO IiSi PO WER)
i regionalnym (RPO). Podobnie, cel C realizujg narzedzia 20-31 ze wszystkich dotychczas przywotywanych
PO oraz dodatkowo PO PC. Wreszcie, cel D realizowany jest przez narzedzia 32-37 wdrazane z poziomi
centralnego w PO WER.
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narzedzia i wskaZni

Narzedzia 1-14

Wskazniki: PO 1i$, POWER, RPO

Narzedzia 15-19

Wskazniki: PO 1iS, POWER, RPO

Narzedzia 20-31

Wskazniki POWER, POPC, RPO, POIR

Narzedzia 32-37

Wskazniki POWER
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3.Whnioski i rekomendacje

Tabela 9. Wnioski i rekomendacje z ekspertyzy

_ Rekomendacja Adresat rekomendacji | Sposéb wdrozenia

Zidentyfikowano pewne
relatywnie drobne uchybienia
systemu wskaznikdw Policy paper,
cho¢ nie sg one krytyczne dla

monitorowania dokumentu.
Biorac  jednak pod  uwage planujac  interwencie = w
zZaawansowanie ProcesdW perspektywie 2021+ nalezy

wdrazania, nie rekomenduje sie¢ . gledni¢ fakt, iz wskazniki
dziatan  zaradczych  na  t€ powinny byé precyzyjne i

perspektywe finansowa. odnosi¢  sie  do  catoéci Weryfikacja  zapiséw
Wprowadzenie nowych zagadnienia monitorowanego minister witasciwy ds. Katalogu miernikdw na
miernikdw wymusitoby danym miernikiem. Wymusza rozwoju regionalnego, perspektywe 2021+,
1 pracochtonne i czasochfonne {5 zwiaszcza  ujednolicenie minister wiaéciwy ds. Ujednolicenie zestawu | kwartat 2020 r.
wskaznikowanie retrospektywne yatalogu miernikéw zdrowia,  samorzady wskaznikéw
lub objetoby swoim zakresem jywanych w ramach RPO, wojewddztw stosowanych przez
jedynie utamek interwencji. ktére na ogét zblizony / regionu.

Nalezy podkreélié, iz ocena tozsamy zakres interwencji -
miernikéw byta dokonywana ©Pisuja innymi miernikami,
przez pryzmat pozadanych Przez co niemozliwa jest
wiasciwosci wskaznikéw agregacjaisynteza.
wykorzystywanych w monitoringu

FE, nie zas miernikdw w ogéle (np.

nie oczekiwano monitorowania

efektu netto, jesli taki nie jest

mierzony w ramach FE).
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Diagnoza sformutowana w KRS w
zdecydowanej mierze pozostaje
aktualna, co przektada sie na
zasadno$¢ sformutowanych w
dokumencie narzedzi. w
przypadku czesci z nich celowe
wydaje sie odmienne potozenie
akcentéw i / lub urealnienie
wzgledem faktycznego ksztattu
wdrazanej interwencji.

Nalezy jednak podkresli¢, iz
aktualnie ma miejsce przeglad
srédokresowy PO, ktére w oparciu
o dotychczasowe rezultaty
wdrazania  modyfikujg  zakres
oferowanego wsparcia,
uwzgledniajac rownoczesnie
instrumentarium  dostepne w
dotychczasowym Policy paper.
Réwnolegle realizowana zmiana
KRS mogtaby doprowadzi¢ do
braku spdjnosci dokumentéw
programowych z analizowanym
dokumentem strategicznym i w
najgorszym wypadku doprowadzic¢
do zawieszenia realizacji dziatan.

Powinno nastgpi¢ przejscie od
myslenia o e-zdrowiu w
kategoriach zasobow
infrastrukturalnych do
postrzegania e-pacjenta  jako
odbiorcy okresSlonego pakietu

Whioski z aktualizacji diagnozy
oraz oceny poszczegdlnych
narzedzi powinny zostac
uwzglednione jako podstawa
procesu planowania nowego

dokumentu Policy paper i
punkt wyjscia dla
prowadzonych na jego
potrzeby prac analityczno-
diagnostycznych.

Zamieszczona w  zatgczniku
catosciowa aktualizacja
diagnozy spoteczno-
gospodarczej moze réwniez

stanowi¢ wktad do aktualizacji
obecnego Policy paper.

Planujac interwencje w
perspektywie 2021+ (o ile
zakoniczone zostang

realizowane obechie gtéwne
przedsiewziecia
programistyczno-
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Mz

minister wtasciwy ds.
rozwoju regionalnego,
minister wtasciwy ds.
zdrowia,  samorzady
wojewodztw

Witaczenie wynikéw
ekspertyzy do
materiatéw

stanowiacych podstawe
prac nad Policy paper

znika nr
osciowa

zapisow

IV kwartat 2019 r.

Katalogu narzedzi Policy | kwartat 2020 r.

2021+.

Wiaczenie Zatac

3. Cat
aktualizacja diagnozy do
Policy paper.
Weryfikacja

paper 2021+

analogicznego

(lub
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cyfrowych ustug z obszaru
telemedycyny. Po pierwsze, co juz
obserwujemy, nastepuje
stopniowe nasycanie

infrastrukturg IT, za ktdra nie
podaza proporcjonalny rozwdj
kompetencji w zakresie jej
wykorzystania. Po drugie, co
sygnalizowali uczestnicy obydwu
paneli eksperckich, tylko w ten
sposdb ma szanse dokonaé sie
prawdziwie jakosciowa zmiana w
systemie ochrony zdrowia,
rozumiana nie jako skalowanie
obecnych rozwigzan, ale
wprowadzanie zupetnie nowych
sposobow osiggania skutecznosci i
efektywnosci  profilaktyki oraz
leczenia.

Niedopasowanie oferty
szkoleniowej / studiéw
podyplomowych itd. do potrzeb
odbiorcéw ostatecznych - lekarzy,
a W mniejszym stopniu takze
pielegniarek.

infrastrukturalne), konieczne
bedzie silniejsze potozenie
akcentow na kwestie ustug
cyfrowych z zakresu e-zdrowia,
dostepnosci tychze dla
odbiorcéw ostatecznych itd.

Wprowadzenie  popytowego
modelu wsparcia, np. na bazie
rozszerzonej BUR i/ lub innego,

dedykowanego rozwigzania.
Rozwigzanie to miatoby
sprawi¢, iz pracodawca w

uzgodnieniu z pracownikiem
mogtby zadecydowaé o jego
szkoleniu w obszarze, ktory jest
zgodny z potrzebami danej
placowki/preferencjami danej
osoby, a przy tym przynajmniej
niesprzeczny z catoSciowymi
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dokumentu - oile bedzie
wystepowat)

Zweryfikowanie przez 1Z
i IP PO WER, na ile BUR
dysponuje potencjatem
do wiaczenia na szersza
skale do swoich
zasobow oferty
szkoleniowej / studiéw
podyplomowych z
obszaru ochrony
zdrowia. W przypadku
pomyslinej weryfikacji,
wprowadzenie nowego

| kwartat 2020 r.
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Jako  determinante  trwatosci
efektéw realizowanych projektow
wskazuje sie ich uzytecznosc.
Oznacza to, iz odpowiednia
diagnoza na poziomie Policy
paper, a nastepnie - uzasadnienie
dla realizacji konkretnych
projektow - powinny przetozy¢ sie
na trwatosc rezultatow
osiggnietych w ramach
interwencji. Dotychczasowa praca
nad ekspertyzg nie wykazata
istnienia /zasadnosci powotania
dedykowanych instrumentow
monitorowania trwatosci efektéw
w okresie programowania 2014-
2020.

potrzebami systemu ochrony
zdrowia. Rozwigzanie powinno
umozliwi¢  nieco  wiekszg
elastycznos¢ wyboru, o ile tylko
nie statby on w sprzecznosci z
celami Policy paper.

Doprecyzowanie typow
projektow  mozliwych  do
wsparcia w ramach narzedzi
szkoleniowych (34, 35 i 36), w
tym wskazanie na popytowy
mechanizm wsparcia.

w ocenie whiosku o
dofinansowanie nacisk
powinien by¢ ktadziony
rowniez na zagadnienia
dotyczace uzasadnienia
realizacji danej inwestycji,
wskazanie jej powigzan z
innymi przedsiewzieciami
realizowanymi przez

whioskodawce itd.
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minister wtasciwy ds.
rozwoju regionalnego,
minister wtasciwy ds.
zdrowia,  samorzady
wojewodztw

typu projektu w PO
WER.

Przekazanie zalecenia
dla  asesoréw  (np.
zwracanie uwagi ha
konkretne elementy
uzasadnienia celowosci
inwestycji); jesli zasadne
w danym programie -
doprecyzowanie

sposobu weryfikacji
danego kryterium
oceny. Wskazanie

dodatkowego pola we
whiosku - tam, gdzie nie
wystepowato - o
zakresie zblizonym do:
,POwigzanie
planowanego projektu z
konkretnymi
potrzebami
whnioskodawcy -

Il kwartat 2019 r.
poézniej
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wskazanie probleméw /
wyzwan, na jakie
przedsiewziecie
odpowiada”.

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Zatgcznik nr 1. Wartos¢ umow o dofinansowanie oraz wnioskéw o ptatnosc

1.1. Wartos¢ umow o dofinasowanie

Tabela 10. Umowy o dofinansowanie: 053 Infrastruktura ochrony zdrowia

Wartosc ogotem | Wydatki Dofinansowanie

Program operacyjny Wktad UE (PLN) Alokacja (PLN) % kontraktacji

(PLN) kwalifikowalne (PLN) (1))

Program Operacyjny Infrastruktura

0,
e o 030 2 408 465 895 2074008 788 1924 473 349 1745 889 842 2013 582 616 87%
Regionalny Program Operacyjny = 216 702 448 185 542 728 120 063 454 110 876 694 94174 524 118%
Lubuskie 2020
Regionalny Program Operacyjny
Wojewédztwa Dolnoslaskiego 283 880 346 252 915 335 214 149 769 214 149 769 243 415 604 88%

2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko- 535790916 461930310 347 046 013 347 046 013 518 446 511 67%
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na lata 379 578 707 374 181 826 301 074 009 296 706 496 263 405 186 113%
2014-2020



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa tédzkiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Opolskiego 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podkarpackiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Pomorskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Rzeczpospolita

- Polska

252381391

842 732 466

362 202 894

125 882 155

486 315 596

193 625 670

458 609 628

254 021 232

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

237 496 687

829 512 840

343 754 813

123 748 650

406 645 202

158 803 071

350239 622

232527 409

194 458 017

626 443 907

272474741

102 455 143

304 846 125

134 982 609

295 813 957

196 655 398

193 856 131

603 491 771

257 587 631

102 455 143

292 897 533

134 982 609

264 540 764

196 655 398

190 592 895

604 698 491

293449419

98 298 000

308 438 497

185 846 000

257 294 951

246 174 002

102%

100%

88%

104%

95%

73%

103%

80%



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego 2014-2020

Wielkopolski Regionalny Program
Operacyjny na lata 2014 — 2020

Razem:

Rzeczpospolita

- Polska

119994 460

174 307 310

181 754 432

534 802 061

7 811 047 606

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

111603 184

134 072 855

179710 315

497 103 258

6 953 796 893

96 838 821

111 200 828

159 278 062

458 163 385

5860417 584

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programoéw operacyjnych

92 169 603

111 200 828

143 791 905

356775771

5465 073 900

135426 131

120 668 802

172 000 000

372 681 000

6118 592 627

68%

92%

84%

96%

89%
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Tabela 11. Umowy o dofinansowanie: 081 Rozwigzania informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i aplikacje w zakresie e-zdrowia (w tym e-
opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom starszym

Wartosc ogotem | Wydatki kwalifikowalne | Dofinansowanie

(PLN) Wktad UE (PLN) Alokacja (PLN) % kontraktacji

Program operacyjny

Regionalny Program Operacyjny —

0,
Lubuskie 2020 42 659 798 41799 615 35497 672 35497 672 33713810 105%
Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Dolnoslaskiego 53780431 53 023 006 44 179 479 44 179 479 77 384 038 57%

2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko- 86 592 423 86 592 423 73 603 560 73 603 560 85 548 259 86%
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na lata 62 915 271 62 872 430 53 441 565 53 441 565 25 800 000 207%
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa toédzkiego na lata 73501 331 58 324 051 49 573 636 49573 636 49 690 856 100%
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego na 0 0 0 0 176 300 000 0%
lata 2014-2020



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Opolskiego 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podkarpackiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Pomorskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na
lata 2014-2020

Rzeczpospolita

- Polska

328 465 566

21927 049

225119 603

99 215 463

61478 694

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

314 534 306

21428 760

207 337 879

99 215 463

59 538 994

249 534 897

18 214 446

175 231 462

84 333143

50 091 962

249 534 897

18 214 446

175 231 462

84 333143

50 091 962

297 215 695

18 920 000

49 045 293

21 500 000

171 529 967

169 566 200

67 532 442

84%

96%

0%

0%

102%

50%

74%
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Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko- 71960 833 68 381 623 58 059 284 58 059 284 82814 844 70%
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa 39992 442 39992 442 37 992 820 33993576 43 000 000 79%
Zachodniopomorskiego 2014-2020

Wielkopolski Regionalny Program

0,
Operacyjny na lata 2014 — 2020 114 011 298 113 559779 96 115751 96 115751 113 520 000 85%

Razem: 1281 620 201 1226 600 769 1025 869 678 1021870433 1483081404 69%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

Tabela 12. Umowy o dofinansowanie: 107 Aktywne i zdrowe starzenie sie

Wartosc ogotem | Wydatki
(PLN) kwalifikowalne (PLN)

Dofinansowanie (PLN) |Wktad UE (PLN) | Alokacja (PLN) % kontraktacji

Program operacyjny

Program Operacyjny ~ Wiedza 52569 615 52 569 615 52 544 198 44 390 480 220 654 423 20%
Edukacja Rozwoj



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny —
Lubuskie 2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Dolnoslaskiego
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Lubelskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa todzkiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

14 801 405

34924 126

21610768

24 532 637

28 088 742

30171 309

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

14 801 405

34924 126

21610768

24 532 637

28 088 742

30171 309

14 061 335

31522 828

20530230

22 658 221

25510 606

27 480 586

12 581 195

29 581 880

18 369 153

20519 096

23 866 749

24 962 408

28422 811

100 137 918

123 685 024

46 428 910

82 815 231

94 600 000

44%

30%

15%

44%

29%

26%

0%



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Opolskiego 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa  Podkarpackiego
na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Pomorskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego
na lata 2014-2020

15 981 044

7 690 539

30847 377

21 840026

30 682 126

33672279

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

15 981 044

7 690 539

30847 377

21 840 026

30 682 126

33672279

15171 119

6 105 338

29113 059

20747 037

27 011 140

30057 425

13 583 706

6 105 338

26 220 269

18 564 022

26 079 807

28 621437

36 120 000

23172 962

41 151 000

77 561 272

178 271 477

58 567 466

38%

26%

64%

24%

15%

49%



Fundusze 2 ; s
el Rzeczpospolita Unia Europejska
curopejsile N Po'ska FunduszSpéjnode

Pomoc Techniczna

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko- 6994 663 6994 663 6513 560 5945 463 25 684 872 23%
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny

Wojewodztwa 18 695 795 18 695 795 15 663 822 14587 971 30 100 000 48%
Zachodniopomorskiego 2014-

2020

Wielkopolski Regionalny Program 30920 604 30 920 604 28731056 26282 513 133 730 000 20%
Operacyjny na lata 2014 — 2020

Razem: 404 023 055 404 023 055 373421559 340 261 487 1301 103 365 26%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIIR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

Tabela 13. Umowy o dofinansowanie: 112 Utatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug socjalnych
swiadczonych w interesie ogélnym

Wartosc ogotem | Wydatki
(PLN) kwalifikowalne (PLN)

Dofinansowanie (PLN) | Wkiad UE (PLN) | Alokacja (PLN) % kontraktacji

Program operacyjny




Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Program Operacyjny Wiedza
Edukacja Rozwaj

Regionalny Program Operacyjny
— Lubuskie 2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Dolnoslgskiego
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa tédzkiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego
na lata 2014-2020

Rzeczpospolita

- Polska

781 880 128

22 150 270

117 373 578

172391151

187 285 989

150 055 477

320622 890

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

781 880 128

22 150 270

117 373 578

172 391 151

187 285 989

150 055 477

320622 890

769 498 732

21042 757

111359 231

158 344 597

175568 021

134 341 072

296 089 937

684 964 368

18 827 730

99 767 541

146 529 226

159 188 778

127 371478

272 192 766

702 514 065

46 187 616

184 900 000

272 363 905

213 828 130

229401762

441 411 258

98%

41%

54%

54%

74%

56%

62%



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Unia Europejska [

Fundusz Spéjnosci LA

Rzeczpospolita

- Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Opolskiego
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Podkarpackiego
na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Pomorskiego na
lata 2014-2020

222 461 256

152 161 668

209 715 207

9161 342

103 787 309

222 461 256

152 161 668

209 715 207

9161342

103 787 309

206 287 921

142 875 952

197 413 075

8560 381

96 521 106

177 969 005

129334 834

178 257 926

7783 758

88219213

342184 390

215 000 000

385881321

47 300 000

208 456 462

52%

60%

46%

16%

42%



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego 2014-
2020

Wielkopolski Regionalny
Program Operacyjny na lata
2014 -2020

Razem:

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

Rzeczpospolita

- Polska

233 650 154

75255119

52 534 439

65 368 361

248 510 796

3124365 135

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

233 650 154

75255 119

52 534 439

65 368 361

248 510 796

3124365 135

217 294 643

68 088 973

49 292 004

61259 577

235 279 055

2949 117 034

198 602 631

63 637 739

44 634 838

55 563 107

211234176

2664079 114

467 889 042

244 200 732

150 500 000

152 650 000

378 286 932

4 682 955 614

42%

26%

30%

36%

56%

57%



Fundusze . . .
ki Rzeczpospolita Unia Europejska
EUEope|Skie B Poiska Fandusz Sptinmta

Pomoc Techniczna



Fundusze 2 ; s
el Rzeczpospolita Unia Europejska
curopejsile N Po'ska Fundusz Spéjncéc

Pomoc Techniczna

Tabela 14. Umowy o dofinansowanie: 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyiszego oraz ksztatcenia na poziomie rownowainym w celu
zwiekszenia udziatu i poziomu osiggnie¢, zwtaszcza w przypadku grup w niekorzystnej sytuacji

Wartosc ogotem | Wydatki Dofinansowanie

Program operacyjny (PLN) kwalifikowalne (PLN) | (PLN)

Wkiad UE (PLN) Alokacja (PLN) % kontraktacji

Program Operacyjny Wiedza

. L 4081981 472 4081981 472 3976 735574 3450 208 548 5142 163 617 67%
Edukacja Rozwaj

Razem: 4081 981 472 4081 981 472 3976 735 574 3450 208 548 5142 163 622 67%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

Tabela 15. Umowy o dofinansowanie: 117 Wyréwnywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym, nieformalnym i pozaformalnym wszystkich
grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie umiejetnosci i kompetencji sity roboczej oraz promowanie elastycznych $ciezek ksztatcenia, w tym poprzez doradztwo
zawodowe i potwierdzanie nabytych kompetencji

Wartosc ogotem | Wydatki kwalifikowalne

Program operacyjny )

Dofinansowanie (PLN) Alokacja (PLN) % kontraktacji

Program Operacyjny Wiedza

. . 776 286 435 776 286 435 766 313 514 211 360 364 777 233708 27%
Edukacja Rozwdj

Razem: 776 286 435 776 286 435 766 313 514 211 360 364 777 233 708 27%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdéw operacyjnych



Fundusze 2 ; <
el Rzeczpospolita Unia Europejska
EUI‘OpEjSkIe - Polska Fundusz Spéjnosci

Pomoc Techniczna

1.2. Wartos¢ wnioskow o ptatnosé do certyfikacji

Tabela 16. Wnioski o ptatnosé do certyfikacji: 053 Infrastruktura ochrony zdrowia

Catkowita kwota .
oniesionvch Kwota wydatkow | Kwota w tym
Program operacyjny . ) Y . uznanych za | dofinansowania dofinansowanie  UE | Alokacja (PLN) % wykonania
wydatkow objetych], - fikowalne (PLN) (PLN)
whnioskami (PLN)
Program Operacyjny
Infrastruktura i Srodowisko 861942 172 746 709 125 670 823 292 612 703 921 2013582616 30%
2014-2020
Regionalny Program 34293 477 34222 622 21971189 21508 490 94174 524 23%
Operacyjny — Lubuskie 2020
Regionalny Program
Operacyjny Wojewddztwa 123 671 000 111535412 94 803 636 94 803 636 243 415 604 39%
Dolnoslaskiego 2014-2020
Regionalny Program
ORI ek a i 97 008 501 93 364 901 73 562 249 73 562 249 518 446 511 14%

Kujawsko-Pomorskiego  na
lata 2014-2020



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Lubelskiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
tédzkiego na lata 2014-2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Opolskiego 2014-2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Podkarpackiego na lata 2014-
2020

Rzeczpospolita

- Polska

2 508 908

21067 299

190 125 797

100 791 464

41132 063

192 935 242

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

2331748

17782 703

184 909 848

100 697 477

40 656 265

156 874 408

1982 355

12 992 282

151995 272

75624 270

32 877 057

117 509 484

1982 355

12 992 282

147 580 119

67 811 347

32 877 057

111980123

263 405 186

190 592 895

604 698 491

293 449 419

98 298 000

308 438 497

1%

7%

24%

23%

33%

36%



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Podlaskiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Pomorskiego na lata 2014-
2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Slaskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program
Operacyjny  Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego na
lata 2014-2020

Rzeczpospolita

- Polska

12 076 765

26 543 108

10320 695

34 177 224

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

11 489 750

22 298 456

8825316

31345141

9580141

18 971492

7539143

25533 189

9580141

16 980909

7473 662

25533 189

185 846 000

257 294 951

246 174 002

135426 131

120 668 802

5%

7%

0%

6%

21%



Fundusze 2 ; s
el Rzeczpospolita Unia Europejska
curopejsile N Po'ska FunduszSpéjnode

Pomoc Techniczna

Regionalny Program

Operacyjny  Wojewddztwa 38 186 460 36 807 435 31362 993 29014 891 172 000 000 17%
Zachodniopomorskiego

2014-2020

Wielkopolski Regionalny

Program Operacyjny na lata 41 585 084 31 802 299 24 349 072 23111 261 372 681 000 6%
2014 -2020

Razem: 1 828 365 260 1631 652 906 1371477 118 1289 495 632 6 118 592 627 21%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdéw operacyjnych

Tabela 17. Whnioski o ptatnosc do certyfikacji: 081 Rozwigzania informatyczne na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia sie oraz ustugi i aplikacje w zakresie e-zdrowia (w
tym e-opieka i nowoczesne technologie w stuzbie osobom starszym

Catkowita kwota

oniesionych Kwota wydatkéw . . . .
P y ¥ Kwota dofinansowania |w tym dofinansowanie

: . :
UE (PLN) Alokacja (PLN) % wykonania

Program operacyjny wydatkow uznanych za
objetych kwalifikowalne (PLN)
wnioskami (PLN)

Regionalny Program Operacyjny — 92 268 88235 74950 74950 33713 810 0%
Lubuskie 2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Dolnoslaskiego 45 298 391 44 946 071 36947 492 36947 492 77 384 038 48%
2014-2020



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Unia Europejska [

Fundusz Spéjnosci LA

Rzeczpospolita

- Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa tdédzkiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Opolskiego 2014-
2020

533193

2368944

43 313

177 930 530

1607 218

533193

2354799

35214

170907 574

1605 459

453 214

2001579

12 382

136 400 981

1364 640

453 214

2001579

12 382

136 400 981

1364 640

85 548 259

25 800 000

49 690 856

176 300 000

297 215 695

18 920 000

1%

8%

0%

0%

46%

7%



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podkarpackiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa Pomorskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020

14 193 284

13690170

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

13 758 382

12117 378

11322 110

10296 579

11322110

10296 579

49 045 293

21 500 000

171 529 967

169 566 200

67532 442

82814 844

0%

0%

7%

0%

0%

12%



Fundusze .
jski Rzeczpospolita

Europejskie

Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa 3410793
Zachodniopomorskiego 2014-2020

Wielkopolski Regionalny Program

4 767
Operacyjny na lata 2014 — 2020 23576

Razem: 263 703 869

Unia Europejska [

Fundusz Spéjnosci LA
3222017 1882 869 1684 673
4 491 887 3818 104 3818 104
254 060 207 204 574 900 204 376 704

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

43 000 000

113 520 000

1483 081 404

4%

3%

14%



Fundusze . . .
ki Rzeczpospolita Unia Europejska
EUEope|Skie B Poiska Fandusz Sptinmta

Pomoc Techniczna

Tabela 18. Wnioski o ptatnos¢ do certyfikacji: 107 Aktywne i zdrowe starzenie sie

.
N

*



Fundusze 2 ; s
el Rzeczpospolita Unia Europejska
curopejsile N Po'ska FunduszSpéjnode

Pomoc Techniczna

Catkowita  kwota
poniesionych
wydatkow objetych
wnioskami (PLN)

Kwota wydatkow Kwota dofinansowania |w tym dofinansowanie
uznanych za y Alokacja (PLN) % wykonania

kwalifikowalne (PLN)

Program operacyjny

Program Operacyjny Wiedza

. .- 5648 226 5648 226 5597 995 4717 990 220 654 423 2%
Edukacja Rozwdj
Regionainy Program Operacyjny 1315597 1315597 1240 845 1066918 28422 811 4%
— Lubuskie 2020
Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Dolnoslaskiego 10 255 827 10 255 827 9279 261 8 663 742 100 137918 9%

2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko- 1614 883 1614883 1539282 1377 253 123 685 024 1%
Pomorskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na 6378 446 6378 446 5531353 4952 518 46 428 910 11%
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa tddzkiego na lata 2 548 305 2 548 305 2303 546 2153192 82815231 3%
2014-2020



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Opolskiego 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewoddztwa  Podkarpackiego
na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Podlaskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Pomorskiego na
lata 2014-2020

11 306 401

573 502

3069 740

573 780

993 574

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

11 306 401

573 502

3069 740

573 780

993 574

9 746 455

545 902

2175071

540578

942 014

8863012

489 639

2175071

485 397

842 855

94 600 000

36 120 000

23172962

41 151 000

77 561 272

9%

1%

9%

1%

1%



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego
na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego 2014-
2020

Wielkopolski Regionalny Program
Operacyjny na lata 2014 — 2020

Razem:

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIiR, stan na 31.12.2018 r. oraz programéw operacyjnych

1198170

9659 041

1128909

2476941

6 559 804

65 301 147

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

1198170

9659 041

1128909

2476941

6 559 804

65 301 147

1046 152

8734561

1005 961

2462763

5314 288

58 006 025

1011629

8309 617

945 254

2221 257

5095014

53 370 356

178 271 477

58 567 466

25684 872

30 100 000

133 730 000

1301 103 365

1%

14%

4%

7%

4%

4%



Fundusze
Europejskie
Pomoc Techniczna

Rzeczpospolita

- Polska

Unia Europejska
Fundusz Spéjnosci

Tabela 19. Wnioski o ptatnosé do certyfikacji: 112 Utatwianie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug

socjalnych $wiadczonych w interesie ogélnym

Catkowita kwota
poniesionych
wydatkow objetych

whnioskami (PLN)

Kwota
uznanych za
kwalifikowalne (PLN)

Program operacyjny

Program Operacyjny Wiedza

Edukacja Rozwdj 169 646 816

Regionalny Program Operacyjny —

Lubuskie 2020 3865072

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Dolnoslaskiego
2014-2020

17 980 839

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego na lata 2014-2020

32 354 357

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Lubelskiego na lata
2014-2020

11 146 959

pgatke Kwota dofinansowania

(PLN)

169 646 816 163 859 682
3865072 3569218
17 980 839 17 029 903
32 354 357 29 457 486
11 146 959 10078 381

w tym
dofinansowanie UE
(PLN)

146 508 303

3192114

15 260 495

27 240 148

9 046 803

702 514 065

46 187 616

184 900 000

272 363 905

213 828 130

% wykonania

21%

7%

8%

10%

4%



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa todzkiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Opolskiego 2014-
2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podkarpackiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Pomorskiego na lata
2014-2020

46 493 923

32 045958

20422674

40942 364

58 833 347

1416724

8671636

Unia Europejska
Fundusz Spéjnosci

46 493 923

32 045958

20422 674

40 942 364

58 833 347

1416724

8671636

41 291 287

29 698 743

18 165 744

38 511 005

54 585 600

1298 366

7 854 189

39184510

27 230 061

15653 148

34 848 353

49 112 627

1179 364

7423310

229401762

441 411 258

342 184 390

215 000 000

385881 321

47 300 000

208 456 462

17%

6%

5%

16%

13%

2%

4%



Fundusze

Rzeczpospolita

Europejskie
Pomoc Techniczna - Polska

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na
lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020

Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego 2014-2020

Wielkopolski Regionalny Program
Operacyjny na lata 2014 — 2020

Razem:

46 419 368

32869418

15 855 311

21187 202

74 128 259

634 280 226

Unia Europejska

Fundusz Spéjnosci

46 419 368

32 869418

15855 311

21187 202

74 128 259

634 280 226

42 401 078

28936 038

14781 109

19421715

68 412 748

589 352 291

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

38 454 595

27 160 025

13 388 509

17 607 015

61373 769

533 863 147

467 889 042

244200 732

150 500 000

152 650 000

378 286 932

4682955614

8%

11%

9%

12%

16%

11%
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Pomoc Techniczna

Tabela 20. Wnioski o ptatnos¢ do certyfikacji: 116 Poprawa jakosci, skutecznosci i dostepnosci szkolnictwa wyzszego oraz ksztatcenia na poziomie rownowainym w celu
zwiekszenia udziatu i poziomu osiggniec, zwtaszcza w przypadku grup w niekorzystnej sytuacji

Catkowita kwota

.. Kwota wydatkow . . . .
Program poniesionych v Kwota dofinansowania|w tym dofinansowanie

uznanych a Alokacja (PLN) % wykonania
kwalifikowalne (PLN) (PLN) UE (PLN)

operacyjny wydatkow  objetych
whnioskami (PLN)

Program

Operacyjny Wiedza 626 636 408 626 636 408 607 633 774 523741749 5142 163 617 10%
Edukacja Rozwdj

Razem: 626 636 408 626 636 408 607 633 774 523 741749 5142 163 617 10%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych

Tabela 21. Wnioski o pfatnos¢ do certyfikacji: 117 Wyrownywanie dostepu do uczenia sie przez cate zycie o charakterze formalnym, nieformalnym i pozaformalnym
wszystkich grup wiekowych, poszerzanie wiedzy, podnoszenie umiejetnosci i kompetencji sity roboczej oraz promowanie elastycznych sciezek ksztatcenia, w tym poprzez
doradztwo zawodowe i potwierdzanie nabytych kompetencji

Catkowita kwota
poniesionych
wydatkow objetych
wnioskami (PLN)

Kwota U ALY Kwota dofinansowania | w tym dofinansowanie UE
uznanych za y Alokacja (PLN) % wykonania

kwalifikowalne (PLN) (PLN)

Program operacyjny

Program Operacyjny
Wiedza  Edukacja 226 688 398 226 688 398 222 583183 198 537 263 777 233708 26%
Rozwdéj

Razem: 226 688 398 226 688 398 222 583 183 198 537 263 777 233 708 26%
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MIIR, stan na 31.12.2018 r. oraz programdw operacyjnych
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Zatacznik nr 2. Catosciowa aktualizacja
diagnhozy

Celem tej czesci opracowania jest ocena aktualnosci diagnozy dokumentu , Krajowe ramy strategiczne:
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” z 2015 r. (KRS). Majgc na uwadze bardzo szeroki
zakres tematdw pokrytych przez KRS, ta czes¢ badania skupia sie na kluczowych obserwacjach ptyngcych
z pierwszej czesci KRS — ,,Czes¢ I. Analiza i diagnoza” z wyszczegdlnieniem zagrozen dla polskiej stuzby
zdrowia. Biorgc pod uwage, iz zasadniczo diagnoza jawi sie jako nadal - mimo uptywu czasu od jej
przygotowania - aktualna, zalecamy jedynie wykorzystanie ponizszych danych do aktualizacji jej zapiséw,
bez gtebszych zmian w dokumencie.

Gtéwnym ograniczeniem przedstawionej na kolejnych stronach oceny jest dostepnos¢ do danych. Czesé
danych wykorzystanych w KRS byta niedostepna w nowszym wydaniu. W celu suplementacji wskaznikéw
korzystano z szerokiego wachlarza zZrdodet krajowych (np. Gitéwny Urzad Statyczny) oraz
miedzynarodowych (np. Organisation for Economic Co-operation and Development). Pomimo braku
niektorych wskaznikow, autorzy tego badania wyrazajg przekonanie, ze badanie jest w petni kompletne.

Plan tej czesci badania odpowiada planowi czesci pierwszej KRS.

2.1. Diagnoza demograficzno-epidemiologiczna dla Polski

2.1.1. Analiza demograficzna

Uzywajgc danych dla 2002 r. kiedy liczba ludnosci w Polsce byta rowna 38,23 min wyliczono dynamike dla
kolejnych lat poréwnujac liczbe ludnosci dla danego roku do liczby ludnosci w roku bazowym. W ten
sposob wyliczone dane w sposdb jednoznaczny potwierdzajg fakt, ze jednym z kluczowych problemoéw
dla polskiej gospodarki jest malejgca liczba ludnosci (Wykres 16). Znak wspodtczynnika przypisanego
zmiennej objasniajacej w réwnaniu trendu (z R-kwadrat = 94,87%) jest negatywny, co oznacza, e
dynamika liczby ludnosci w Polsce jest negatywna. Wagi opisywanemu zjawisku dodaje fakt, ze dla Unii
Europejskiej dynamika ludnosci wykazuje trend wzrostowy (R-kwadrat = 98%). Oznacza to, ze pod
wzgledem liczby ludnosci nastepuje dywergencja pomiedzy Polska i Unig Europejska.
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Wykres 16. Dynamika liczby ludnosci w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2002-2017 (rok bazowy:
2002)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Banku Swiatowego, (2019), World Development
Indicators, https://databank.worldbank.org/data/source/world-development-indicators, data dostepu:
5 marzec 2019.

Kolejnym utrzymujgcym sie problemem polskiego spoteczenstwa jest rosngcy udziat oséb w wieku 65 lat
lub wiecej (Wykres 17). O ile w 2002 r. udziat oséb w wieku poprodukcyjnym w polskim spoteczerstwie
wynosit 12,56%, o tyle w 2017 udziat ten byt juz réwny 16,67%. Problemem nie jest sam badany udziat,
ale réwniez fakt, ze udziat ten relatywnie stabilnie rosnie. Linia trendu (R-kwadrat = 86,14% ) wskazuje,
ze w latach 2002-2017 sredni wzrost liczby oséb w wieku 65 plus wynidst 93 268 oséb. Polska nie jest w
tym przypadku odosobnionym krajem. Dowodem tego jest réwniez rosngcy udziat badanej grupy
spotecznej w Unii Europejskiej: z 16,13% w 2002 r. do 19,77% w 2017 r. Majac na uwadze powyzsze dane,
mozna powiedzieé, ze polskie spoteczenstwo starzeje sie szybciej (réznica pomiedzy udziatem w 2017 i w
2002 wynosi 4,2 pp.) niz spoteczenstwo Unii Europejskiej (z réznica rowna 3,64 pp.).

Powigzanym problemem jest malejacy udziat oséb w wieku przedprodukcyjnym (tj. od 0 do 14 lat). W
Polsce w 2002 r. udziat tej grupy w liczbie ludnosci ogétem byt réwny 18,2%, podczas gdy w 2017 r. byt
on nizszy i przyjat wartos¢ 14,82%. Analizujac ten trend mozna powiedzie¢, ze srednio w kazdym roku
liczba os6b w wieku przedprodukcyjnym w Polsce byta nizsza niz w roku poprzednim o 81 888 osdéb (R-
kwadrat = 85,26%). W tym samym okresie udziat oséb w wieku 0-14 lat w Unii Europejskiej spadt z 16,67%
do 15,41%. O ile pozytywnym wnioskiem ptyngcym z tej analizy jest fakt, ze zmiany w Polsce nie s3
zmianami specyficznymi dla tej gospodarki, o tyle negatywnym jest fakt, ze w Polsce jest to zjawisko
postepujace szybciej (réznica pomiedzy ostatnim i pierwszym rokiem w analizowanym okresie wynosi -
3,38 pp.) niz jest to w przypadku catej Unii Europejskiej (-1,26 pp.).

Od 2002 r. do 2009 r. liczba oséb w wieku produkcyjnym (od 15 do 64 lat) rosta nieustannie osiggajac
wartos¢ 27 203 252 oséb, co stanowito 71,30% catej ludnosci. Po 2009 r. liczba ta zaczeta systematycznie
maleé osiggajgc 25 982 961 oséb w 2017 r. Co ciekawe, opisywany spadek liczby oséb w wieku
produkcyjnym nie wptynat znacznie na udziat oséb w wieku od 15 do 64 lat w polskim spoteczenstwie. W
2002 r. udziat ten wynosit 69,25%, a w 2017 r. 68,42%. Jest to bardzo dobra wiadomos¢, poniewaz w tym
samym czasie udziat os6b w wieku produkcyjnym w liczbie ludnosci w catej Unii Europejskiej spadt z
67,20% w 2002 r. do 64,82% w 2017 r. (tj. 0 2,38 pp.).
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Wykres 17. Struktura ludnosci w Polsce wedtug grup wiekowych w latach 2002-2017
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Banku Swiatowego, (2019), World Development
Indicators, https://databank.worldbank.org/data/source/world-development-indicators, data dostepu:
5 marzec 2019.

Majac na uwadze zaprezentowane dane demograficzne, mozna powiedzieé, ze obserwacje w tym
raporcie pokrywajg sie z obserwacjami w raporcie KRS z 2015 r. odnosnie demografii polskiego
spoteczenstwa. Starzejgce sie spoteczenstwo to nie tylko zwiekszajgca sie liczba osdb, ktére beda
wymagac opieki zdrowotnej, ale réwniez zmniejszajgca sie liczba jednostek zdolnych do wytwarzania
Produktu Krajowego Brutto, a przez to finansujgca publiczng czes¢ opieki zdrowotnej w kraju.

W oparciu o opisane tu dane stwierdzamy, iz Policy paper nie wymaga zmian w diagnozie w czesci dot.
analizy demograficznej, z wytgczeniem zasadnosci zaktualizowania przedstawianych w niej danych.

2.1.2. Analiza epidemiologiczna

Sytuacja zdrowotna w Polsce na tle przecietnej w Unii Europejskiej

O ile w 2011 r. 8,8% 0séb mieszkajacych w Polsce w wieku od 16 do 64 lat (tj. w wieku produkcyjnym)
subiektywnie oceniato swdj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty, o tyle w 2017 r. udziat ten byt o 0,8 pp.
nizszy (Wykres 18). Pomimo tej pozytywnej zmiany, badany udziat w 2017 r. w Polsce jest nadal wyzszy
od tego widzianego w Unii Europejskiej (5,1%). Dodatkowo, pomimo nizszej bazy, to w Unii Europejskiej
odnotowano wiekszg poprawe, tj. spadek opisywanego wskaznika (o 0,9 pp.). Analizujgc opisywany
subiektywny wskaznik odnosnie stanu zdrowia respondenta w przekroju ze wzgledu na pteé respondenta,
gorzej oceniajg swoje zdrowie mezczyzni niz kobiety. W 2011 r. az 9% mezczyzn w Polsce uznato, ze ich
stan zdrowia jest zty lub bardzo zty (na poziomie Unii Europejskiej udziat ten byt rowny 5,8%, Wykres 19),
podczas gdy kobiet deklarujgcych podobne odczucia byto 8,6% (6,2% na poziomie Unii Europejskiej,
Wykres 20). W 2017 r. analizowany udziat mezczyzn byt réwny 8,5% w Polsce (4,8% na poziomie Unii
Europejskiej), a kobiet 7,6% (5,5% w przypadku Unii Europejskiej). Analizowane dane prowadzg do
nastepujgcych wnioskdw. Po pierwsze, subiektywna ocena stanu zdrowia ulegta polepszeniu w wiekszym
stopniu wsrad kobiet (o 1 pp.), niz wsrdéd mezczyzn (o 0,5 pp.) w Polsce. W przypadku Unii Europejskiej
zmiany te sg rowne 0,7 pp. dla kobiet i 1 pp. dla mezczyzn. Po drugie, przepas¢ pomiedzy poziomem dla
catej Unii Europejskiej i Polski pod wzgledem negatywnej subiektywnej oceny zdrowia w grupie oséb w
wieku produkcyjnym sie powieksza. Bez podziatu na pte¢ w 2011 r. réznica pomiedzy Polska i Unig
Europejskg wynosita 2,8 pp. (na niekorzysc Polski), a w 2017 r. 2,9 pp. W przypadku mezczyzn opisywana
roéznica wzrosta z 3,2 pp. w 2011 r. do 3,7 pp. w 2017 r. Wyjatkiem jest tu podgrupa kobiet. W przypadku
tej grupy, rdéznica pomiedzy Polskg i Unig Europejsky spadta z 2,4 pp. do 2,1 pp.
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Wykres 18. Odsetek ludnosci w wieku od 16 do 64 lat oceniajgcych swdéj stan zdrowia jako zty lub
bardzo w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 19. Odsetek mezczyzn w wieku od 16 do 64 lat oceniajacych swdj stan zdrowia jako zty lub
bardzo w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 20. Odsetek kobiet w wieku od 16 do 64 lat oceniajgcych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo
w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Polska wypada znacznie gorzej w przypadku oséb w wieku poprodukcyjnym (tj. majacych 65 lat lub
wiecej). Udziat oséb w wieku poprodukcyjnym oceniajgcych swéj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty w
Polsce w 2011 r. byt réwny az 44,3%, co jest az o 20,8 pp. wiecej niz w przypadku catej Unii Europejskiej.
Pomimo, ze do 2017 r. badany odsetek spadt w Polsce o 10,1 pp. (w Unii Europejskiej o 5 pp.), nadal w
Polsce blisko co trzecia osoba (doktadnie 34,2%) majgca 65 lat lub wiecej bardzo negatywnie ocenia swoj
stan zdrowia. Na poziomie Unii Europejskiej jest to okoto co pigta (18,5%) osoba w badanej grupie.
Podobne zmiany mozna zaobserwowac¢ analizujgc osobno mezczyzn i kobiety. W przypadku tej pierwszej
grupy, udziat mezczyzn, ktdérzy subiektywnie oceniajg swdj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty spadt w
latach 2011-2017 z 20% do 13,9% (tj. 0 9,8%). Dystans dzielgcy Polske z Unig Europejska spadt pod tym
wzgledem z 20 pp. do 13,9 pp. W przypadku kobiet w wieku poprodukcyjnym po pierwsze nalezy zwrdcié
uwage na fakt, ze wiecej kobiet niz mezczyzn w badanej grupie wiekowej negatywnie ocenia swoj stan
zdrowia. W 2011 r. az 46,7% kobiet opisato swdj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty (w Unii Europejskiej
byto to 0 20,7 pp. mniej), aw 2017 r. 36,7%. Spadek badanego udziatu w Polsce o 10 pp. przyblizyto Polske
do poziomu Unii Europejskiej (20%).

Wykres 21. Odsetek ludnosci w wieku 65 lat lub wiecej oceniajgcych swoéj stan zdrowia jako zty lub
bardzo w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017

50
40
X 30 o
20 Cy = = = = = —]
10
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
e=f=== Unia Europejska Polska

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 22. Odsetek mezczyzn w wieku 65 lat lub wiecej oceniajgcych swadj stan zdrowia jako zty lub
bardzo w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 23. Odsetek kobiet w wieku 65 lat lub wiecej oceniajacych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo
w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Self-perceived health by sex, age
and income quintile, https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-
datasets/product?code=HLTH_SILC_10, data dostepu: 6 marzec 2019.

W 2011 r. przecietna dtugos¢ zycia w Polsce wynosita 76,8 lat, co byto o 3,4 lat mniej niz w przypadku
catej Unii Europejskiej (Wykres 24). W ciggu kolejnych szesciu lat przecietna dtugos¢ zycia Polakéw
wzrosta o 1 rok (do 77,8 lat). Przy nieznacznie nizszym wzroscie na poziomie Unii Europejskiej (tj. 0 0,7
lat) mozna powiedzie¢, ze pod wzgledem przecietnej dtugosci zycia Polska dogania Unie Europejska. W
przypadku mezczyzn, przecietna dtugosc¢ zycia w Polsce w 2017 r. wynosita 73,9 lat i byta 0 1,4 lata dtuzsza
niz w 2011 r. (Wykres 25). Dla poréwnania, w przypadku Unii Europejskiej przecietna dtugosc zycia dla
mezczyzn w 2011 r. wynosita 77,3 lata, a w 2017 r. 78,3 lata. Oznacza to, ze przecietna dtugos¢ zycia w
Polsce zbliza sie do tej widzianej na poziomie catej Unii Europejskiej (w 2011 r. réznica byta rowna 4,8 lat
na niekorzysé Polski, a w 2017 r. 4,4 lata). Przecietna dtugos¢ zycia kobiet w Unii Europejskiej w latach
2011-2017 wzrosta z 83,1 lat do 83,5 lat (Wykres 26). W tym samym czasie w Polsce wartos$¢ tego
wskaznika wzrosta o prawie dwa razy tyle (tj. 0 0,7 lat) —z 81,1 lat do 81,8 lat. Oznacza to, ze przecietna
dtugosc zycia kobiet w Polsce zbliza sie do poziomu zaobserwowanego dla catej Unii Europejskiej (réznica
w 2017 r. wynosita 1,7 lat, a w 2011 r. rowne 2 lata). Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze Polska w wiekszym
stopniu odbiega od Unii Europejskiej pod wzgledem przecietnej dtugosci zycia mezczyzn niz kobiet.

Wykres 24. Przecietna dtugosc¢ zycia w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Life expectancy at birth by sex,
https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=en&pcode=sdg_03
_10, data dostepu: 5 marzec 2019.
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Wykres 25. Przecietna dtugosc¢ zycia mezczyzn w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Life expectancy at birth by sex,
https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=en&pcode=sdg_03
_10, data dostepu: 5 marzec 2019.

Wykres 26. Przecietna dtugosc zycia kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Life expectancy at birth by sex,
https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=en&pcode=sdg_03
_10, data dostepu: 5 marzec 2019.

Przecietna dtugosc¢ zycia w zdrowiu dla mezczyzn w Polsce od 2011 r. do 2016 r. wzrosta z 59,1 lat do 61,3
lat (Wykres 1). Wzrost o 2,2 lata przyblizyt Polske do poziomu Unii Europejskiej (61,7 lat i 63,5 lat,
odpowiednio). Tak, jak zauwazono to w przypadku analizy innych wskaznikéw, tak i w tym przypadku
blizej wartosci dla catej Unii Europejskiej jest grupa kobiet. W Polsce w 2011 r. przecietna dtugos¢ zycia
kobiet w zdrowiu wynosita 63,3 lata (1,2 mniej, niz dla catej Unii Europejskiej), a piec lat pdzniej juz 64,6
lat (tj. tylko 0,4 lat ponizej wartosci dla Unii Europejskiej) — Wykres 2.

Wykres 27. Przecietna dfugos¢ zycia w zdrowie dla mezczyzn w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Healthy life years (from 2004
onwards), http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&lang=en, data
dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 28. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowie dla kobiet w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2011-
2016
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Healthy life years (from 2004
onwards), http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&Ilang=en, data
dostepu: 6 marzec 2019.

W 2017 r. przecietne dalsze trwanie zycia dla nowonarodzonych mezczyzn wynosito 74 lata, a dla kobiet
byto ono o 7,9 lat dtuzsze (Wykres 29). Tendencja ta jest utrzymana we wszystkich wojewddztwach w
Polsce. Najwieksza rdznica zostata odnotowana w wojewoddztwie todzkim (8,8 lat), a najmniejsza (6,8 lat)
w wojewddztwie pomorskim. Mezczyzni najkrocej zyjg w wojewddztwie todzkim (71,9 lat), a najdtuzej w
wojewodztwie podkarpackim (75,6 lat). Kobiety z wojewddztwa podkarpackiego réwniez zyjg najdtuzej
(83,1 lat). Najnizsza wartos$¢ przecietnego dalszego trwania zycia dla kobiet zostata odnotowana w
wojewddztwie tddzkim i $lgskim (80,8 lat).

Wykres 29. Przecietne dalsze trwanie zycia dla mezczyzn i kobiet wedtug wojewoédztw w 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z GUS (2019), Przecietne dalsze trwanie zycia w 2017
r. wedfug wojewddztw, https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-
tablice,1,1.html, data dostepu: 5 marca 2019.

Koncentrujac sie na ludnosci Polski w wieku 60 lat w 2017 r. przecietne dalsze trwanie zycia dla mezczyzn
jest rowne 19,2 lata, a dla kobiet 24,3 lata (Wykres 30). Przecietne dalsze trwanie zycia dla mezczyzn jest
najkrétsze dla mezczyzn z wojewddztwa tddzkiego (18,3 lata), a najdtuzsze dla mezczyzn z wojewddztwa
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podkarpackiego (20,2 lata). Kobiety w 60 roku Zycia majg najdiuisze przecietne trwanie zycia w
wojewddztwie podkarpackim, a najkrétsze w wojewddztwie $lgskim (23,6 lata) i wojewddztwie tédzkim
(23,7 lata). Pod badanym wzgledem najmniejsza réznica pomiedzy kobietami i mezczyznami zostata
odnotowana w wojewddztwie pomorskim (4,6 lat), a najwieksza w wojewddztwie warminsko-mazurskim
(5,6 lat).

Wykres 30. Przecietne dalsze trwanie zycia dla mezczyzn i kobiet w wieku 60 lat wedtug wojewddztw
w 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z GUS (2019), Przecietne dalsze trwanie zycia w 2017
r. wedfug wojewddztw, https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-
tablice,1,1.html, data dostepu: 5 marca 2019.

Nadwyzka umieralnosci (wyrazona jako wartos¢ absolutna roznicy pomiedzy wartosciami
ustandaryzowanego wspotczynnika umieralnosci dla Polski i Unii Europejskiej) w latach 2011-2015
spadata, a najwiekszy spadek (bez wzgledu na pte¢) odnotowata w latach 2013-2014 (Wykres 31).
Najwiekszag nadwyzke Polska ma w przypadku mezczyzn, ale to wiasnie ta nadwyzka w najwiekszym
stopniu zostata zmniejszona. W ostatnim roku analizy, zaréwno dla catej grupy, jak i dla kobiet
zaobserwowaé mozna wyhamowanie przyblizania sie Polski do poziomu Unii Europejskiej, a w przypadku
mezczyzn nawet zwiekszenie sie analizowanej nadwyzki. W grupie wiekowej do 65 roku zycia ewidentnie
widaé rdznice pomiedzy nadwyzkg w przypadku kobiet i mezczyzn (Wykres 32). Po pierwsze, wartos¢
nadwyzki umieralnosci w tej grupie wiekowej dla mezczyzn jest prawie czterokrotnoscig wartosci dla
kobiet. Po drugie, o ile pomimo relatywnie niskiej bazy Polska nieustannie obniza nadwyzke umieralnosci
kobiet w wieku przedprodukcyjnym i produkcyjnym, o tyle w przypadku mezczyzn z tej samej grupy
wiekowej w 2015 r. nastepuje rewers wczesniej zaobserwowanych pozytywnych zmian. Przechodzgc do
grupy wiekowej w wieku poprodukcyjnym (tj. oséb majgcych 65 lat lub wiecej) nalezy przede wszystkim
podkresli¢, ze to wtasnie w tej grupie od 2011 r. Polska najbardziej zblizyta sie do poziomu Unii
Europejskiej (Wykres 33). W najwiekszym stopniu zmalata nadwyzka w grupie mezczyzn, ktéra nadal
pozostaje (relatywnie do nadwyzki ogétem i nadwyzki kobiet) na bardzo wysokim poziomie. Niestety i w
tym przypadku mozna méwic o odwrdceniu trendu w przypadku nadwyzki mezczyzn w 2015 r.
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Wykres 31. Nadwyzka umieralnosci w Polsce z powodu ogétu przyczyn meiczyzn oraz kobiet w
stosunku do poziomu Unii Europejskiej w latach 2011-2015
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Causes of death - standardised death
rate by residence [hlth_cd_asdr2],
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_cd_asdr2&Ilang=en, data dostepu: 6
marzec 2019.

Wykres 32. Nadwyzka umieralnosci w Polsce w grupie wiekowej do 65 roku zycia z powodu ogoétu
przyczyn meiczyzn oraz kobiet w stosunku do poziomu Unii Europejskiej w latach 2011-2015
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Causes of death - standardised death
rate by residence [hlth_cd_asdr2],
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_cd_asdr2&Ilang=en, data dostepu: 6
marzec 2019.

Wykres 33. Nadwyzka umieralnosci w Polsce w grupie wiekowej od 65 roku zycia z powodu ogoétu
przyczyn meizczyzn oraz kobiet w stosunku do poziomu Unii Europejskiej w latach 2011-2015
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Causes of death - standardised death
rate by residence [hlth_cd_asdr2],
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http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_cd_asdr2&lang=en, data dostepu: 6
marzec 2019.

Umieralno$¢ niemowlgt mierzona jako liczba zgondéw dzieci ponizej pierwszego roku zycia na 1 000
zywych urodzen spadta w latach 2011-2016 z 4,7 do 4 (Wykres 34). Poprawa wartosci tego wskaznika o
0,7 przyblizyta Polske do poziomu Unii Europejskiej. O ile w 2011 r. rdznica w umieralnosci niemowlat
pomiedzy Polska i Unig Europejska wynosita 0,8, o tyle w 2016 r. byta on juz o potowe nizsza. Rdznica w
tempie ograniczania opisywanego zjawiska byta najwieksza w latach 2013-2014/2015. W ostatnim roku
analizy, zaréwno w przypadku Unii Europejskiej, jak i w przypadku Polski zaocbserwowano wyhamowanie
trendu, czego skutkiem jest brak zmian w analizowanej wartosci w latach 2015-2016.

Wykres 34. Umieralno$¢ niemowlat w Polsce i w Unii Europejskiej w latach 2011-2016
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Eurostat (2019), Infant mortality rates
[demo_minfind], https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/product?code=tps00027, data
dostepu: 5 marca 2019.

Analizujgc umieralnos¢ niemowlat z perspektywy polskich wojewddztw mozna zauwazy¢ znaczna
heterogeniczno$¢ w opisywanej grupie podmiotéw (Wykres 35). W 2011 r. najwyzsza umieralno$¢
niemowlat (na 1 000 urodzen zywych) byta w wojewddztwach zachodnio-pomorskim (6,06), $lgskim
(6,03), swietokrzyskim (6,03) i kujawsko-pomorskim (6,01). W tym samym czasie w wojewddztwie
mazowieckim umieralnos$¢ niemowlat byta najnizsza i réwna 3,41. W 2017 r. nadal widoczne sg rdznice
pomiedzy wojewddztwami (np. 5,12 w kujawsko-pomorskim i 2,84 w swietokrzyskim). Rdznice sg rowniez
widoczne w przypadku ograniczenia skali analizowanego zjawiska. W niektérych wojewddztwach
odnotowano nawet wzrost umieralnosci niemowlgt — niechlubnym liderem jest tu wojewddztwo
wielkopolskie (o 0,21). W najwiekszym stopniu ograniczono umieralno$é niemowlgt w wojewddztwie
Swietokrzyskim (o 3,19).

Wykres 35. Wspoétczynnik umieralnosci niemowlat wedtug wojewddztw. Poréwnanie lat 2011 i 2017
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Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych z GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 5 marzec 2019.
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Przedstawione dane wykorzystane do analizy epidemiologicznej mozna podsumowaé w nastepujacy
sposéb:

1. O ile w grupie oséb w wieku poprodukcyjnym Polska dogania Unie Europejska pod wzgledem
subiektywnej oceny wtasnego stanu zdrowia jako zty lub bardzo zty, o tyle w przypadku oséb w wieku
produkcyjnym nastepuje zjawisko dywergencji. Przedstawione dane potwierdzajg gtdwny wniosek
KRS odnosnie do analizowanych danych.

2. Fakt, ze w Polsce zaréwno mezczyzni, jak i kobiety zyjg krécej niz w przypadku catej Unii Europejskiej
oraz fakt, ze istnieje rdinica pomiedzy oczekiwang dtugoscia zycia pomiedzy kobietami i
mezczyznami sg obserwacjami pokrywajgcymi sie z wnioskami w KRS z 2015 r.

3. Przedstawione dane odnosnie do przecietnego dalszego trwania Zzycia potwierdzaja generalne
whnioski zawarte w KRS z 2015 r. odnosnie do tego wskaznika (np. wystepowanie znacznej
heterogenicznosci pomiedzy wojewddztwami).

4. O ile w oryginalnym KRS uzyto innych przedziatéw wiekowych, istota nadwyzki umieralnosci
pomiedzy kobietami i mezczyznami pozostaje bez zmian.

5. 0Odnosnie do problemu umieralnosci niemowlat, Polska kontynuuje proces doganiania Unii
Europejskiej pod wzgledem ograniczania skali tego zjawiska, co zostato podkreslone w KRS z 2015 .,
ale i co réwniez zaznaczono w oryginalnym KRS, konieczne sg dalsze nieustanne dziatania w tym
zakresie.

6. Najnowsze dane pokazuja, ze nadal ewidentne jest zréznicowanie wojewddztw pod wzgledem
umieralnosci niemowlat.

Innymi stowy, najnowsze dane podtrzymujg gtdéwne obserwacje dokonane w oryginalnym KRS z 2015 r.
odnosnie do analizy epidemiologiczne;j.

W oparciu o opisane tu dane stwierdzamy zatem, iz Policy paper nie wymaga zmian w diagnozie w
czesci dotyczacej analizy epidemiologicznej w zakresie sytuacji zdrowotnej, z wytgczeniem zasadnosci
zaktualizowania przedstawianych w niej danych.

Umieralnos¢ wedtug grup wieku oraz wybranych grup chorobowych
z uwzglednieniem rdznic regionalnych

W latach 2011-2016 umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku 0-14 lat z powodu ogétu przyczyn w
najwiekszym stopniu ulegta zmniejszeniu w wojewddztwach kujawsko-pomorskim (o 38,54%) i
Swietokrzyskim (o 37,63%) — Wykres 36. Z drugiej strony s3 takie wojewddztwa jak wojewddztwo opolskie
i wielkopolskie, w ktérych odnotowano wzrost umieralnosci mezczyzn i kobiet w wieku 0-14 lat (0 20,45%
i 0 10,23% odpowiednio). Te dwa wojewddztwa sg zdecydowanie obserwacjami odstajacymi, poniewaz
sg to jedyne wojewddztwa, ktére odnotowaty wzrost opisywanego zjawiska i w sposdb znaczacy odstajg
one od wartosci dla catego kraju: spadek umieralnosci badanej grupy o 19,36%. W grupie mezczyzn i
kobiet w wieku od 15 do 64 lat (tj. w wieku produkcyjnym) umieralnos¢ w latach 2011-2016 ulegta
najwiekszemu ograniczeniu w wojewddztwie tédzkim (o 15,02%) i lubelskim (o 14,5%). Dobrg
wiadomoscig jest fakt, ze w kazdym z 16 wojewddztw zaobserwowano spadek badanego wskaznika, ale
nadal widoczne sg znaczne réznice pomiedzy wojewddztwami. W najmniejszym stopniu umieralnosé
mezczyzn i kobiet w wieku produkcyjnym spadta w wojewddztwach podlaskim (o 3,07%) i podkarpackim
(o 4,8%). Wojewddztwo podlaskie jest tu najbardziej odstajgcg obserwacjg, poniewaz warto$¢ zmiany
procentowej w tym wojewddztwie jest rdwna mniej niz jednej trzeciej wartosSci analogicznej zmiany dla
catego kraju (9,82%). Zaskakujacy jest fakt, ze w kazdym z wojewddztw z osobna, jak i w catym kraju
wzrosta umieralnosé mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wiecej z powodu ogétu przyczyn. Nadal ewidentna
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jest znaczna rozbiezno$¢ pomiedzy wojewddztwami. Z jednej strony spektrum s3 wojewddztwa
pomorskie (wzrost umieralnosci o 16,93%) i warminsko-mazurskie (wzrost o 16,19%), a z drugiej
wojewodztwo lubelskie (wzrost 0 1,42%).

Wykres 36. Réznica w umieralnosci mezczyzn i kobiet w wybranych grupach wiekowych wedtug
wojewddztw. Pordwnanie lat 2011 i 2016
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z OECD (2019), Death by age and gender,
https://stats.oecd.org/#, data dostepu: 6 marzec 2019.

O ile w oryginalnym Policy paper zréznicowanie wojewddztw pod wzgledem umieralnosci mezczyzn i
kobiet jest jedng z obserwacji, najnowsze dane sugerujg, ze problem ten powinien by¢ uwidoczniony w
wiekszym stopniu.
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2.2. Organizacja systemu opieki zdrowotnej w Polsce

2.2.1. Wydatki na ochrone zdrowia

W latach 2014-2016 wydatki biezgce na ochrone zdrowia wzrosty 0 12,7% do 121 106,67 min zt (Tabela
8). O ile nieustannie gtéwng sktadowa analizowanych wydatkéw jest sektor publiczny, o tyle nalezy
zaznaczy¢, ze w badanym okresie wydatki sektora prywatnego wzrosty o 15,81%, a sektora publicznego
011,41%. W 2014 r. wydatki sektora prywatnego odpowiadaty za 29,34% wydatkéw ogdétem, a w 2016 r.
juz 30,15%. Wzrost nie jest wysoki, ale wskazuje on na wystepowanie trendu, ktéry - zwtaszcza w dtugim
okresie — moze okazac sie niekorzystny dla pacjentéw.

Tabela 22. Publiczne i prywatne wydatki na ochrone zdrowia (na podstawie Narodowego Rachunku
Zdrowia).

. Réznica 2016-
Wyszczegodlnione nn 2016 2014

Woydatki biezagce na ochrone zdrowia razem 107 457,87 114 496,85 121 106,67 12,70%
Wydatki publiczne biezace 75928,65 80241,01 8459151 11,41%
Schematy sektora instytucji rzgdowych i samorzadowych 10016,60 10907,08 12139,93 21,20%
Instytucje rzadowe 5 956,80 6 290,39 7 332,99 23,10%
Instytucje samorzagdowe 4 059,80 4 616,69 4 806,94 18,40%
Sk?:l;zz'\c:ty obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych oparte na 6591205 6033393 7245158 9,92%
Wydatki prywatne biezace 31529,22 3425584 36515,16 15,81%
Bezposrednie gospodarstw domowych 24 850,21 26533,89 27787,19 11,82%
Inne wydatki prywatne 6 679,01 7 721,95 8727,98 30,68%

Udziat sektora publicznego w wydatkach na ochrong zdrowia razem 70,66% 70,08% 69,85%
Udziat sektora prywatnego w wydatkach na ochrone zdrowia razem  29,34% 29,92% 30,15%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu 6 marzec 2019.

Jak wspomniano we weczesniejszych opracowaniach (np. oryginalny KRS z 2015 r.), Polska wydaje
relatywnie niska cze$¢ swojego PKB na ochrone zdrowia (Wykres 15). Poréwnujac Polske do pozostatych
cztonkdw Grupy Wyszehradzkiej mozna zauwazy¢ przepas¢ pomiedzy Polskg a Czechami, Wegrami i
Stowacja. Nalezy jednak podkresli¢, ze od 2014 r. mozna w Polsce zaobserwowaé zdecydowany wzrost
wydatkdw na ochrone zdrowia. Dla poréwnania, po znacznym wzroscie w 2012-2013 opisywanych
wydatkow w Czechach, kolejne lata przyniosty ze sobg zdecydowane ograniczenie wydatkdw na ochrone
zdrowia. Jeszcze wiekszy spadek mozna zaobserwowac w przypadku Stowacji. Patrzac na ogdlng zmiane
w badanym okresie, w Polsce analizowane wydatki wzrosty o 0,44 pp., w Czechach o 0,10 pp., a w
przypadku Stowacji i Wegier odnotowano ich spadek (o0 0,36 pp. i 0 0,33 pp. odpowiednio).
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Wykres 37. Wydatki na ochrone zdrowia w Grupie Wyszehradzkiej w latach 2011-2017
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z OCED (2019), Current expenditure on health (all
functions), https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=SHA, data dostepu: 6 marzec 2019.

2.2.2. Zasoby kadrowe

Jak w 2011 r. (Wykres 38), tak i w 2016 r. (Wykres 39) Polska zajmuje ostatnie miejsce pod wzgledem
liczby praktykujacych lekarzy na 1 tys. ludnosci. W 2011 r. w Czechach byto 1,43, a na Wegrzech 0,75
wiecej praktykujgcych lekarzy niz w Polsce. W 2017 r. przewaga Wegier urosta do 0,79 lekarzy.
Problemem w Polsce nie jest tylko bardzo niski zasdb praktykujgcych lekarzy, ale rowniez bardzo niski ich
przyrost. W okresie 2011-2016 liczba praktykujgcych lekarzy w Polsce wzrosta tylko 0 0,21 (na Wegrzech
0 0,25). Liderem w analizowanym zestawieniu jest Stowenia (przyrost rowny 0,52).

Wykres 38. Liczba praktykujgcych lekarzy na 1 tys. ludnosci w 2011 r.
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Zrédto:  opracowanie wlasne na podstawie danych z OECD  (2019), Physicians,
https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=SHA#, data dostepu: 5 marzec 2019.

Wykres 39. Liczba praktykujacych lekarzy na 1 tys. ludnosci w 2016 r.
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Zrédto:  opracowanie  wiasne na podstawie danych z OECD (2019), Physicians,
https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=SHA#, data dostepu: 5 marzec 2019.

Kolejnym problemem jest heterogeniczne rozmieszczenie lekarzy w przekroju wojewddztw. W 2012 r.
réznica pomiedzy wojewddztwem z najwiekszg liczbg lekarzy na 10 tys. ludnosci (wojewddztwo
mazowieckie) i wojewodztwem z drugiej strony analizowanego spektrum (wojewddztwo wielkopolskie)
wynosita 12,02 lekarzy (Wykres 40). W 2017 r. najwiecej lekarzy byto w wojewddztwie tddzkim (26,86 na
10 tys. ludnosci), a najmniej w wojewddztwie wielkopolskim (16 na 10 tys. ludnosci) — (Wykres 41).
Pomimo, ze odnotowano spadek réznicy pomiedzy skrajnymi wojewddztwami (do 10,86), nadal nie
mozna moéwic o rozwigzaniu problemu.

Wykres 40. Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkarncéw wedtug wojewddztw. Stan na 31 X1l 2012 r.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 41. Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow wedtug wojewddztw. Stan na 31 XIl 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Opisana heterogenicznosc jest rowniez widoczna przy analizie lekarzy specjalistow ogétem (na 100 tys.
mieszkancéw — Wykres 42 oraz w przypadku poszczegdlnych specjalizacji (Tabela 23 i Tabela 24). Dla
przyktadu w wojewddztwie wielkopolskim jest relatywnie najmniej chirurgdw, specjalistow choréb ptuc,
specjalistéw dermatologii i wenerologii, kardiologii, medycyny rodzinnej, neurologii, okulistyki i
psychiatrii. Patrzagc na dane w przekroju specjalistow, najwieksza rdéznica wystepuje w przypadku
specjalistdbw medycyny rodzinnej (25,86 specjalistéw na 100 tys. mieszkancow), a najmniejsza w
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przypadku choréb ptuc (1,72). Oiile te réznice nie sa w petni poréwnywalne ze wzgledu na heterogeniczna
liczbe specjalistdw w danej dziedzinie, pozwalajg one jednak na zobrazowanie i podkreslenie rdznic
pomiedzy wojewddztwami. Kontynuujgc przyktad specjalistéw choréb ptuc, w wojewddztwie todzkim jest
prawie dwa razy tyle specjalistow co w wojewddztwie wielkopolskim.

Wykres 42. Liczba lekarzy ze specjalizacjg na 100 tys. mieszkancow wedtug wojewddztw. Stan na 31 XII
2017 .
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Tabela 23. Liczba lekarzy ze specjalizacjg na 100 tys. mieszkanncow wedtug wojewddztw. Stan na 31 XII
2017 r.(1/2)
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dolnoslaskie 8,23 19,95 3,27 16,95 2,14 5,96 14,50 2,69
kujawsko-pomorskie 11,57 25,49 3,17 19,20 2,88 7,78 17,28 2,40
lubelskie 8,42 20,18 3,95 13,40 2,21 7,76 33,77 1,50
lubuskie 10,03 23,80 2,85 9,64 2,07 6,10 24,78 2,26
tédzkie 11,15 22,74 4,16 21,52 2,75 8,48 17,28 2,26
matopolskie 9,14 21,44 3,80 17,84 1,77 8,46 18,90 1,68
mazowieckie 9,77 22,43 3,45 16,75 2,36 10,66 16,81 2,38
opolskie 9,39 23,74 3,94 14,14 2,22 6,26 13,33 2,12
podkarpackie 6,34 19,91 3,38 13,90 2,63 6,62 21,65 0,99
podlaskie 9,96 19,50 2,87 14,86 3,04 5,83 30,98 1,35
pomorskie 8,91 19,45 2,50 18,76 2,28 5,03 15,66 2,67
$laskie 11,46 24,63 3,39 21,06 2,48 9,45 13,04 2,92
Swietokrzyskie 9,70 25,81 3,93 16,99 2,24 9,78 17,95 3,05

warminsko-mazurskie 9,48 24,48 3,14 16,39 2,93 6,07 18,62 0,98
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wielkopolskie 9,14 16,48 2,44 10,26 1,23 3,98 7,91 1,29
zachodnio-pomorskie 10,61 22,93 3,40 14,42 3,58 6,16 19,64 2,40
Rdznica pomigdzy maks. i min 5,23 9,33 1,72 11,89 2,34 6,68 25,86 2,07

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Tabela 24. Liczba lekarzy ze specjalizacjg na 100 tys. mieszkancéw wedtug wojewddztw. Stan na 31 XII
2017 r. (2/2)

= Z
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S g | 8| 5| &8 | B | 25| & | B
dolnoslaskie 5,55 5,62 1,69 3,17 9,13 7,96 5,68 6,34
kujawsko-pomorskie 6,19 5,47 2,16 3,84 11,28 11,14 6,82 7,44
lubelskie 7,29 5,13 2,16 2,45 6,73 9,92 5,69 6,87
lubuskie 5,02 5,02 1,28 2,46 8,46 12,10 6,69 5,11
tédzkie 5,49 5,82 1,78 3,84 13,53 11,59 7,19 5,49
matopolskie 5,78 4,25 1,98 3,39 9,76 8,90 6,34 5,25
mazowieckie 7,28 6,37 3,06 3,36 10,64 9,81 8,30 5,92
opolskie 6,16 5,05 0,91 3,74 7,68 12,73 5,15 2,22
podkarpackie 8,36 3,80 1,60 2,72 8,83 9,77 5,45 5,54
podlaskie 5,74 5,07 2,36 4,56 7,34 9,62 7,85 7,01
pomorskie 6,28 5,21 1,46 2,84 10,50 7,23 6,80 5,34
Slaskie 7,30 6,22 1,80 4,38 8,88 10,22 6,84 7,19
Swietokrzyskie 7,21 4,97 1,20 3,21 8,34 10,90 6,41 7,13
warminsko-mazurskie 6,42 4,46 2,16 3,84 8,51 10,11 4,88 4,81
wielkopolskie 3,93 3,12 1,60 2,84 6,96 7,28 4,50 4,79
zachodnio-pomorskie 4,81 6,98 1,29 4,69 8,68 12,20 5,69 6,33
Réznica pomiedzy maks. i min 4,43 3,85 2,16 2,25 6,80 5,50 3,80 5,22

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Liczba praktykujacych pielegniarek (na tys. ludnosci) w Polsce spadta w okresie od 2011 r. (Wykres 43) do
2016 r. (Wykres 44) o 0,12 — z 5,28 do 5,16. Polska nie jest odosobnionym krajem pod wzgledem
negatywnego wzrostu analizowanego zasobu (np. w UK spadek ten byt prawie trzy razy taki). W 2011 r.
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liczba praktykujacych pielegniarek (na tys. ludnosci) w Polsce byta réwna 5,28. Nie jest to najgorszy wynik
w grupie analizowanych gospodarek (taki wynik ma Grecja, 3,47 pielegniarek), ale Polska wypada
niekorzystnie w zestawieniu z Wegrami (6,21) czy Czechami (8,03). W 2016 r. dystans Polski w
poréwnaniu do Czech i Wegier pogtebit sie z 2,75 do 2,91 (w przypadku Czech) i z 0,93 do 1,28 (w
przypadku Wegier).

Wykres 43. Liczba praktykujgcych pielegniarek na 1 tys. ludnosci w 2011 r.
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Zrédto:  opracowanie  wtasne na podstawie  danych z OCED  (2019), Nurses,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=248794, data dostepu: 7 marzec 2019.

Wykres 44. Liczba praktykujgcych pielegniarek na 1 tys. ludnosci w 2016 r.

20 17,02 17,49
14,22
' 11,13 11,72 1285
77 7,88 7,99 807 7%
10 464 516 551 557 61 6,44
5 3,25 4 I I I I
S EEEREEN
g L \%{"’b SEEAE <§\ NG RO S-SR\ 4 d oL
s J i 4 O AN 3 & & Q O R e‘
€ K SIS & & F $\e & @F
) S{g—; A K
N

Zrédto:  opracowanie  wtasne na podstawie  danych z OCED  (2019), Nurses,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=24879#, data dostepu: 7 marzec 2019.

Problem zwigzany z negatywnym trendem odnosnie do liczby praktykujgcych pielegniarek jest
pogtebiany przez nierébwnomierne rozmieszczenie analizowanego personelu medycznego wsréod
wojewddztw (Wykres 45). W 2012 r. najwiecej praktykujgcych pielegniarek odnotowano w
wojewddztwie lubelskim (61,82), a najmniej w wojewddztwie wielkopolskim (43,71). Pie¢ lat pdzniej,
nadal wojewddztwo wielkopolskie posiadato najnizsza wartos¢ analizowanego zasobu (38,60), a jego
najwiekszg akumulacje zanotowano w wojewddztwie $Swietokrzyskim (59,40). Dodatkowo, nalezy
podkresli¢ znaczng heterogenicznos$é pomiedzy wojewddztwami w temacie wartosci zmian opisywanego
wskaznika w latach 2012-2017. Tylko w dwéch wojewddztwach zaobserwowano wzrost liczby
praktykujgcych pielegniarek (na 1 tys. ludnosci): matopolskim (o 0,3) i Swietokrzyskim (o 2,3). Z drugiej
strony spektrum znajduje sie wojewddztwo pomorskie (spadek o 13,77), tédzkie (spadek o 11,35) oraz
zachodnio-pomorskie (spadek o 10,31).
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Wykres 45. Personel pracujacy w placowkach ochrony zdrowia wedtug wojewddztw — pielegniarki,
wskaznik na 10 tys. ludnos$ci. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Podobnie jak w przypadku pielegniarek, w wiekszosci z analizowanych wojewddztw w latach 2012-2017
odnotowano spadek liczby potoznych (Wykres 46). W najwiekszym stopniu spadta liczba potoznych (na
10 tys. ludnosci) w wojewddztwie wielkopolskim (o 2). Z drugiej strony spektrum znajduje sie
wojewodztwo Swietokrzyskie ze wzrostem o 0,61. W przypadku wojewddztwa wielkopolskiego nalezy
nadmienic, ze w 2012 r. to wiasnie w tym wojewddztwie odnotowano najwiekszg liczbe potoznych (7,99).
W 2017 r. pierwsze miejsce w rankingu zajeto wojewddztwo podkarpackie. W najgorszej sytuacji pod
wzgledem analizowanego wskaznika w 2012 r. byto wojewddztwo opolskie (5,31), a w 2017 r.
wojewddztwo warminsko-mazurskie.

Wykres 46. Personel pracujagcy w placowkach ochrony zdrowia wediug wojewédztw — potoine,
wskaznik na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

W 2012 r. najwiecej ratownikéw medycznych (na 10 tys. mieszkaricéw) pracowato w wojewddztwie
podlaskim (4,50), a najmniej w wojewddztwie mazowieckim (1,79) — Wykres 49. W 2017 r. liderem pod
wzgledem analizowanego wskaznika byto wojewddztwo podkarpackie (5,28), a z drugiej strony spektrum
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znalazto sie wojewddztwo mazowieckie (2,40). Jedynie w wojewddztwie tédzkim i warminsko-mazurskim
odnotowano spadek liczby ratownikdéw medycznych na 10 tys. mieszkarncéw — odpowiednio 0 0,81 i o
0,17. W najwiekszym stopniu analizowana liczba ratownikow wzrosta w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim (o 1,33).

W temacie pielegniarek i potoznych nalezy réwniez nadmienic, ze wiekszos¢ pielegniarek (Wykres 47),
jak i potoznych (Wykres 48) w 2016 r. byto w wieku od okoto 40 do okoto 60 lat. W grupie potoznych
problem odejscia kadry na emeryture jest w pewny sensie tagodzony relatywnie wyzszym niz w
przypadku pielegniarek udziatem mtodszego pokolenia.

Wykres 47. Liczba pielegniarek wedtug przedziatéw wiekowych na podstawie daty urodzenia. Stan na
31.12.2016
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych (2019), Liczba
pielegniarek i potoznych wg przedziatow wiekowych na podstawie daty urodzenia stan na 31.12.2016,
http://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-wg-przedzialow-wiekowych-podstawie-daty-urodzenia/,
data dostepu: 4 marzec 2019.

Wykres 48. Liczba potoznych wedtug przedziatéw wiekowych na podstawie daty urodzenia. Stan na
31.12.2016
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych (2019), Liczba
pielegniarek i potoznych wg przedziatow wiekowych na podstawie daty urodzenia stan na 31.12.2016,
http://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-wg-przedzialow-wiekowych-podstawie-daty-urodzenia/,
data dostepu: 4 marzec 2019.
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Wykres 49. Personel pracujacy w placéwkach ochrony zdrowia wedtug wojewddztw - ratownicy
medyczni, wskaznik na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 Xll danego roku
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Brak kadry zostat juz wczesdniej zidentyfikowany jako kluczowy problem w polskiej ochronie zdrowia w
oryginalnym KRS z 2015 r. Najnowsze dane potwierdzajg te obserwacje w petni, co oznacza, ze problem
ten nadal jest jak najbardziej aktualny.

2.2.3. Zasoby infrastrukturalne

W 2011 r. dziatato w Polsce 25,43 szpitali na milion ludnosci (Wykres 50). Byto to wiecej niz w Czechach
(24,29) i na Wegrzech (17,35) oraz nieznacznie mniej niz na Stowacji (25,93). Wartos$¢ analizowanego
wskaznika dla Polski byta prawie dwa razy nizsza w poréwnaniu do wiodgcego kraju zestawienia, ktdrym
jest Finlandia (51,04). W przeciggu kolejnych pieciu lat liczba szpitali w Polsce na milion ludnosci wzrosta
0 10,18% do 28,02 (Wykres 51). Jest to trzeci najwiekszy wzrost w analizowanej grupie gospodarek —
gospodarka wiodacg pod tym wzgledem jest Holandia (18,51%).

Wykres 50. Liczba szpitali na milion mieszkaricow w 2011 r.
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Zrédto:  opracowanie  wlasne na podstawie danych 'z OCED (2019), Hospitals,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183#, data dostepu: 8 marca 2019.
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Wykres 51. Liczba szpitali na milion mieszkancow w 2016 r.
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Zrédto:  opracowanie  wlasne na  podstawie danych 'z OCED (2019), Hospitals,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183#, data dostepu: 8 marca 2019.

Wykres 52. Liczba szpitali na milion mieszkancéw. Réznica pomiedzy 2011 r.i 2016 .
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Zrédto:  opracowanie  wlasne na podstawie danych 'z OCED (2019), Hospitals,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183#, data dostepu: 8 marca 2019.

Od 2012 r. praktycznie w sposdb systematyczny spada zaréwno liczba tézek w szpitalach oraz liczba
leczonych (Tabela 25). O ile w 2012 r. dostepnych tdzek byto 188 820, a leczonych 7 897 872, o tyle w
2017 r. bytoich 185 26317 773 353, odpowiednio. Nalezy zaznaczyc, ze nie sg to znaczne zmiany (o 1,88%
i 0 1,58%), ale nie mozna zaprzeczy¢ istnienia tendencji malejgcej. Liczba leczonych na jedno tézko nie
wykazuje znacznej dynamiki. W badanym okresie wskaznik ten wacha sie od 4,69 w 2015 r. do 41,98 w
2014 .
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Tabela 25. Liczba t6zek, leczeni oraz leczeni na t6zko w opiece zdrowotnej w Polsce. Stan na 31 XlI
danego roku w latach 2012-2017

2012 188 820 7897 872 41,83
2013 187 763 7 867 664 41,90
2014 188 116 7897 119 41,98
2015 186 994 7 795 496 41,69
2016 186 607 7 829 012 41,95
2017 185 263 7773353 41,96

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Sredni pobyt chorego w dniach w latach 2012-2017 wykazuje tendencje malejacg, co oznacza, e
przecietnie pacjent spedza z roku na rok mniej czasu w szpitalu (Wykres 53). Nalezy odnotowaé, ze w
opisywanym trendzie wystepuje jedna nieregularno$¢, tj. nieznaczny wzrost wartosci badanego
wskaznika z 2013 r. (5,42) do 2014 r. (5,46).

Wykres 53. Sredni pobyt chorego w stacjonarnych szpitalach ogélnych w dniach. Stan na 31 danego
roku
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
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https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Liczba tézek szpitalnych na 1 tys. mieszkaricéw w Polsce praktycznie nie zmienita sie od 2011 r., w ktédrym
wartos¢ tego wskaznika wynosita 6,63 tozka (Wykres 54). W 2016 r. byty to 6,64 tézka (Wykres 55). Dla
poréwnania, w 2016 r. w Czechach na 1 tys. mieszkancéw przypadaty 6,85 tézek, na Wegrzech 7 tézek, a
na Stowacji 5,78. Nalezy tu jednak zaznaczy¢, ze tylko w przypadku Polski i Czech odnotowano wzrost
analizowanego wskaznika (0 0,01 w obu przypadkach). Na Wegrzech oraz Stowacji opisywana liczba té6zek
spadta 0 0,19 i 0 0,27 tézek odpowiednio. Pomimo matego wzrostu liczby tézek na 1 tys. mieszkarncéw,
Polska (zaréwno w 2011 r., jak i w 2016 r.) uplasowata sie na szostej pozycji wsréd analizowanych
gospodarek. W obu analizowanych latach na pierwszym miejscu w zestawieniu byty Niemcy (8,38 t6zek
w 2011r.i 8,06 tézek w 2016 r.).

Wykres 54. Liczba t6zek szpitalnych na 1 tys. ludnosci w 2011 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD (2019), Hospital beds,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183, data dostepu: 8 marzec 2019.

Wykres 55. Liczba t6zek szpitalnych na 1 tys. ludnosci w 2016 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD (2019), Hospital beds,
https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30183, data dostepu: 8 marzec 2019.

W 2012 r. najwiecej tézek na 10 tys. ludnosci wsrdd oddziatéw znajdowato sie na oddziatach choréb
wewnetrznych (6,88 t6zka), a najmniej na toksykologii (0,06 tézka) — Wykres 56. Pomijajac kategorie
,Inne”, sytuacja byta identyczna w 2017 r. (Wykres 57). Na oddziatach toksykologicznych zanotowano w
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catej Polsce 0,07 tézek na 10 tys. mieszkaricdw, a na oddziale choréb wewnetrznych 6,26 tézka. W
badanym okresie najwiecej tézek przybyto na oddziatach rehabilitacyjnych (0,39) i choréb zakaznych
(0,36) — Wykres 58. W najwiekszym stopniu zmniejszyta sie liczba tézek na oddziatach chordb
wewnetrznych (0 0,62) i chirurgii ogdlnej (0 0,3).2°

Wykres 56. Liczba t6zek wedtug oddziatéw na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XI1 2012 r.

Chordb wewnetrznych S 6,9
Chirurgiczny ogdlny  mE e 57
Ginekologiczno-potozniczy HEEEEEEEEEEEEEEEEEE—— 4,8
Rehabilitacyjny — meeesssssssssssssssssssssmsmmm——— 4,4
Chirurgii urazowo-ortopedyczne] HEEEEEEEEEEEEEEEEE——— ) 8
Pediatryczny mEEEEEssSSSSSSS———— 7
Neonatologiczny FEEEEEEESsssss———— ) 4
Kardiologiczny ~messssssssssssssss ) 3
Gruzlicy i choréb ptuc  TEEEEEE————— 22
Neurologiczny messss——— ]
Psychiatryczny  msssss—— 14
Onkologiczny s 13
Otolaryngologiczny  msssss—s 1,1
Urologiczny  messsssss 0,9
Intensywnej terapii  m———— 0,9
Okulistyczny ~ mssssm 0,9
Reumatologiczny mmmmmm 0,6
Chirurgiczny dla dzieci wmmmm 0,5
Nefrologiczny mmmm 0,5
Neurochirurgiczny mmsm 0,5
Dermatologiczny mmmm 0,5
Chordb zakaznych mmmm 0,5
Gastrologiczny mmm 0,4
Endokrynologiczny mmsm 0,4
Hematologiczny mmm 0,4
Kardiochirurgiczny mm 0,3
Geriatryczny m 0,2
Ratunkowy m 0,2
Chirurgii szczekowo-twarzowe] ®m 0,1
Transplantologiczny m 0,1
Inne 1 0,1

Toksykologiczny 1 0,1
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-

20 Analize poréwnawczg wykonano tylko dla oddziatéw, dla ktérych podano dane za obydwa okresy.



ECORYS A

,1,3.html, data dostepu:

6 marzec 2019 i GUS
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

www.ecorys.pl

Bank danych lokalnych,

Wykres 57. Liczba t6zek wedtug oddziatéw na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XI1 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 58. Réznica w liczbie t6zek wedtug oddziatéw na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XIl danego roku

I 0,39
EE—— 0,36

Rehabilitacyjny

Choréb zakaznych
Psychiatryczny 0,14
Geriatryczny s 0,10
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Gastrologiczny m 0,03
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Toksykologiczny 1 0,01
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Urologiczny -0,03 =
Ginekologiczno-potozniczy -0,03 =
Neonatologiczny -0,04 m
Inne -0,04 ==
Dermatologiczny -0,10 m——
Chirurgii urazowo-ortopedycznej -0,12 w—
Otolaryngologiczny -0,12 m———
Pediatryczny -0,13 m——
Grutlicy i chordb ptuc -0,21 E—
Chirurgiczny ogdlny -0,30 I
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-0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 04 0,6

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Bank danych lokalnych,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/temat, data dostepu: 6 marzec 2019.

Najwiekszg liczbe leczonych w 2017 r. (zaréwno ogétem, jak i na 10 tys. ludnosci) zaobserwowano na
oddziale ginekologiczno-potozniczym (1 132,2 i 294,67 odpowiednio) oraz na oddziale chirurgicznym
ogdlnym (1 028,71 i 267,74 odpowiednio) — Tabela 26. Z drugiej strony analizowanego zestawienia
(pomijajac kategorie , Leczeni jednego dnia” i ,,Inne”) znajduje sie oddziat opieki paliatywnej i hospicyjnej
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(3,91 1,02 odpowiednio). Oddziat opieki paliatywnej i hospicyjnej jest oddziatem o relatywnie wysokiej
wartosci wykorzystania tézek (296,66 dni) oraz relatywnie dtugim $rednim pobycie chorego (19,8 dni).
Najdtuzszy sredni pobyt chorego zostat zaobserwowany na oddziale psychiatrycznym (28,51), a
najkrétszy na oddziale okulistycznym (1,77). Interesujaca obserwacjg jest fakt, ze oddziat okulistyczny jest
oddziatem o najwiekszej liczbie leczonych na jedno tézko (96,57). Oddziatami o najnizszej wartosci tego
wskaznika sg psychiatria (11,71) i rehabilitacja (11,83). Oddziat choréb wewnetrznych charakteryzuje
sie bardzo wysokg wartosci osobodni (6 434,92 tys.), oddziat toksykologiczny najnizsza analizowana
wartoscia (57,23).

Tabela 26. Dziatalno$¢ oddziatéw stacjonarnych w szpitalach ogélnych — leczeni. Stan na 31 XIl 2017 r.

Leczeni w trybie stacjonarnym )
(tacznie z ruchem miedzyoddziatowym) | Sredni pobyt Wykorzystanie | Osobodni
chorego w 163k w dniach t
ogétem w 10tys . > dniach 6zek w dniac w tys.
tys. nosci

Razem 8458,61 2201,48 45,27 5,31 240,34 44906,54
w tym
Chirurgiczny dla dzieci 136,59 35,55 66,76 2,91 194,18 397,30
Chirurgiczny ogdlny 1028,71 267,74 49,69 4,45 221,18 4579,19
Chirurgii szczekowo-twarzowej 25,74 6,70 56,32 3,12 175,85 80,36
Chirurgii urazowo-ortopedycznej 483,41 125,81 45,42 4,81 218,59 2326,42
Chordéb wewnetrznych 985,48 256,49 40,88 6,53 266,95 6434,92
Chordb zakaznych 150,11 39,07 46,87 5,12 240,08 768,97
Dermatologiczny 60,49 15,74 41,83 5,53 231,27 334,41
Endokrynologiczny 92,91 24,18 62,56 4,27 267,07 396,59
Gastrologiczny 113,40 29,51 64,29 4,29 275,57 486,10
Geriatryczny 31,89 8,30 29,23 8,27 241,62 263,61
Ginekologiczno-potozniczy 1132,20 294,67 62,33 3,47 216,26 3928,40
Gruzlicy i choréb ptuc 248,40 64,65 33,06 7,75 256,17 1924,87
Hematologiczny 75,08 19,54 49,99 6,07 303,33 455,60
Intensywnej terapii 116,42 30,30 29,15 8,17 238,03 950,70
Kardiochirurgiczny 43,83 11,41 38,85 6,50 252,60 284,94
Kardiologiczny 581,02 151,22 63,39 4,17 264,41 2423,62
Nefrologiczny 85,58 22,27 43,05 6,31 271,45 539,64
Neonatologiczny 409,96 106,70 44,89 4,45 199,88 1825,49
Neurochirurgiczny 87,48 22,77 37,48 6,28 235,28 549,13
Neurologiczny 333,97 86,92 40,26 6,82 274,48 2276,92
Okulistyczny 321,18 83,59 96,57 1,77 170,81 568,10
Onkologiczny 343,97 89,52 64,94 3,95 256,57 1359,05

Opieki paliatywnej i hospicyjnej 3,91 1,02 14,98 19,80 296,66 77,43
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Otolaryngologiczny 241,31 62,81 62,44 2,97 185,53 717,06
Pediatryczny 446,73 116,27 45,74 4,01 183,22 1789,35
Psychiatryczny 67,15 17,48 11,71 28,51 334,02 1914,59
Rehabilitacyjny 223,80 58,25 11,83 23,20 274,46 5192,02
Reumatologiczny 84,76 22,06 36,11 6,56 236,75 555,65
Terapii uzaleznien 19,38 5,04 18,54 17,13 317,67 331,97
Toksykologiczny 12,35 3,22 48,25 4,63 223,55 57,23
Transplantologiczny 24,08 6,27 38,22 6,90 263,69 166,12
Urologiczny 253,23 65,91 68,96 3,25 224,21 823,31
Leczenia jednego dnia 2,64 0,69 13,92 0,74 10,35 1,96
Inne 3,12 0,81 33,17 8,29 275,06 25,86

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019

Liczba szpitali w Polsce byta réwna 951 w 2017 r., co jest wartoscig wiekszg niz ta w 2012 r. o 38 szpitali.
Najwiece] szpitali w 2017 r. znajduje sie w wojewddztwie slgskim (155), a najmniej w wojewddztwie
lubuskim (24) i Swietokrzyskim (25) — Wykres 59. Analizujac przyrost liczby szpitali w okresie 2012-2017,
na uwage zastuguje wojewddztwo $laskie, poniewaz to w tym wojewddztwie przybyto najwiecej (21)
szpitali) — Wykres 60. Co ciekawe, w wielu wojewddztwach liczba szpitali ulegta zmniejszeniu — w
najwiekszym stopniu (o 7) w wojewddztwie pomorskim. W okresie 2012-2017 liczba tézek w polskich
szpitalach zmalata z 188 820 do 185 263. Najwiecej t6zek w 2017 r. znajdowato sie w wojewddztwie
mazowieckim (26 049) i wojewddztwie slgskim (25 091) — Wykres 61. Z drugiej strony spektrum znajduje
sie wojewodztwo lubuskie (4 401 tozek) oraz wojewddztwo opolskie (4 569 tozek). Liczba t6zek urosta
najbardziej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (o 287). Jak w przypadku szpitali, tak i w przypadku
tozek sa wojewddztwa, w ktorych w latach 2012-2017 zmalata liczba t6zek (Wykres 62). Co ciekawe,
wojewddztwem z najwiekszym ubytkiem tézek jest wojewddztwo $lgskie (o0 910). W 2017 r. liczba tézek
na 10 tys. mieszkanicOw w Polsce wynosita 48,20, co jest wynikiem mniejszym o 0,80 w poréwnaniu z
2012 r. Dalej analizujac liczbe tézek w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancow liderem w 2017 r. byto
wojewodztwo slgskie (55,17), a na bliskim drugim miejscu znajdowato sie wojewddztwo lubelskie (52,63)
— Wykres 63. Najmniej wyposazone sg szpitale w wojewddztwie pomorskim, w ktérym w 2017 r. byto
tylko 39,82 tézek na 10 tys. ludnosci. Najwiecej tézek na 10 tys. ludnosci dodano w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (1,67) oraz wojewddztwie podlaskim (1,54) — Wykres 64. Z drugiej strony listy
znajdujg sie wojewddztwa opolskie (ze stratg 3,08) oraz zachodniopomorskie (ze spadkiem o 2,43).
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Wykres 59. Liczba szpitali wedtug wojewddztw. Stan na 31 Xll danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 60. Réznica pomiedzy liczbg szpitali wedtug wojewoddztw. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 61. Liczba t6zek wedtug wojewddztw. Stan na 31 Xll danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 62. Réznica pomiedzy liczbg t6zek wedtug wojewddztw. Stan na 31 Xll danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 63. Liczba t6zek wedtug wojewodztw — na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 64. Roznica pomiedzy liczbg t6zek wedtug wojewodztw — na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 Xl
danego roku
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.
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W 2017 liczba leczonych na 10 tys. ludnosci w Polsce byta réwna 2 023,13 — 26,46 mniej niz w 2012 r.
Najwieksza liczbe leczonych na 10 tys. ludnosci w 2017 r. odnotowano w wojewddztwie tédzkim (2
252,72), swietokrzyskim (2 274,47) i podlaskim (2 221,50) — Wykres 65. Najmniej osob jest leczonych w
wojewodztwie opolskim (1 652,28) i pomorskim (1 667,29). Co ciekawe, podane wojewddztwa zajmujg
blisko analogiczne miejsca w zestawieniu z 2012 r. W siedmiu wojewddztwach zaobserwowano spadek
liczby leczonych na 10 tys. ludnosci (Wykres 66). Najwiekszy taki spadek wyliczono dla wojewddztwa
lubelskiego (o 268,52). Z drugiej strony spektrum znajduje sie wojewddztwo lubuskie ze wzrostem liczby
leczonych na 10 tys. ludnosci o0 210,28.

Wykres 65. Liczba leczony wedtug wojewddztw — na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Wykres 66. R6znica pomiedzy liczbg leczony wedtug wojewodztw — na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XII
danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
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,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Najnowsze dane zawierajace liczbe miejsc w szpitalach ogdlnych w trybie dziennym wskazujg, ze
analizowana liczba miejsc w 2017 r. (5 313) byta nizsza niz w roku poprzednim (5 821). Najwiecej
analizowanych miejsc znajdowato sie w wojewddztwie Slgskim (684), a najmniej w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (118) — Wykres 67. Przeliczajac liczbe miejsc w szpitalach ogdlnych w trybie
dziennym na 10 tys. mieszkarncow, liderem jest wojewddztwo pomorskie (2,75), a niedaleko za nim jest
wojewddztwo opolskie (2,63). Najgorzej pod tym wzgledem wypadaja wojewddztwa kujawsko-
pomorskie (0,57) oraz matopolskie (0,58). Liczba leczonych (bez ruchu miedzyoddziatowego) w trybie
dziennym w 2017 r. wynosita 3437,9 tys., tj. byta 0 203,2 tys. wyzsza niz w 2016 r. Liderem pod wzgledem
wartosci bezwzglednych jest wojewddztwo mazowieckie (681,195 tys.), ktore znaczgco odbiega od
wojewodztwa dolnoslgskiego (465,808 tys.), zajmujgcego drugie miejsce w analizowanym zestawieniu
(Wykres 68). Najmniejsza liczba leczonych (bez ruchu miedzyoddziatowego) w trybie dziennym zostata
odnotowana w wojewddztwie Swietokrzyskim (24,784 tys.). Przektadajac analizowany wskaznik na
wartos¢ na 100 tys. ludnosci, to wojewddztwo dolnoslgskie jest liderem (16,05). Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt, ze istnieje znaczna przepasé pomiedzy wartosciami analizowanego wskaznika pomiedzy
wojewodztwem wiodgcym i wojewddztwem z drugiej strony spektrum (tj. wojewddztwem podlaskim:
1,41).

Wykres 67. Liczba miejsc w szpitalach ogdlnych w trybie dziennym wedtug wojewddztw — wartosci
bezwzgledne oraz na 10 tys. ludnosci. Stan na 31 XI1 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019.
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Wykres 68. Liczba leczonych (bez ruchu miedzyoddziatowego) w trybie dziennym wedtug wojewddztw
— wartosci bezwzgledne oraz na 100 tys. ludnosci. Stan na 31 XI1 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

W pordéwnaniu z 2016 r. liczba leczonych w oddziatach stacjonarnych wzrosta o 37,13 tys. w 2017 r.
Najwiecej (13,39%, tj. 1 132,20 tys.) oséb leczono na oddziatach ginekologiczno-potozniczych, chirurgii
ogdlnej (12,16%, 1 027,71 tys.) oraz chordb wewnetrznych (11,65%, 985,48 tys.). Najmniej (pomijajac
kategorie ,Inne” i ,Leczenia jednego dnia”) natomiast na oddziale opieki paliatywnej i hospicyjnej
(0,05%), toksykologii (0,28%, 24,08 tys.) i terapii uzaleznien (0,23%, 19,38 tys.). W przeliczeniu na jedno
tézko najwiecej leczonych w opisywanym trybie znajdowato sie na oddziale okulistycznym (96,57). Jest to
oddziat wyjatkowo mocno oblegany, czego dowodem jest fakt, ze drugim w badanym zestawieniu
oddziatem jest oddziat urologiczny z 68,96 leczonymi na jedno tdézko. Znaczna dysproporcja pod
wzgledem analizowanego wskaznika jest podkreslana przez fakt, ze oddziaty z najmniejszg liczbg
leczonych na jedno tézko (psychiatryczny — 11,71 —i rehabilitacyjny — 11,83) odbiegaja nie tylko od lidera,
ale réwniez od Sredniej wartosci.

Tabela 27. Leczeni w trybie stacjonarnym (tacznie z ruchem miedzyoddziatowym) w szpitalach ogdlnych
wedtug oddziatéw. Stan na 31 XI1 2017 r.

Ogdétem w tys. | % dla2017r. | Najedno tdozko
Ogodtem 2016 8421,48 45,34
Ogdtem 2017 8 458,61 100% 45,27
w tym:
Chirurgiczny dla dzieci 136,59 1,61% 66,76
Chirurgiczny ogoélny 1028,71 12,16% 49,69
Chirurgii szczekowo-twarzowej 25,74 0,30% 56,32
Chirurgii urazowo-ortopedycznej 483,41 5,71% 45,42
Chordb wewnetrznych 985,48 11,65% 40,88
Chordb zakaznych 150,11 1,77% 46,87
Dermatologiczny 60,49 0,72% 41,83
Endokrynologiczny 92,91 1,10% 62,56
Gastrologiczny 113,40 1,34% 64,29
Geriatryczny 31,89 0,38% 29,23
Ginekologiczno-potozniczy 1132,20 13,39% 62,33
Gruzlicy i chordb ptuc 248,40 2,94% 33,06
Hematologiczny 75,08 0,89% 49,99
Intensywnej terapii 116,42 1,38% 29,15
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Kardiochirurgiczny 43,83 0,52% 38,85
Kardiologiczny 581,02 6,87% 63,39
Nefrologiczny 85,58 1,01% 43,05
Neonatologiczny 409,96 4,85% 44,89
Neurochirurgiczny 87,48 1,03% 37,48
Neurologiczny 333,97 3,95% 40,26
Okulistyczny 321,18 3,80% 96,57
Onkologiczny 343,97 4,07% 64,94
Opieki paliatywnej i hospicyjnej 3,91 0,05% 14,98
Otolaryngologiczny 241,31 2,85% 62,44
Pediatryczny 446,73 5,28% 45,74
Psychiatryczny 67,15 0,79% 11,71
Rehabilitacyjny 223,80 2,65% 11,83
Reumatologiczny 84,76 1,00% 36,11
Terapii uzaleznien 19,38 0,23% 18,54
Toksykologiczny 12,35 0,15% 48,25
Transplantologiczny 24,08 0,28% 38,22
Urologiczny 253,23 2,99% 68,96
Leczenia jednego dnia 2,64 0,03% 13,92
Inne 3,12 0,04% 33,17

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Analizowane dane na temat szpitali i t6zek wskazujg na kontynuacje znacznego zrdznicowania
wojewodztw pod wzgledem badanych zasobdw rzeczowych w stuzbie zdrowia. Tak jak w 2012 r., w 2017
r. widoczne jest zrdznicowanie wojewddztw pod wzgledem liczby leczonych. Istnieje réwniez dosé
znaczaca réznica w liczbie miejsc w szpitalach ogdlnych w trybie dziennym pomiedzy wojewddztwami.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zréznicowanie odnosnie do np. liczby leczonych na tézko mogg wynikac nie
tylko z réznic w finansowaniu, ale réwniez z réznic zwigzanych z rodzajami chordb oraz koniecznym
leczeniem.

Liczba pacjentéw zaktaddéw opieki dtugoterminowej ros$nie w Polsce z roku na rok bez oznak
wyhamowania. Pomiedzy 2012 r. i 2017 r. analizowana liczba pacjentéw wzrosta o 24,42% do 33 234.
Duzym problemem w przypadku starzejacego sie spoteczenstwa jest rosngca liczba oséb starszych
wymagajacych diugoterminowej opieki. Ta obserwacja jest potwierdzona przez fakt, ze od 2012 r. do
2017 r. liczba pacjentéw zaktaddw opieki dtugoterminowej wzrosta w najwiekszym stopniu (42,09%) w
przedziale wiekowym 80 lat i wiecej. W drugiej kolejnosci jest przedziat 65-74 lata (39,22%). Grupa
wiekowa 80 lat i wiecej jest réwniez zdecydowanie najliczniejszg grupg wiekowg pod badanym wzgledem.

Wykres 69. Liczba pacjentéw zaktaddw opieki dtugoterminowej. Stan na 31 XIl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,



ECORYS A

www.ecorys.pl

https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Tabela 28. Struktura wieku pacjentéw zaktadéw opieki dtugoterminowej. Stan na 31 Xll danego roku

Rok do 18 lat 19-40 41-60 61-64 65-74 75-79 80 lat i wiecej
2012 1,80% 3,50% 15,51% 7,02% 15,84% 14,72% 41,60%
2013 1,56% 3,20% 14,63% 6,79% 16,67% 14,34% 42,80%
2014 1,64% 2,96% 13,72% 6,51% 16,83% 13,83% 44,51%
2015 1,58% 2,85% 13,12% 6,48% 16,65% 12,98% 46,34%
2016 1,54% 3,07% 12,63% 6,88% 18,10% 13,55% 44,22%
2017 1,55% 2,63% 11,60% 6,33% 17,73% 12,65% 47,51%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

W latach 2012-2017 liczba oddziatéw stacjonarnych w szpitalach ogdlnych wzrosta z 6 716 do 7 234
(Tabela 29). Wzrost ten, przy relatywnie niezmienionym stanie liczby leczonych (tgcznie z ruchem
miedzyoddziatowym) przetozyt sie na malejaca liczbe leczonych w przeliczeniu na oddziat (z 1 621,02 od
1 224,61). Uszczupleniu ulegta réwniez liczba tézek w oddziatach stacjonarnych (z 188 820 w 2012 r. do
185263 w 2017 r.). Liczba leczonych na tézko w oddziatach stacjonarnych nie ulegta znacznej zmianie. W
2012 r. wartos¢ tego wskaznika byta rowna 44,15, a w 2017 r. 45,66. Nalezy tu jednak zaznaczy¢, ze
wskaznik pokazujacy liczbe leczonych (tgcznie z ruchem miedzyoddziatowym) na tézko w oddziatach
stacjonarnych wykazuje tendencje wzrostowa.

Tabela 29. Dziatalnos¢ oddziatéw stacjonarnych w szpitalach ogélnych: Infrastruktura i leczeni. Stan na
31 XIl danego roku

Leczeni (tacznie z ruchem Leczeni (w tys.) Leczeni
Rok Oddziaty | miedzyoddziatowym) w tys. na oddziat tozka na tézko
2012 6716 8 337,02 1621,02 188 820 44,15
2013 6 892 8 471,69 1579,69 187 763 45,12
2014 7 063 8 459,10 1396,10 188 116 44,97
2015 6978 8397,51 1419,51 186 994 44,91
2016 7 062 8421,48 1359,48 186 607 45,13
2017 7234 8 458,61 1224,61 185 263 45,66
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Liczba miejsc dziennych w szpitalach ogdlnych charakteryzuje sie tendencjg malejaca (Tabela 29). Oile w
2012 r. analizowany wskaznik przyjmowata wartos¢ 7 003, o tyle w 2017 r. byt on juz o 24,13% nizszy.

Wykres 70. Liczba miejsc dziennych w szpitalach ogélnych. Stan na 31 Xl danego roku
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2016-r-
,1,7.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-
roku,1,6.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
,1,5.html, data dostepu: 6 marzec 2019, GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2013-r-
,1,4.html, data dostepu: 6 marzec 2019 i GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2012-r-
,1,3.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

W 2017 r. najwieksza liczba tézek oraz najwieksza liczba leczonych (tacznie z ruchem miedzyoddziatowym)
odnosnie do dziatalnosci oddziatéw stacjonarnych w szpitalach ogdlnych zostata odnotowana w
wojewodztwie mazowieckim (26 049 tézek i 1 288,19 tys. leczonych) — Wykres 71. Bardzo blisko pod
wzgledem liczby tézek jest wojewddztwo $Slgskie (25 091), ale wojewddztwo to znacznie odbiega od
wojewodztwa mazowieckiego pod wzgledem liczby leczonych (990,24 tys.). Najnizsza dostepnos¢
analizowanych tézek znajduje sie w wojewddztwie lubuskim (4 401) oraz w wojewddztwie opolskim (4
569). Co ciekawe, sg to rowniez wojewddztwa z najnizsza liczbg leczonych: 223,36 tys. i 190,24 tys.
odpowiednio. Z drugiej jednak strony, tj. w przeliczeniu liczby leczonych na liczbe tézek, wojewddztwo
lubuskie zajmuje drugg pozycje wsrod wszystkich wojewoddztw (50,75) — liderem jest wojewddztwo
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zachodniopomorskie (51,06). Na uwage zastuguje réwniez wojewddztwo wielkopolskie (49,99) oraz
wojewddztwo mazowieckie (49,45). Najmniej leczonych na tézko w 2015 r. w oddziatach stacjonarnych
odnotowano w wojewddztwie slgskim (39,47).

Wykres 71. Liczba tézek oraz najwieksza liczba leczonych (tacznie z ruchem miedzyoddziatowym)
odnosnie do dziatalnosci oddziatow stacjonarnych w szpitalach ogélnych wedtug wojewddztw. Stan na
31 XI112017 .
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Najwieksza liczba leczonych w trybie dziennym w oddziatach stacjonarnych w 2017 r. znajdowata sie w
wojewddztwie mazowieckim (682,5 tys.) — Wykres 72. Na drugim miejscu pod wzgledem wartosci
analizowanego wskaznika znajduje sie wojewddztwo dolnoslgskie (456 tys.). Te dwa wiodace
wojewodztwa w znaczny sposéb odbiegaja od reszty wojewddztw. Najnizsza liczba leczonych w trybie
dziennym w oddziatach stacjonarnych zostata odnotowana w wojewddztwie swietokrzyskim (17,9 tys.) i
podlaskim (16,3 tys.).

Wykres 72. Liczba leczonych w trybie dziennym w oddziatach stacjonarnych wedtug wojewddztw. Stan
na 31 XIl 2017 r.
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2019), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2017-r-
,1,8.html, data dostepu: 6 marzec 2019.

Whioski

Przeprowadzona w tym badaniu analiza potwierdza kluczowe obserwacje KRS z 2015 r. odnosnie do
faktu, ze polskie spoteczenstwo jest spoteczenstwem starzejgcym sie, co znajduje swoje odzwierciedlenie
np. w udziale oséb w wieku 80 lat i wiecej w opiece dtugoterminowej. Polska wypada réwnie
niekorzystanie pod wzgledem umieralnosci — zwtaszcza w przypadku mezczyzn. O ile odnotowano
poprawe subiektywnej oceny zdrowia zaréwno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn, nadal pod wzgledem
umieralnosci, jak i wspomnianej samodiagnozy Polska plasuje sie ponizej poziomu obserwowanego dla
catej Unii Europejskiej. Plusem jest wydtuzajacy sie okres zycia kobiet i mezczyzn, ale nadal Polska wypada
ogbtem gorzej niz Unii Europejska. Na co nalezy zwrdci¢ uwage to fakt, ze dtugosé zycia jest rdzna
pomiedzy wojewddztwami w Polsce.

Przedstawione powyisze obserwacje sg wynikiem problemoéw w polskiej stuzbie zdrowia, ktére zostaty
juz wyszczegoélnione w oryginalnym KRS. Przede wszystkim Polska nadal boryka sie z niewystarczajacymi
wydatkami na ochrone zdrowia, co bezsprzecznie przyczynia sie do drugiego kluczowego problemu
omawianego sektora, ktdrym sg zatrwazajgce braki kadrowe. Nalezy pamietaé, ze brak finansowania
sektora publicznego oraz brak dostepnosci lekarzy w tym sektorze wypycha chorych do sektora
prywatnego. Taka zmiana jest niekorzystna dla pacjentow starszych, ktdrzy zazwyczaj wtadajg nizszym
dochodem rozporzadzalnym. Tak, jak w przypadku analizy demograficznej oraz epidemiologicznej, tak i
w przypadku zasobdw (szpitali, lekarzy, tdzek, specjalistow) istnieje znaczne zréznicowanie pomiedzy
polskimi wojewddztwami, co potencjalnie zmusza pacjentdw do intra-krajowej turystyki medycznej.

Majac powyisze na uwadze mozna powiedzie¢, ze diagnoza KRS odnosnie do probleméw w polskiej
stuzbie zdrowia jest nadal aktualna.
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Zatacznik nr 3. Narzedzia badawcze

3.1. IDI z przedstawicielami MIiR i MZ

Scenariusz stanowi ogdlny zarys rozmowy. W zaleznosci od specyfiki respondenta, zakresu jego wiedzy

i kompetencji cze$¢ pytan bedzie pomijana, a mocniej eksplorowane inne.

Cele i priorytety

Jak Pan/i ocenia z perspektywy czasu cele i priorytety wskazane w Policy paper? Co stato
za takim okresleniem celéw i priorytetdw? Czy to podejscie moze sie sprawdzi¢
w przysztosci? Dlaczego? Jaka jest alternatywa?

Co jest wedtug Pana/Pani najlepsza miarg skutecznej realizacji celéw Policy paper?
W przypadku ktorych celéw mozna mowic o najbardziej skutecznej realizacji? Dlaczego?
A ktdre sg najmniej skutecznie realizowane? Dlaczego?

Co jest wedtug Pana/Pani najlepszg miarg efektywnej realizacji celéw Policy paper?
W przypadku ktérych celéw mozna moéwic¢ o najbardziej efektywnej realizacji? Dlaczego?
A ktore sg najmniej efektywnie realizowane? Dlaczego?

Czy moze Pan/i wskazaé, ktore dziatania najmocniej przyczyniajg sie do realizacji celow
Policy paper? Czy s3 takie priorytety? Programy? Typy projektéw? Dlaczego te? Ktore
z nich warto kontynuowac? A czy sg takie, z ktérych mozna zrezygnowac w przysztosci?

A czy obserwowat/a Pan/i brak spdjnosci miedzy Policy paper a interwencj3
wspoffinansowang z $rodkdw unijnych? Czy moze Pan/i podaé konkretne przyktady?
Z czego wynika ten brak spéjnosci?

Patrzac z kolei na inne dziatania administracji w zakresie ochrony zdrowia, czy one sg
spéjne z Policy paper? Czy moze Pan/i podac¢ konkretne przyktady braku spdéjnosci? Z
czego wynika ten brak spéjnosci?

A czy spotkat sie Pan/i z brakiem spéjnosci celow/priorytetéw Policy paper ze strategiami
sektorowymi/regionalnymi/innymi? Gdzie? W jakim zakresie? Z czego wynika ten brak
spéjnosci?
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Czy wedtug Pana/i mozna zauwazy¢ synergie/wartos¢ dodang efektéw dziatan
realizowanych w oparciu o Policy paper? Czy moze Pan/i podaé przyktady takich
dziatan/projektow? Jakie czynniki sprzyjaja osiagnieciu synergii efektow? A jakie
uniemozliwiajg?

W jakim zakresie Policy paper jest spdjna z Celami SE2020? [moderator ma przygotowang
liste celéw] Ktdre cele sg realizowane przez Policy paper, w jakim zakresie/jakimi
metodami?

Percepcja Policy paper

Jakie mozna wskazac bariery w odbiorze Policy paper?

Jak ocenia Pan/i zrozumiato$¢ dokumentu Policy paper? Ktére fragmenty budzg
watpliwosci? Jakie?

Czy wedtug Pana/i Policy paper w sposdb jasny i przejrzysty wskazuje kierunki polskiej
polityki ochrony zdrowia? Co moze budzi¢ watpliwosci?

Czy w oparciu o obecne zapisy tatwo komunikowac zatozenia Policy paper? Dlaczego?

Monitoring, wskazniki itd.

Czego oczekiwat(a)by Pan/i od skutecznego monitoringu Policy paper?

Na czym wedtug Pana/i powinna skupia¢ sie aktywno$é monitoringowa? Jakie dane
powinna gromadzic¢?

[MOD.: Przedstaw materiat pomocniczy z zestawem wskaznikow Policy paper] Jak ogdlnie
ocenia Pan/I niniejszy zestaw wskaznikdw? Czy pozwala on skutecznie monitorowac
postep we wdrazaniu Policy paper? Jesli nie, dlaczego? Czy jakiego$ wskaznika Pana/l
zdaniem brakuje? Jesli tak, jakiego | dlaczego?

Czy wnioski ptyngce z monitoringu i ewaluacji Policy paper i/ lub interwencji w obszarze
ochrony zdrowia sg wykorzystywane? Jezeli tak, w jaki sposéb, w jakiem zakresie? Jezeli
nie, co powoduje, ze nie sg wykorzystywane?

Co mozna zmieni¢, aby byty wykorzystywane?

Gdzie byty dotychczas najwieksze problemy ze zbieraniem danych? Z czego wynikaty te
problemy?

Zaktualizowane Policy paper
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20. Jakie sg Pana/Pani oczekiwania wzgledem zaktualizowanego Policy paper? Z czego to
wynika?

2z Na jakie/czyje potrzeby powinien odpowiadac¢? Dlaczego?

22. Jaki poziom szczegdtowosci powinien miec Policy paper? Co mogtoby poprawié jego
elastycznosc? W jakim zakresie ta elastycznosc jest potrzebna i dlaczego?

23. Czy obecny Policy paper przyniost jakies rozczarowania? Jakie? Jak unikngc¢ ich w
zaktualizowanym Policy paper?

24. Co nalezatoby bezwzglednie kontynuowac w zaktualizowanym Policy paper? A z czego
zrezygnowac? Dlaczego?

Czego zabrakto w Policy paper i warto to uwzgledni¢ w zaktualizowanej wers;ji?
25. Dlaczego?

Podsumowanie

26. Czy jest jeszcze co$ waznego o co nie zapytatem/tam a chciat(a)by Pan/i przy okazji tego
badania o tym powiedzie¢?

27. Zakonczy¢ wywiad, podziekowac respondentowi.
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3.2. CAWI/CATI z IZRPO

Szanowni Panstwo,

Na zlecenie Ministerstwa Zdrowia prowadzimy przeglad srédokresowy zatozern dokumentu
,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020”. Jako, ze
uczestniczg Panstwo aktywnie we wdrazaniu zapisdw dokumentu i jednoczesnie sg jednym z
jego gtéwnych beneficjentdow, Panstwa udziat w niniejszej ankiecie jest nieodzownym
warunkiem powodzenia catego badania i przydatnosci jego wynikdw. Panistwa opinie i
spostrzezenia zostang wykorzystane w procesie oceny postepu wdrazania dokumentu,
stosowanych w tym celu narzedzi oraz wprowadzania ewentualnych zmian w zakresie wsparcia
dostepnego w ramach obecnej perspektywy finansowej.

Informujemy, ze ankieta jest poufna, a pozyskane odpowiedzi bedg przedstawiane tylko w
postaci zbiorczych zestawien np. tabel czy wykresow. Zebrane dane postuzg wytacznie do analiz
w ramach przedmiotowego badania i nie bedg wykorzystywane w zadnym innym celu.

Wypetnienie ankiety zajmuje ok. 30 minut.

Bardzo prosimy o udzielanie odpowiedzi na wszystkie pytania. O ile nie wskazano inaczej,
pytania dajg mozliwos¢ jednokrotnego wyboru odpowiedzi. Majg Paristwo mozliwos¢ cofania
ankiety (bez utraty wpisanych odpowiedzi) — stuzy do tego przycisk "Wstecz" widoczny na dole
strony. Czesciowo wypetniong ankiete mozna zapisac i powrdci¢ do niej w dogodnym terminie
lub po zebraniu dodatkowych informacji. Po udzieleniu odpowiedzi na wszystkie pytania
prosimy wcisngc przycisk "Wyslij".

W przypadku pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z koordynatorem badan
kwestionariuszowych — imie, nazwisko, telefon, e-mail)

Z powazaniem,

Zespot badawczy Ecorys Polska Sp. z 0. o.

METRYCZKA

1) Prosze wskazac, jakie stanowisko zajmuje osoba wypetniajgca ankiete:
a) Cztonek kierownictwa (np. dyrektor departamentu)
b) Cztonek $redniego personelu kierowniczego (np. naczelnik wydziatu)
c) Specjalista (mtodszy, starszy, gtéwny itd.)

d) Inne
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2)

programowanie wsparcia i jego wdrazanie:

a) Tak
b) Nie

ZAKRES WSPARCIA W POLICY PAPER

www.ecorys.pl

Prosze wskazaé, czy osoba wypetniajaca ankiete byta/jest bezposrednio zaangazowana w

P1) Prosze z perspektywy posiadanych doswiadczen ogodlnie, catosciowo oceni¢ dotychczasowy wptyw wdrazania
funduszy strukturalnych 2014-2020 na poszczegolne aspekty efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Oceny
prosze dokonac na skali od 1 do 5, gdzie 1 - oznacza silny, negatywny wptyw, zas 5 - silny, pozytywny wptyw.

1 - silny, | 2 -

negatywny | umiarkowany,

wptyw negatywny
wptyw

3 -1 4 -

neutralnos¢ | umiarkowany,
pozytywny
wptyw

5 - silny,
pozytywny
wptyw

Wzmocnienie POZ

Dezinstytucjonalizacja opieki nad
osobami  niesamodzielnymi i
rozwéj opieki Srodowiskowej

Wdrozenie opieki koordynowanej

Restrukturyzacja lecznictwa
szpitalnego

Przeksztatcanie samodzielnych
publicznych  zaktadéw  opieki

zdrowotne] w spotki kapitatowe

Dziatania na rzecz rozwoju PPP,
stuzagce poprawie efektywnosci
systemu ochrony zdrowia

Stosowanie map potrzeb
zdrowotnych
Wzmocnienie systemu
Panstwowego Ratownictwa
Medycznego

Poprawa systemu informacji w

obszarze ochrony zdrowia (e-
zdrowie)

Wsparcie ksztatcenia kadr
medycznych

Wsparcie zadan z zakresu zdrowia
publicznego

P2) Pierwszym celem Policy paper jest Cel A: Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej
ukierunkowany na gtéwne problemy epidemiologiczne w Polsce. W ramach Komponentu Regionalnego
wdrazane sg wybrane narzedzia ukierunkowane na jego realizacje. Na skali od 1 do 5 prosze ocenié¢ ich wptyw
na osigganie Celu A Policy paper, gdzie 1 - oznacza silny, negatywny wptyw, zas 5 - silny, pozytywny wptyw.

1 - silny,
negatywn
y wptyw

2
umiarkowan

wptyw

-3 R

y, negatywny | ¢

neutralnos

4 -
umiarkowan
y, pozytywny
wptyw

5 - silny,
pozytywn
y wptyw

EFS
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programoéw

PI 8.vi)

Narzedzie 2: Opracowanie i wdrozenie
profilaktycznych
dotyczacych chordb bedacych istotnym
problemem zdrowotnym regionu. (CT 8,

programéw  rehabilitacji

PI 8.vi)

Narzedzie 3: Opracowanie i wdrozenie
medycznej
utatwiajacych powroty do pracy. (CT 8,

programoéw ukierunkowanych

Narzedzie 4: Opracowanie i wdrozenie

eliminowanie zdrowotnych czynnikéw
ryzyka w miejscu pracy. (CT 8, PI 8.vi)

na

Narzedzie 5: Rozwdj

piersi. (CT 8, Pl 8.vi)

profilaktyki
nowotworowej w kierunku wykrywania
raka jelita grubego, szyjki macicy i raka

EFRR

Narzedzie 13:
podmiotow
i catodobowych na rzecz

ktore s3
dezaktywizacji

istotna
zawodowej

Wsparcie regionalnych
leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych stacjonarnych
0s6b
dorostych, dedykowanych chorobom,
przyczyna
(roboty
budowlane, doposazenie) (CT9, Pl 9a)

podmiotow
dorostych, ukierunkowanych

ktére s3
dezaktywizacji

istotna
zawodowej

Narzedzie 14: Wsparcie regionalnych
leczniczych udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych narzecz oséb

specyficzne dla regionu grupy chordb,

przyczyna
(roboty

budowlane, doposazenie). (CT9, Pl 9a)

na

P3) Drugim celem Policy paper jest Cel B Przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozwoj
opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi. W ramach Komponentu Regionalnego wdrazane sg
wybrane narzedzia ukierunkowane na jego realizacje. Na skali od 1 do 5 prosze oceni¢ ich wptyw na osigganie
Celu B Policy paper, gdzie 1 - oznacza silny, negatywny wptyw, zas 5 - silny, pozytywny wptyw.

1 - silny, | 2 -3 -4 - 15 - silny,
negatywny | umiarkowany, | neutralno$¢ | umiarkowany, | pozytywny
wptyw negatywny pozytywny wptyw
wptyw wptyw
EFRR

Narzedzie 16: Wsparcie
regionalnych podmiotow
leczniczych udzielajacych

Swiadczen zdrowotnych w zakresie

ginekologii, potoznictwa,
neonatologii, pediatrii oraz innych
jednostek zajmujacych sie
leczeniem dzieci (roboty

budowlane, doposazenie). (CT9, PI
9a)




ECORYS A

www.ecorys.pl

Narzedzie 17: Wsparcie
podmiotow leczniczych
udzielajgcych Swiadczen

zdrowotnych w zakresie opieki
geriatrycznej (roboty budowlane,
doposazenie). (CT9, Pl 9a)

EFS

Narzedzie 18: Wsparcie
deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami  zaleznymi, poprzez

rozwoj alternatywnych form opieki
nad osobami niesamodzielnymi (w
tym osobami starszymi).
EFS (CT9, Pl 9.iv)

Narzedzie 19: Opracowanie i
wdrozenie programdéw wczesnego
wykrywania wad rozwojowych i
rehabilitacji dzieci zagrozonych
niepetnosprawnoscia i
niepetnosprawnych. (CT9, PI 9.iv)

P4) Trzecim celem Policy paper jest Cel C: Poprawa efektywnosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej w
kontekscie zmieniajacej sie sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badan naukowych,
rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia W ramach Komponentu Regionalnego wdrazane
jest jedno narzedzie ukierunkowane na jego realizacje. Na skali od 1 do 5 prosze oceni¢ ich wptyw na osigganie
Celu C Policy paper, gdzie 1 - oznacza silny, negatywny wptyw, zas 5 - silny, pozytywny wptyw.

1 - silny,
negatywny
wptyw

2 -
umiarkowany,
negatywny
wptyw

3 -
neutralnos¢

4 -
umiarkowany,
pozytywny
wptyw

5 - silny,
pozytywny
wptyw

Narzedzie 26 Upowszechnienie
wymiany elektronicznej
dokumentacji medycznej. (CT 2, PI
2.3)

Narzedzie 27: Upowszechnienie
wykorzystania telemedycyny. (CT
2, P12.3)
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P5-P7) Prosze wskazaé, czy w zakresie poszczegdlnych narzedzi w Policy paper wystepuje potrzeba zmiany zakresu wsparcia. Jesli tak, prosze wskazaé, jaka modyfikacja jest Pani/Pana zdaniem
potrzebna oraz uzasadnic¢ swojg opinie.

P5) Czy istnieje potrzeba | P6) Jaki zakres | P7) Czy istnieje potrzeba | P8) Jaki zakres | P9) Czy istnieje | P10)JesliTAK,w | P11)Dlaczego, z

zmiany zakresu wsparcia zmiany zakresu adresatow potrzeba ktérym czego wynika
tematycznego bytby podmiotow (mozliwych bytby zmiany kierunku? taka ocena?
oferowanego bardziej odbiorcow bardziej zakresu ) .
wsparcia? odpowiedni? oferowanego odpowiedni? finansowego el ZWIekS.Z.ema PYTANIE
' ’ o ’ . alokacji OTWARTE
wsparcia?) wsparcia?
a) Tak->P6 PYTANIE PYTANIE h)  zmniejszenia
b)  Nie->P10 OTWARTE c) Tak->P6 OTWARTE e) Tak->P8 alokacji
d) Nie->P10 f)  Nie->P10
Narzedzie 2:
Opracowanie
i wdrozenie
programow

profilaktycznych
dotyczacych choréb
bedacych istotnym
problemem
zdrowotnym regionu.
(CT 8, PI 8.vi)

Narzedzie 3:
Opracowanie

i wdrozenie
programow
rehabilitacji medycznej
utatwiajacych powroty
do pracy. (CT 8, PI 8.vi)

Narzedzie 4:
Opracowanie

i wdrozenie
programow
ukierunkowanych na
eliminowanie
zdrowotnych
czynnikdéw ryzyka w
miejscu pracy. (CT 8, PI
8.vi)
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Narzedzie 5: Rozwodj
profilaktyki
nowotworowe;j w
kierunku  wykrywania
raka jelita grubego,
szyjki macicy i raka
piersi. (CT 8, PI 8.vi)

Narzedzie 13:
Wsparcie regionalnych
podmiotéw leczniczych
udzielajgcych
Swiadczen
zdrowotnych
stacjonarnych

i catodobowych

na rzecz 0s6b
dorostych,
dedykowanych
chorobom, ktére s3
istotng przyczyna
dezaktywizacji

budowlane,
doposazenie) (CT9, PI
9a)

zawodowej (roboty

Narzedzie 14: Wsparcie
regionalnych
podmiotéw leczniczych
udzielajgcych
Swiadczen

0so6b dorostych,
ukierunkowanych na
specyficzne dla regionu
grupy chordéb, ktére sa
istotng przyczyna
dezaktywizacji

budowlane,

zdrowotnych narzecz

zawodowej (roboty
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doposazenie). (CT9, PI
9a)

Narzedzie 16: Wsparcie
regionalnych
podmiotow leczniczych
udzielajgcych
Swiadczen
zdrowotnych

w zakresie ginekologii,
potoznictwa,
neonatologii, pediatrii
oraz innych jednostek
zajmujacych sie
leczeniem dzieci
(roboty budowlane,
doposazenie). (CT9, PI
9a)

Narzedzie 17: Wsparcie
podmiotéw leczniczych
udzielajacych
Swiadczen
zdrowotnych

w zakresie opieki
geriatrycznej  (roboty
budowlane,
doposazenie). (CT9, PI
9a)

Narzedzie 18:
Wsparcie
deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami
zaleznymi, poprzez
rozwdj alternatywnych
form opieki nad
osobami
niesamodzielnymi  (w
tym osobami
starszymi). (CT9, P19.iv)
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Narzedzie 19:
Opracowanie i
wdrozenie programéw
wczesnego wykrywania
wad rozwojowych i
rehabilitacji dzieci
zagrozonych
niepetnosprawnoscig i
niepetnosprawnych.
(CT9, PI9.iv)

Narzedzie 26
Upowszechnienie
wymiany
elektronicznej
dokumentacji
medycznej. (CT 2, PI
2.3)

Narzedzie 27:
Upowszechnienie
wykorzystania
telemedycyny. (CT 2, PI
2.3)
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PRIORYTETY INWESTYCYJNE WDRAZANE W REGIONACH
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P12) Prosze wskazaé, ktére czynniki mogg oddziatywac na skutecznosé realizacji projektéw w obszarze ochrony

zdrowia w RPO Pani/Pana regionu?

a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem/trudno
powiedzie¢
1. Wprowadzone zmiany przepiséw prawnych
2. Planowane zmiany przepisdw prawnych
3. Wozrost cen, kosztow jednostkowych pozycji finansowych projektu
4. Spadek cen, kosztow jednostkowych pozycji finansowych projektu
5.  Wozrost ptac w branzy/w regionie/kraju
6. Spadek ptac w branzy/w regionie/kraju
7. Wozrost podazy pracownikow/poszukujacych pracy na rynku pracy wsrdd
przedstawicieli kadr medycznych
8. Spadek podazy pracownikdw/poszukujgcych pracy na rynku pracy wsréd
przedstawicieli kadr medycznych
9. Przewidywany spadek popytu na produkty i rezultaty projektu (np.
ustugi/$wiadczenia medyczne)
10. Przewidywany wzrost popytu na produkty i rezultaty projektu (np.
ustugi/$wiadczenia medyczne)
11. Problemy z pozyskaniem wykwalifikowanego personelu projektu [dot. EFS]
12. Problemy z zapewnieniem wktadu wtasnego w projekcie
13. Watpliwosci dotyczgce kwalifikowalnosci wydatkow
14. Przedtuzajace sie procedury zwigzane z zamdwieniami publicznymi lub realizacjg
projektu zgodnie z zasadg konkurencyjnosci
15. Wazrost konkurencji na rynku sprzedazy towardw (np. sprzetu medycznego)/ustug
(np. reklamowych)
16. Spadek konkurencji na rynku sprzedazy towardw (np. sprzetu medycznego)/ustug
(np. reklamowych)
17. Problemy z uzyskaniem niezbednych pozwoler zwigzanych z realizowang
inwestycja
18. Problemy z rekrutacjg uczestnikow
19. Rezygnacja uczestnikow z udziatu w projekcie
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P13) Ktérych wskaznikdw nie udato sie osiggngé w zaktadanej wielkosci na koniec 2018 r. i/lub istnieje zagrozenie
dla osiaggniecia zaktadanych wartosci na koniec 2023 r.?

LISTA WSKAZNIKOW DLA PI W OBSZARZE OCHRONY ZDROWIA DLA DANEGO RPO
1. Zadnych
85 Niewiemd o

P14) Jezeli P9 =/=1 lub 99: Prosze opisa¢, co spowodowato nieosiggniecie zaktadanej wartosci wskaznika/ow i/lub
zagrozenie dla jego prognozowanej wartosci w Paristwa RPO?

1. Przeszacowanie zaktadanej wartosci wskaznika

2. Wzrost cen, zwiekszenie kosztéw jednostkowych gtéwnych pozycji finansowych projektu
3. Zmiany potrzeb, nieaktualnos¢ diagnozy

4. Zmiany zakresu projektu w trakcie realizacji

5. Zmiana sposobu liczenia wskaznika, zmiana definicji wskaznika

6. Inne powody — Jakie? PYTANIE OTWARTE

99. Nie wiem/ trudno powiedzie

P15) Dla ktérych wskaznikdw udato sie przekroczy¢ zaktadane wielkosci na koniec 2018 r. i/lub istnieje wysokie
prawdopodobienstwo dla przekroczenia zaktadanych wartosci na koniec 2023 r.?

LISTA WSKAZNIKOW DLA PI W OBSZARZE OCHRONY ZDROWIA DLA DANEGO RPO
1. Zadnych

99. Nie wiem/ trudno powiedzie¢

P16) Jezeli B11=/=1 lub 99 Prosze opisa¢, co spowodowato lub uprawdopodabnia przekroczenie zaktadanej
wartosci wskaznika/éw w Paristwa RPO?

1. Niedoszacowanie zaktadanej wartosci wskaznika

2. Wieksze od spodziewanego zainteresowanie projektem

3. Spadek cen, zmniejszenie kosztéw jednostkowych gtéwnych pozycji finansowych projektu
4. Zmiany zakresu projektu w trakcie realizacji

5. Zmiana sposobu liczenia wskaznika, zmiana definicji wskaznika

6. Inne powody — Jakie? PYTANIE OTWARTE

99. Nie wiem/ trudno powiedzieé¢

P17) Czy identyfikuja Panstwo takie potrzeby w regionie, na ktére nie odpowiadajg typy wsparcia dostepne w
ramach Paristwa RPO?

1. Tak
2. Nie
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99. Nie wiem/ trudno powiedzie¢

P18) Jezeli B13=1 Jakiego typu wsparcia brakuje w ramach Panstwa RPO?
PYTANIE OTWARTE

99. Nie wiem/ trudno powiedzie¢

P19) Jakie zmiany - obecnie niedopuszczalne - w obszarze interwencji z zakresu ochrony zdrowia chcieliby Panstwo
wprowadzi¢ w swoim RPO, gdyby Policy paper je umozliwito?

PYTANIE OTWARTE

99. Nie wiem/ trudno powiedzieé¢

P20) W jaki sposdb, Panistwa zdaniem, mozna by dodatkowo monitorowac efekty interwencji w obszarze ochrony
zdrowia w Panstwa RPO?

PYTANIE OTWARTE

99. Nie wiem/ trudno powiedzieé¢
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3.3. Panel ekspercki z elementami warsztatu
otwierajgcego

Szacunkowy czas trwania: 120 min

Wprowadzenie

Przedstawienie celow spotkania, zasad przebiegu panelu, prosba o wyrazenie zgody

1

na nagrywanie
2 Przedstawienie prowadzacych panel 10 min
3 Przedstawienie sie uczestnikow w szczegdlnosci w kontekscie petnionych rdl

w planowaniu i wdrazaniu Policy paper

Aktualnos¢ diagnozy

e Jak zmienita sie sytuacja w obszarze ochrony zdrowia od czasu, gdy tworzono
Policy paper (tj. ok. 5 lat) do dzis$? Jakie trendy Parnistwo obserwuja? Jakie to ma
znaczenie dla poszczegdlnych obszaréw interwenc;ji?

e Jaki jest wptyw zachodzgcych zmian na stopien osiggania celow Policy paper? 20 min

e Czy przyjete zatozenia co do potrzeb, wyzwan, celéw oraz form wsparcia
pozostaja aktualne, czy tez pojawity sie nowe potrzeby? Czy nalezatoby
zmodyfikowaé wsparcie uwzglednione w Policy paper? Jedli tak, w jakim
zakresie/ w jakich obszarach interwenc;ji?

Komplementarnos$é/synergia/wartosé¢ dodana

e Czy rézne projekty realizowane w ramach KPO / RPO w obszarze ochrony
zdrowia uzupetniajg sie, wzmacniajg swoje efekty? Czy zachodzi miedzy nimi
5 synergia? 20 min
e W ktérych obszarach interwencji i w przypadku ktérych typéw projektow
mozna moéwic o uzupetnianiu sie? A konflikcie/wykluczaniu sie?

Postep rzeczowy i finansowy

Moderator prezentuje na ekranie aktualne zestawienie dot. postepu rzeczowego
i finansowego w KPO i RPO w obszarze ochrony zdrowia i krétko je omawia:
Jak wynika z danych monitoringowych...

o w Osiach Priorytetowych ... moze wystepowac ryzyko nieosiggniecia

wartosci docelowych wskaznikdw...

o  w Osiach Priorytetowych ... zatozone wartosci docelowe mogg by¢
przekroczone...
w przypadku ... postep rzeczowy rozmija sie z finansowym...
cele posrednie Ram Wykonania osiggane sg dotychczas w stopniu...

10 min

o O
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Co moze by¢ powodem tej sytuacji? Jak temu probowano przeciwdziataé/jakie
dziatania zapobiegawcze mozna podja¢ w przysztosci?

System wskaznikow

e Czy w systemie monitorowania Policy paper znalazty sie wskazniki trudne do
monitorowania? [MOD: dopytac o konkretne wskaZniki oraz geneze trudnosci]

e Czy w systemie monitorowania Policy paper znalazty sie wskazniki, ktorych
wartosci zostaty niedoszacowane lub przeszacowane? Jakie byty tego
rzyczyny?
7 p y y y . e 7 7 . 7 . 20 min
e Jak z perspektywy czasu mozna oceni¢ stusznos¢ zatozen poczynionych na

etapie okreslania wartosci docelowych wskaznikéw?

e Jak z perspektywy czasu mozna oceni¢ trafnos$¢ doboru wskaznikéw do
charakteru interwencji? Czy wskazniki trafnie odzwierciedlajg osiggane cele
interwencji?

Oczekiwanie dotyczace produktow badania

e Jakie sg Panstwa oczekiwania odnosnie do produktu ekspertyzy?
e Jaki powinien by¢ poziom szczegétowosci wynikéw badania i rekomendacji?
— czy raczej wskazanie uwag ogolnych, w jakim kierunku powinny przebiegac
prace nad zaktualizowanym dokumentem Policy paper (np. przejScie na
8 poziom strategiczny, konkretyzacja, skrocenie)? 20 min

— czy raczej wypracowanie bardziej szczegétowych ustalern dotyczacych wizji,
zaproponowanie wokét jakich zagadnien powinny koncentrowac sie cele itd.?

— jaka forma bytaby uzyteczna dla interesariuszy Policy paper (zwtaszcza poza
MZ, ktdérego stanowisko jest znane Wykonawcy)

Podsumowanie

Czy s3 jeszcze inne kwestie, ktérych nie poruszyliSmy, a majg istotne znacznie

. s . 5 min
w temacie dzisiejszego spotkania?

10 Podziekowanie za udziat, zamkniecie spotkania 5 min
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3.4. Panel ekspercki z elementami warsztatu
implementacyjnego

Czas panelu: ok. 2 godziny

Modut wprowadzajacy

® czas: 15 minut

e cel: dostarczenie osobom uczestniczagcym w panelu wiedzy nt. wynikow ekspertyzy,
w tym wyptywajacych z jej realizacji wnioskéw i rekomendacji

e materiaty: wyniki ekspertyzy (wraz z odwotfaniem do dokumentu Policy paper
i wskazaniem konkretnych propozycji jego modyfikacji, w tym w zakresie zmian
zaktadanych wartosci wskaznikéw); prezentacja PPT

Przebieg:

e  powitanie uczestnikow;

e przedstawienie sie prowadzacego;

e prezentacja celu panelu i metod pracy podczas panelu;
e przedstawienie sie uczestnikéw panelu;

e  przedstawienie wynikow badania.

Modut zasadniczy

e czas: 90 minut
e cel: dyskusja nad wynikami badania, projektowanie rekomendacji
e  materiaty: wyniki badania; prezentacja PPT
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Przebieg - Pytania do dyskusji:

PYtania / Wyjas’nienia _

W jakim stopniu wnioski w Panstwa ocenie stanowig wyczerpujgca Runda wsrdd uczestnikow
odpowiedz dla rozpoznanych problemoéw w poszczegdlnych obszarach spotkania.
Trafnosé /
adekwatnosci W jaki sposéb nalezy sformutowac rekomendacje, by byty bardziej Runda wsrdd uczestnikéw 20
rekomendacji powigzane z wnioskami ptyngcymi z badaniami? Czy kwestie oceny spéjnosci spotkania./ lub praca w
w poszczegdlnych badaniach zostaty ujete w sposdb konsekwentny/nie podgrupach i prezentacja
wykluczajacy sie wzajemnie? wynikéw na forum
. o i . Runda wsréd uczestnikow
Czy wypracowane rekomendacje wydajg sie Panstwu mozliwe do . L
o spotkania. Moderator zapisuje
wdrozenia? L
odpowiedzi
Uzytecznosc 40
rekomendacji W jaki sposéb nalezy sformutowaé rekomendacje, by mogty zosta¢ w petni L
Burza moézgow
wykorzystane w praktyce?
Jakie inne rekomendacje nalezy sformutowac? Burza moézgow
Wykorzystanie techniki
W jaki sposéb mozna wdrozy¢ proponowane rekomendacje? y. y. .
projekcyjnej
Wdrazanie
rekomendacji i skutki . . » . L y Wykorzystanie techniki 30
Jakie bariery moga wystapi¢ w trakcie wdrazania rekomendacji? . L
projekcyjnej

Wykorzystanie techniki

Jakie bedg skutki wdrozenia rekomendacji? . o
projekcyjnej
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Modut Podsumowujacy

e czas: 15 minut
e cel: projektowanie rekomendacji
e materiaty: efekty uprzedniej dyskusji

Przebieg:

e podsumowanie i zaprezentowanie wypracowanych wspadlnie rekomendacji;

e potencjalne komentarze uczestnikéw panelu do zaprezentowanych wypracowanych wspélnie
rekomendacji, uwagi do badania i in. uzupetnienia uczestnikow spotkania;

e podziekowanie uczestnikom.
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Zatacznik nr 4. Analiza wskaznikow

Tabela 30. Analiza wskaznikow PO WER w zakresie adekwatnosci/trafnosci, poprawnosci zaszeregowania oraz oceny oszacowania wartosci docelowe;j

\EPANE] Poprawnos¢ \EFATE] wskaznika Poprawnos¢

, . Adekwatn Ocena . Adekwatn .
wskaznika zaszeregowa rezultatu/strategiczne | ,, zaszeregowa | Ocena oszacowania

0s¢ oszacowania 0s¢

produktu nia go nia

Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujgce w zakresie programéw profilaktycznych zawierajgce m.in. komponent badawczy, edukacyjny oraz
wspierajgcy wspotprace pomiedzy wysokospecjalistycznym osrodkiem, a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz szpitalami ogélnymi, w celu
przeciwdziatania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem — EFS

Liczba wdrozonych

programow

Liczba profilaktycznych w

opracowanych zakresie choréb TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA

programow negatywnie

profilaktycznych wptywajgcych na

w zakresie TAK TAK POPRAWNA  za3soby pracy

choréb

negatywnie Liczba oséb, ktére

wptywajacych na skorzystaly z ustugi

zasoby pracy medycznej w TAK TAK =
programie

profilaktycznym,
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dofinansowane;j w
ramach EFS
Liczba 0séb
o] j . .
L pracu'Jacyc Liczba 0s6b
h lub pracujacych , .
wspotpracujacych lub
na reecz racujacych na rzecz
placéwek s .
. placéwek
podstawowej . .
L podstawowej  opieki
opieki . A
. zdrowotnej, ktore
zdrowotnej, 5 L. . <
z SREDNIO  TAK B.D. dzieki EFS podniosty SREDNIO  TAK B.D
ktére zostaty . .
swoje kompetencje z
przeszkolone z L
zakresu wdrazania
zakresu programoéw
wdrazanlfa profilaktycznych,
programéw
rofilaktycznych opracowanych €
> érodkéw EFS
opracowanych

ze $srodkéw EFS

Narzedzie 18: Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, poprzez rozwaj alternatywnych form opieki nad osobami
niesamodzielnymi(w tym osobami starszymi) — EFS

Liczba Liczba
podmiotow zdeinstytucjonalizowa
leczniczych n iej ieki

: ) ych miejsc opieki nad
ktore  zostaty tak TAK PROPONOWA - obami  zaleznymi, TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA
objete NA ZMIANA ;

o ktére zostaty

narzedziami utworzone w ramach
deinstytucjonaliz programu

acji i opieki nad
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osobami
zaleznymi
Narzedzie 20: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom leczniczym, ktdre swiadczg szpitalne ustugi medyczne — EFS
Liczba
podmiotow Liczba podmiotéw
wykonujacych wykonujacych
szpitalng szpitalng  dziatalnos¢
dziatalnos$¢ TAK TAK PROPONOWA lecznicza, ktore TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA
i NA ZMIANA . . .
lecznicza wdrozyty dziatania
objetych projakosciowe w
wsparciem w ramach programu
programie
Narzedzie 21: Dziatania projakosciowe dedykowane podmiotom swiadczacym podstawowa opieke zdrowotng — EFS
Liczba
podmiotow
wykonujacych Liczba podmiotéw
podstawowa wykonujacych
opieke podstawowg  opieke
zdrowotng, ktére TAK TAK POPRAWNA  zdrowotng, ktore TAK TAK POPRAWNA
zostaty  objete wdrozyty dziatania
dziataniami projakosciowe w
projakosciowymi ramach programu
w ramach
programu

Narzedzie 22: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK), stuzgcej
polepszeniu jakoscii efektywnosci publicznych ustug zdrowotnych (pilotaz nowej formy organizacji, procesu i rozwigzan technologicznych) — EFS
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Liczba
podmiotow , Liczba podmiotéw
(koordynatorow .
(koordynatoréow
procesu)
wykonujacych procesu)
dziatalnosc TAK TAK POPRAWNA wykonum’c'ych . TAK TAK SO PHOEONOELS
. dziatalnos¢ leczniczg, ZMIANA

lecznicza ; .

. ktore wdrozyty model
objetych o :

. . opieki koordynowanej
pilotazem w ramach programu
modelu  opieki prog
koordynowanej

Narzedzie 23: Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakosci danych dotyczgcych m.in. informacji o stanie infrastruktury
medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych okreslonym jednostkom chorobowym oraz identyfikacja ,biatych plam” w opiece zdrowotnej) —
EFS

Liczba

opracowanych

analitycznych

modeli

sektorowych TAK TAK POPRAWNA

chorobowosci w

zakresie taczna liczba wdrozen

gtéwnych  grup modeli analitycznych

chordb na rzecz ochrony
zdrowia

TAK TAK B.D.

Liczba
opracowanych
analitycznych
modeli
prognozowania
chorobowosci

TAK TAK POPRAWNA
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Liczba

opracowanych

analitycznych

wielosektorowyc

h modeli TAK TAK POPRAWNA
planowania

zasobow i

infrastruktury

medycznej

Liczba

opracowanych

modeli  analizy

danych w TAK TAK POPRAWNA
zakresie

medycznego

rynku pracy

Narzedzie 24: Szkolenia pracownikdéw administracyjnych i zarzadzajgcych podmiotami leczniczymi, jak rowniez przedstawicieli ptatnika i podmiotow
tworzacych, stuzgce poprawie efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju zdolnosci
analitycznych i audytu wewnetrznego w jednostkach systemu ochrony zdrowia — EFS

Liczba
pracownikéw
administracji
systemu ochrony

Liczba  pracownikow
podmiotéw

leczniczych, w tym
administracji systemu

zdrowia objetych PROPONOWA
? ODIGLYCN ¢pepNI0 TAK ochrony  zdrowia, TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA
wsparciem EFS w NA ZMIANA , g
ktérzy  dzieki  EFS

celu poprawy - .

, . podniesli kompetencje
efektywnosci . -
. w zakresie zarzadzania
jego

. . i kontroli
funkcjonowania
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Narzedzie 25: Dziatania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia, poprzez
m.in. wsparcie wspotpracy administracji systemu ochrony zdrowia z organizacjami pacjenckimi — EFS

Liczba organizacji
pozarzagdowych
zajmujacych sie
problematyka
ochrony zdrowia TAK
objetych
wsparciem
ramach
programu

PROPONOWA

TAK NA ZMIANA

W

Liczba organizacji
pozarzadowych, ktore
zostaly wigczone w

proces konsultacji
spotecznych
dotyczacych  dziatan SREDNIO  TAK PROPONOWANA ZMIANA

podejmowanych przez
administracje

panstwowa w
obszarze ochrony
zdrowia

Narzedzie 32: Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczagcych w procesie praktycznego ksztatcenia studentéw, w tym
tworzenie centréw symulacji medycznej — EFS

Liczba
programow
rozwojowych
uczelni
ksztatcgcych
kierunkach
medycznych
opracowanych
dzieki wsparciu z
EFS

POPRAWNA /
PROPONOWA
NA ZMIANA

na

TAK TAK

Liczba wdrozonych
programow
rozwojowych
uczelniach
ksztatcacych
kierunkach
medycznych
opracowanych dzieki
wsparciu z EFS

na

POPRAWNA / PROPONOWANA

o ZMIANA

TAK

Narzedzie 33: Realizacja programdéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczgcych w procesie ksztatcenia pielegniarek i potoznych
ukierunkowanych na zwiekszenie liczby absolwentéw ww. kierunkéw — EFS
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Realizacja
programow
rozwojowych dla
uczelni
medycznych
uczestniczacych
w procesie
k§ztafce'n|a NI
pielegniarek i
potoznych
ukierunkowanyc
h na zwiekszenie
liczby
absolwentow
ww. kierunkéw
EFS

PROPONOWA

TAK NA ZMIANA

www.ecorys.pl

Liczba oséb, ktore

dzieki wsparciu

programu uzyskaty

uprawnienia do TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA
wykonywania zawodu

pielegniarki lub

potoznej

Narzedzie 34: Ksztatcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju — EFS

Narzedzie 35: Ksztatcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niz specjalizacje w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczegélnym uwzglednieniem lekarzy wspotpracujacych z placéwkami podstawowej opieki zdrowotnej —

Liczba
objetych
ksztatceniem
podyplomowym

W programie w TAK
obszarach
zwigzanych z
potrzebami
epidemiologiczn

lekarzy

PROPONOWA

TAK NA ZMIANA

EFS

Liczba lekarzy, ktérzy

dzieki EFS podniesli

swoje kwalifikacje
zawodowe ' w ¢REDNIO
obszarach zwigzanych

z potrzebami
epidemiologiczno-
demograficznymi

TAK PROPONOWANA ZMIANA
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Narzedzie 36: Ksztatcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych w obszarach zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi — EFS

Liczba
pielegniarek i
potoznych
objetych
ksztatceniem
podyplomowym
w programie w TAK TAK
obszarach
zwigzanych z
potrzebami
epidemiologiczn
o-
demograficznymi

PROPONOWA
NA ZMIANA

Liczba pielegniarek i
potoznych, ktére po
zakoniczeniu udziatu w
programie uzyskaty
kwalifikacje w
obszarach zwigzanych
z potrzebami
epidemiologiczno-

demograficznymi

TAK TAK PROPONOWANA ZMIANA

Narzedzie 37: Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych zawoddw istotnych z punktu widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w
obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych — EFS

Liczba
przedstawicieli
innych zawoddw

istotnych z PROPONOWA
punktu widzenia TAK UL NA ZMIANA

funkcjonowania

systemu ochrony
zdrowia, ktorzy
dzieki EFS zostali

Liczba przedstawicieli
innych zawodow
istotnych z punktu
widzenia
funkcjonowania
systemu ochrony
zdrowia, ktdrzy dzieki
EFS podniesli swoje
kompetencje
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objeci zawodowe w
wsparciem w obszarach zwigzanych
programie w z potrzebami
obszarach epidemiologiczno-
zwigzanych z demograficznymi
potrzebami

epidemiologiczn

o-

demograficznymi

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 31. Analiza wskaznikéw PO 1i$ w zakresie adekwatnosci/trafnosci, poprawnosci zaszeregowania oraz oceny oszacowania wartosci docelowe;j

(\EYA'E]
wskaznika |Adekwatnos¢
produktu

Poprawnos¢ Nazwa wskaznika Poprawnos¢

. . ) Adekwatnos¢ . .
zaszeregowania |oszacowania rezultatu/strategicznego zaszeregowania| oszacowania

Narzedzie 6: Utworzenie nowych SOR powstatych od podstaw lub na bazie istniejacych izb przyje¢ ze szczegélnym uwzglednieniem
stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 7: Wsparcie istniejacych SOR, ze szczegélnym uwzglednieniem stanowisk wstepnej intensywnej terapii (roboty budowlane,
doposazenie) — EFRR

Narzedzie 8: Modernizacja istniejacych CU (roboty budowlane, doposazenie) — EFRR
Narzedzie 9: Utworzenie nowych CU (roboty budowlane, doposazenie) — EFR

Narzedzie 10: Budowa lub remont catodobowych lotnisk lub Iadowisk dla Smigtowcéw przyj ednostkach organizacyjnych szpitali
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego (roboty budowlane,
doposazenie) — EFRR
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Narzedzie 11: Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (roboty budowlane, doposazenie) oraz wyposazenia Smigtowcow
ratowniczych w sprzet umozliwiajgcy loty w trudnych warunkach atmosferycznych i w nocy — EFRR

Liczba wspartych

podmiotéow

leczniczych

udzielajacych

sSwiadczen

ratownictwa

medycznego lub

S DEBIE PROPONOWANA Srednia liczba oséb
org.anl.zacyjnych TAK TAK ZMIANA ek T SO TAK TAK POPRAWNA
szpitali

wyspecjalizowanych

w zakresie

udzielania

sSwiadczen

niezbednych dla

ratownictwa

medycznego

Narzedzie 12: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen zdrowotnych stacjonarnych i
catodobowych na rzecz oséb dorostych, dedykowanych chorobom, ktére s3 istotng przyczyng dezaktywizacji zawodowej (roboty
budowlane, doposazenie) — EFRR

Narzedzie 14: Wsparcie ponadregionalnych podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen zdrowotnych stacjonarnych i
catodobowych w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii oraz innych oddziatéw zajmujacych sie leczeniem dzieci
(roboty budowlane, doposazenie) — EFRR

Liczba wspartych Sredni czas pobytu pacjenta
podmiotéw TAK TAK PROPONOWANA na tézkach leczniczych w TAK TAK POPRAWNA

. ZMIANA
leczniczych z Polsce
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wylaczeniem
ratownictwa
medycznego

Zrédto: opracowanie wiasne.

180



