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1. Streszczenie

Program Poprawa i lepsze dostosowanie ochro-
ny zdrowia do trendéw demograficzno-epide-
miologicznych skfada sie z trzech obszaréw te-
matycznych, w ramach ktérych beda wdrazane
projekty, a mianowicie:

- poprawa opieki perinatalnej - $wiadczenia
z zakresu profilaktyki, diagnostyka i leczenie
w celu zwiekszenia liczby urodzen,

- lepsze dostosowanie opieki zdrowotnej w celu
zaspokojenia potrzeb szybko rosnacej popu-
lacji osob przewlekle chorych i niesamodziel-
nych oraz 0séb starszych,

- profilaktyka choréb nowotworowych majaca na
celu zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci
i sSmiertelnosci z powodu nowotwordéw w Polsce.

Wdrozenie Programu przyczyni sie do osiagnie-
cia gtéwnego celu przewidzianego dla obszaru
programowego, to jest poprawy zdrowia pub-
licznego oraz ograniczania spotecznych nie-
rownosci’.

Cel Programu zostanie osiagniety przez wdroze-
nie nastepujacych rezultatow:

- poprawe dostepu oraz jakosci swiadczonych
ustug zdrowotnych tacznie z perinatalna opie-
ka zdrowotna, jak rowniez opieka zdrowotna
Zwigzana ze starzejacym sie spoteczenstwem,

- zapobieganie lub ograniczenie choréb zwiaza-
nych ze stylem zycia.

Z kolei rezultaty zostana osiagniete przez reali-
zacje nastepujacych dziatan:

- zakup sprzetu diagnostycznego i terapeutycznego,

- wspieranie podmiotéw prowadzacych dziatal-
nos¢ lecznicza poprzez rozbudowe, przebudo-
we lub odnowienie (modernizacje),

- szkolenia dla personelu medycznego,

- edukacje zdrowotna oraz promocje zdrowia,

- organizacje wydarzen zwiazanych z edukacja
zdrowotna i z promocja zdrowia,

- przeprowadzenie badan w ramach wdrozonych
programow.

1) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

2. Podstawowe
informacje

Nazwa Programu Operacyjnego: Poprawa i lep-
sze dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw
demograficzno-epidemiologicznych

Nazwa Obszaru Programowego, do ktérego
odnosi sie Program Operacyjny w kontekscie
Memorandum of Understanding: Inicjatywy na
rzecz ochrony zdrowia

Nazwa Operatora Programu: Minister Zdrowia

Nazwa i kraj pochodzenia Partnera Programu:
nie dotyczy

3. Znaczenie
Programu

« Glowne cele Norweskiego Mechanizmu Finan-
sowego oraz Mechanizmu Finansowego EOG

Z uwagi na to, ze celem Programu jest poprawa
stanu zdrowia polskiego spoteczenstwa poprzez
poprawe i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia
do trendéw demograficzno-epidemiologicznych,
jego realizacja bezposrednio przyczyni sie do
osiagniecia pierwszego gtéwnego celu Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego i Mechanizmu
Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodar-
czeqo, to jest ograniczenia ekonomicznych i spo-
tecznych nieréwnosci w Europejskim Obszarze
Gospodarczym. Poprzez rozwidzanie istotnych
probleméw demograficznych i epidemiologicz-
nych spoteczenstwa, projekty realizowane w ra-
mach Programu przyczynia sie do ograniczania
istniejacych nieréwnosci w zdrowiu.

Drugim gtéwnym celem Norweskiego Mecha-
nizmu Finansowego i Mechanizmu Finansowe-
go Europejskiego Obszaru Gospodarczego jest
wzmocnienie stosunkéw dwustronnych po-
miedzy Panstwami Darczyncami i Polska. Cel
ten bedzie zrealizowany poprzez potencjalne
partnerstwa (na poziomie projektu) pomiedzy
partnerami z Panstw Darczyncéw oraz polskimi
instytucjami, polegajace na wymianie doswiad-
czen pomiedzy Panstwami Darczyncami i polski-
mi instytucjami.

« Gtowny cel obszaru programowego

Program przyczyni sie rowniez do realizacji celu
zakfadanego dla obszaru programowego, to jest



poprawy zdrowia publicznego oraz ograniczania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Wyzwa-
nie okreslone dla obszaru zostanie wdrozone
w ramach wszystkich trzech kategorii dziatan,
zarbwno poprzez wspieranie inwestycji w infra-
strukture, jak i w tak zwane dziatania miekkie.
Poprzez zakup sprzetu, edukowanie personelu
medycznego, jak réwniez realizacje dziatan pro-
mujacych zdrowie oraz programoéw profilaktycz-
nych, program przyczyni sie do stworzenia lep-
szej infrastruktury dla inicjatyw na rzecz zdrowia
publicznego.

Dostep do ustug zdrowotnych finansowanych
w ramach projektéw bedzie bezptatny, tak aby
nie stwarza¢ zadnych nieréwnosci. Ponadto,
w celu dotarcia rowniez do grup z obszaréw de-
faworyzowanych, projekty wdrazane w matych
miastach oraz na obszarach wiejskich beda trak-
towane jako priorytetowe w trakcie procedury
wyboru. W konsekwencji Program przyczyni sie
do ograniczania nieréwnosci w zdrowiu.

» Podstawy prawne i priorytety krajowe

Podstawy prawne odpowiednie dla Programu
opisane s3 w punkcie 4.3.

Zgodnie z art. 9 Ustawy o zasadach prowadzenia
polityki rozwoju, do podstawowych dokumentéw
strategicznych nalezy dtugookresowa strategia
rozwoju kraju, sredniookresowa strategia rozwo-
ju kraju, jak réwniez inne dokumenty strategiczne
dotyczace rozwoju regionalnego, przestrzennego
oraz rozwoju poszczegolnych dziedzin i sektoréw.
Drugi priorytet Strategii Rozwoju Kraju na lata
2007-2015%, 0 nazwie ,Poprawa stanu infrastruk-
tury technicznej i spotecznej”, podkresla koniecz-
no$¢ zapewnienia odpowiedniego dostepu do
edukacji, opieki zdrowotnej i spotecznej. Ustugi
spoteczne rozumiane zaréwno jako infrastruktura
fizyczna, jak i jakos¢ swiadczonych ustug sa czyn-
nikami ksztattujacymi jakos¢ kapitatu ludzkiego.
Zgodnie z Planem Uporzadkowania Strategii Roz-
woju w Polsce zatozenia strategii sredniookreso-
wej beda uszczegdtowione w 9 zintegrowanych
(miedzysektorowych) strategiach, miedzy inny-
mi w Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego
2010 - 2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie,
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego oraz Strate-
gii Sprawne Panstwo. Krajowa Strategia Rozwoju
Regionalnego odnosi sie do kwestii dostepu do
opieki zdrowotnej (z naciskiem na opieke perina-

2) Strategia Rozwoju Kraju na lata 2007-2015 zostata
zastgpiona Strategia Rozwoju Kraju 2020 — Uchwata Rady
Ministrow nr 157 z 25.09.2012 r. (MP z 2012 r. poz. 882).
W ramach celu 1.3. Wzmocnienie warunkéw sprzyjajgcych
realizacji indywidualnych potrzeb i aktywnos$ci obywatela
wskazano kierunek interwencji: 1.3.3. Zwiekszenie
bezpieczeristwa obywatela uwzgledniajgcy miedzy innymi
dziatania dotyczace systemu ochrony zdrowia.

talna oraz zapobieganie nowotworom), natomiast
zatozenia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego
whnikliwie analizuja dalsze problemy spoteczen-
stwa starzejacego sie, opieki perinatalnej oraz za-
pobiegania nowotworom jako kluczowe dla po-
prawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Wszystkie
te aspekty objete s3 proponowanym Programem
Operacyjnym Poprawa i lepsze dostosowanie
ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-epi-
demiologicznych. Strategia Sprawne Panstwo nie
dotyczy proponowanego Programu.

Przygotowujac Narodowy Program Zdrowia na
lata 2007-2015, za podstawowy cel uznano zjed-
noczenie wysitkéw spoteczenstwa i administracji
publicznej prowadzacych do zmniejszenia nierow-
nosci w zdrowiu i poprawy stanu zdrowia, a tym
samym jakosci zycia Polakéw. Program bezpo-
srednio przyczyni sie do realizacji gtéwnego celu
Narodowego Programu Zdrowia, jakim jest popra-
wa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludno-
Sci. Cel operacyjny nr 7 przedmiotowego programu
dotyczy poprawy opieki perinatalnej, natomiast
cel operacyjny nr 9 dotyka kwestii zapewnienia
osobom starszym $rodkéw umozliwiajacych im
prowadzenie zycia zdrowego i aktywnego. Ponad-
to, cel nr 2 wskazuje na potrzebe zmniejszenia za-
chorowalnosci i umieralnosci na nowotwory.

Wszystkie wyzej wymienione kwestie beda roz-
wigzywane w ramach Programu, przez co przy-
czyni sie on do osiagniecia celéw polityki i stra-
tegii rzadowych.

4. Motywacja

| uzasadnienie
dla Programu

41. ANALIZA WYZWAN | POTRZEB

Biezaca oraz prognozowana sytuacja demogra-
ficzna i epidemiologiczna w Polsce wskazuje na
koniecznos¢ wspierania trzech grup docelowych
w kluczowych obszarach dla opieki zdrowotnej
dwudziestego pierwszego wieku, to jest:

1. Opieka perinatalna skierowana do matek
i dzieci jako grupy docelowej;

2. Dtugoterminowa opieka nad osobami prze-
wlekle chorymi i niesamodzielnymi oraz oso-
bami starszymi jako grupami docelowymi;

3. Opieka nad pacjentami chorymi na nowo-

twory oraz osobami o podwyzszonym ryzyku
zachorowalnosci na nowotwory jako grupami
docelowymi.
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Wyzej wymienione obszary s3 kluczowe, biorac
pod uwage wyzwania demograficzne i epide-
miologiczne przewidziane na najblizsza przy-
sztos¢ w Polsce, to jest:

- Wzrastajacy ujemny przyrost naturalny (réznica mie-
dzy rokiem 2008 a 2035 wzrosnie do 803 tysiecy)?;

- Sredni wiek macierzynstwa bedzie wzrastat
i w 2035 roku osiagnie poziom 30,97 W obsza-
rach miejskich i 30,57 w obszarach wiejskich?;

- Spowolnienie dynamiki obnizenia wartosci
wskaznikéw martwych urodzen oraz umieral-
nosci okotoporodowej®;

+ Wzrost liczby dzieci urodzonych z wrodzonymi
wadami rozwojowymi - w Polsce co roku rodzi
sie ponad 7 tysiecy dzieci z co najmniej jedna
istotng wada rozwojowas;

- Zmiana w strukturze populacji w Polsce polega-
jaca na wzroscie liczby 0séb w wieku poproduk-
cyjnym oraz wzrost liczby os6b w wieku 8o+7;

- Spadek wspotczynnika potencjalnej opieki pie-
legniarskiej wynikajacy z mniejszej zdolnosci
rodzin do zapewnienia opieki osobom niesa-
modzielnyms;

- Wzrastajacy popyt na opieke dtugoterminowa
- zostat juz odnotowany wzrost liczby pacjentéw
oczekujacych na przyjecie do instytucji opieki’;

- Wzrastajace ryzyko zachorowania na nowo-
twory zwigzane ze starzeniem sie populacji™®.

3) Prognoza populacji w Polsce na lata 2008-2035, GUS,
http://www.stat.gov.pl/qus/5840_5744_ENG_HTML.htm

4) Prognoza populacji w Polsce na lata 2008-2035, GUS,
http://www.stat.gov.pl/gus/5840_5744 ENG_HTML.htm

5) Michat Troszynski; Umieralnos¢ okotoporodowa ptodow
i noworodkéw w latach 1998-2008 w Polsce w Medycy-
na wieku rozwojowego 2010,XIV,2; 129-137 http://me-
dycynawiekurozwojowego.pl/pl/articles/item/18491/
umieralnosc_okoloporodowa_plodow_inoworodkow
wlatach_19992008_wpolsce

6) Wrodzone wady rozwojowe w Polsce - dane z Polskiego
Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych: http://reje-
strwad.pl/upload/file/RWWR-2010%20part-1.pdf

7) Prognoza populacji w Polsce na lata 2008-2035, GUS,
http://www.stat.gov.pl/gus/5840_5744 ENG_HTML.htm

8) Opieka dtugoterminowa w Polsce - opis, diagnoza, reko-
mendacje, red. Mieczystaw Augustyn, Warszawa 2009
http://boris.home.pl/new_mfsds.boris.org.pl/img/zielo-
na_ksiega_3.pdf

9) Wewnetrzne dane Departamentu Ubezpieczen Zdrowot-
nych w Ministerstwie Zdrowia na podstawie danych z Na-
rodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2011

10) Biata Ksiega: Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi
w Polsce na tle wybranych krajéw europejskich - Osro-

» Poprawa opieki perinatalnej - sSwiadczenia
z zakresu profilaktyki, diagnostyka oraz lecze-
nie majace na celu zwiekszenie liczby urodzen

Pomimo iz w latach 2000-2010 liczba wczes-
nych zgonéw wsréd noworodkéw spadta z 3,1
tysigca w 2000 roku do 2,1 tysiaca w roku 2010,
podczas gdy liczba urodzen wzrosta z 378,3 ty-
sigca w 2000 roku do 413,3 tysigca w roku
2010"", wskaznik $miertelnosci wsréd noworod-
kéw w Polsce jest nadal jednym z najwyzszych
w Unii Europejskiej. Wyzsza stopa umieralnosci
noworodkéw jest odnotowywana jedynie na to-
twie (9,4%o), na Litwie (8,1%o) oraz na Stowacji
(7,0%o0). W roku 2004 stopa umieralnosci nowo-
rodkow w 15 krajach cztonkowskich Unii Europej-
skiej wynosita okoto 4%o, podczas gdy najnizszy
wskaznik odnotowano w Norwegii oraz Szwecji
(3%o0)™. Majac na uwadze ztozonos¢ powodow
umieralnosci noworodkéw, nalezy podjac¢ dzia-
tania w celu poprawy opieki nad kobietami cie-
zarnymi oraz noworodkami, zwtaszcza, ze 2-4%"3
noworodkéw rodzi sie z wrodzonymi wadami
rozwojowymi, ktére sa kluczowymi powoda-
mi $miertelnos$ci wsrdd rodzacych sie dzieci. Co
za tym idzie, sprawa kluczowa jest zwiekszenie
Swiadomosci zdrowotnej przysztych matek, jak
rowniez wczesne wykrywanie zagrozenia ciazy
w celu skierowania pacjentek do lepiej wyposa-
zonych centréw, ktére zapewnia bezpieczenstwo
matce i dziecku. Kluczowym problemem w tym
obszarze pozostaje rowniez brak sprzetu nie-
zbednego do leczenia i monitorowania pacjentow
na oddziatach intensywnej opieki noworodkéw.
Dotychczas Ministerstwo Zdrowia finansowato
programy opieki perinatalnej sktadajace sie mie-
dzy innymi z monitorowania oraz rejestrowania
wrodzonych wad rozwojowych. Jednakze, po-
niewaz dofinansowanie to jest ograniczone tylko
do monitorowania i rejestrowania, dziatania z za-
kresu proponowanego Programu beda stanowity
dziatania uzupetniajace w stosunku do progra-
mow krajowych finansowanych przez Minister-
stwo Zdrowia i przyczynia sie do poprawy stanu
zdrowia populacji.

dek Analiz Uniwersyteckich Warszawa-Krakow 2011 r.:
www.medicamo.pl/pobierz.php?id=24

11) Maty Rocznik Statystyczny Polski 2011, s. 125

12) Europejski Raport na temat Zdrowia Perinatalnego 2004
- http://www.europeristat.com/bm.doc/european-peri-
natal-health-report.pdf

13) Wrodzone wady rozwojowe w Polsce - dane z Polskie-
go Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych http://reje-
strwad.pl/upload/file/RWWR-2010%20part-1.pdf

14) Michat Troszynski; Umieralno$¢ okotoporodowa ptodow
i noworodkéw w latach 1998-2008 w Polsce w Medy-
cyna wieku rozwojowego 2010,X1V,2; 129-137



 Lepsze dostosowanie opieki zdrowotnej do
zaspokojenia potrzeb szybko rosnacej popu-
lacji os6b przewlekle chorych i niesamodziel-
nych oraz oséb starszych

Zgodnie z prognoza polskiego Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, trendy demograficzne majace
wptyw na potencjalna site robocza beda nega-
tywne. Liczba ludnosci w wieku produkcyjnym
bedzie systematycznie spada¢, a najwiekszy
spadek bedzie obserwowany w latach 2015-2020
(okoto 1,2 miliona ludzi)'. Rosnaca oczekiwana
dtugos¢ zycia odgrywa kluczowa role w procesie
szybkiego wzrostu liczby oséb w wieku powyzej
80 lat. Tendencja ta przyczynia sie do wzrasta-
jacego popytu na ustugi pielegniarskie. Jako ze
trend ten bedzie sie pogtebiat, system finansowa-
nia publicznego bedzie zmagat sie z powaznym
problemem dotyczacym finansowania $wiadczen
opieki spotecznej i zdrowotnej dla tej grupy po-
pulacji. Nalezy podja¢ dziatania polegajace na
rozwijaniu umiejetnosci samoopieki wsréd oséb
niesamodzielnych w celu zmniejszenia popytu na
24-godzinng opieke instytucjonalna zapewniana
przez specjalistyczne osrodki, ktérych liczba jest
juz i tak obecnie niewystarczajaca. Dla przykfaduy,
liczba miejsc (tézek) w oddziatach geriatrycznych
na 10 tysiecy mieszkancdédw wynosi 0,09, podczas
gdy w Wielkiej Brytanii - 4,7, w Szwecji - 3,45",
a w Niemczech -1,98. W Niemczech, Austrii i Bel-
gii podjeto decyzje, aby osiaggnac poziom 5 miejsc
na 10 tysiecy mieszkacow. Dziatania z zakre-
su niniejszego Programu powinny by¢ réwniez
skierowane na zakfady opiekunczo-lecznicze,
zakfady pielegnacyjno-opiekuncze, domy pomo-
cy spotecznej, domy opieki wspierajace osoby
niesamodzielne w codziennym funkcjonowa-
niu. W ramach Programu planuje sie wypozy-
czanie sprzetu opieki medycznej. Do roku 2008
tego typu wypozyczanie sprzetu funkcjonowato
w Polsce w ramach programu finansowanego
przez PFRON (Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych). Program cieszyt sie
ogromna popularnoscia wsréd organizacji po-
zarzadowych, ktére nadal prowadza tego typu
dziatalnos¢ w ograniczonym zakresie Osrodki
teleopieki, ktére maja by¢ wspierane w ramach
Programu, nie byty dotychczas finansowane.

15) Prognoza Populacji w Polsce na lata 2008-2035, GUS,
http://www.stat.gov.pl/qus/5840_5744_ENG_HTML.htm

16) Publikacja dla Panstwowego Urzedu Statystycznego, Ho-
spitalizacja pacjentéw Tabela B16 - Srednia dzienna liczba
dostenych tézek w sektorach; Narodowy Fundusz Zdro-
wia, Anglia [dok. elektr. odczyt dn. 20.03.2008] http://
www.performance.doh.gov.uk/HPSSS/TBL_B16.HTM

17) Anker G.: Medycyna Geriatryczna w Szwecji: studium or-
ganizacji, zatrudniania | produkcji w latach 2000-2001.
Wiek i Starzenie sie. 2004; 33: 338-341.

« Profilaktyka choréb nowotworowych majaca
na celu zredukowanie wskaznika zachorowal-
nosci i umieralnosci na nowotwory w Polsce

Nalezy podja¢ réwniez dziatania w celu ograni-
czenia wysokiej smiertelnosci wskutek zacho-
rowania na nowotwory, ktére sa druga w kolej-
nosci przyczyna zgondéw w Polsce. Wedtug OECD
w 2006 roku standaryzowany wspoétczynnik
umieralnosci na nowotwory w Polsce wyniost
198/100 tysiecy os6b’8, podczas gdy w Niem-
czech wynosit on 156/100 tysiecy oséb, we Fran-
Cji 162,6/100 tysiecy. Gorsza sytuacja niz w Pol-
sce jest obserwowana jedynie na Wegrzech,
gdzie standaryzowany wspotczynnik umieralno-
$ci z powodu nowotwordw w roku 2005 wyniost
219,8/100 tysiecy osob. W chwili obecnej wczes-
ne wykrywanie nowotworéw w Polsce jest nadal
na najnizszym poziomie w Europie, co wynika nie
tylko z niskiego poziomu $wiadomosci dotyczacej
profilaktyki w dziedzinie zwalczania nowotwo-
row, ale rowniez z braku odpowiedniej infrastruk-
tury. Ponadto niedobory w infrastrukturze maja
negatywny wpltyw na skutecznos¢ leczenia, jako
ze niektére szpitale uzywaja ponaddziesiecio-
letniego sprzetu, co nie zapewnia optymalnego
bezpieczenstwa swiadczonych ustug, jak na przy-
ktad w przypadku promieniowania jonizujacego.
liczba specjalistycznego sprzetu w diagnostyce
nowotwordéw i leczeniu, takiego jak mammogra-
fy, skanery CT i MRI czy przyspieszacze liniowe
(akceleratory), odgrywa role wskaznika okresla-
jacego dostepnos¢ do nowoczesnej technologii
medycznej. Niestety, w poréwnaniu z innymi
krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej, Polska
nadal dysponuje niewystarczajaca liczba wyzej
wymienionego sprzetu'. Nalezy wiec podjac
dziatania, ktére zwieksza spoteczna $wiadomos¢
dotyczaca profilaktyki nowotworowej, jak réw-
niez poprawia poziom infrastruktury i przyczynia
sie do wyszkolenia personelu medycznego.

4.2. STRUKTURY PUBLICZNE
| PRYWATNE Wt ASCIWE
DLA DANEGO OBSZARU
PROGRAMOWEGO

Obszar Programu: W ramach polskiego systemu
ochrony zdrowia ustugi zdrowotne finansowane
ze $rodkéw publicznych $wiadczone sa przez
publiczne i niepubliczne podmioty prowadzace
dziatalnos¢ lecznicza, podczas gdy zdrowie po-
zostaje w kompetencji zaréwno wtadz central-
nych, jak i lokalnych. Ministerstwo Zdrowia od-
powiedzialne jest za okreslenie strategicznych

18) Dane wewnetrzne na podstawie bazy danych OECD
2009

19) Ibidem
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celéw w sektorze zdrowia, natomiast Narodowy
Fundusz Zdrowia dziata jako publiczny ptatnik
publicznych $wiadczen zdrowotnych $wiadczo-
nych przez podmioty prowadzace dziatalnosc¢
lecznicza. Podmioty prowadzace dziatalnosc
lecznicza sa w wiekszosci ustanawiane przez
jednostki samorzadu terytorialnego.

4.3. PRZEPISY WtASCIWE DLA DANEGO
OBSZARU PROGRAMOWEGO

Na poczatku nalezy zaznaczy¢, iz prawo Unii Eu-
ropejskiej nie jest wigzace dla wszystkich panstw
wspolnoty w obszarze systemoéw ochrony zdro-
wia, jako ze cztonkowie Unii zachowuja swoje
kompetencje w odniesieniu do organizacji i spo-
sobdéw finansowania swoich systemoéw ochrony
zdrowia. Niemniej jednak, w zgodzie z kolejnymi
traktatami, Unia Europejska odgrywa coraz waz-
niejsza role w tworzeniu wiedzy i pragmatyki
dotyczacej zdrowia publicznego. Dziatania Unii
Europejskiej (uzupetniajace wzgledem tych pod-
jetych przez panstwa cztonkowskie) skupiaja sie
na poprawie zdrowia publicznego, zapobieganiu
chorobom o znacznym oddziatywaniu spotecz-
nym i ograniczaniu ryzyka dla zdrowia.

Na poziomie krajowym gtéwne zatozenia sa
okre$lone w art. 68. Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej, ktéry stanowi, ze ,,Kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia” (ustep 1.), podczas gdy ,Oby-
watelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wtadze publiczne zapewniaja réwny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych” (ustep 2.). Zgodnie z uste-
pem 3. wyzej wymienionego artykutu ,witadze
publiczne s3 obowiazane do zapewnienia szcze-
gélnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom
ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i 0so-
bom w podesztym wieku”. Konstytucja jednak
nie zawiera szczegotowych regulacji dotycza-
cych systemu organizacyjnego ani zakresu do-
stepnosci do ustug zdrowotnych ujetych w pub-
licznym systemie finansowania. Gtéwne zasady
obowiazujace w wyzej wymienionym obszarze
s3 okreslone w nastepujacych ustawach:

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 1. 0 $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, ktéra requluje warunki
udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Okresla
ona réwniez ramy prawne przepiséw koordynu-
jacych, ktére stanowia, ze osoby, ktére nie sa
objete ubezpieczeniem w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia, maja prawo do otrzymania
opieki zdrowotnej, zaktadajac, ze maja one pra-
wo do opieki zdrowotnej na podstawie legislacji
innego panstwa cztonkowskiego Unii Europej-

skiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskie-
go Porozumienia o Wolnym Handly;

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, ktéra okresla zasady wykonywania
dziatalnosci leczniczej oraz zasady funkcjono-
wania podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza niebedacych przedsiebiorcami;

Ustawa z dnia 1 sierpnia 2005 r. 0 ustanowieniu
programu wieloletniego zatytutowanego ,Na-
rodowy program zwalczania choréb nowotwo-
rowych”, w ramach ktérego sa podjete naste-
pujace dziatania: rozwoj profilaktyki pierwotne;j
nowotworéw ztosliwych, programy wczesne-
go wykrywania oraz wdrozenie procedur za-
pewnienia jakosci diagnostyki i terapii nowo-
tworéw, szkolenia dla personelu medycznego.
Dziatania podjete w ramach proponowanego
Programu beda uzupetniajace dla tych wdro-
zonych w ramach wyzej wymienionej Ustawy.

Opieka perinatalna jest z kolei okreslona zgod-
nie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 wrze$nia 2010 1. w sprawie standardéw po-
stepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobie-
ta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem?°,

Przepisy dotyczace opieki dtugoterminowe;j
s3 okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r.
w sprawie sposobu i trybu kierowania o0séb do za-
ktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
-opiekuniczych oraz szczegoétowych zasad ustala-
nia odptatnosci za pobyt w tych zakfadach?'.

Zgodnos¢ projektéw ztozonych w ramach Pro-
gramu z wyzej wymienionymi ramami prawnymi
bedzie analizowana podczas procedury wyboru,
jak rowniez w trakcie wdrazania projektow.

4.4. POMOC PUBLICZNA
| ZAMOWIENIA PUBLICZNE

» Pomoc publiczna:

Weryfikacja zgodnosci z zasadami dotyczacymi
pomocy publicznej bedzie przeprowadzona na

20) Obecnie obowiazujacy dokument to Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standar-
déw postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okofoporodowej sprawowa-
nej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologiczne-
go porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem.

21) Obecnie obowiazujacy dokument to Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w spra-
wie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych.



etapie wyboru projektéw przez Operatora Pro-
gramu na podstawie regulacji Unii Europejskiej
dotyczacych pomocy publicznej, a zwtaszcza:

* Przepiséw ogélnych:

- art. 107 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej (TFUE);

* Przepiséw horyzontalnych:

- Decyzja Komisji z dnia 28 listopada 2005 T.
w sprawie stosowania art. 86 ust. 2 Traktatu
WE do pomocy panstwa w formie rekompen-
saty z tytutu $wiadczenia ustug publicznych,
przyznawanej przedsiebiorstwom zobowiaza-
nym do zarzadzania ustugami $wiadczonymi
w ogélnym interesie gospodarczym (notyfiko-
wana jako dokument nr C(2005) 2673,

- Wspoélnotowe ramy dotyczace pomocy pan-
stwa w formie rekompensaty z tytutu $wiad-
czenia ustug publicznych (2005/C 297/04),

+ Rozporzadzenie Komisji (WE) nr 364/2004
z dnia 25 lutego 2004 1. zmieniajace rozporza-
dzenie (WE) nr 70/2001 i rozszerzajace jego
zakres w celu wiaczenia pomocy dla badan
i rozwoju,

- Informacja Komisji - wspélnotowe zasady ra-
mowe w zakresie pomocy publicznej dla badan
i rozwoju (96/C 45/06),

- Komunikat Komisji zmieniajacy wspdlnotowe
zasady ramowe w zakresie pomocy publicznej
dla badan i rozwoju (98/C 48/02),

- Komunikat Komisji Ustugi Uzytecznosci Publicz-
nej w Europie (2001/C 17/04);

* Przepiséw de minimis:

+ Rozporzadzenia Komisji (WE) nr 1998/2006
z dnia 15 grudnia 2006 1. w sprawie stosowa-
nia art. 87 i 88 Traktatu do pomocy de minimis

(06/L 379/05).

Wdrozenie programu nie wymaga notyfikacji
Komisji Europejskiej w trybie art. 108 Traktatu
o funkcjonowaniu UE.

W ramach Programu wnioski moga by¢ sktadane
przez publiczne i niepubliczne podmioty prowa-
dzace dziatalnos¢ lecznicza, publiczne podmioty
prowadzace dziatalnos¢ lecznicza przeksztatco-
ne w spotki kapitatowe, uczelnie medyczne lub
wyzsze szkoty publiczne prowadzace dziatalnos¢
dydaktyczna i badawcza w zakresie nauk medy-
cynych, instytuty badawcze funkcjonujace w ra-

mach systemu ochrony zdrowia, osrodki opieki
dtugoterminowej finansowane przez wtadze lo-
kalne oraz organizacje pozarzadowe dziatajace
w sektorze ochrony zdrowia.

W odniesieniu do orzecznictwa Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwosci publiczne, jak row-
niez niepubliczne instytucje opieki zdrowot-
nej sa traktowane jako podmioty gospodarcze.
Europejski Trybunat Sprawiedliwosci na pod-
stawie wyroku Abdona Vanbraekela (decyzja
sadu z dnia 12 lipca, 2011, w sprawie C-368/98)
orzekt, iz dziatalnoscia gospodarcza jest réwniez
dziatalnos$¢ w zakresie ustug opieki zdrowotnej
Swiadczonych przez szpitale. Podobnie w spra-
wie B.S.M. Garaets - Smits/Stichting Ziekenfonds
(decyzja sadu z dnia 12 lipca, 2011 1. w sprawie
C 157/99) Europejski Trybunat Sprawiedliwosci
orzekt, ze bez wzgledu na to, czy koszt leczenia
szpitalnego jest pokrywany bezposrednio przez
pacjenta, przez wiadze publiczne lub z funduszu
ubezpieczen chorobowych, ustugi zdrowotne sa
kwalifikowane jako dziatalnos$¢ gospodarcza.

Dziatalno$¢ publicznych i niepublicznych pod-
miotéw prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza
zwidzana ze $wiadczeniem ustug w ramach sy-
stemu opieki zdrowotnej zagwarantowanych
przez panstwo (ustugi medyczne finansowane
w ramach umowy zawartej miedzy Narodowym
Funduszem Zdrowia i podmiotami prowadzacymi
dziatalnos¢ lecznicza) jest z zasady skierowana
do polskich obywateli. W zwiazku z powyzszym
wsparcie z funduszy publicznych nie bedzie miato
negatywnego wptywu na handel pomiedzy pan-
stwami cztonkowskimi, a co za tym idzie, nie be-
dzie traktowane jako pomoc publiczna.

Publicznym podmiotom prowadzacym dziatalnos¢
lecznicza $wiadczacym ustugi medyczne na pod-
stawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia nie przystuguje mozliwos¢ pobierania optat
od 0séb ubezpieczonych, objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym. Ustugi medyczne sa bezptatne (ogdl-
na zasada). Zgodnie z obowiazujgcymi przepisami
jedynie niektoére ustugi $wiadczone w ramach ubez-
pieczenia zdrowotnego podlegaja petnej lub czes-
ciowej optacie (ustugi te nadal naleza do koszyka
Swiadczen medycznych ustanowionego przez wia-
dze panstwowe). Ponadto w ramach Koordynacji
systeméw zabezpieczenia spotecznego w UE, oso-
by ubezpieczone w innym panstwie cztonkowskim
s3 upowaznione do korzystania z ustug zdrowot-
nych na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej jedy-
nie w Scisle okreslonych przypadkach (na przykfad
w przypadku nagtej choroby, wypadku, zagrozenia
zycia lub zdrowia lub w przypadku wyrazenia zgody
przez wiasciwa instytucje z innego panstwa czton-
kowskiego na wykonanie badan diagnostycznych
lub planowanego leczenia w Polsce).
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Zasady dotyczace pomocy publicznej nie beda
stosowane w odniesieniu do wsparcia przyzna-
nego w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia (na podstawie umowy podpisanej mie-
dzy Narodowym Funduszem Zdrowia i publicz-
nymi podmiotami prowadzacymi dziatalnos¢
lecznicza) z nastepujacych powodow:

- ustugi te z zasady sa Swiadczone polskim oby-
watelom,

- ustugi te sa Swiadczone w ramach zadan panstwa
na rzecz obywateli w ramach systemu ochrony
zdrowia (ustugi ptatne w petni lub czesciowo na-
dal naleza do koszyka $wiadczen ustug medycz-
nych ustanowionego przez wiadze panstwowe).

W zwiazku z powyzszym wsparcie przyznane ze
srodkéw panstwowych nie bedzie miato nega-
tywnego wptywu na handel pomiedzy panstwa-
mi cztonkowskimi, a zatem nie bedzie stanowito
pomocy publicznej. Co za tym idzie, publiczne
podmioty prowadzace dziatalnos¢ lecznicza otrzy-
maja dofinansowanie na poziomie 80%32? kwoty
catkowitych wydatkéw kwalifikowalnych.

Niepubliczne podmioty prowadzace dziatalnos¢
lecznicza oraz publiczne podmioty prowadzace
dziatalnos¢ lecznicza przeksztatcone w spétki kapi-
tatowe moga uczestniczy¢ w publicznym systemie
ochrony zdrowia, jak réwniez Swiadczy¢ ustugi od-
ptatnie nieograniczonej grupie odbiorcéw, dziata-
jac poza publicznym systemem ochrony zdrowia.
W tym przypadku zdolnos$¢ zdobycia wsparcia be-
dzie ograniczona do podmiotow dziatajacych w ra-
mach publicznego systemu ochrony zdrowia (na
podstawie umowy podpisanej z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia). W zwiazku z wyzej wymieniona
zdolnoscia do zdobycia dodatkowych przychodéw
pochodzacych z odpfatnych ustug, beneficjenci
beda zobowiazani do spetnienia dodatkowych wa-
runkéw. Wsparcie bedzie przyznane po spetnieniu
nastepujacych wymagan:

- grant bedzie w petni wykorzystany dla celéw
zwigzanych ze $wiadczeniem ustug w ramach
umowy podpisanej z Narodowym Funduszem
Zdrowia (publiczny system ochrony zdrowia),

- zobowiazanie sie do uczestniczenia w publicz-
nym systemie ochrony zdrowia przez Scisle
okreslony okres (okres realizacji i operacyjno-
$ci projektu).

W przypadku gdy niepubliczne podmioty prowa-
dzace dziatalnos¢ lecznicza lub publiczne pod-
mioty prowadzace dziatalnos$¢ lecznicza prze-

22) Zmiana zgodnie z aneksem Il do Umowy ws. Programu.

ksztatcone w spétki kapitatowe swiadcza ustugi
medyczne wytacznie w ramach publicznego sy-
stemu ochrony zdrowia (ustugi medyczne finan-
sowane w ramach umowy podpisanej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia lub z Ministerstwem
Zdrowia) i ustugi te sa skierowane do obywateli
polskich, wsparcie ze $rodkéw publicznych nie
bedzie miato negatywnego wptywu na handel
pomiedzy panstwami cztonkowskimi, a co za
tym idzie, nie bedzie uznawane za pomoc pub-
liczng. W zwiazku z tym niepubliczne podmioty
prowadzace dziatalno$¢ lecznicza oraz publicz-
ne podmioty prowadzace dziatalnos¢ lecznicza
przeksztatcone w spétki kapitatowe otrzymaja
dofinansowanie na poziomie 80%?2* kwoty cat-
kowitych wydatkéw kwalifikowalnych.

Uczelnie medyczne lub wyzsze szkoty publiczne pro-
wadzac dziatalnos¢ dydaktyczna i badawcza w dzie-
dzinie nauk medycznych, instytuty badawcze dziata-
jace w ramach systemu ochrony zdrowia prowadza
dziatalno$¢ zaréwno o charakterze gospodarczym,
jak i niegospodarczym. W przypadku kiedy obydwa
rodzaje dziafalnosci s3 jasno rozdzielone, wédwczas
publiczne dofinansowanie dziatalnosci niegospodar-
czej nie stanowi pomocy publicznej. Wktad finanso-
wy na rzecz dziafalnosci diagnostycznej, terapeu-
tycznej lub rehabilitacyjnej swiadczonej w ramach
publicznego systemu ochrony zdrowia, jak réwniez
edukacja zdrowotna, promocja zdrowia oraz szkole-
nie personelu medycznego nie moga by¢ uznane za
pomoc publiczna w ramach Programu.

W odniesieniu do jednostek samorzadu teryto-
rialnego oraz ich zwiazkéw, ich dziatalnos¢ nie
jest dziatalnoscia gospodarcza, wiec jakikolwiek
wktad finansowy nie moze by¢ uznany za po-
moc publiczna. Wsparcie dla doméw pomocy
spotecznej finansowanych przez samorzady te-
rytorialne bedzie przyznane pod warunkiem, ze
infrastruktura sfinansowana w ramach projektu
bedzie udostepniona bezpfatnie.

W przypadku sktadania wnioskéw przez organiza-
cje pozarzadowe oraz inne podmioty, beneficjenci
beda zobowiazani udostepni¢ informacje na temat
zgodnosci z regulacjami dotyczacymi pomocy pub-
licznej. W odniesieniu do sposobu finansowania
dziatalnosci organizacji pozarzadowych, wsparcie
w ramach Programu zostanie przyznane jedynie
na rzecz dziatalnosci niegospodarcze).

» Prawo zaméwien publicznych:

Beneficjenci sa zobowiazani do $cistego prze-
strzegania przepiséw prawa unijnego, krajowe-
go oraz miejscowego, W szczegdlnosci w od-
niesieniu do przepisoéw dotyczacych zamowien

23) Zmiana zgodnie z aneksem Il do Umowy ws. Programu.



publicznych, tacznie z Ustawa - Prawo Zamoéwien
Publicznych, jezeli, zgodnie z artykutem 3. Usta-
wy beneficjent jest podmiotem zobowigzanym
do jej przestrzegania. Jezeli przepisy Ustawy
Prawo Zaméwien Publicznych nie maja zasto-
sowania, beneficjenci beda zobowiazani przez
szczegotowe warunki uméw w sprawie pro-
jektéw do przestrzegania zasad uczciwej kon-
kurencji i rownego traktowania potencjalnych
wykonawcéw w odniesieniu do ustug, produk-
téw oraz prac zleconych i wykonanych w trakcie
wdrazania projektu.

Szczegétowe przepisy dotyczace zamoéwien
publicznych okreslone sa w art. 7.16 Regulacji.

4.5. UZASADNIENIE STRATEGII
PROGRAMU

Analiza gtéwnych wyzwan w dziedzinie zdro-
wia, jak réwniez poziomu infrastruktury stuzacej
zdrowiu i swiadomosci zdrowotnej spoteczen-
stwa przedstawiona w punkcie 4.1. wskazuje, ze
nalezy podja¢ nastepujace dziatania w ramach
trzech obszaréw interwencji:?*

1) Poprawa opieki perinatalnej - $wiadczenia
z zakresu profilaktyki, diagnostyka i lecze-
nie w celu zwiekszenia liczby urodzen, po-
przez np.:

- zbiorowe formy edukacji zdrowotnej dla ko-
biet w ciazy,

- szkolenia zawodowe dla personelu me-
dycznego dotyczace metod wczesnego
wykrywania wad ptodu oraz intensywne;j
opieki nad noworodkiem,

- rozwéj osrodkéw prowadzacych komplek-
sowa diagnostyke oraz terapie wewnatrz-
maciczng ptodu (poprzez zakup sprzetu,
wdrozenie nowych technologii medycznych
oraz rozbudowe, przebudowe lub odnowie-
nie (modernizacje) osrodkdw,

- rozwdj oddziatéw intensywnej terapii no-
worodkowej (poprzez zakup sprzetu, wdro-
zenie nowych technologii medycznych oraz
rozbudowe, przebudowe lub odnowienie,
modernizacje infrastruktury),

- opracowanie systemu oceny jakosci oraz
nadzoru trzech pozioméw referencyjnych
opieki okotoporodowej,

- profilaktyka stomatologiczna dla kobiet cie-
zarnych;

24) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

2) Lepsze dostosowanie opieki zdrowotnej
w celu sprostania potrzebom szybko ros-
nacej populacji oséb przewlekle chorych
i niesamodzielnych oraz oséb starszych,
poprzez np.:

- osrodki teleopieki, tzn. teleporady oraz bez-
posrednia pomoc pielegniarek i innych kadr
medycznych na zyczenie,

- wypozyczanie sprzetu na potrzeby pacjen-
ta i pielegniarek oraz doradztwo dotyczace
wyboru sprzetu, szkolenia w zakresie ob-
stugi sprzetu i przygotowanie warunkéw do
opieki domowej,

- zakup sprzetu diagnostycznego i terapeu-

tycznego dla podmiotéw prowadzacych
dziatalnos¢ lecznicza, w tym takze dla
osrodkéw opieki dtugoterminowej,

- rozbudowe, przebudowe lub odnowienie
(modernizacje) podmiotéw prowadzacych
dziatalnos¢ leczniczg, tacznie z osrodkami
opieki dtugoterminowe;j,

- szkolenia dla pielegniarek i innych kadr me-
dycznych w zakresie opieki nad osobami
starszymi,

- publikacje na temat standardéw opieki dtu-
goterminowej;

3) Profilaktyka choréb nowotworowych majaca
na celu zmniejszenie wskaznika zachorowal-
nosci i Smiertelnosci z powodu nowotworéw
w Polsce, poprzez np.:

- programy profilaktyczne, z uwzglednieniem
badan przesiewowych oraz szkolen dla per-
sonelu medycznego przeprowadzajacego
badania przesiewowe,

- edukacje zdrowotna i promocje zdrowia
zwigzana z badaniami profilaktycznymi
i zdrowym stylem zycia,

- rozbudowe, przebudowe lub odnowienie
(modernizacje) oraz zakup sprzetu dla jed-
nostek radioterapii,

- zakup sprzetu do wczesnego wykrywania
chorob nowotworowych dla podmiotéw
prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza.

Wyzej wymienione dziatania przyczynia sie do
osiagniecia oczekiwanych wynikéw Programu,
a dokfadniej poprawy jakosci i dostepu do ustug
zdrowotnych oraz zapobiezenia lub zredukowa-
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nia wystepowania choréb zwiazanych ze stylem
zycia poprzez kompleksowe dziatanie, tacznie
z inwestycjami w infrastrukture, zakup sprzetuy,
szkolenia dla personelu medycznego, promocje
zdrowia i programy profilaktyki choréb.

Co do zasady koszty s3 kwalifikowalne zgodnie
z Rozdziatem 7. Regulacji z nastepujacymi wyjatkami:

- w drodze wyjatku od Artykutu 7.3.1(c) cena cat-
kowita zakupu nowego lub uzywanego sprzetu
moze by¢ kwalifikowalna, jezeli sprzet stanowi
integralny i konieczny sktadnik i jest niezbedny
dla osiagniecia rezultatu projektu,

« koszt dotyczacy zakupu ziemi i nieruchomosci
nie jest kwalifikowalny w ramach projektu.

W odniesieniu do kosztéw posrednich benefi-
cjent moze wybra¢ pomiedzy dwoma mozli-
wosciami, zgodnie z artykutem 7.4.1ai741b
Regulacji. We wniosku aplikacyjnym benefi-
cjent zobowiazany jest do opisania wybranego
wariantu. W przypadku pierwszego wariantu
koszty sa refundowane zgodnie z rzeczywiscie
poniesionymi kosztami. W przypadku drugiego
wariantu raport sporzadzony przez niezalezne-
go i certyfikowanego audytora poswiadczajace-
go, ze ryczatt za koszty ogoélne przedstawia po-
prawny podziat catkowitych kosztow ogdlnych,
musi zostac¢ ztozony Operatorowi Programu.?

25) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu

5. Cele i wskazniki Programu

51. CELE PROGRAMU
(SPODZIEWANE ODDZIALYWANIE)

Obszar programowy: Inicjatywy na rzecz zdrowia publicznego

Cele programu: Poprawa zdrowia publicznego i ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu

5.2. OCZEKIWANE REZULTATY ORAZ WSKAZNIKI DLA REZULTATOW2S

Poprawa dostepu do ustug zdrowotnych i ich lepsza jakos¢, w tym opieki w zakresie
Oczekiwany rezultat zdrowia reprodukcyjnego i profilaktyki zdrowia dzieci, jak réwniez opieki zdrowotnej
w zakresie probleméw zwiazanych ze starzeniem sie spoteczenstwa

Wskaznik standardowy Wartos¢ bazowa Wartos¢ docelowa 1rédto weryfikacji
Liczba pacjentéw korzy- Sprawozdawczo$¢ beneficjentéw (liczba
stajacych z poprawy ustug 0 35000 badan zrealizowanych w ramach wdra-
zdrowotnych zanego programu)
Wskazinik dodatkowy Wartos¢ bazowa Wartos¢ docelowa 1rédto weryfikacji
!"CZba wdrozonych projektow 0 20 Sprawozdawczos¢ beneficjentéw
infrastrukturalnych
Liczba sesji szkoleniowych dla 0 100 Sprawozdawczo$¢ beneficjentéw
personelu medycznego
Oczekiwany rezultat Zapobieganie lub zmniejszanie zachorpwglnosa na choroby
zwigzane ze stylem zycia
Wskainik standardowy Wartos¢ bazowa | Wartos¢ docelowa rédto weryfikacji

Liczba programéw majacych na celu
zredukowanie lub zapobieganie chorobom 0
zwigzanym ze stylem zycia na poziomie
ogdlnokrajowym lub lokalnym

Sprawozdawczo$¢ beneficjentéow
(liczba wdrazanych programéw
dotyczacych promocji zdrowia

i edukacji)

20

Liczba osob starszych korzystajacych
z poprawy ustug zdrowotnych (w tym 0
rowniez osoby niesamodzielne)*

Sprawozdawczo$¢ beneficjentéw
10 000 (liczba 0séb starszych
w tym osoby niesamodzielne)

26) Zgodnie z e-mail OP do BMF z dnia 6.07.2012

*Wskaznik obejmuje osoby przewlekle chore i niesamodzielne oraz osoby starsze.



5.3. OCZEKIWANE REZULTATY ORAZ WSKAZNIKI DLA WYNIKOW?

Poprawa dostepu do ustug zdrowotnych i ich lepsza jakos¢, w tym opieki w zakresie zdrowia
Oczekiwany rezultat reprodukcyjnego i profilaktyki zdrowia dzieci, jak réwniez opieki zdrowotnej w zakresie
probleméw zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa
Wynik Wskainik dla wyniku | Wartos¢ bazowa | Wartos¢ docelowa irédto weryfikacji
Szkolenia personelu | Liczba przeszkolonego 0 1000 Sprawozdawczos¢ beneficjentéw
medycznego personelu medycznego
Zakup sprzetu Liczba zakupionego
diagnostycznego sprzetu diagnostycznego 0 700 Sprawozdawczo$¢ beneficjentéw
i terapeutycznego i terapeutycznego
wséggggsgﬂg:?gﬁe Liczba zmodernizowa-
) ) Y nych, przebudowanych
zdrowia, ktére sko-
.., . | lub rozbudowanych L S
rzystaty z mozliwosci |. - o 0 15 Sprawozdawczo$¢ beneficjentéw
instytucji funkcjonuja-
rozbudowy, przebu-
-~ .| cych w obszarze ochrony
dowy lub odnowienia sdrowia
(modernizacji)
Oczekiwany rezultat Zapobieganie lub zmniejszanie zachorowalnosci na choroby zwigzane ze stylem zycia
Wynik Wskainik dla wyniku Wartos¢ bazowa | Wartos¢ docelowa irédto weryfikacji
Ustugi z zakresu edukacji Sprawozdawczod
zdrowia oraz promogji Liczba udzielonych porad 0 5000 bZnefic'entéw
zdrowia )
Liczba zorganizowanych
Wydarzenia z zakresu wydarzen zwigzanych s i
- . o ) prawozdawczos¢
promocji zdrowia i edu- z promocja i edukacja na 0 150 beneficientow
kacji zdrowia temat zdrowia (np. szko- )
lenia, spotkania)

6. Grupy docelowe Programu

Rezultat Bezposrednia grupa docelowa Posrednia grupa docelowa
Poprawa dostepu do ustug zdrowot- Podmioty prowadzace dziatalnos¢ Kobiety w wieku rozrodczym, noworodki,
nych oraz ich lepsza jakos¢, w tym lecznicza osoby starsze, cztonkowie ich rodzin,
opieki w zakresie zdrowia reproduk- Jednostki samorzadu terytorialnego pielegniarki, terapeuci, pracownicy

cyjnego i profilaktyki zdrowia dzieci, jak 0 . d domow opieki dtugoterminowej, personel
réwniez opieki zdrowotnej w zakresie rganllzaqe pozarzadowe medyczny przeprowadzajacy badania
probleméw zwiazanych ze starzeniem | Uczelnie medyczne lub wyzsze szkoty | przesiewowe

sie spoteczenstwa publiczne prowadzace dziatalnos¢ dy-

daktyczna i badawcza w zakresie nauk

medycznych
Zapobieganie lub zmniejszanie zacho- | Podmioty prowadzace dziatalnos¢ Spoteczenstwo Polski, w tym m.in.
rowalnosci na choroby zwiazane ze lecznicza kobiety w wieku rozrodczym, noworodki,
stylem zycia Jednostki samorzadu terytorialnego osoby w podesztym wieku, osoby o pod-

wyzszonym ryzyku zachorowalnosci na
nowotwory, osoby w trakcie leczenia
Uczelnie medyczne lub wyzsze szkoty | onkologicznego, personel medyczny
publiczne prowadzace dziatalnos¢ dy-
daktyczna i badawcza w zakresie nauk
medycznych

Organizacje pozarzadowe
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Propozycja Programu byta przedmiotem konsultacji spotecznych. Ponadto Beneficjenci beda zobowia-
zani do oceny poziomu zadowolenia grup docelowych, do ktérych skierowane s3a projekty.

27) Zgodnie z Aneksem | do Umowy ws. Programu.

Program operacyjny PLo7




7. Ryzyko i niepewnos¢

Ocena
Prawdopo-
Wynik Wynik Okreslenie/Opis j;':'é:?g"’; Y‘!ﬁgp’ Dziatania majace na celu
nr ryzyka [male/ éredni/ zminimalizowanie ryzyka
Srednie/ wysoki]
wysokie]
Opdznienia w re- - Przed ogtoszeniem naboru wnioskéw Operator
alizadji inwestycji Programu zorganizuje szkolenia dla wniosko-
wyn|kajace z proble- dawcéw w celu podkreslenia ryzyka zwigzane-
mow powstatych na go z realizacja inwestycji (znaczenie stosowa-
etapie przeprowa- nia Prawa Zaméwien Publicznych, jak réwniez
Poprawa do- S;gwiaegrojgﬁé’;r\]’ Zc?1- , harmonogramu w celu unikniecia skutkéw
stepu do ustug (odwo’ranpia, po- Y Wysokie sredni potenqalnyc.h og?.oznlen)
zdrowotnych trzeba powtérzenia . Podc;as reallzaqjl programu Operator Programu
oraz ich lepsza | procedury itp) i inne bethIe prowadzit systemgtyczny monlto'nng
jakos¢, wtym | uwarunkowania projektu oparty.na.analllz,le'ry’zyka, tacznie z ry-
opieki w za- (wzgledy pogodowe, zykiem wystgpienia opoznien, w celu podjecia
kresie zdrowia | zmiany uwarunko- odpowiedniej reakdji pozl\{vqla!acej na ograni-
reprodukcyjne- | wan rynkowych) czenie konsekwencji opdznien
1 go i profilaktyki
zdrowia dzieci,
jak rowniez - Wnioskodawcy beda zobowiazani do rozpoznania
OP!Ekl ZdFOWC}t' rynkowej oferty szkolen poprzedzajacego ztoze-
nej w zakresie nie wniosku i w razie wystapienia wymienionego
prqbleméw Niewystarczajaca powyzej zdiagnozowanego ryzyka - przedstawia
ZWlazaf}YCh Z€ lilos¢ dostepnych propozycje planu unikniecia ryzyka (np. stworze-
starzenlem SI€ | na rynku ofert ¢redni Niski nie rezerwowej listy kurséw szkoleniowych)
spoteczefistwa | profesjonalnych recnie S Operator Programu przeprowadzi systematycz-
szkolen dla perso- ny monitoring projektu oparty na analizie ry-
nelu medycznego zyka, facznie z ryzykiem wystapienia opdznien
w celu wczesnego wykrycia trudnosci w realiza-
cji planu szkolen, i dokona zmian w harmono-
gramie, dopasowujac go do celéw Programu
Brak swiadomosci
spotecznej o meto-
dach zapobiegania,
Zapobieganie bedacy kluczowym
lub zmniejsze- | w ograniczeniu Beneficjenci beda zobowiazani do podjecia
> nie zachorowal- | wystepowania ¢ . .| dziatan informacyjnych i promocyjnych w czasie
- ) . rednie Wysoki L )
nosci na choro- | choréb zwigzanych wdrazania projektu, dopasowanych pod katem
by zwiazane ze |ze stylem zycia, grup docelowych
stylem zycia skutkujacy niskim
poziomem uczestni-
ctwa w dziataniach
Programu

ne wnioskow, beda posiada¢ szeroka wiedze
w odniesieniu do okre$lonego tematu kazdego
wniosku. W konsekwencji umozliwi to wybér
whnioskow, ktére w najlepszy sposéb przyczy-
nig sie do osiagniecia wynikéw Programu.

Kluczowym czynnikiem dla odniesienia sukcesu
catego Programu jest jakos¢ ztozonych wnio-
skéw. W zwiazku z tym jasne wytyczne dla
wnioskodawcow wydane przez Operatora Pro-
gramu, jak réwniez szkolenia dla potencjalnych
wnioskodawcow znacznie poprawia jakos¢
sktadanych dokumentéw. Eksperci w dziedzinie
zdrowia, ktérzy odpowiedzialni beda za oce-




8. Stosunki
bilateralne

81. PARTNERZY PROGRAMU
Z PANSTW DARCZYNCOW

Program nie jest wdrazany w partnerstwie,
w zwiazku z tym nie ma Partnera na poziomie
Programu.

8.2. PROJEKTY PARTNERSKIE
Z DARCZYNCAMI

Program bedzie stymulowat potencjalne part-
nerstwa na poziomie projektu pomiedzy Pan-
stwami Darczyncami i polskimi instytucjami po-
legajace na wymianie doswiadczen. Partnerzy
na poziomie projektu powinni spetni¢ nastepuja-
ce wymagania: pochodza z Pariistw Darczyncow
(Norwegia, Islandia i Liechtenstein), ich udziat
jest istotny dla projektu, ich partnerstwo opiera
sie na pisemnej umowie, nie generuja zadnych
dochodéw z projektu.

1,5% wydatkow kwalifikowalnych w ramach
Programu jest zarezerwowane na Fundusz
Wspdtpracy Dwustronnej (Fundusz). W ramach
Funduszu Operator Programu planuje wdro-
7y¢ nastepujace dziatania:?®

1. Strona internetowa zapewniajagca pomoc
w poszukiwaniu partnera i rozwoju partner-
stwa, zlecana do wykonania przez Operato-
ra Programu. Celem strony jest zapewnienie
wsparcia beneficjentom w poszukiwaniu
partneréw w otwartej konkurencyjnej pro-
cedurze. Wykorzystanie strony internetowej
przez beneficjentéw korcowych i partne-
row projektu bedzie wolne od optat, w tym
dla beneficjentow koncowych i partneréw
uczestniczacych w konkursach w ramach
innych wtasciwych programéw, takich jak
PL13 Ograniczenie spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu. Wstepny budzet: 37 0oo euro;

2. Seminaria organizowane przez Operato-
ra Programu dla potencjalnych i faktycz-
nych beneficjentéw i partnerow z Panstw
Darczyncéw dla poszukiwania partneréw
projektu, rozwoju partnerstw i wymiany
doswiadczen. Uczestnicy zostana wybrani
poprzez otwarty nabér dla potencjalnych
i faktycznych beneficjentow koncowych.
Wstepny budzet: 130 000 euro;

28) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

3. Miedzynarodowa konferencja tematyczna
zostanie zorganizowana w 2014 roku we
wspétpracy pomiedzy witadzami zajmujacy-
mi sie ochrona zdrowia w Polsce i Norwegii
oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia. Pafstwa
Darczyncy i BMF beda konsultowane podczas
przygotowan;

4. Pozostata cze$¢ Funduszu zostanie udostep-
niona poprzez otwarty nabor dla potencjal-
nych i faktycznych beneficjentow, aby uta-
twi¢ rozwdj partnerstw, jak i nawiazywanie
kontaktéw, wymiane, dzielenie i transfer
wiedzy, technologii, doswiadczen i najlep-
szych praktyk pomiedzy beneficjentami
koncowymi i jednostkami w Panstwach Dar-
czyncdw. Pierwszy konkurs zostanie zorga-
nizowany razem z otwartym naborem na
projekty. Réwnowarto$¢ Funduszu bedzie
ogtaszana kazdego roku podczas naboru
whnioskédw w ramach wyznaczonej kwoty. Fi-
nansowanie bedzie dostepne na wizyty stu-
dyjne, konferencje, seminaria, warsztaty itp.
Wstepny budzet na punkt 3i 4: 750 647 euro.

Operator Programu przedyskutuje kwestie se-
minariéw, ktére planuje zorganizowag, jak i pro-
cedure selekgji wraz z kryteriami dla otwartych
konkurséw, z wtasciwymi jednostkami z Krajéw
Darczyncéw, takimi jak Norweski Dyrektoriat ds.
Zdrowia, dziatajacy jako partner programu z Kra-
ju Darczyncéw PL13 Ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu.

Nabory beda ogtaszane kazdego roku jako ot-
warte nabory wnioskéw w ramach wyznaczonej
kwoty.

Dofinansowanie z Funduszu Wspétpracy Dwu-
stronnej bedzie stanowi¢ do 90% (NGO) i 85%
(pozostali Beneficjenci koncowi) catkowitych
kosztow kwalifikowalnych tych dziatan i nie
przekroczy 46 500 euro.

Whioski moga by¢ sktadane przez polskie pub-
liczne i prywatne podmioty, jak i organizacje po-
zarzadowe utworzone jako osoby prawne i dzia-
tajace w interesie publicznym.

Koszty poniesione przez partnerow z Krajow
Darczyncéow sa kwalifikowalne, ale wniosek
o refundacje moze zostac¢ ztozony tylko przez
polskich beneficjentéw. Koszty kwalifikowalne
sg opisane w artykule 7.7 Regulacji.

Whioski beda oceniane przez Operatora Progra-
mu zgodnie z kryteriami formalnymi i meryto-
rycznymi. Operator Programu oceni, czy dziatania
planowane przez wnioskodawce sa zgodne z ar-
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tykutem 3.6 Requlacji, jak i z Wytycznymi w spra-
wie wzmacniania stosunkéw dwustronnych dla
Mechanizmu Finansowego EOG i Norweskiego
Mechanizmu Finansowego 2009-2014. Dodatko-
wo kazdy wniosek bedzie oceniony w odniesie-
niu do oczekiwanych rezultatéw zwiazanych ze
wzmocniona wspétpraca dwustronna.

8.3. WNIOSKODAWCY
Z PANSTW DARCZYNCOW

Projekty beda wdrozone przez polskie podmioty.
Jednakze Beneficjenci beda zachecani do rozwi-
jania partnerstw z podmiotami z Panstw Dar-
czyncdw i, jako ze ich doswiadczenie i wiedza
moga by¢ kluczowe dla osiagniecia celéw pro-
gramu i moga przyczyni¢ sie do wartosci doda-
nej wdrozonych projektéw, na przyktad poprzez
wsparcie potencjatu danej instytucji (capacity
building). Instytucje z Panstw Darczyncéw moga
rowniez by¢ zaangazowane we wdrazanie czyn-
nosci w ramach projektow, w wyniku procedury
zamoéwienia publicznego.

9. Projekty
predefiniowane

Nie dotyczy

10. Fundusz
matych
grantow

Nie dotyczy

11. Zagadnienia
przekrojowe

Zagadnienia przekrojowe s3 uwazane za istot-
ny element projektéw przeprowadzanych w ra-
mach Inicjatyw na rzecz Zdrowia Publicznego.
W trakcie procesu oceny i wyboru ztozonych
wnioskow, aspekty te beda oceniane przez
ekspertow. Ponadto jasne wytyczne w tym
zakresie beda opublikowane przez Operatora
Programu jednoczes$nie z ogtoszeniem naboru
wnioskow.

Analiza wptywu wdrozonych projektéw na zréow-
nowazony rozwoj srodowiska, spoteczny i eko-
nomiczny zostanie przedstawiona przez Opera-
tora Programu w rocznym raporcie dla Programu.

11.1. DOBRE RZADZENIE

Posrod elementéw zagrazajacych polityce do-
brego rzadzenia, niewtasciwe zarzadzanie ogra-
niczajace wzrost i rozwdj gospodarczy oraz
korupcja sa uwazane za jedne z najbardziej
destrukcyjnych dziatan, majacych wptyw na
wspieranie najlepszych projektéw, a tym sa-
mym na osiagniecie jak najlepszych rezultatow.

Dobre rzadzenie sprzyja uczestnictwu i integracji
podmiotéw, wiaze sie z odpowiedzialnoscia, za-
ktada szybka reakcje, jest przejrzyste, skuteczne
i wydajne oraz zgodne z przepisami prawa.

Tabela przedstawiajaca trzy elementy polityki
dobrego rzadzenia

Element 1. Zapobieganie nieprawidtowosciom,
niegospodarnosci i korupgji

Operator Programu:

- zapewnienie szerokiego dostepu do informacji doty-
czacej Programu Operacyjnego oraz obszaru i zasad
wsparcia, a takze zasad wyboru projektéw;

- jawny i otwarty wybor projektéw, ktore maja korzy-
stac ze wsparcia w formie dofinansowania;

- przejrzyste i zgodne z prawem udzielanie zamdwien
dotyczacych $wiadczenia ustug zwigzanych z wdraza-
niem programow, finansowanych ze srodkéw Mecha-
nizmu Finansowego EOG i Norweskiego Mechanizmu
Finansowego;

- korzystanie z zewnetrznych niezaleznych instytucji na
potrzeby ewaluacji programu;

- zapewnienie, aby osoby fizyczne i instytucje zaanga-
zowane w zarzadzanie, ocene, wydawanie zalecen
i monitoring wykorzystywania srodkéw finansowych
unikaty konfliktow interesow.

Beneficjent:

- przestrzeganie zasad udzielania zamoéwien publicz-
nych, okreslonych na poziomie krajowym i unijnym;

- wykazanie wptywu projektu na rézne aspekty praktyk
dobrego zarzadzania w panstwie;

- wdrazanie polityki dobrego zarzadzania opierajac sie
na zasadach przejrzystosci i jawnosci.

Element 2. Identyfikacja nieprawidtowosci,
niegospodarnosci i korupgji

Operator Programu stosuje szereg procedur i narzedzi

weryfikacji informacji, ktére moga ujawni¢ ewentualne

przypadki niewtasciwego zarzadzania i korupcji, m.in.:

- zapewnia dostep do podstawowych informacji
dotyczacych projektéw, liczbowych finansowych
danych i informacji dotyczacych procesu udzielania
dofinansowania;

- zapewnia korzystanie z zewnetrznych instytucji do
przeprowadzenia ewaluacji programu.




Element 3. Zastosowanie odpowiednich sankgji

Realizujac zasady polityki dobrego zarzadzania Operator
Programu moze zazada¢ w stosunku do wtasnych pra-
cownikéw lub Beneficjentow:

- zaprzestania praktyk noszacych znamiona konfliktu
interesow;

- wstrzymania, w catosci lub w czesci, wyptacenia dofi-
nansowania w okresie badania przez wiasciwe organy
zarzutéw niewtasciwego zarzadzania lub korupcji do
dalszego badanig;

- zwrotu srodkéw pochodzacych z Mechanizmu Finanso-
wego EOG i Norweskiego Mechanizmu Finansowego,
ktére w nastepstwie prowadzonego postepowania
zostaty uznane za przedmiot niewtasciwego zarzadza-
nia lub korupcji, chyba ze rezultaty i wyniki projektu
przemawiaja za niezastosowaniem tej sankgji.

Tabela. Respektowanie zasad zréwnowazonego
rozwoju $rodowiska na poziomie Operatora

Programu i Beneficjenta

Operator Programu

Beneficjent

Aspekt srodowiskowy
Zrownowazonego
rozwoju bedzie
oceniany na etapie
badania wnioskow
przez ekspertow.

Whioskodawcy beda zobowia-
zani przedstawic zaplanowane
dziatania, majace na celu ograni-
czenie negatywnego oddziaty-
wania na $rodowisko bedacego
wynikiem ich projektéw.

Operator Progra-

mu przeprowadzi
monitoring odpo-
wiednich zagadnien
srodowiskowych

w obszarze projektow
inwestycyjnych.

W przypadku projektéw zwia-
zanych z inwestycjami Bene-
ficjent ma za zadanie przed-
stawienie raportu dotyczacego
aspektéw srodowiskowych oraz
deklaracji dotyczacej recyklingu
materiatéw oraz sprzetu.

W trakcie realizacji polityki dobrego rzadzenia
Operator Programu bedzie $cisle wspoétpracowat
z KPK i Komitetem Mechanizmu Finansowego
EOG oraz Norweskim Ministerstwem Spraw Za-
granicznych.

11.2. ZAGADNIENIA SRODOWISKOWE

Koncepcja zréwnowazonego rozwoju dla po-
trzeb Programu Operacyjnego bedzie rozpatry-
wana w trzech kategoriach:

- srodowisko naturalne;
- gospodarka;
- dobra jakos¢ zycia (aspekt spoteczny).

Program nie bedzie miat znaczacego wptywu na
srodowisko. Jako Ze aspekt zréwnowazonego
rozwoju $rodowiska bedzie wazny dla projek-
téw zwiazanych z inwestycjami takimi, jak za-
kup sprzetu medycznego lub prace budowlane,
w tym przypadku monitorowanie odpowiednich
kwestii srodowiskowych bedzie przeprowadzo-
ne w celu unikniecia negatywnego wptywu,
w ramach procedury wyboru oraz w trakcie
wdrazania projektow.

Spodziewane sa posrednie pozytywne wptywy
na $rodowisko w wyniku utworzenia centréw
teleopieki oraz wypozyczalni sprzetu (ograni-
czona liczba sprzetu medycznego bedzie uzyt-
kowana wielokrotnie przez kilku pacjentéw), jak
rowniez w wyniku zapewnienia lepszego doste-
pu do opieki zdrowotnej ludziom z matych miast
(zmniejszone potrzeby transportowe).

11.3. ZROWNOWAZONY
ROZWO) GOSPODARCZY

Wdrozenie Programu bedzie skutkowato stwo-
rzeniem korzystniejszego $rodowiska gospo-
darczego i spotecznego w wyniku rozwiniecia
i poprawy jakosci swiadczenia kluczowych ustug
opieki zdrowotnej.

Posrednim wynikiem wdrozenia projektéw
w obszarze poprawy opieki perinatalnej, profi-
laktyki choréb nowotworowych oraz dostoso-
wania opieki zdrowotnej do potrzeb oséb prze-
wlekle chorych i niesamodzielnych oraz oséb
starszych bedzie zwiekszenie liczby pracow-
nikéw, mogacych pracowac dtuzej i wydajniej
dzieki lepszej opiece zdrowotnej (wptyw na ja-
kos¢ sity roboczej), jak réwniez liczby oséb mo-
gacych ubiegac sie o prace dzieki otrzymanemu
wsparciu w obszarze opieki zdrowotnej nad oso-
bami niesamodzielnymi i w ich rodzinie (wptyw
na ilos¢ sity roboczej dostepnej na rynku pracy).

Biorac pod uwage powyzsze, analiza kosztéw-
-korzysci Programu powinna odzwierciedla¢ nie
tylko bezposrednie wyniki, lecz réwniez zakres
posrednich pozytywnych efektow, ktére sa trud-
ne do oceny na poziomie Operatora Programu,
aczkolwiek zauwazalne przez jednostki (popra-
wa jakosci zycia w wyniku lepszego stanu zdro-
wia, prawidtowego przebiegu ciazy, zdolnosci
do pracy dzieki stworzeniu lepszych warunkéw
opieki nad osobami niesamodzielnymi) oraz
przedsiebiorcow (wyzej wymienione mozliwe
efekty na uwolnienie ptynnosci sity roboczej,
ktéra obecnie moze uczestniczy¢ w rynku pracy
jedynie w ograniczonym wymiarze ze wzgledu
na problemy zdrowotne, jak réwniez lepszy stan
zdrowia pracownikéw skutkujacy obnizeniem
poziomu nieobecnosci w pracy).
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Tabela: Zapewnienie zréwnowazonego rozwoju
ekonomicznego na poziomie Operatora Progra-

mu i Beneficjenta:

Tabela: Zapewnienie zréwnowazonego rozwoju
spotecznego na poziomie Operatora Programu

i Beneficjenta:

ekspertow.

alternatywnych podejsc.

Operator Programu prze-
prowadzi monitoring pod
katem zgodnosci projek-
téw z zasadami zréwno-
wazonego rozwoju.

Beneficjenci sa zobo-
wigzani do zapewnienia
Zréwnowazonego rozwoju
projektéw zgodnie z po-
stanowieniami umowy

w sprawie projektu oraz
do uwzglednienia tego
faktu w ich raporcie

etapie weryfikacji
whnioskow przez
ekspertow.

s Operator s
Operator Programu Beneficjenci P Beneficjenci
Programu
W celu zapewnienia efek- . Whioskodawcy bedg zobowigzani
zap . Whnioskodawcy sa zobo- wey beda 3
tywnosci kosztow oraz . ) ) przedstawic¢ dziatania zaplanowa-
. . . wigzania do przedstawie- Lo
zréwnowazonego rozwoju | . - ; ne celem wzmocnienia zréwno-
) nia na etapie sktadania . .
ekonomicznego Operator o ) . Spoteczny aspekt wazonego rozwoju spoteczne-
A whnioskow analizy kosztow . . X -
Programu uwzgledni ten i korzyécl, facznie  ocena Zréwnowazonego go w projektach, zwiazanych
aspekt w procesie selekgji yscl, L rozwoju bedzie w szczegdlnosci z zapewnieniem
) kosztéw w odniesieniu do . X : )
na etapie oceny przez oceniony na poszanowania dla priorytetéw

i potrzeb réznych grup spotecz-
nych, zwtaszcza grup osoéb nie-
petnosprawnych, starszych oraz
kobiet w ciazy poprzez promo-
wane réwnosci i przeciwdziatanie
dyskryminacji.

Operator Pro-
gramu bedzie
odpowiedzialny za
dostarczenie infor-

Beneficjenci beda odpowiedzial-
ni za dostarczenie informacji

korcowym.

11.4. ZROWNOWAZONY
ROZWQJ SPOLECZNY

Program bedzie miat istotny wptyw na zréwno-
wazony rozwoj spoteczny, jako ze skupi sie on
na kwestiach spotecznych poprzez zapewnienie
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla szerokiej
grupy spotecznej oraz na poprawie poziomu ja-
kosci edukacji medycznej. Projekty sktadajace
sie ze szkolen dla personelu medycznego, jak
rowniez edukacyjnych szkolen o tematyce zdro-
wotnej dla kobiet ciezarnych poprawia poziom
wiedzy medycznej oraz $wiadomosci zdrowot-
nej. Budowa i modernizacja instytucji opieki
zdrowotnej bedzie miata pozytywny wptyw na
dostep do ustug opieki zdrowotnej grup docelo-
wych projektéw.

Program przyczyni sie réwniez do walki z ubé-
stwem oraz  wykluczeniem  spotecznym,
w szczegdlnosci w przypadku noworodkéw, ko-
biet w wieku rozrodczym, oséb starszych i pa-
cjentow leczonych onkologicznie. W wyniku
wdrozenia Programu mozna oczekiwa¢ ograni-
czenia gtéwnych zagrozen dla zdrowia publicz-
nego, zwtaszcza na poziomie regionalnym, oraz
wptywu na budowanie spotecznego kapitatu
w systemie ochrony zdrowia.

macji dotyczacych
dziatan podje-
tych w ramach
Programu.

dotyczacych dziatan podjetych
w ramach projektow.

11.5. ROWNOSC PtCl

Ocena pod katem réwnosci pici zostanie prze-
prowadzona w projektach poprzez zapewnie-
nie rownego dostepu dla mezczyzn i kobiet do
wszystkich poziomdéw systemu ochrony zdro-
wia. Jednoczes$nie Program uwzglednia potrzeby
okreslone dla danej ptci dotyczace zdrowia, co
szczegdlnie tyczy sie projektow dotyczacych po-
prawy opieki prenatalnej.

Tabela: Zapewnienie zachowania réwnosci ptci
na poziomie Operatora Programu i Beneficjenta:

Operator Programu Beneficjent

Monitorowanie za-
pewnionego réwnego
dostepu mezczyznom
i kobietom do szkolen
dla personelu medycz-
nego zaplanowanych
w ramach projektow.

Zapewnienie réwnego
dostepu mezczyznom

i kobietom do szkolen dla
personelu medycznego
zaplanowanych w ramach
projektéw.

Monitorowanie zapew-
nionej réwnosci ptci

w dostepie do zasobow
publicznego systemu
ochrony zdrowia oraz
dziatar wdrozonych

w ramach projektow.

Zapewnienie réwnego
dostepu kobietom i mezczy-
znom do zasobdéw publicz-
nego systemu ochrony zdro-
wia oraz dziatan wdrozonych
w ramach projektow.




12. Monitorowanie
projektu przez
Operatora
Programu

Operator Programu bedzie odpowiedzialny za
weryfikacje postepow poczynionych w kierun-
ku osiagniecia oczekiwanych wynikéw, miedzy
innymi poprzez przeglady oraz kontrole na miej-
scu realizacji projektéw na podstawie préby. Wi-
zyty kontrolne beda przeprowadzone na miejscu
realizacji w odniesieniu do poczynionych po-
stepow w osiagnieciu oczekiwanych wynikéw
projektow, a w przypadku modyfikacji projektu
umozliwia one Operatorowi Programu potwier-
dzenie zgodnosci pod wzgledem wykonalnosci
i trwatosci Programu z jego poczatkowymi cela-
mi i zatozeniami.

Monitorowanie projektéw zostanie przeprowa-
dzone zgodnie z rocznym planem stanowigcym
zatacznik do Raportu rocznego dla Programu.
Z uwagi na proces programowania oraz wybor
projektow zaplanowany na pierwsza potowe
2013, dziatania monitorujace zostana podjete
po zawarciu uméw w sprawie projektéow, nie
wczesniej niz w drugim roku realizacji Programu
(2014).

Kontrole projektéw na miejscu beda przeprowa-
dzane kazdego roku na prébie projektéw wy-
branych gtéwnie na podstawie analizy ryzyka.
Analiza uwzglednia miedzy innymi merytorycz-
ny i finansowy postep projektu, czas pozostaty
do zakonczenia projektu, a takze poprawnosc¢
przygotowanej dokumentacji sprawozdawczej.

Kontrole na miejscu moga by¢ réwniez prowa-
dzane ad hoc, gdy zostanie to uznane za ko-
nieczne.

Kontrole na miejscu sa prowadzane przez Ope-
ratora Programu?.

Weryfikacja projektu bedzie uwzgledniata na-
stepujace zagadnienia:

- rzeczywisty postep w dziataniach w odniesie-
niu do planowanego,

- rzeczywiste wdrozenie dziatan promocyjnych
i informacyjnych,

29) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

- rzeczywiste osiagniecie wskaznikéw,

- rozliczenie finansowe (weryfikacja dokumen-
tow finansowych),

- system ksiegowy i finansowy przyjety na po-
trzeby projektu,

- przechowywanie  dokumentacji zwiazanej
z projektem,

« zgodnos¢ postepu w realizacji projektu z przy-
jetymi zatozeniami,

- wdrozenie postanowien zawartych w umowie
finansowej,

« zgodnos¢ dziatan informacyjnych i promocyj-
nych z wytycznymi,

- potrzeba weryfikacji postepu projektu w miej-
scu jego realizacji,

- wdrozenie rekomendacji okreslonych przed
kontrola.

Ponadto Operator Programu bedzie odpowiedzial-
ny za weryfikacje i akceptacje raportéw dotycza-
cych postepéw finansowych i wdrozeniowych.
Na podstawie tych dokumentéw przygotowane
zostana raporty roczne, ktére nastepnie zostana
przedtozone w Krajowym Punkcie Kontaktowym.

13. Dziatania
informacyjne
i promocyjne

Dziatania informacyjne i promocyjne przepro-
wadzane beda zgodnie z Planem Komunikacji
Programu Operacyjnego: Poprawa i lepsze do-
stosowanie ochrony zdrowia do trendéw demo-
graficzno-epidemiologicznych.

14. Zarzadzanie
14.1. STRUKTURA ZARZADZANIA

1. Operator Programu

Role Operatora Programu petni Departament
Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia.

Obowiazki Operatora Programu sa okre$lone
w Regulacjach, a w szczegdlnosci w artykule 4.7
Regulacji, zgodnie z ktérym Operator Programu

O
o
L
(]
N
(%)
2
©
c
2
=
@
Sz
(%)
(]
=
—
(@]
c
(]
N
(%)
=2
©
c
s
=
I
o
2
o
=
©
N
o
=
Z
(%]
a
(]
9
@
c
|
N~
o
—
a
>
'C
=
o
(1v]
—
(]
(X
o
E
1o
E
(@]
o
o
a




jest odpowiedzialny za przygotowanie i wdro-
zenie Programu wedtug zasad gospodarnosci,
wydajnosci i skutecznosci.

W celu zapewnienia przejrzystosci i skutecznosci
procesu wdrazania Programu ustanowiono nieza-
lezne i osobno funkcjonujace wydziaty: wydziat
odpowiedzialny za weryfikacje wnioskéw o ptat-
nos$¢ oraz wydziaty odpowiedzialne za wdrozenie
Programu.Role i obowiazki Operatora Programu
zostana delegowane do trzech wydziatow funk-
cjonujacych w ramach Departamentu Funduszy
Europejskich: Wydziatu ds. Strategii i Monitoro-
wania Programéw Pomocowych, Wydziatu ds.
Wdrazania Programoéw Pomocowych oraz Wy-
dziatu ds. Finanséw i Pomocy Technicznej Progra-
mow Pomocowych.

14.2 HARMONOGRAM

Beneficjenci sa zobowiazani do sktadania okreso-
wych raportéw dotyczacych postepu i wynikow
projektu oraz, z koncem realizacji projektu, rapor-
tu koncowego. Okresy sprawozdawcze beda wy-
nosity co najmniej cztery miesiace, jednak moga
one by¢ potaczone na wniosek Beneficjenta. Be-
neficjent zobowiazany jest do przedtozenia ra-
portu okresowego nie pdZniej niz w ciggu 10 dni
po koncu okresu sprawozdawczego.

Informacje dotyczace sprawozdawczosci oraz
monitorowania beda szczegétowiej okre$lone
w Opisie Systemoéw Kontroli i Zarzadzania Pro-
gramem zgodnie z artykutem 4.8.2 Requlacji.

01.-03.2012

04.-06.2012

07.-09.2012
10. - 12.2012

01.-03.2013
04.-06.2013

07.-09.2013
10.-12.2013

01.-03.2014
04.-06.2014

07.-09.2014
10.-12.2014

01.-03.2015
04. - 06.2015

07.-09.2015
10. - 12.2015

01.-04.2016
05.-06.2016
07.-09.2016

10. - 12.2016
01.-04.2017

Przygotowanie
Programu oraz ocena
przez BMF

Przygotowanie naboru
whioskow

Uruchomienie naboru
whnioskow

Zakoriczenie procedury
wyboru projektéw

Dziatania informacyjno-pro-
mocyjne prowadzone zgodnie
z Planem

Komunikacji

Wdrazanie projektow,
czteromiesieczny
cykl raportowania
przez Beneficjentow

Kwalifkowalnos¢
wydatkéw w projektach

Wdrazanie Funduszu
Wspétpracy Dwustronnej
na poziomie Programu




Podmioty z Panstw Darczyncéw beda zaanga-
zowane we wdrozenie Programu poprzez Fun-
dusz Wspotpracy Dwustronnej na poziomie Pro-
gramu, ktéry ogtoszony zostanie réwnoczesnie
z ogtoszeniem o naborze wnioskéw. Dziatania
w ramach Funduszu, w szczegélnosci prowadze-
nie strony internetowej, ktéra zapewni wspar-
cie potencjalnym i rzeczywistym Beneficjentom
w znalezieniu Partneréw Projektow z Panstw
Darczyncédw, beda prowadzone przez caty okres
wdrazania Programu.

14.3. OGLOSZENIE ,
O NABORZE WNIOSKOW?=°

Procedura ogtoszenia o naborze wnioskéw oraz
procedura wyboru sktada sie z nastepujacych
etapéw: ogtoszenie o naborze wnioskéw, proces
sktadania wnioskéw, procedura wyboru, przed-
tozenie przez Operatora Programu listy rankin-
gowej projektow Komitetowi ds. Wyboru Pro-
jektéw, przedtozenie przez Komitet ds. Wyborow
Projektow listy rekomendowanych projektéw
Operatorowi Programu. Na podstawie decyzji
Komitetu ds. Wyboru Projektéw Operator Pro-
gramu podejmie decyzje, ktore projekty zostana
wsparte. Proces konczy sie podpisaniem umoéw
w sprawie projektéw.

Przeprowadzony zostanie jeden nabdr wnio-
skéw, ktéry zostanie ogtoszony nie pézniej niz
w pierwszym kwartale 2013 roku i udostepni
46,995,275 euro. Naboér bedzie otwarty przez co
najmniej 2 miesigce.

W przypadku niewystarczajacej liczby ztozo-
nych wnioskéw w odniesieniu do powyzszego
lub w przypadku, gdy ztozone propozycje nie
wyczerpia dostepnej puli srodkéw, moze zostac
przeprowadzony uzupetniajacy nabdr wnioskow.

Nabér wnioskéw bedzie szeroko upublicznio-
ny w celu dotarcia do wszystkich potencjal-
nych wnioskodawcédw. Szczegoéty ogtoszenia
naboru wnioskéw i seminariow dla potencjal-
nych Beneficjentéw na temat przygotowania
projektu opisane zostaty w Planie Komunikacji
Programu Operacyjnego: Poprawa i lepsze do-
stosowanie ochrony zdrowia do trendéw de-
mograficzno-epidemiologicznych.  Ogtoszenie
o naborze wnioskéw bedzie przeprowadzone
zgodnie z Regulacjami.

Whioski moga by¢ sktadane przez polskie pod-
mioty publiczne i prywatne, jak rowniez przez or-
ganizacje pozarzagdowe ustanowione jako osoby

30) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

prawne dziatajace w interesie publicznym, takie
jak:

- publiczne i niepubliczne podmioty prowadzace
dziatalnos¢ lecznicza, swiadczace ustugi zdro-
wotne finansowane ze srodkéw publicznych
oraz ich organy zatozycielskie, w tym

- podmioty prowadzace dziatalnos¢ lecznicza
przeksztatcone w spétki kapitatowe, $wiadcza-
ce ustugi zdrowotne finansowane ze $rodkéw
publicznych oraz ich organy zatozycielskie,

- instytuty badawcze funkcjonujace w sektorze
ochrony zdrowia,

« uczelnie medyczne lub wyzsze szkoty publicz-
ne prowadzace dziatalno$¢ dydaktyczno-ba-
dawcza w zakresie nauk medycznych,

-domy pomocy spotecznej finansowane ze
srodkéw publicznych oraz ich organy zatozy-
cielskie,

- organizacje pozarzadowe dziatajace w sekto-
rze ochrony zdrowia.

14.4. WYBOR PROJEKTOW

Do kryteriow wyboru beda naleze¢ miedzy inny-
mi zgodnos¢ z celami i oczekiwanymi wynikami
Programu, wymiernos$¢ przyjetych wskaznikéw,
istotnos¢ dla poprawy stanu zdrowia grup do-
celowych, wykonalnos¢ finansowa oraz wydaj-
nos¢ systemu zarzadzania. Kryteria dotyczace
otwartego naboru wnioskéw oraz wyboru wnio-
skéw beda odzwierciedlaty zasady tolerancji
i przeciwdziatania dyskryminacji. Szczegotowe
kryteria wyboru, opracowane przez Operatora
Programu oraz przyjete przez Komitet ds. Wybo-
ru Projektéw, zostana przedtozone w Biurze Me-
chanizméw Finansowych na dwa tygodnie przed
ogtoszeniem otwartego naboru wnioskéw.

Procedury wyboru beda gtéwnie przebiega-
ty zgodnie z dwustopniowa procedura wyboru
okreslona w artykule 6.5 Requlacji z zastrzeze-
niem, ze wyjatkiem od zasad bedzie to, ze czte-
rech niezaleznych i bezstronnych ekspertéw be-
dzie dokonywac oceny i punktowania wnioskow.
Ponadto zostata wprowadzona dodatkowa pro-
cedura odwotawcza po zakonczeniu oceny przez
ekspertéw, natomiast Komitet ds. Wyboru Pro-
jektow podejmie ostateczna decyzje co do wy-
boru wspieranych projektéw, ktoéra nie jest przed-
miotem oceny przez Operatora Programu.

Dwustopniowa procedura wyboru bedzie opie-
ra¢ sie na dwoch typach kryteriow: kryteriach
formalnych (facznie z kryteriami administracyj-
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nymi i zasadami kwalifikowalnosci) oraz kry-
teriach merytoryczno-technicznych. W ramach
pierwszego etapu Operator Programu dokona
przegladu wnioskéw pod katem ich zgodno-
$ci z kryteriami administracyjnymi i kryteriami
kwalifikowalnosci. Jezeli na tym etapie Operator
Programu wykryje jakiekolwiek niespéjnosci lub
oczywiste btedy, ktére moga by¢ skorygowane,
whnioskodawca bedzie miat mozliwos¢ dokona-
nia tych poprawek w terminie 3 dni roboczych,
liczac od daty nadania przez Operatora Progra-
mu pisma powiadamiajacego o owych niespoj-
nosciach lub btedach. Wnioskodawcom, ktérych
whnioski zostaja odrzucone na tym etapie, przy-
stuguje prawo do odwotania od decyzji Ope-
ratora Programu. W przypadku negatywnego
rozpatrzenia przez Operatora Programu, wnio-
skodawca moze ztozy¢ dalsze odwotanie do dru-
giej instancji, tj. Krajowego Punktu Kontaktowe-
go. W przypadku pozytywnej decyzji Operatora
Programu lub Krajowego Punktu Kontaktowego,
projekt, ktérego dotyczy decyzja, podlega dal-
szej ocenie, w przeciwnym wypadku wniosek
zostaje odrzucony.

Whnioski, ktére pomyslnie przejda weryfikacje
formalna, zostana poddane ocenie merytorycz-
no-technicznej. Beda one oceniane przez czte-
rech niezaleznych i bezstronnych ekspertéw
wyznaczonych przez Operatora Programu i Ko-
mitet ds. Wyboru Projektéw, lecz od nich nieza-
leznych. Dwéch sposrod ekspertéw bedzie eks-
pertami w dziedzinie opieki zdrowotnej, ktorzy
ocenia¢ beda zgodnos¢ wnioskdw z zatozeniami
programu oraz odpowiednimi ramami prawnymi
w dziedzinie opieki zdrowotnej. Dwéch pozosta-
tych ekspertéw to eksperci w dziedzinie finan-
séw i zarzadzania projektami, ktérzy beda oce-
nia¢ wnioski pod wzgledem ich wykonalnosci
finansowej, struktury zarzadzania oraz wskazni-
kéw przyjetych we wnioskach.

Na podstawie karty oceny merytoryczno-tech-
nicznej przygotowanej przez Operatora Progra-
mu i zatwierdzonej przez Komitet ds. Wyboru
Projektow, eksperci (z danej dziedziny) oceniaja
projekt niezaleznie od siebie i zgodnie z kryte-
riami wyboru opublikowanymi wraz z ogtosze-
niem o naborze wnioskéw. Przy opracowaniu
listy rankingowej projektow stosuje sie srednia
ocen przyznanych przez ekspertéw. Kazdy eks-
pert ma obowiazek przedstawi¢ krétkie uzasad-
nienie oceny. W sytuacji, gdy réznica w punktacji
przyznanej wnioskowi przez kazdego z dwéch
ekspertéw bedzie wieksza niz 30%, Operator
Programu wyznaczy do oceny dodatkowego,
trzeciego eksperta. W takim przypadku do obli-
czenia ostatecznej punktacji dla wniosku aplika-
cyjnego beda brane pod uwage dwa najbardziej
do siebie zblizone wyniki oceny. W uzasadnio-

nych przypadkach wnioski moga by¢ konsul-
towane z innymi ekspertami w odniesieniu do,
przyktadowo, kwestii prawnych. Wnioskodaw-
cy zostana poinformowani o wynikach oceny
merytoryczno-technicznej i przystugiwa¢ im
bedzie prawo do skorzystania z procedury od-
wotawczej do Operatora Programu, a nastepnie
do Krajowego Punktu Kontaktowego. Od decy-
zji Krajowego Punktu Kontaktowego nie przy-
stuguje prawo odwotania. W ramach drugiego
etapu procedury Komitet ds. Wyboru Projektow
otrzyma liste rankingowa ocenionych wnioskéw
wedtug punktacji przyznanej przez ekspertow.
W tym samym czasie KMF oraz NMSZ otrzymaja
liste w wersji angielskojezycznej. W sktad Ko-
mitetu ds. Wyboru Projektéw wchodzi 6 czton-
kéw: 3 przedstawicieli Operatora Programu
oraz 3 niezaleznych ekspertéw. Komitet bedzie
dziatat zgodnie z zasadami opracowanymi przez
Operatora Programu. Komitet dokonuje przegla-
du listy rankingowej projektéw i ma prawo do
jej modyfikacji zgodnie z wyzej wymienionymi
zasadami. Uzasadnienie dla powyzszej zmiany
powinno by¢ podane do protokotu z posiedzenia
Komitetu ds. Wyboru Projektéw. Lista zatwier-
dzona przez Komitet zostanie przedtozona do za-
twierdzenia ministrowi/wiceministrowi zdrowia.
Lista zatwierdzona przez ministra/wiceministra
zdrowia jest podstawa do opracowania osta-
tecznych wynikéw naboru wnioskéw i zostanie
opublikowana na stronie internetowej Operato-
ra Programu. Minister/wiceminister poinformuje
whnioskodawcéw o decyzji przyznania dofinan-
sowania, ktéra bedzie podstawa do podpisania
umowy w sprawie projektu, lub o wynikach na-
boru, jezeli wnioskodawca nie zakwalifikowat
sie do otrzymania pomocy finansowej. 3’

Komunikacja z wnioskodawcami prowadzona
jest wytacznie na pismie.

Osoby biorace udziat w procesie oceny (tgcznie
z pracownikami Wydziatu ds. Wdrazania Pro-
gramoéw Pomocowych, ekspertami, jak réow-
niez cztonkami Komitetu ds. Wyboru Projek-
téw) zobowiazane s3 do podpisania deklaracji
bezstronnosci sktadajacej sie ze zobowiazania
do dokonania obiektywnej i bezstronnej oceny
whnioskéw, jak réwniez zapewnienia braku jakie-
gokolwiek posredniego lub bezposredniego in-
teresu przy ocenie danego whniosku. Deklaracja
stanowi zatacznik do kazdego wniosku.

14.5. ZARZADZANIE FINANSOWE

Minimalna kwota dofinansowania wynosi
300,000 euro; maksymalna kwota dofinanso-
wania wynosi 6 000 000 euro. Dofinansowanie

31) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.



z Programu nie przekroczy 80% catkowitych
kosztow kwalifikowalnych projektu (dotyczy
to réwniez dofinansowania dla organizacji po-
zarzadowych). Pozostate koszty projektow zo-
stang zapewnione lub pozyskane przez Benefi-
cjentow?32,

Projekty realizowane w ramach programu nie
beda generowac korzysci majatkowych, to jest
oszczednosci ani zwiekszonego (nieuzasad-
nionego) zysku. Ustugi zaplanowane w ramach
projektow beda $wiadczone bez zadnych ogra-
niczen i nieodptatnie.

Ministerstwo Finanséw otworzy rachunek dla
Norweskiego Mechanizmu Finansowego i Me-
chanizmu Finansowego EOG, na ktéry zostana
przelane srodki z Komitetu Mechanizméw Fi-
nansowych EOG oraz z Norweskiego Minister-
stwa Spraw Zagranicznych. Rachunek bedzie
zarzadzany zgodnie z Ustawa o finansach pub-
licznych z dnia 27 sierpnia 2009 T.

W przypadku projektéw wdrazanych przez orga-
nizacje pozarzadowe wktad niepieniezny w for-
mie wolontariatu moze stanowi¢ 50% wspoffi-
nansowania wymaganego przez Program dla
danego projektu. Koszt jednostkowy pracy wo-
lontariusza powinien rownac sie $redniej pensji
miesiecznej wraz ze sktadkami na ubezpiecze-
nie spofeczne.

Ptatnosci na rzecz Beneficjentéw beda przele-
wane w nastepujacych formach:

- zaliczka (maksymalnie 10% kwoty dofinanso-
wania - catkowita kwota zaliczki bedzie okre-
$lona w umowie w sprawie projektu),

- pfatnosci posrednie w formie zaliczek,*?

- ptatnos¢ koncowa (10% kwoty dofinansowania
- wypfacana po zatwierdzeniu przez Operatora
Programu raportu koricowego).

Beneficjenci beda zobowiazani do skfadania fi-
nansowych raportéw okresowych. Okresy spra-
wozdawcze moga zosta¢ potaczone po udziele-
niu zgody przez Operatora Programu. Procent od
zaliczki i ptatnosci posrednich bedzie zwracany
Operatorowi Programu po odliczeniu go od kwo-
ty wnioskowanej w raporcie.

Ptatnosci w projektach wykonywane s3a na pod-
stawie zatwierdzonych sprawozdan okreso-
wych. Zaliczka zostanie przeznaczona na poczet
poniesionych wydatkéw zgtoszonych w okreso-

32) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

33) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

wych sprawozdaniach finansowych. Zaliczka jest
odliczana od refundacji poniesionych wydatkéw
do momentu catkowitego zréwnowazenia za-
liczki. Ptatnosci sa przekazywane do beneficjen-
téw nie pdzniej niz 3 miesiace od ztozenia wnio-
sku o ptatnosc i nie pézniej niz jeden miesiac po
jego akceptacji.

Beneficjent sktada wniosek o zaliczke, finan-
sowy raport okresowy oraz raport koncowy do
Operatora Programu. Wniosek o pfatnos¢ jest
weryfikowany (poprzez ocene ksiegowa i for-
malna) przez wtasciwego pracownika Wydziatu
ds. Finanséw i Pomocy Technicznej Programéw
Pomocowych oraz wtasciwego pracownika Wy-
dziatu ds. Wdrazania Programoéw Pomocowych
w Departamencie Funduszy Europejskich i za-
twierdzany przez dyrektora/zastepce dyrektora
departamentu.

14.6. ZMIANY W PROJEKTACH

Zasady dotyczace zmian w programie znajduja
sie w artykule 5.9 Regulacji oraz artykule 2.9
Umowy w sprawie Programu3®.

Dla projektéw, dla ktorych zostaty podpisane
umowy finansowe, przewiduje sie mozliwos¢
wprowadzania zmian na wniosek Operatora
Programu. W przypadku zmian na wniosek Be-
neficjenta, Operator Program podejmuje decyzje
o zatwierdzeniu lub odrzuceniu tego wniosku,
po przeanalizowaniu zakresu i stuszno$ci mody-
fikacji zgtoszonej przez Beneficjenta oraz wpty-
wu tych zmian na osiagniecie celdw i rezultatow
projektu.

Dopuszcza sie dokonanie zmian w projekcie na
whniosek Operatora Programu w sytuacji, gdy
taka koniecznos¢ wyniknie z ustalen kontroli re-
alizacji projektu przeprowadzonej przez Opera-
tora Programu lub innej wtasciwej instytucji.

W wyniku analizy wnioskéw raportu pokon-
trolnego Operator Programu podejmuje decy-
zje o koniecznosci wprowadzenia stosownej
modyfikacji, proponujac jednoczesnie jej za-
kres, i przedstawia Beneficjentowi do infor-
macji i stosowania. Modyfikacje proponowane
przez Operatora Programu maja charakter dzia-
tan zaradczych i naprawczych majacych na celu
zakonczona sukcesem realizacje projektu.

Zakres modyfikacji wnioskowanych przez Bene-
ficjenta lub Operatora Programu moze dotyczy¢:

34) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws Programu.

35) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws Programu.
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- aspektéw finansowych projektow, takich
jak zmiany w budzecie projektu polegajace
na przesunieciach pomiedzy dziataniami lub
kategoriami wydatkdéw, zagospodarowanie po-
wstatych oszczednosci,

- aspektéw zwigzanych z zakresem rzeczowym
projektu, takich jak korekta wartosci bazowych
lub docelowych wskaznikdw, zmiana wynikdw,

- aspektéw czasowych, takich jak zmiana har-
monogramu realizacji catego projektu lub jego
poszczegolnych dziatan.

Zmiany w projekcie moga by¢ dokonane row-
niez w odniesieniu do innych uzasadnionych
aspektow. Beneficjent nie jest zobowiazany do
otrzymania zgody OP na zmiany nieprzekracza-
jace réwnowartosci 5 000 euro*®.

15. Budiet

Warto$¢ umoéw zawartych pomiedzy Opera-
torem Programu a Beneficjentem wyrazona
bedzie w PLN.

Rezerwa na pokrycie strat z tytutu z réznic kur-
sowych bedzie wykorzystana jedynie na po-
krycie strat Operatora Programu wynikajacych
z réznicy pomiedzy kursem wymiany walut za-
stosowanym przy planowaniu budzetu Progra-
mu oraz kursem wymiany walut zastosowanym
przy obliczeniu rzeczywistych wydatkéw (tacz-
nie z réznica pomiedzy kursami wymiany walut
zastosowanymi przy przyznaniu dofinansowa-
nia dla projektéw oraz kursami wymiany walut
zastosowanymi przy rozliczeniu dofinansowania
projektow).

36) Zgodnie z e-mailem OP do BFM z dnia 23.03.2012
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