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— kompleksowego wsparcia z zakresu poprawy dostepnosci do
ustug/budynkow/obiektow/przestrzeni publicznych, a takze inne dziatania, w tym:
wypracowywanie i upowszechnianie standardéw dostepnosci, ksztatcenie i szkolenie kadr
dostepnosci, a takze wsparcie podmiotdw publicznych w zapewnieniu dostepnosci,

— wzmacniania potencjatu organizacji pozarzgdowych oraz podmiotéw z nimi zréwnanych
realizujgcych zadania publiczne w obszarach sfery pozytku publicznego w szczegdlnosci
dotyczacych wiaczenia i integracji spotecznej.

Podejscie terytorialne

Dziatania w tym obszarze majg charakter systemowy i z tego wzgledu mozliwe sg raczej zachety dla
OSl, niz wskazywanie konkretnych obszaréw. Nalezy zwrdéci¢ uwage na obszary powigzan
funkcjonalnych miasto-wie$ (miejskie obszary funkcjonalne wokdt miast réznej wielkosci) w kontekscie
dostepu do ustug (transport, administracja, edukacja, zdrowie) oraz na obszary wykluczenia cyfrowego
(luka inwestycyjnej w kontekscie dostepu do szerokopasmowego Internetu).

Oczekiwane rezultaty
— zwiekszenie liczby osdb korzystajgcych z ustug spotecznych swiadczonych w spotecznosci lokalnej,

w tym szczegdlnie w obszarze pomocy spotecznej i zdrowia;

— wzrost wspdtczynnika aktywnosci zawodowej i uczestnictwa w zyciu spotecznym osdéb
znajdujgcych sie w trudnej sytuacji, zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym;

— poprawa sytuacji osob z niepetnosprawnoscig na rynku pracy i w zakresie dostepnosci do dobr i
ustug;

— zmniejszenie poziomu i skutkow ubdstwa, w szczegdlnosci wsrdd rodzin z dzieémi.

= QObszar: ochrona zdrowia

Wyzwania w obszarze ochrony zdrowia, na ktére odpowiada interwencja funduszy europejskich, to
przede wszystkim potrzeba intensyfikacji dziatan z zakresu zdrowia publicznego, profilaktyki i
prewencji chorob, potrzeba wzmocnienia infrastruktury podmiotéw leczniczych, koniecznosé
zwiekszania dostepnosci ustug zdrowotnych z uwzglednieniem zrdznicowan regionalnych, potrzeba
wzrostu efektywnosci i jakosci systemu ochrony zdrowia, w tym upowszechniania e-zdrowia oraz
wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia (kadr medycznych oraz pracownikéw wykonujgcych
zawody majgce zastosowanie w ochronie zdrowia) w kontekscie dostosowania zasobow do
zmieniajgcych sie potrzeb spoteczenstwa. Pandemia COVID-19 uwypuklita koniecznosé zwiekszenia
naktadow finansowych na ochrone zdrowia oraz kontynuacji dziatar dtugoterminowych wynikajgcych
z ram strategicznych, ktére budujg odpornosé i wydolnos¢ systemu w czasach kryzysu.

Dziatania z zakresu zdrowia odpowiadajg wytycznym Komisji Europejskiej wynikajgcym z Aneksu D
,Sprawozdania krajowego — Polska 2019” odnoszgcym sie do poprawy dostepu do wysokiej jakosci,
zréwnowazonych i przystepnych cenowo ustug zdrowotnych, promowania aktywnego i zdrowego
starzenia sie oraz skutecznosci i odpornosci systemu opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej.
Zalecenia Rady UE dla Polski w roku 2019 wskazujg na koniecznos¢ ukierunkowania inwestycyjnej
polityki gospodarczej na opieke zdrowotna. Kluczowym dokumentem w obszarze zdrowia na poziomie
krajowym bedzie polityka publiczna przygotowana przez Ministerstwo Zdrowia — Policy Paper dla
obszaru zdrowia na lata 2021-2027 wraz z mapg potrzeb zdrowotnych (mapa zawierajg réwniez
whnioski i rekomendacje, w tym na poziomie wojewddzkim) oraz plany transformacji w obszarze
zdrowia — zaréwno na poziomie krajowym, jak i na poziomie regionalnym.
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Realizacja celu polityki spéjnosci CP4 bedzie koordynowana z programami w zakresie CP1, z
zarzgdzanym centralnie przez KE Programem dla zdrowia oraz Krajowym Planem Odbudowy.

W Polsce oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia jest nadal o 3,3 roku krétsza od $redniej UE,
przy czym roznica miedzy osobami najlepiej i najgorzej wyksztatconymi wynosi 9,2 roku, a réznice
miedzy regionami dochodza do 3,5 roku w przypadku mezczyzni 2,5 roku w przypadku kobiet (dane
Eurostatu na 2018 r.).

W latach 2011-2016 wskaznik liczby zgondw mozliwych do unikniecia dzigki profilaktyce zmniejszyt sie
o okoto 10%, jednak w dalszym ciggu przekracza o ponad jedng trzecig Srednig UE. Jednoczesnie
wydatki na profilaktyczng opieke zdrowotng w Polsce wynoszg mniej niz potowa $redniej unijnej

W ujeciu nominalnym

(34 EUR w poréwnaniu do 89 EUR na osobe). Polska, na tle UE, jest krajem o wcigz relatywnie niskiej
zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, ale wysokiej umieralno$ci z tego powodu, w tym znacznie
wyzszej u 0sob ponizej 65 roku. zycia.

Uwydatnia to wyzwanie zwigzane ze $wiadczeniem ustug w zakresie badan przesiewowych. Chociaz
wprowadzenie w 2015 r. szybkiej $ciezki onkologicznej poprawito dostep do wczesniejszego
wykrywania i opieki, to pdzna diagnostyka i dfugi czas oczekiwania na badania diagnostyczne wcigz
stanowig problem. Dzieki Narodowej Strategii Onkologicznej jako$¢ opieki onkologicznej w latach
2020-2030 powinna ulegad sukcesywnej poprawie.

Kontynuowane bedg na poziomie krajowym i regionalnym programy profilaktyczne ukierunkowane na
wczesne wykrywanie problemdw zdrowotnych w celu wydtuzenia aktywnosci zawodowe;j

i podniesienia jakosci zycia. Wdrazane beda rowniez programy kompleksowej rehabilitacji

i przekwalifikowania pracownikéw pracujgcych w warunkach negatywnie wptywajgcych na zdrowie.
Ponadto podjete zostang dziatania o charakterze edukacyjnym i promocyjnym majgce na celu
zwiekszanie swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa i odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie.

W 2018 r. odsetek Polek i Polakdw zgtaszajgcych niezaspokojone potrzeby w zakresie badan
medycznych ze wzgledu na koszty, odlegtosé albo czas oczekiwania nieznacznie wzrdst do 4,2%, czyli
poziomu wyraznie wyzszego od unijnej sredniej — 2%. Odsetek ten jest znacznie wyzszy w przypadku
grup o niskich dochodach. W 2018 r. $redni czas oczekiwania na ustugi specjalistyczne wynosit 3,4
miesigca, przy czym najdtuzszy Sredni czas oczekiwania odnotowano w przypadku ustug
endokrynologicznych (11 miesiecy) i stomatologicznych (8,5 miesigca). Polska realizuje projekty

w zakresie e-zdrowia majgce na celu poprawe dostepu do opieki zdrowotnej, takie jak platforma P1, w
ramach ktorej rozwijane jest , Internetowe Konto Pacjenta” oraz ustugi takie jak e-receptai e-
skierowanie. E-recepty sg obowigzkowe od 2020 r. Elektroniczne skierowania majg stac sie
obowigzkowe od 2021 r. Pandemia COVID-19 uwypuklita potrzebe przyjecia na szeroka skale w
systemie opieki zdrowotnej rozwigzan z zakresu e-zdrowia.

Wyzwaniem pozostaje zwiekszenie dostepu do niektdrych ustug zdrowotnych i powigzanych z nimi
ustug spotecznych, w tym w $rodowisku lokalnym, szczegdlnie dla osdb starszych, ale takze dla oséb

z niepetnosprawnosciami. W tym kontekscie konieczne jest podejmowanie dziatan na rzecz wsparcia
infrastruktury placéwek medycznych i opiekuriczych, dostosowania podmiotdw leczniczych do
wymagan oséb ze szczegdinymi potrzebami oraz zwiekszania podazy ustug medycznych i opiekurczych
Swiadczonych zdalnie (telekonsultacje, telerehabilitacja, teleopieka).

Na uwage zastugujg rowniez szczegdlne potrzeby inwestycyjne miejscowosci majgcych status
uzdrowisk oraz podmiotow swiadczacych kompleksowe ustugi sanatoryjne/uzdrowiskowe. Uzdrowiska
to miejsca o unikalnych warunkach naturalnych z wtasciwosciami leczniczymi, zrédtami wod
mineralnych oraz mikroklimatem. Koniecznos¢ wsparcia uzdrowisk wynika m.in. ze wzrostu popytu na
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ustugi zaktaddéw lecznictwa uzdrowiskowego. W 2018 r. byto 838,4 tys. kuracjuszy natomiast w 2017 r.
808,1 tys. co oznacza wzrost 0 3,62% przy czym:

. liczba pacjentow przebywajgcych w ciggu roku na leczeniu w trybie stacjonarnym
(catodobowym). wyniosta 759,8 tys. 0sob (o 3,5% wiecej nizw 2017 r.);

. liczba pacjentdw przebywajacych w ciggu roku na leczeniu w trybie ambulatoryjnym wyniosta
78,6 tys. (0 6,2% wiecej niz w 2017 r.)%.

W 2017 r. ponad jedng trzecia (34 %) wydatkow na opieke zdrowotng przeznaczono na leczenie
szpitalne — odsetek ten jest jednym z najwyzszych w UE. Niektdre ustugi medyczne z zakresu
diagnostyki, opieki specjalistycznej i rehabilitacji mogtyby by¢ Swiadczone na poziomie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, a nie w szpitalach. Czynniki ograniczajgce dostepnosc¢ tych ustug, takie jak dtugi
czas oczekiwania, sprawiajg jednak, ze niektdrzy pacjenci zgtaszaja sie do szpitalnych oddziatow
ratunkowych, nawet jesli nie potrzebujg pilnie pomocy, co powoduje przecigzanie tych oddziatow. Aby
odcigzy¢ poziom opieki szpitalnej obecnie prowadzone sg liczne pilotazowe programy majgce
poprawi¢ koordynacje opieki zdrowotnej, w tym w odniesieniu do pacjentéw onkologicznych i nowych
programow leczenia.

Wyzwaniem, przed jakim stoi polski system ochrony zdrowia, jest niska ogdlna liczba kadr
medycznych, ich starzenie sie, a takze niewtasciwe rozdysponowanie wzgledem zapotrzebowania
systemu ochrony zdrowia.

Kadry medyczne stanowig liczng i zréznicowang grupe. Najliczniejszg grupe zawodow medycznych
stanowig lekarze i pielegniarki. Rozmieszczenie geograficzne lekarzy, pielegniarek oraz innych
zawoddéw medycznych jest mocno zrdznicowane regionalnie. Aby osiggngé poziom sredniej unijnej,
potrzebnych jest dodatkowo prawie 50 000 lekarzy i 100 000 pielegniarek (obecnie zatrudnionych jest
okoto 90 000 lekarzy i 225 000 pielegniarek, zgodnie z obliczeniami opartymi na danych Eurostatu).
Wielu wyksztatconych w Polsce lekarzy pracuje za granicg, a liczba lekarzy w kraju wzrastata $rednio

0 mniej niz tysigc rocznie, chociaz maleje liczba zaswiadczen umozliwiajgcych lekarzom podejmowanie
zatrudnienia za granica. Personel pielegniarski szybko sie starzeje®. Stwarza to potencjalne zagrozenia

Mapa 11: Lekarze i dentysci, pielegniarki i potozne w 2016 r.
Lekarze i lekarze dentyéci w 2016 1. Pielegniarki i polozne w 2016 .
Joctor 1 dentists in 2016 Ni es and midwives in 2 5
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Zrédto: Atlas statystyczny Polski, GUS 2018

Aby zapewni¢ odpowiednig dostepnosc i jakos¢ ustug zdrowotnych konieczne jest zwiekszenie
liczebnosci personelu medycznego w stopniu pozwalajgcym zapewnic¢ dostep do specjalistéw na

® Dziatalno$¢ lecznicza zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego i stacjonarnych zaktadoéw rehabilitacji leczniczej w 2018 roku
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/dzialalnosc-lecznicza-zakladow-lecznictwa-uzdrowiskowego-i-
stacjonarnych-zakladow-rehabilitacji-leczniczej-w-2018-roku,12,3.html

60% wszystkich pielegniarek jest w wieku 50 lat lub starszym, w tym 27 % pielegniarek ma wiecej niz 60 lat, natomiast
pielegniarki w wieku do 31 lat stanowig jedynie 7 % ogdlnej liczby. Sredni wiek pielegniarek wzrést do okoto 52 lat.
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terenie catego kraju, odpowiedzie¢ na potrzeby starzejgcego sie spoteczenistwa, a takze elastycznie
reagowac w przypadku sytuacji kryzysowych w obszarze zdrowia publicznego. Profil i natezenie
procesu ksztatcenia kadr medycznych powinny by¢ Scisle zwigzane z zapotrzebowaniem na kadry
konkretnej specjalnosci, wynikajgcym z trenddw epidemiologicznych i demograficznych wystepujgcych
w Polsce.

Widoczna jest rowniez potrzeba wzmocnienia ksztatcenia praktycznego (symulacyjnego) oraz rozwdj
ksztatcenia podyplomowego (w tym specjalizacyjnego). Ustawiczne podnoszenie kwalifikacji
zawodowych personelu medycznego w réznych obszarach przygotowujgce do nowych rél, uprawnien,
kompetencji, w tym kompetencji cyfrowych przyczyni sie do upowszechnienia opieki zdrowotnej
poprzez m.in. e-ustugi (e-zdrowie). Potrzebne jest takze wprowadzanie zachet finansowych dla nowo
wyksztatconych kadr medycznych (np. w postaci dodatkéw stazowych), aby absolwenci kierunkdéw
medycznych swojg aktywnosé zawodowa wigzali z Polska. Decyzje w zakresie programdw rozwojowych
dla uczelni medycznych i innych podmiotdw uczestniczgcych w praktycznym ksztatceniu studentéw

i podyplomowych szkoleniach dla personelu medycznego bedag podejmowane na poziomie krajowym

i regionalnym w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych.

Za realizacje zadan w sektorze zdrowia poza podmiotami leczniczymi odpowiedzialne sg rowniez kadry
administracji publicznej réznych szczebli — od wtadz centralnych i instytucji dziatajgcych na rzecz
ochrony zdrowia, po zadania realizowane na poziomie wojewddzkim, powiatowym oraz gminnym.
Kadra administracji publicznej zaangazowanej w zadania w ochronie zdrowia wymaga ciggtego rozwoju
i podnoszenia kompetencji. Wzmocnienia wymaga potencjat instytucji biorgcych udziat w zarzadzaniu
systemem zdrowia, w szczegdlnosci w zakresie gromadzenia, integracji i wykorzystania danych do
prowadzenia polityki zdrowotnej.

Wyzwaniem nadal pozostaje stan infrastruktury podmiotéw leczniczych, zasoby i stan techniczny
aparatury medycznej oraz poprawa efektywnosci i koordynacja opieki zdrowotnej. Dzieki
podejmowaniu interwencji w tym zakresie srodki przeznaczane na finansowanie systemu ochrony
zdrowia bedg alokowane skutecznie;.

Pandemia COVID-19 podkreslita koniecznos¢ zwiekszenia i zintensyfikowania inwestycji w sektorze
opieki zdrowotnej, bedacej strategicznym zasobem panstwa zapewniajgcym elastycznos¢ systemu
gospodarczego w czasach kryzysu. Kontynuowane bedzie wsparcie infrastruktury, w tym infrastruktury
IT, nakierowanej na nowoczesne technologie medyczne, modernizacja publicznych i prywatnych
instytucji, w tym w szczegdélnosci sprzetu i aparatury medycznej. Wykorzystanie nowych technologii
pozwoli rozwing¢ nowoczesng, mniej kapitatochtonng opieke medyczng oraz za posrednictwem
telemedycyny i ustug e-zdrowia dotrze¢ z wysokiej jakosci ustugami medycznymi do wiekszej liczby
mieszkancéw, zwtaszcza w matych miastach i na obszarach wiejskich, a takze do oséb znajdujgcych sie
w trudnej sytuacji. Konieczne stato sie takze wzmocnienie potencjatu instytucji sanitarno-
epidemiologicznych, w szczegdlnosci doskonalenie jakosci i integracji danych, a takze ich lepsze
wykorzystanie do prowadzenia polityki sanitarno-epidemiologicznej, dostarczaniu eksperckiej wiedzy
w zakresie zagrozen zwigzanych z chorobami wirusowymi.

Zakres wsparcia
Dziatania na rzecz:

— poprawy dostepu do wysokiej jakosci profilaktyki poprzez realizacje kompleksowych, wieloletnich
programdw promocji zdrowia i profilaktyki choréb na poziomie krajowym i regionalnym
adresowanych zgodnie z potrzebami poszczegdlnych grup ludnosci,

— wspierania dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych, w szczegdlnosci w priorytetowych
dziedzinach medycyny lub dziedzinach wynikajgcych z potrzeb epidemiologicznych,
zidentyfikowanych na poziomie kraju lub wojewddztwa,
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— podnoszenia jako$ci $wiadczonych ustug zdrowotnych, w tym dostosowanie podmiotéw
leczniczych do wymagan oséb ze szczegdlnymi potrzebami, w tym osdb starszych iz
niepetnosprawnosciami,

— wyrdwnywania roznic geograficznych w dostepie do opieki zdrowotnej i spotecznej, m.in. poprzez
wspieranie inwestycji infrastrukturalnych

— rozwoju i modernizacji zasobow infrastruktury zdrowia w tym w szczegdlnosci sprzetu i aparatury
medycznej zapewniajgcej dostep do ustug dostarczanych w zgodzie z mapami potrzeb
zdrowotnych,

— budowy lub modernizacji infrastruktury i wyposazenia podmiotéw $wiadczacych kompleksowe
ustugi sanatoryjne/uzdrowiskowe;

— szybkiego i skutecznego udzielania pomocy w stanach nagtego zagrozenia zdrowia i/lub zycia,

— wzmocnienia roli POZ w dostarczaniu ustug zdrowotnych oraz poprawy dostepnosci do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i szpitalnej,

— stosowania nowoczesnych form swiadczenia ustug medycznych i opiekunczych (telemedycyna,
telerehabilitacja, teleopieka) i poprawy ich dostepnosci,

— trwatego zwiekszenia liczby personelu medycznego i osdb wykonujgcych zawody majgce
zastosowanie w ochronie zdrowia oraz rozwdj kompetencji zawodowych i podnoszenie
kwalifikacji, w tym przede wszystkim personelu opieki dtugoterminowej,

— deinstytucjonalizacji $wiadczenia ustug zdrowotnych i spotecznych, w tym rozwoju opieki
dtugoterminowej, w szczegdlnosci dla oséb starszych, z niepetnosprawnosciami oraz oséb z
zaburzeniami i chorobami psychicznymi,

— poprawy koordynacji ustug zdrowotnych z ustugami spotecznymi poprzez stosowne rozwigzania
regulacyjne, organizacyjne i inwestycyjne,

— wzmocnienia potencjatu instytucji zarzgdzajacych systemem zdrowia na poziomie krajowym i
regionalnym.

Podejscie terytorialne

Zrdéznicowany terytorialnie dostep do ustug opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej (rézny na

obszarach wiejskich i w miastach, obszarach peryferyjnych i centrach metropolitalnych) zostanie

zaadresowany poprzez rozwoj nowych modeli opieki zdrowotnej, koordynacje ustug zdrowotnych ze
spotecznymi, osadzenie ustug opiekunczych w srodowisku lokalnym (deinstytucjonalizacja) oraz
wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej. OdpowiedZ na nieréwnomierne rozmieszczenie
pracownikéw stuzby zdrowia w catym kraju, braki w ustugach opieki zdrowotnej i dostepie do nich
bedzie budowana w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych.

Oczekiwane rezultaty
— wzrost jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych;

— zwiekszenie liczby 0sdb korzystajgcych z ustug spotecznych i zdrowotnych swiadczonych w
spotecznosci lokalnej.
— zwiekszenie kompetencji i liczby pracownikéw podmiotdw leczniczych,

— zwiekszenie $wiadomosci spotecznej Polakdw w zakresie dbania o wtasne zdrowie i zdrowego stylu

zycia;
— zwiekszenie potencjatu instytucji systemu ochrony zdrowia.

78



= Qbszar: kultura i turystyka

Wyzwania w obszarze kultury i turystyki, na ktére odpowiada interwencja funduszy europejskich, to
przede wszystkim wzmocnienie roli kultury i turystyki dla rozwoju gospodarczego i spdjnosci
spotecznej, w tym modernizacja infrastruktury kultury i turystyki, wzmacnianie potencjatu instytucji
kultury, wspieranie rozwoju sektoréw kreatywnych i przemystu czasu wolnego, promocja dziedzictwa
narodowego i waloréw turystycznych Polski.

Zagadnienia te zostaty rozwiniete i uzupetnione w zintegrowanych strategiach, przede wszystkim
projekcie Strategii Rozwoju Kapitatu Spotecznego 2030, Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2030,
Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030 oraz Strategii zréwnowazonego rozwoju wsi, rolnictwa i
rybactwa 2030. Cele wskazane w rozporzadzeniu ogdlnym, zwigzane ze zwiekszaniem roli kultury i
turystyki w rozwoju gospodarczym, wigczeniu spotecznym i innowacjach spotecznych sg zgodne z
zatozeniami ww. dokumentow.

Udziat w wybranych obszarach kultury jest jednym ze wskaznikdw pomiaru realizacji gtéwnego celu
SRKS 2030, jaki stanowi wzrost jakoéci 2ycia spotecznego i kulturalnego Polakéw®®. Nalezy zwrdcié
uwage, ze pomimo do$¢ duzej liczby instytucji kulturalnych (wedtug danych GUS w 2017 .
funkcjonowato w Polsce tgcznie 15797 instytucji Swiadczgcych oferte kulturalng) tempo wzrostu
udziatu w kulturze jest dos¢ powolne®, a dostep do oferty tych instytucji geograficznie
nierownomierny. Wystepujg rowniez problemy w dostepnosci do obiektdw kultury dla oséb ze
szczegdlnymi potrzebami, oséb z niepetnosprawnosciami. Niewatpliwie kryzys zwigzany z pandemig
COVID-19 wptynie zardwno na poziom udziatu w kulturze, jak i na sposoby praktykowania tego udziatu.
Z kolei w kontekscie turystyki nalezy zauwazyé, ze przemyst turystyczny w Polsce posiada duzy
potencjat rozwojowy, jednak nie jest on dostatecznie wykorzystywany. Przyczyng sg m.in. takie
stabosci jak rozproszona oferta turystyczna, skoncentrowana raczej na tradycyjnych produktach czy
niedostateczna baza noclegowa. Ponadto niewystarczajacy jest rowniez poziom wprowadzania
innowacji w ramach przemystu turystycznego i jego produktow, np. w zakresie systemu organizacji
ustug, kreowania nowych, innowacyjnych produktéw czy wykorzystywania efektow wspétpracy i
synergii do realizacji ustug turystycznych.

Wazng role dla rozwoju potencjatu turystycznego kraju i poszczegdlnych regiondw odgrywajg obiekty
kulturowe oraz chronione dziedzictwo kultury. Wedtug stanu na 27 maja 2019 r. roku blisko 77 tys.
zabytkow nieruchomych i ponad 261 tys. zabytkéw ruchomych zostato wpisanych do rejestru
zabytkow. Wszystkie obiekty zabytkowe wymagaja specjalnych warunkdow przechowywania i ochrony.
Tymczasem, jak wskazujg badania Narodowego Instytutu Dziedzictwa, ponad 70% zarejestrowanych
obiektéw oceniono jako wykazujace objawy zniszczenia®®.

Wyzwaniem w tym zakresie jest poprawa stanu zabytkéw i potencjatu szlakdw kulturowych.
Inwestycje w kulture i turystyke bedg realizowaty cele spoteczne i gospodarcze zaréwno na poziomie
krajowym, jak i regionalnym. Po okresie przestoju w obu tych sektorach na skutek pandemii COVID-19
inwestycje zwiekszajgce atrakcyjnos¢ turystyczng i kulturalng miejscowosci, subregionow i regionéw
poprzez wzrost dochoddw przyczynia sie do odbudowy lokalnych gospodarek.

% Jako wartoéé bazowa przejeto 40% (2019 r.), a wartos¢ docelowg 45% w 2030 r. Zwiekszanie udziatu w kulturze jest
widoczne m.in. w kluczowym dla rozwoju turystyki sektorze muzedw. W 2019 r. muzea odwiedzito 40,2 min o0sdb, co stanowi
wzrost rok do roku o 5,5%. Tendencja wzrostowa utrzymywata sie przez kilka ostatnich lat. Przyczynity sie do niej wazne
inwestycje w sektorze muzealnym, realizowane m.in. w ramach projektu strategicznego SOR ,Dziedzictwo buduje
wspolnote”.

& Aktywnosci i doswiadczenia Polakéw w 2018 roku, CBOS

68 Strategia Rozwoju Kapitatu Spotecznego 2030, projekt.
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