Kwestionariusz opisu projektu zgłaszanego w ramach celu szczegółowego 2 Podniesienie dostępności i jakości e-usług publicznych Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa 2014-2020 (warunki określające stopień przygotowania oraz zgodności projektów z celem szczegółowym 2)


	Lp.
	
	Opis projektu (brak danych w którymś z poniższych pkt. opisu stanowi brak formalny uniemożliwiający ocenę projektu)

	
	
	

	
	Nazwa projektu
	interEDM - Wzmacnianie wykorzystania elektronicznej dokumentacji medycznej w celu uzyskania trwałej interoperacyjności systemów informatycznych w ochronie zdrowia

	1. 
	Instytucja odpowiedzialna za realizację projektu 
	Ministerstwo Zdrowia/ Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Beneficjenci wskazani w Celu szczegółowym 2: Podniesienie dostępności i jakości e-usług publicznych POPC 2014 -2020; Jednostki administracji rządowej oraz jednostki im podległe.



	2. 
	Koszt realizacji projektu (w PLN)
	99 900 000 zł

	3. 
	Okres realizacji projektu 

od – do (mm-rrrr)
	06.2014 – 12.2020

	4. 
	Skrócony opis projektu


	Projekt interEDM ma doprowadzić do uzyskania efektywnych i trwałych mechanizmów interoperacyjności instytucji ochrony zdrowia w celu zapewnienia oczekiwanego poziomu jakości pracy instytucji medycznych. Będzie to realizowane poprzez zbudowanie odpowiednich kompetencji i narzędzi informatycznych w zakresie wsparcia organizacyjnego i technologicznego usługodawców we wdrażaniu elektronicznej dokumentacji medycznej.
Cele szczegółowe projektu interEDM:

1) Opracowanie zaleceń organizacyjnych dla usługodawców oraz powołanie przy CSIOZ Ośrodka Kompetencyjnego EDM przy współudziale środowiska medycznego w celu:

a. standaryzacji formatów dokumentów medycznych oraz formatów transportowych służących do przesyłania danych zawartych w tych dokumentach poprzez w szczególności: wskazanie zestawu standardów oraz metod ich implementacji: wykorzystanie standardów, norm, dobrych praktyk wykorzystywanych w analogicznych projektach na świecie dla systemów usługodawców oraz podmiotów świadczących usługi na ich rzecz.

b. opracowywania zestawu archetypów dla dokumentów EDM oraz elementów tych dokumentów obejmujących zestaw najbardziej istotnych oraz najpowszechniej wykorzystywanych przez usługodawców dokumentów medycznych.
c. opracowywania rekomendacji interoperacyjności organizacyjnej, semantycznej, technicznej, prawnej systemów informatycznych Usługodawców i podmiotów z nimi współpracujących.

d. opracowywania logicznego modelu danych oraz protokołu komunikacji dla obszaru ochrony zdrowia, wskazanie i wsparcie stosowania i implementacji standardów i słowników, w celu wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej, m.in. SNOMED CT, klasyfikacje WHO, WONCA  – w tym polonizacja klasyfikacji medycznych.
e. zbudowania i udostępnienia usług komponentu umożliwiających weryfikowanie, czy rozwiązania u usługodawców zapewniają zalecane mechanizmy  interoperacyjności terminologicznej i semantycznej. Stanowi to bazę technologiczną dla certyfikacji rozwiązań.

2) Zbudowanie i udostępnienie mediatora semantycznego dla wymiany (w tym transgranicznej) między podmiotami ochrony zdrowia elektronicznej dokumentacji medycznej budowanej z wykorzystaniem różnych standardów lub metod opisu w ramach tego samego standardu.

3) Wykonanie referencyjnej infrastruktury informatycznej - przy współdziałaniu usługodawców - realizującej opracowany model wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej w celu jego praktycznej weryfikacji.

4) Opracowywanie i rozpowszechnienie wśród usługodawców metod i dobrych praktyk tworzenia struktury elektronicznych dokumentów medycznych w celu wspierania wdrażania u usługodawców elektronicznej dokumentacji medycznej - szczególnie w aplikacjach HIS w celu jej wymiany – portal projektu.

5) Wspieranie opracowywania założeń dla zmian prawnych w zakresie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej usuwających bariery w wykorzystywaniu EDM oraz osiągania interoperacyjności EDM w kraju i w wymiarze transgranicznym – przekazywanie wyników do odpowiednich instytucji publicznych.

1. Nowe e-usługi A2B
1.1. Certyfikacja systemu usługodawcy na zgodność z wytycznymi interoperacyjności
1.2. Potwierdzenie certyfikacji na kolejny okres

2. Nowe e-usługi A2A:

2.1. Lista podmiotów certyfikowanych wraz z rodzajami dokumentów
2.2. Potwierdzenie certyfikacji podmiotu wraz z zakresem tej certyfikacji
2.3. Lista koniecznych zmian prawnych w zakresie działania instytucji

	5. 
	Innowacyjny charakter projektu
	Do chwili przygotowania niniejszego dokumentu w CSIOZ opracowano formaty trzech dokumentów elektronicznych dla zwolnień, skierowań i recept. Zaproponowano również model interfejsowy bazujący na wybranych elementach profilu IHE XDS. 
Innowacyjny charakter projektu interEDM wynika przede wszystkim z:

1. wprowadzenia EDM w pełnym zakresie procesu opieki zdrowotnej w sposób dostępny dla wszystkich usługodawców z uwzględnieniem konieczności opracowania/zmodyfikowania archetypów dla tych dokumentów
2. opracowania i wdrożenia dedykowanych dla rozwiązań krajowych reguł zapewnienia interoperacyjności z uwzględnieniem jej taksonomii stosowanej przez UE
3. uwzględnienia wymagań dla uzyskania transgranicznej interoperacyjności wymiany EDM, wynikających przede wszystkim z rezultatów projektu epSOS

Wszystkie e-usługi planowane do wytworzenia w ramach projektu są nowe i nie były do tej pory realizowane.

	6. 
	Interoperacyjność systemu
	Produkty projektu interEDM są skierowane na uzyskanie interoperacyjności:
1. w wymianie EDM w kraju: CSIOZ, usługodawcy i pozostałe instytucje otoczenia medycznego

2. w transgranicznej wymianie EDM

W założeniach zastosowane rozwiązania będą:

· neutralne technologicznie z wydzieloną warstwą API. Wynika to z faktu, że stosowane będą otwarte standardy oraz publicznie dostępne klasyfikacje medyczne. Warstwa prezentacyjna aplikacji i wizualizacja EDM będzie dostępna poprzez formaty interfejsów webAPI.
· opracowywane formaty EDM, protokoły wymiany danych oraz interfejsy API będą przystosowane do ewentualnego uruchomienia w technologii chmury obliczeniowej,
· w zakresie wizualizacji aplikacji będzie respektowany standard Web Content Accessibility Guidelines (WCAG 2.0), 

· zastosowane zostaną właściwe technologie zapewnienia bezpieczeństwa i ciągłości działania w cyberprzestrzeni, 
a w szczególności technologie zgodne z protokołem IPv6.

	7. 
	Prawny obowiązek realizacji projektu


	Obowiązek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej od dnia 1 sierpnia 2014 r., wynika z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. W chwili obecnej procedowany jest projekt założeń do projektu ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw.
Na dzień przygotowania niniejszego formularza warunków Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia nie zidentyfikowało konieczności wprowadzenia nowych zmian prawnych niezbędnych ku temu, aby uruchomić i realizować projekt interEDM.

Ewentualne zmiany prawne na poziomie rozporządzenia Ministra Zdrowia lub zmian w przepisach ustawowych będą skutkiem późniejszych decyzji strategicznych podejmowanych przede wszystkim na skutek opracowywania i walidowania kolejnych formatów elektronicznych dokumentów medycznych. Decyzje te będą odwzorowywane między innymi w postaci jednej z e-usług A2A (2.3. Lista koniecznych zmian prawnych w zakresie działania instytucji) udostępnianych jako jeden z produktów projektu interEDM.

	9.
	Zakres potrzeb doradczych niezbędnych do przygotowania i realizacji  projektu


	Opracowanie studium wykonalności projektu – 2014 r. Wsparcie eksperckie na etapie realizacji projektu (body leasing oraz ekspertyzy).

	10.
	Dane kontaktowe
	Marcin Węgrzyniak
e-mail: m.wegrzyniak@csioz.gov.pl
Tel.: 22 597-09-91

	
	Warunki formalne (niespełnienie któregokolwiek z poniższych warunków stanowi podstawę do odrzucenia projektu)


	11.
	Projekt wpisuje się w cel szczegółowy 2 Podniesienie dostępności i jakości e-usług publicznych PO PC
	Wg Diagnozy POPC kluczowym kierunkiem interwencji jest jak najszybsze zakończenie prac nad dokumentami wyznaczającymi standardy interoperacyjności dla obrotu dokumentacją medyczną co stanowi podstawę dla realizacji przedmiotowego projektu w celu upowszechnienia wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej. Upowszechnienie stosowania elektronicznej dokumentacji medycznej nastąpi poprzez opracowanie wskazań organizacyjnych dla usługodawców, standaryzację najistotniejszych dokumentów medycznych oraz metod ich przesyłu, opracowanie zestawu archetypów (wzorów) dokumentów EDM oraz elementów tych dokumentów obejmujących zestaw najbardziej istotnych oraz najpowszechniej wykorzystywanych przez usługodawców dokumentów medycznych, opracowanie i rozpowszechnienie wśród usługodawców zasad tworzenia struktury elektronicznych dokumentów medycznych, opracowanie rekomendacji interoperacyjności organizacyjnej, semantycznej, technicznej, prawnej systemów informatycznych Usługodawców i podmiotów z nimi współpracujących, wprowadzenie odpowiednich zmian prawnych w zakresie EDM, usuwających bariery w wykorzystywaniu EDM i jej interoperacyjności krajowej i transgranicznej oraz opracowanie rekomendacji interoperacyjności organizacyjnej, semantycznej, technicznej, prawnej systemów informatycznych usługodawców i podmiotów z nimi współpracujących.

Cel szczegółowy 2: Podniesienie dostępności i jakości e-usług publicznych
Działania, wskazane w POPC, jakie należy podjąć w obszarze ochrony zdrowia:
· Rozwój e-usług, w tym udostępnianych w projektach Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1) i Platforma Udostępniania on-line Przedsiębiorcom Usług 
i Zasobów Cyfrowych rejestrów Medycznych (P2), związanych z zarządzaniem elektroniczną dokumentacją medyczną przez pacjenta, e-recepta, e-skierowanie, e-zwolnienia (usługa zintegrowana z usługą świadczoną przez ZUS); 
e-rejestracja na wizytę do lekarza, wprowadzenie elektronicznej karty ubezpieczenia zdrowotnego, informacja 
o dostępności leków.

Dostosowanie podmiotów leczniczych do wymiany danych z systemem informacji medycznej.

	12.
	Projekt przyczynia się do realizacji Programu Zintegrowanej Informatyzacji Państwa
	W PZIP ochrona zdrowia została wskazana na trzecim miejscu w zakresie priorytetowych kierunków do wdrożenia w zakresie e-usług publicznych, zarówno na poziomie centralnym jak i regionalnym.
Pkt.6.1.1. Rekomendacje do katalogu podstawowych e-usług publicznych do wdrożenia na poziomie centralnym
· prowadzenie i zarządzanie indywidualną dokumentacją medyczną przez pacjenta

· wgląd do pełnej dokumentacji medycznej usługobiorcy w zakresie orzecznictwa, transgraniczna wymiana informacji 
i danych dotyczących zdarzeń medycznych oraz udostępniania przez pacjenta lub upoważnionego przez pacjenta pracownika medycznego swojej dokumentacji medycznej poza teren kraju

· wystawienie e-recept realizowanych przez apteki 

· e-skierowania

· e- zlecenia

· e-zwolnienia

· e-rejestracja on-line 

· wprowadzenie elektronicznej karty ubezpieczenia zdrowotnego 
· informacja o dostępności leków
· rozwój usług udostępnionych w ramach realizacji projektów P1 i P2, w tym m. in. e- recepta, e-skierowania, e-zlecenia, e- zwolnienia.
Realizacja przedmiotowego projektu przyczyni się przede wszystkim do upowszechnienia prowadzenia i zarządzania indywidualną dokumentacją medyczną, e-skierowania, e-zlecenia, e-zwolnienia oraz e-recepty poprzez zwiększenie stopnia wykorzystania i stosowania elektronicznej dokumentacji medycznej.

	13.
	Projekt ma co najmniej neutralny wpływ na polityki horyzontalne UE


	Projekt ma pozytywny i neutralny wpływ na polityki horyzontalne UE w następującym zakresie:
· równości szans kobiet i mężczyzn – w EDM nie dyskryminuje się płci. Dodatkowo – zgodnie z przyjętymi praktykami medycznymi uwzględnia się możliwość generowania dokumentów osób, dla których płci nie zidentyfikowano. 
· niedyskryminacji, w tym szczególnie ze względu na niepełnosprawność (zgodność ze standardami WCAG - Web Content Accessibility Guidelines, obejmującymi szereg zaleceń dla tworzenia zawartości sieci www w możliwie najbardziej dostępnej formie). Dla informacji udostępnianych na witrynie internetowej, prezentującej produkty projektu zastosowane zostaną standardy WCAG, co zapewni, że udostępniane dzięki projektowi treści i usługi będą dostępne dla osób niepełnosprawnych, w tym niewidomych i słabo widzących, osób niesłyszących, osób 
z trudnościami w uczeniu się, osób o ograniczeniach poznawczych, osób z upośledzeniem ruchu, mowy itp.  
· zrównoważonego rozwoju/wpływu na środowisko. Przypuszczalnie projekt będzie miał pozytywny wpływ na środowisko naturalne poprzez zmniejszenie ilości drukowanych dokumentów medycznych na rzecz zwiększenia wolumenu dokumentów elektronicznych. Wobec tego projekt nie będzie wymagał oceny oddziaływania na środowisko.  



	14.

	Projekt ma zasięg ogólnokrajowy
	Zasadniczym rezultatem projektu interEDM jest wzmocnienie powszechności wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej na terenie całego kraju i w wymiarze transgranicznym. Projekt ma zasięg ogólnokrajowy. W swoim potencjale może on również osiągnąć zasięg transgraniczny.

	15.
	Wnioskodawca wykazał, że posiada lub najpóźniej w momencie rozpoczęcia realizacji projektu będzie posiadał zdolność finansowo-organizacyjną (odpowiedni potencjał techniczny, kadrowy i finansowy) pozwalającą na realizację projektu oraz zapewniającą trwałość projektu.
	Za realizację Projektu odpowiedzialne będzie CSIOZ będący państwową jednostką budżetową. Beneficjent posiada duże merytoryczne doświadczenie w realizacji projektów związanych z działalnością informacyjną w ochronie zdrowia (w tym współfinansowanych z funduszy UE), a dodatkowo jako organ administracji państwowej posiada stabilność instytucjonalną. 
Z zakresu projektów informatycznych CSIOZ uczestniczyło w realizacji między innymi następujących przedsięwzięć: System Monitorowania Wypadków Konsumenckich, e-RZOZ Platforma udostępniania on-line przedsiębiorcom usług rejestru zakładów opieki zdrowotnej, Informacyjny System Statystyki Medycznej. Dodatkowo w ramach POIG 2007-2013 Centrum, zrealizowało projekt pn. Platforma udostępniania on-line przedsiębiorcom usług i zasobów cyfrowych rejestrów medycznych (P2) oraz realizuje projekt pn. Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1).
Struktura organizacyjna Centrum jest dostosowana do sprawnego wdrożenia Projektu. Centrum standardowo stosuje metodykę PRINC2 do zarządzania projektami. W ramach struktury organizacyjnej Centrum wyodrębniono Biuro Zarządzania Projektami, które będzie zarządzać wdrażaniem Projektu. Zespół po stronie CSIOZ będzie wspierany przez ekspertów wewnętrznych oraz zewnętrznych. W Centrum zdefiniowany zostanie skład zespołu zarządzania Projektem oraz zakres odpowiedzialności poszczególnych członków zespołu projektowego. Założenia dotyczące ról w ramach realizacji Projektu zostaną dostosowane do bieżących potrzeb związanych z realizacją Projektu. Beneficjent dysponuje odpowiednią kadrą potrafiącą właściwie zarządzać realizacją Projektu. 

W czasie realizacji projektu, środki potrzebne na jego wykonanie będą sfinansowane ze środków EFRR w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa 2014-2020 oraz ze środków krajowych budżetu państwa. 
Środki na utrzymanie rezultatów projektów oraz bieżące dostosowywanie systemów informatycznych do zmian prawnych, technologicznych i organizacyjnych zachodzących w otoczeniu, będą pochodzić z budżetu państwa. Zapotrzebowanie na środki będzie zgłaszane przez CSIOZ do Dysponenta I stopnia tj. Ministra Zdrowia, w ramach prac związanych z planowaniem budżetowym. 
Zakłada się, że cele Projektu będą utrzymywane przez Beneficjenta, ze środków budżetu państwa będących w dyspozycji Ministra Zdrowia przez okres co najmniej 5 lat po zakończeniu realizacji projektu. W zakresie realizacji projektu oraz dostosowania projektu do zmian zachodzących w jego otoczeniu w okresie utrzymania odpowiedzialne będzie Biuro Zarządzania Projektami CSIOZ, które w zakresie technicznym będzie wspierane przez inne komórki organizacyjne CSIOZ w tym Wydział Eksploatacji i Rozwoju Systemów Teleinformatycznych (WERST), dodatkowo przewiduje się wsparcie beneficjenta przez ekspertów zewnętrznych. 
Utrzymanie projektu będzie oparte na modelu mieszanym. Od strony Centrum za techniczne utrzymanie zbudowanego systemu oraz standardów dokumentów medycznych za zapewnienie stałego dostępu do udostępnionych usług odpowiedzialny będzie WERST, który dodatkowo wspierany będzie przez wykonawców zewnętrznych. 
Projekt w istotny sposób wpłynie na rozwój społeczeństwa informacyjnego w Polsce oraz przyczyni się do poprawy innowacyjności gospodarek państw członkowskich w Unii Europejskiej. Dzięki rozwojowi e-administracji w sektorze ochrony zdrowia Polska w wyraźny sposób poprawi swoją konkurencyjność oraz znacznie zwiększy udział nowoczesnych technologii wykorzystywanych w codziennym życiu społeczeństwa.

CSIOZ jako jednostka sektora finansów publicznych i finansowana bezpośrednio z budżetu państwa nie posiada własnych środków finansowych natomiast ze względu na dużą skalę projektu oraz zbieżność z celami Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa oraz Programu Zintegrowanej Informatyzacji Państwa zasadnym jest o ubieganie się o dofinansowanie działań planowanych do realizacji w ramach Projektu ze środków Unii Europejskiej. Dodatkowo należy zaznaczyć, że Beneficjent jest jednostką sektora finansów publicznych w związku z czym w przypadku jego likwidacji wszystkie zobowiązania finansowe, przechodzą na Skarb Państwa, natomiast realizację powierzonych zadań przejmuje inna jednostka. W związku z powyższym nie zachodzi ryzyko zagrażające zachowaniu trwałości finansowej projektu.

	
	
	Warunki merytoryczne (strategiczne)
 

	16.
	Projekt wpisuje się w jeden z priorytetowych obszarów wskazanych w POPC i/lub ma charakter ponadsektorowy


	Sprawy administracyjne, ochrona zdrowia

	17.
	Projekt jest wykonalny organizacyjnie, technicznie i finansowo  

	Projekt jest wykonalny organizacyjne. Beneficjentem projektu będzie Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, które jest jednostką wyspecjalizowaną w zakresie realizacji przedsięwzięć dotyczących e-zdrowia. Beneficjent zdobył również istotne doświadczenie w zakresie przygotowania elektronicznej dokumentacji medycznej w ramach projektu P1. Dodatkowo Centrum uczestniczy w europejskim projekcie epSOS w roli obserwatora. Uczestnikami projektu epSOS są różne instytucje związane z ochroną zdrowia pochodzące z 26 państw europejskich. Dzięki przystąpieniu do projektu epSOS jednostka uzyskała możliwość skorzystania z doświadczeń zdobytych podczas procesu informatyzacji ochrony zdrowia w innych krajach Unii Europejskiej. epSOS jest głównym projektem europejskim w zakresie wymiany informacji transgranicznej w ochronie zdrowia. Celem projektu jest stworzenie mechanizmów, które pozwolą na wymianę danych medycznych o pacjentach pomiędzy krajami Europy. Centrum uczestniczy również w pracach polegających na wdrożeniu kompleksowej wielojęzycznej klinicznej kliniczna terminologia świata SNOMED w systemach ochrony zdrowia w Polsce. SNOMED wielowymiarowy słownik medyczny, który zbudowano w celu zhierarchizowania pojęć, raportowania danych w opiece zdrowotnej oraz prowadzenia elektronicznego rekordu pacjenta. Jest istotnym elementem dla bezpiecznego i skutecznego porozumiewania się i ponownego wykorzystania znaczących informacji na temat zdrowia. 
Projekt jest wykonalny technicznie. Podobne rozwiązania techniczne w zakresie elektronicznej dokumentacji medycznej oraz standardy elektronicznej wymiany informacji w środowiskach medycznych zostały wdrożone w krajach członkowskich, natomiast mediator semantyczny został wdrożony w ramach przedsięwzięcia epSOS. 
Projekt jest wykonalny finansowo. Budżet projektu został oszacowany na podstawie znajomości rynku oraz dotychczasowych doświadczeń Centrum w realizacji projektów z zakresu e-zdrowia w związku z czym jest on realistyczny.
W ramach projektu zdefiniowano następujące etapy:
1. Utworzenie studium wykonalności: II kw. 2014 / I kw. 2015 r.
2. Przeprowadzenie przetargów: II kw. 2015 r. – IV kw. 2015 r.
3. Podpisanie umów: I kw. 2016 r.
4. Wytworzenie środowiska standaryzacyjnego, mediatora semantycznego, systemu referencyjnego: II kw. 2016 r. – II kw. 2019 r.  

5. Testy: III kw. 2019 – IV kw. 2019 r. 
6. Migracja danych: I kw. 2020 r.
7. Uruchomienie produkcyjne systemu: II kw.2020 r. - IV kw. 2020 r.
8. Szkolenia: III kw. 2019 r. - IV kw. 2020 r.
9. Utrzymanie i rozwój systemu od I kw.2021 r. 

Powyższe etapy odzwierciedlają cykl życia projektu, natomiast zaproponowane terminy są uzależnione od otrzymania dofinansowania na realizację przedsięwzięcia. Termin realizacji przedsięwzięcia to minimum 5 lata, w związku z czym przesunięcie terminu uzyskania przez beneficjenta dofinansowania będzie również wydłużać zaproponowany powyżej termin zakończenia realizacji projektu. 

Szczegółowy harmonogram rzeczowo-finansowy zostanie przygotowany na etapie przygotowania studium wykonalności projektu i będzie on uwzględniał następujące kategorie wydatków:
- wydatki na pokrycie kosztów usług eksperckich w przygotowaniu projektu oraz na etapie jego realizacji – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;
- mediator semantyczny – szacowana wysokość wydatków ok. 13 mln zł;
- środowisko testowe/walidacyjne – szacowana wysokość wydatków ok. 22 mln zł;
- infrastruktura referencyjna – szacowana wysokość wydatków ok. 7 mln zł;
- implementacja klasyfikacji wraz z tłumaczeniami – szacowana wysokość wydatków ok. 10 mln zł;

- wydatki na szkolenia – szacowana wysokość wydatków ok. 5 mln zł;

- koszty ogólne w tym między innymi: opłaty czynszowe, koszty administracyjne, koszty zarządzania projektem, opłaty za energię, internet, koszty monitoringu, koszty ochrony, koszty ubezpieczenia budynku, sprzętu, wyposażenia, koszty podróży służbowych, wydatki na obsługę spotkań – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;
- wynagrodzenia zespołu projektowego wraz z pozapłacowymi kosztami pracy – szacowana wysokość wydatków ok.11,1 mln zł;
- wydatki na promocję projektu  – szacowana wysokość wydatków ok. 7,8 mln zł.
Szacowany koszt wynagrodzeń w ramach projektu uwzględnia również koszty związane z zapewnieniem w ramach Centrum 5 etatów w 2014 r. niezbędnych do prawidłowego przygotowania studium wykonalności projektu.
Harmonogram będzie uwzględniał wysokość nakładów na realizację poszczególnych kategorii oraz będzie przedstawiał termin poniesienia wszystkich wydatków. Dodatkowo podczas przygotowania studium wykonalności zostanie przygotowany szczegółowy harmonogram realizacji zadań projektowych wraz z wydzielonymi kamieniami milowymi odzwierciedlającymi kolejne etapy realizacji projektu. 
Koncepcja zarządzania projektem zostanie oparta na metodyce PRINCE2. W strukturę zespołu zarządzania projektem zaangażowani będą pracownicy Centrum oraz przedstawiciele zewnętrznych podmiotów realizujących zadania na rzecz Centrum.  Za strategiczne zarządzanie projektem odpowiedzialny będzie Komitet Sterujący składający się co najmniej z Przewodniczącego, Głównego Użytkownika oraz Głównego Dostawcy. Kluczowe role projektowe to:
Przewodniczący Komitetu Sterującego ponosi ostateczną odpowiedzialność za projekt będąc wspieranym przez Głównego Użytkownika i Głównego Dostawcę. Rolą Przewodniczącego jest zagwarantowanie, że projekt koncentruje się przez cały czas jego trwania na osiągnięciu zamierzonych celów oraz na dostarczeniu produktu, który przyniesie oczekiwane korzyści. Przewodniczący musi zapewnić, że projekt wytworzy wartość odpowiednią do poniesionych nakładów, poprzez taki sposób realizacji projektu, który opiera się na świadomości kosztów i zachowuje równowagę pomiędzy wymaganiami biznesowymi użytkownika i dostawcy.

Główny Użytkownik to rola w Komitecie Sterującym odpowiedzialna za zagwarantowanie, że potrzeby użytkownika są prawidłowo określone oraz że dostarczone rozwiązanie spełniają te potrzeby. Rola ta reprezentuje interesy wszystkich tych, którzy będą wykorzystywali produkty projektu dla osiągnięcia wyznaczonych celów lub korzyści biznesowych. Rola Głównego Użytkownika zapewnia zasoby użytkownika i, aby uwzględnić interesy wszystkich użytkowników, jej właściwe sprawowanie może wymagać więcej niż jednej osoby. 

Główny Dostawca - rola w Komitecie Sterującym, która dostarcza wiedzy i doświadczenia w zakresie głównych dyscyplin związanych z wytwarzaniem produktów, które projekt ma dostarczyć. Rola ta reprezentuje w projekcie interesy wszystkich tych, którzy zajmują się konstruowaniem, wytwarzaniem, wspomaganiem, zaopatrzeniem i wdrożeniem oraz w niektórych przypadkach także eksploatacją i utrzymaniem produktów projektu. Główny Dostawca odpowiada za jakość produktów dostarczanych przez dostawcę. Jeśli to konieczne, interesy dostawców mogą być reprezentowane w Komitecie Sterującym przez więcej niż jedną osobę.

Kierownik Projektu posiada uprawnienia do bieżącego prowadzenia projektu w imieniu Komitetu Sterującego w ramach ograniczeń określonych przez Komitet. Podstawowym obowiązkiem Kierownika Projektu jest zagwarantowanie, by projekt wytwarzał wymagane produkty w ramach określonych tolerancji czasu, kosztów, jakości, zakresu, ryzyka i korzyści. Kierownik Projektu jest także odpowiedzialny za to by projekt wytworzył rezultat, który będzie w stanie zapewnić osiągnięcie zakładanych korzyści.
Za operacyjne zarządzanie projektem odpowiedzialny będzie Kierownik Projektu, na rzecz którego zadania wsparcia realizować będą pracownicy Centrum oraz zakontraktowani Doradcy. Zadania wsparcia obejmować będą m.in. obszary: aspektów merytorycznych, informatyki, prawne, administracji. Szczegółowy skład zespołu operacyjnego projektu zostanie określony w początkowej fazie realizacji projektu. W ramach projektu Centrum planuje bezpośrednie zaangażowanie ok. 15 etatów w bieżące prace nad realizacją przedsięwzięcia.

	18
	Projekt posiada jasno określone cele, wyrażone mierzalnymi wskaźnikami 
	Celem projektu jest wzmacnianie wykorzystania elektronicznej dokumentacji medycznej. Będą one mierzone co najmniej następującymi wskaźnikami:

1. Wskaźnik produktu: Liczba rodzajów dokumentów medycznych, dla których opracowano/zwalidowano formaty elektroniczne oraz ich modele transportowe –> wartość wskaźnika = 7 (recepta, skierowanie, zwolnienie, zlecenie, epikryza, wypis, wyniki badań laboratoryjnych)

2. Liczba zaimplementowanych klasyfikacji medycznych  –> wartość wskaźnika 3

3. Liczba nowych e-usług –> wartość wskaźnika 5 


	19
	Efektem projektu jest:

- bezpośrednie wdrożenie zaawansowanych e-usług publicznych i/lub podniesienie poziomu ich dojrzałości

i/lub

- wzmocnienie horyzontalnych funkcji systemu informacyjnego państwa, pośrednio umożliwiających świadczenie e-usług publicznych (m.in. dzięki optymalizacji wykorzystania infrastruktury oraz modernizacji i integracji rejestrów publicznych).  
	Realizując projekt P1 CSIOZ opracowało pierwsze wersje elektronicznych dokumentów medycznych: recepta, skierowanie i zwolnienie wraz z ich udostępnieniem dla usługobiorców i usługodawców. W zakresie projektu interEDM zostaną zwalidowane obecnie opracowane dokumenty oraz opracowane i zwalidowane kolejne elektroniczne formaty dokumentów elektronicznych, szczególnie dla epikryzy, wypisu, i wyników badań laboratoryjnych. Odziedziczony 
z projektu P1 format dokumentu e-recepty będzie dostosowany do wymogów epSOS dla transgranicznej wymiany recept elektronicznych.  
1. Nowe e-usługi A2B

1.1. Certyfikacja systemu usługodawcy na zgodność z wytycznymi interoperacyjności

1.2. Potwierdzenie certyfikacji na kolejny okres

2. Nowe e-usługi A2A:

2.1. Lista podmiotów certyfikowanych wraz z rodzajami dokumentów

2.2. Potwierdzenie certyfikacji podmiotu wraz z zakresem tej certyfikacji
2.3. Lista koniecznych zmian prawnych w zakresie działania instytucji

Wszystkie usługi typu A2B zostaną wykonane na poziomie dojrzałości oznaczonym liczbą 5 - personalizacja (dostosowanie usługi do indywidualnych potrzeb i sytuacji klienta/wyjście z inicjatywą wyświadczenia usługi przez podmiot publiczny).

W zakresie wzmocnienia funkcji horyzontalnych systemu informacyjnego państwa można wymienić następujące obszary oddziaływania projektu:

a. wykorzystanie rejestrów w ochronie zdrowia udostępnianych przez system P2 zrealizowany przez CSIOZ,

b. wykorzystanie w systemie opieki zdrowotnej informacji zawartej w repozytoriach EDM systemu P1 i systemach usługodawców,

c. wykorzystanie ePUAP w zakresie logowania i autoryzacji użytkowników oraz udostępniania e-usług systemu w koncepcji „single window”.


	20.
	Projekt usprawnia realizację procesów realizowanych przez  podmioty publiczne - Wnioskodawcę i/lub inne jednostki publiczne (pjb, jst itp.)
	Projekt wpływa na usprawnienie procesów w ochronie zdrowia. Dotyczy to w szczególności:

a. wykorzystania rejestrów w ochronie zdrowia udostępnianych przez system P2 zrealizowany przez CSIOZ,

b. spójnego wykorzystywania informacji zawartą w repozytoriach EDM systemu P1 i systemach usługodawców,



	21.
	Założenia projektu są zgodne ze zdiagnozowanymi potrzebami grupy docelowej/docelowych użytkowników systemu
	Potrzeba realizacji projektu interEDM wynika bezpośrednio z potrzeb zgłaszanych przez usługodawców w trakcie warsztatów oraz podczas konsultacji dokumentów, którzy potrzebują nowych wzorów dokumentów elektronicznych. Dodatkowo potrzeba wprowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej wynika z konieczności zaspokojenia rosnących potrzeb pacjentów dla których szybkość przekazania dokumentacji medycznej może mieć kluczowe znaczenie w dalszym leczeniu czy też w przypadku ratowania życia. Realizacja projektu przyczynić się do szybszego oraz łatwiejszego dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej pacjenta. 

	22.
	Projekt jest komplementarny z innymi projektami informatycznymi wdrożonymi  lub realizowanymi na poziomie centralnym i regionalnym  


	Projekt interEDM jest komplementarny z projektami:

Centralnymi: ePUAP, P1, P2 – zgodnie z diagramem koncepcji architektury
Regionalnymi: Regionalne platformy ochrony zdrowia przystosowane do współpracy z SIM (jeszcze nie wszystkie regiony posiadają takie platformy)

	23.
	Dla projektu dokonano wstępnej analizy kosztów i korzyści, której wyniki potwierdziły, że środki przeznaczone na realizację projektu zostaną wykorzystane w sposób efektywny 


	Na obecnym etapie planowania projektu wykonano wstępną analizę kosztów i korzyści. Całościowa analiza zostanie sporządzona na etapie przygotowania studium wykonalności projektu. Wstępna ocena efektywności środków przeznaczonych na realizację projektu w odniesieniu do szeregu korzyści, jakie niesie za sobą realizacja projektu potwierdza, że środki przeznaczone na realizację projektu zostaną wykorzystane efektywnie z zachowaniem zasad osiągnięcia założonego efektu przy jak najniższych kosztach.
Koszty realizacji projektu oraz jego utrzymania zostały wstępnie oszacowana na podstawie znajomości rynku oraz doświadczenia Centrum zgodnie z planowaną formułą realizacyjną projektu. Wydatki będą ponoszone w ramach proponowanych zadań: wydatki na pokrycie kosztów usług eksperckich, mediator semantyczny, środowisko testowe/walidacyjne, infrastruktura referencyjna, implementacja klasyfikacji wraz z tłumaczeniami, szkolenia koszty ogólne, wynagrodzenia zespołu projektowego, promocja projektu.  W ramach projektu Beneficjent planuje ponieść wydatki związane z zakupem infrastruktury – szacowana wartość kosztów to ok. 8 mln zł. Konieczność ich poniesienia wynika z  braku dostępnych zasobów zarówno ze strony Centrum jak i MZ. Planowane koszty utrzymania stanowią ok. 10 mln zł/rok i uwzględniają one miedzy innymi koszty eksploatacji systemu utrzymanie innych produktów projektu, koszty związane z wynagrodzeniem osób zaangażowanych w utrzymanie produktów oraz koszty ogólne między innymi koszty energii, internetu, czynszu itp.
W ramach realizacji projektu zostaną osiągnięte korzyści, które można podzielić ze względu na trzy grup tj. obywatele, przedsiębiorcy, administracja.
I. Korzyści jakie osiągnie obywatel poprzez wdrożenie narzędzi zapewniających pełną wymianę elektronicznej dokumentacji medycznej pomiędzy usługodawcami będą następujące:
- Ułatwienie pacjentom dostępu do dokumentacji medycznej ich dotyczącej, w tym zapewnienie usługodawcy dostępu do tej dokumentacji w miejscu wykonywania usługi dla obywatela
- Zapewnienie dostępu do dokumentacji medycznej poza terenem kraju.

- Pozyskiwanie informacji o zdarzeniach medycznych zaistniałych poza granicami kraju i udostępniania ich usługodawcom.

- Zwiększenie jakości usług z zakresu ochrony zdrowia oraz zdrowia samych obywateli.

- Zwiększenie możliwości dochodzenia swoich praw wobec usługodawców.
Powyższe korzyści wpłyną bezpośrednio na oszczędność czasu, poprawę jakości zdrowia obywateli, zmniejszeniu kosztów administracyjnych wymiany informacji w sposób tradycyjny.

II. Korzyści jakie osiągnie przedsiębiorca (usługodawca) poprzez wdrożenie narzędzi zapewniających pełną wymianę  elektronicznej dokumentacji medycznej pomiędzy usługodawcami będą następujące:

- Wsparcie w zakresie realizacji obowiązków wynikających z ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

- Wsparcie optymalizacji procesów przedsiębiorcy w zakresie wytwarzania i przetwarzania elektronicznej dokumentacji medycznej.

- Oszczędność wynikająca z mniejszych kosztów gospodarowania dokumentacją medyczną.

- Zapewnienie spójnej wymiany informacji i elektronicznej dokumentacji medycznej pomiędzy wszystkimi usługodawcami i administracją publiczną w Polsce.

- Zwiększenie jakości i szybkości realizacji usług dla usługobiorców w wyniku lepszego dostępu do większej ilości dokumentacji medycznej, której jakość jest lepsza (ilość, jakość - w porównaniu ze stanem obecnym).

W wyniku realizacji projektu zostaną zminimalizowane koszty dostosowania systemów informacyjnych usługodawców  w celu zapewnienia elektronicznej wymiany dokumentacji medycznej, dodatkowo wystąpi oszczędność czasu oraz poprawa świadczonych usług.
III. Korzyści jakie osiągnie administracja poprzez wdrożenie narzędzi zapewniających pełną wymianę elektronicznej dokumentacji medycznej pomiędzy usługodawcami będą następujące:

- Zapewnienie wsparcia w zakresie stosowania przepisów ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

- Zmniejszenie nakładów na ochronę zdrowia oraz działalność ubezpieczeniową (ZUS, KRUS) przez polepszenie stanu zdrowia obywateli.

- Zapewnienie współpracy międzynarodowej w zakresie wymiany informacji związanej z ochroną zdrowia.

- Zapewnienie narzędzi ustawicznego wsparcia usługodawców i podmiotów współpracujących w zakresie stosowania i poszerzania zakresu współpracy w wymianie EDM.
Efektem powyższych korzyści będzie bezpośrednio zmniejszenie nakładów finansowych ponoszonych na ochronę zdrowia w kraju, oszczędność czasu i kosztów administracyjnych, poprawia zdrowia obywateli.
W ramach prac nad studium wykonalności projektu planowane jest wykonanie pełnej analizy finansowej oraz analizy kosztów i korzyści społecznych projektu. Analiza finansowa zostanie wykonana w oparciu o metodologię zdyskontowanych przepływów pieniężnych (DCF). Określone zostaną przepływy pieniężne (wpływy i wydatki), a do ich wyliczenia zostanie przyjęta odpowiednia stopa dyskontowa.
W celu oszacowania kosztów i korzyści projektu z punktu widzenia całego społeczeństwa planowane jest wykonanie analizy ekonomicznej w szerokim zakresie. W miarę możliwości zostanie dokonana wycena ilościowa kosztów i korzyści ekonomicznych projektu. 

Analiza ekonomiczna przeprowadzona zostanie w wartościach realnych bez uwzględnienia inflacji, a wartości prezentowane będą w PLN. Punktem wyjścia dla analizy ekonomicznej będą wyniki przeprowadzonej analizy finansowej, w której ujęte zostaną wszystkie przepływy pieniężne bezpośrednio związane z projektem. Na etapie analizy ekonomicznej dokonana zostanie korekta przepływów pieniężnych o efekty fiskalne. Dodatkowo uwzględnione zostaną koszty zewnętrzne i możliwe do skwantyfikowania korzyści społeczne wynikające z realizacji projektu. Wartość ENPV zostanie wyliczona w ramach sporządzonego studium wykonalności projektu. Bieżąca wartość netto w okresie referencyjnym zostanie wyliczona jako suma zdyskontowanych oddzielnie dla każdego roku korzyści społecznych netto w okresie 15 lat przy założonym stałym poziomie społecznej stopy dyskontowej.

	24.
	Wnioskodawca dokonał analizy zależności realizacji projektu od zmian przepisów prawnych i przedstawił zakres stosownych zmian w powiązaniu z wstępnym harmonogramem realizacji projektu
	Z dniem 1 stycznia 2012 r. weszła w życie ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Niniejsza ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi podstawę prawną procesu informatyzacji ochrony zdrowia w Polsce. Reguluje również kwestie dotyczące prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Zgodnie z zapisami przedmiotowej ustawy usługodawcy prowadzą dokumentację medyczną w postaci elektronicznej od dnia 1 sierpnia 2014 roku. Jednocześnie w Rozporządzaniu Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagań dla Systemu Informacji Medycznej (Dz. U. poz. 463) został określony:

1) format elektronicznej dokumentacji medycznej udostępnianej przez usługodawców w SIM, warunki organizacyjno-techniczne jej przetwarzania, udostępniania, autoryzacji oraz zabezpieczenia przed utratą,

2) warunki organizacyjno-techniczne zamieszczania w SIM dokumentów elektronicznych niezbędnych do prowadzenia diagnostyki, ciągłości leczenia oraz zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze i wyroby medyczne i ich pobierania z SIM, zgodnie z zakresem zadań wykonywanych przez usługodawców,

3) warunki organizacyjno-techniczne realizacji dostępu i pobierania danych przetwarzanych w SIM.
Ponadto w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697, z późn. zm.) zostały określone szczególne wymagania dotyczące dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej. 

Obecnie procedowany jest projekt założeń do projektu ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw w ramach którego planowane jest wprowadzenie przepisów umożliwiających wprowadzenie pełnej elektronizacji dokumentacji medycznej. Jak już wcześniej zostało wspomniane w porządku prawnym obowiązuje od 28 kwietnia 2011 r. na mocy ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039.) wymóg prowadzenia od 1 sierpnia 2014 r. całej dokumentacji medycznej w postaci zarówno indywidualnej, jak i zbiorczej jednakże projekt założeń doprecyzowuje pojęcie elektronicznej dokumentacji medycznej jako dokumentacji indywidualnej. Proponowana zmiana jest uzasadniona z punktu widzenia celów ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, która koncentruje się na wykorzystaniu i wymianie danych indywidualnych pacjenta. Istotne znaczenie dla systemu informacji w ochronie zdrowia stanowi bowiem dokumentacja medyczna indywidualna która dotyczy konkretnych pacjentów i w praktyce będzie przedmiotem wymiany pomiędzy usługodawcami oraz indeksowania w platformie  P1.  W związku z czym obowiązek prowadzenia dokumentacji medycznej będzie ograniczony do dokumentacji medycznej indywidualnej, co jednocześnie nie wyłącza (a w praktyce jak się wydaje może ułatwić) możliwości prowadzenia w postaci elektronicznej przez podmioty lecznicze także zbiorczej dokumentacji medycznej. Jednakże przewiduje się również zastrzec, że zmiana odnośnie elektronicznej dokumentacji medycznej nastąpi z zastrzeżeniem odrębnych przepisów. Jest to niezbędne ze względu na wyjątki uzasadniające wystawianie recept, skierowań czy zleceń w postaci papierowej w określonych sytuacjach. 

W związku z powyższym w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z późn. zm.) planuje się określić sposób dostępu do dokumentacji w postaci elektronicznej za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej. Przedmiotowa zmiana zapewni powiązanie trybów dostępu określonych w tej ustawie oraz możliwości przekazywania dokumentacji medycznej, zgodnie z Ustawą o Systemie Informacji.

Jednocześnie zmiany prawne zostaną również wprowadzone w ustawie o systemie informacji w ochronie poprzez:

· doprecyzowanie, zgodnie z którym elektroniczna recepta, skierowanie i zlecenia będą przechowywane bezpośrednio w module zleceń Systemu Informacji Medycznej (SIM).  

· doprecyzowanie, iż po zakończeniu działalności leczniczej dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej (spełniająca cechy elektronicznej dokumentacji medycznej w rozumieniu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia) będzie przekazywana do SIM. W tym celu dokumentacja medyczna powinna zostać zarejestrowana w indeksie dokumentacji medycznej prowadzonym w Projekcie P1. Poza wprowadzeniem tego rozwiązania nie następuje tu modyfikacja dotychczasowych zasad obsługi takiej dokumentacji.

· możliwość zamieszczania w SIM do 1 sierpnia 2017 r. informacji umożliwiających pobranie danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej przez innego usługodawcę lub pobranie dokumentów elektronicznych niezbędnych do prowadzenia diagnostyki, zapewnienia ciągłości leczenia oraz zaopatrzenia usługobiorców w produkty lecznicze i wyroby medyczne.

· określenie nowego trybu dostępu do dokumentacji medycznej wystawionej w postaci elektronicznej nie modyfikując jednocześnie dotychczasowych zasad w odniesieniu do innych trybów dostępu do dokumentacji medycznej (a więc brak wymogu wyrażania zgody przez pacjenta). Dostęp do elektronicznej dokumentacji medycznej będzie możliwy jedynie za zgodą pacjenta. Jest to uzasadnione skalą i wrażliwością zgromadzonych w systemie danych (nawet jeżeli byłyby to dane indeksowe), co do których pacjent powinien mieć kontrolę nad ich wykorzystywaniem.

Jednocześnie projekt założeń proponuje wydłużenie okresu przejściowego na wprowadzenie obowiązku prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej do dnia 31 lipca 2017 r. Wydłużenie okresu przejściowego pozwoli wszystkim usługodawcom na:

1) kompleksowe przygotowanie procesu wdrożenia, w tym niezbędnych zmian w istniejących procesach biznesowych;

2) właściwe zaplanowanie zmian w systemach informatycznych;

3) optymalne, z punktu widzenia sytuacji ekonomicznej, rozłożenie kosztów zmian, w tym możliwość pozyskania środków finansowych na wprowadzenie zmian z funduszy unijnych;

4) realizację zaplanowanych zmian, w tym szkolenie pracowników medycznych.

Wskazać należy, iż dostosowanie usługodawców do posługiwania się elektroniczną dokumentacją medyczną jest procesem długotrwałym i kosztownym. Przedłużenie okresu przejściowego umożliwi realizację zaplanowanych przez usługodawców zmian w systemach informatycznych przez dostawców oprogramowania w wymaganym okresie. Jednocześnie realizacja przez Narodowy Fundusz Zdrowia procesu wdrożenia KUZ i KSM jako powszechnego i „silnego” narzędzia do autoryzacji pacjenta i pracownika medycznego w zastępstwie odłożonego w czasie dokumentu pl.ID pozwoli też na nie ponoszenie kosztów związanych z koniecznością zapewnienia powszechnego i „silnego” narzędzia do autoryzacji pacjenta i pracownika medycznego oraz farmaceuty, które nie jest przedmiotem samego Projektu P1.

	25.
	W ramach projektu dokonano wstępnej analizy ryzyk związanych z projektem i zaplanowano środki zaradcze (dotyczy zarówno ryzyk odnoszących się do okresu wdrażania, jak i eksploatacji).


	Wielkość i struktura rynku

Dla wstępnej oceny ryzyk projektowych CSIOZ przeprowadził analizę rynku e-zdrowia, w którym należy umieścić proponowany projekt.

Rynek e-zdrowia staje się coraz bardziej istotnym elementem branży medycznej. Definiowany jest on jako wszelkie działania związane z produkcją i wykorzystaniem urządzeń telekomunikacyjnych i informatycznych oraz usług im towarzyszących, a także gromadzenie, przetwarzanie oraz udostępnianie informacji w formie elektronicznej z wykorzystaniem technik cyfrowych i wszelkich narzędzi komunikacji elektronicznej w zakresie sektora medycznego. Poniżej przedstawiono kilka analiz szczegółowych. Pogrubioną czcionką wskazano obszary, w których „dotyka” proponowany projekt interEDM

Rynek e- zdrowia obejmuje 4 podstawowe segmenty:

· Medyczne systemy informacyjne:

· Specjalistyczne systemy dla jednostek sektora medycznego;

· Systemy dla jednostek pierwszego kontaktu oraz placówek pozaszpitalnych (np. przychodni oraz aptek).

· Telemedycyna oraz zdalna opieka w miejscu zamieszkania, a także spersonalizowane systemy i usługi medyczne.

· Zintegrowane regionalne oraz krajowe sieci informacji medycznej oraz elektroniczne bazy danych.

· Systemy pozamedyczne:

· Systemy związane z edukacją oraz promocją zdrowia;

· Systemy w zakresie ogólnie dostępnych medycznych baz danych oraz analiz;

· Systemy wsparcia w zakresie administracji, zarządzania, planowania, itp.

Wg ekspertów rynek e-zdrowia w perspektywie międzynarodowej jest trzecim co do wielkości segmentem ochrony zdrowia, a jego wartość kształtuje się na poziomie około 50-60 mld EUR, z czego ponad 1/3 przypada na Unię Europejską.

Charakterystyka rynku

Rynek e-zdrowia jest systematycznie rozwijającym się i coraz istotniejszym segmentem szeroko pojętego obszaru medycyny. Zastosowanie aplikacji ICT w sektorze medycznym pozwala na znaczne poprawienie jakości i efektywności oferowanych usług, obniżenie kosztów oraz zorientowanie systemu zdrowia na pacjenta.

Technologie informacyjno-komunikacyjne oprócz specjalistycznych aplikacji internetowych obejmują także narzędzia dla instytucji naukowych sektora medycznego oraz pracowników naukowych tych jednostek, takie jak: sieci informatyczne, elektroniczne bazy danych, usługi telemedycyny, przenośne urządzenia komunikacyjne, portale internetowe promujące zdrowie oraz wszelkie systemy służące do profilaktyki, diagnostyki i leczenia chorób, a także monitorowania stanu zdrowia, czy zarządzania stylem życia.

Informatyzacja ochrony zdrowia jest jednym z kluczowych zagadnień strategicznych oraz celów operacyjnych wielu dokumentów Unii Europejskiej oraz krajowych, gdyż wpływa pozytywnie na rozwój społeczno-gospodarczy, a więc również poprawę kondycji oraz konkurencyjności gospodarki.

Głównymi wyzwaniami w procesie informatyzacji służby zdrowia są następujące zagadnienia:

· Zaangażowanie władzy centralnej w implementację systemów e-zdrowia - w zakresie określania kierunków rozwoju;

· Interoperacyjność systemów e-zdrowia – w celu umożliwienia ich współdziałania na poziomie całej Unii Europejskiej, co zapewni uzyskanie dostępu do danych pacjenta bez względu na miejsce jego pobytu;

· Łatwość i szybkość obsługi aplikacji – priorytetem są szybkie łącza zapewniające transmisję danych na odpowiednim poziomie, którymi dysponować powinny instytucje naukowe sektora medycznego;

· Ujednolicenie legislacyjne – brak jednolitych przepisów oraz standardów normalizacyjnych znacznie zawyża koszty rozwoju nowych technologii oraz ogranicza inwestycje;

· Zapewnienie bezpieczeństwa danych osobowych – ze względu na obowiązującą tajemnicę lekarską należy przeciwdziałać „wyciekom” danych, które są szkodliwe zarówno dla pacjenta, jak i instytucji naukowych sektora medycznego;

· Zapewnienie mobilności oraz dostępności usług medycznych – niezbędne jest wprowadzenie odpowiednich przepisów regulujących kwestie rozliczeń pomiędzy krajami członkowskimi w celu umożliwienia pacjentom korzystania z przysługującym im usług medycznych na terenie całej Unii Europejskiej;

· Stworzenie europejskiej sieci wymiany informacji – w celu umożliwienia wymiany i gromadzenia danych medycznych;

· Zapewnienie powszechności dostępu do usług e-zdrowia – istnieje ryzyko, iż niektóre grupy społeczne zostaną wykluczone z możliwości korzystania z tych rozwiązań, np. osoby starsze, nie dysponujące dostępem do Internetu, czy niepełnosprawne.
Struktura podmiotowa rynku

Europejski rynek e-zdrowia jest bardzo mocno rozdrobniony. Zdominowany jest przez małe i średnie przedsiębiorstwa, których liczba szacowana jest na około 5 tys. Jednakże coraz większą rolę zaczynają odgrywać duże międzynarodowe koncerny, takie jak: Agfa HealthCare, CompuGROUP, CSW Group, dbMotion, empiria, IBM Healthcare, Initiate Systems, InterComponentWare, Intel In Healthcare, InterSystems, iSOFT, Microsoft In Healthcare and Life Sciences, Orion Health, Philips Healthcare, SAP for Healthcare, Siemens Healthcare, System C Healthcare, TietoEnator, czy Tunstall. Z powodu wejścia na rynek dużych korporacji Unia Europejska postuluje o polepszenie warunków działania dla mniejszych przedsiębiorstw tak, aby mogły sprostać międzynarodowej konkurencji.

W Polsce, podobnie jak w Unii Europejskiej, rynek e-zdrowia jest mocno rozdrobniony. Działają na nim głównie zarówno małe i średnie przedsiębiorstwa, takie jak: MEDINET, SIMPLE, alteris, VOXEL, MEDFORUM, KASPER Komputer, KAMSOFT, PROSPEN, a także wspomniane wcześniej koncerny międzynarodowe. Cechą dodatkową w Polsce jest fakt skonsolidowania dużej części (70-80%) rynku systemów szpitalnych w rękach jednej firmy, a mianowicie ASSECO, która wykupiła 4 inne firmy lub zespoły developerskie. Aktywną rolę pełnią także instytuty medyczne i naukowo-techniczne współpracujące z uniwersytetami i akademiami medycznymi.

Struktura przedmiotowa rynku

Produkty oferowane na rynku e-zdrowia wspierają gromadzenie, analizę i przechowywanie danych medycznych. Ponadto umożliwiają współpracę środowiska pracowników naukowych sektora medycznego, wymianę informacji, doświadczenia oraz najnowszych odkryć. Produkty te wspierają zabiegi lekarskie, ułatwiają podejmowanie decyzji oraz określanie metod leczenia. W ten sposób zwiększają efektywność pracy i obniżają koszty.

Paleta produktów na rynku e-zdrowia w zasadzie jest nieograniczona i zależy w dużej mierze od indywidualnych nabywców. Istotną cechą rynku jest możliwość oferowania technologii specjalistycznych.

Produkty oferowane na rynku e-zdrowia można podzielić pod względem funkcjonalnym na kilka kategorii:

· Systemy graficzne – wykorzystywane dla wizualizacji wyników badań

· Bazy i sieci danych oraz wiedzy medycznej

· Systemy wspierające diagnozę i wybór metod leczenia

· Systemy analizy i przesyłania wyników badań

· Systemy informacji o pacjencie (przebieg chorób, lekarstwa, itp.)

· Systemy wsparcia administracyjnego

· Systemy wymiany informacji profesjonalnej (między pracownikami naukowymi) i kontaktu z pacjentem (telemedycyna, telekonsultacje)

· Systemy integrujące wszystkie placówki i organizacje medyczne, np. eRecepta umożliwiająca wysyłanie recept do aptek

· Systemy wsparcia oddziałów radiologii i laboratoriów

Główne czynniki wzrostu

Segment e-zdrowia jest najbardziej perspektywicznym z całego rynku usług medycznych. Główne czynniki wzrostu to:

· Duże zainteresowanie branżą e-zdrowia przez wszystkie organy krajowe oraz Unii Europejskiej odpowiedzialne za rozwój sektora medycznego. Atrakcyjność rynku wynika przede wszystkim z ponadprzeciętnych możliwości poprawy usług medycznych, dzięki zastosowaniu technologii informacyjno-komunikacyjnych. W związku z tym opracowane zostały plany wdrażania innowacji w tym zakresie. Dzięki temu powstała stabilna baza dla inwestycji w zakresie informatyzacji służby zdrowia.

· Wysoki popyt jako efekt dominującego udziału wydatków (ok. 80%) na służbę zdrowia pochodzących ze źródeł państwowych.

· Starzenie się społeczeństwa. W konsekwencji naturalnym zjawiskiem jest zwiększone zapotrzebowanie osób starszych na usługi medyczne, co wiąże się z wyższymi kosztami. Zastosowanie systemów ICT zdecydowanie je obniża w perspektywie dłuższego okresu. Co więcej, znaczenie tych aplikacji będzie rosło, gdyż wg ekspertów w latach 2010-2030 liczba osób w Unii Europejskiej powyżej 65 roku życia zwiększy się o ok. 40%34F
. 

· Zmiana struktury chorób w Europie i na świecie. Proces ten także wpływa negatywnie na poziom kosztów. Obecnie 60% przypadków śmiertelnych spowodowanych jest chorobami przewlekłymi, a w ciągu 10 najbliższych lat wskaźnik ten może zwiększyć się o 17 p.p. Szacuje się, że 70% kosztów leczenia związanych jest z tymi schorzeniami. Systemy e-zdrowia umożliwiają lepszą i szybszą diagnozę chorób przewlekłych oraz indywidualizację leczenia. W ten sposób zwiększają jego efektywność, wspierają profilaktykę oraz obniżają koszty opieki zdrowotnej.

· Konieczność dostosowania usług medycznych do warunków rynkowych, czyli oferowanie produktów o bardzo wysokiej jakości, dopasowanych do indywidualnych wymagań pacjenta.

· Zwiększenie wydajności pracy poprzez implementację systemów informatycznego wsparcia decyzji, diagnozy, leczenia, czy też czynności administracyjnych. 

· Rosnący odsetek pracowników naukowych poszukujących informacji medycznych w Internecie. Odsetek ten systematycznie wzrasta i nadal będzie rosnąć. Nowoczesne systemy e-zdrowia umożliwiają tworzenie i eksplorację baz danych i często zaprojektowane są w ten sposób, aby wspierać wymianę informacji między pracownikami naukowymi.

Projekt realizowany będzie zgodnie z metodyką PRINCE 2. W  związku z powyższym ryzyko traktowane będzie głównie jako niepewność uzyskania zaplanowanego wyniku, przede wszystkim w sensie negatywnym, a więc jako zagrożenie, natomiast nie wyklucza się, że ryzyko wiązać się może także z sytuacją pozytywną (szansą). Wykaz ryzyk wraz z prawdopodobieństwem zaistnienia oraz stopniem potencjalnego negatywnego wpływu na realizację projektu jak również opisem planowanych środków zaradczych bądź działań niezbędnych dla zminimalizowania skutków ryzyka stanowi załącznik nr 1 do przedmiotowego formularza.


	26.
	Projekt zapewnia możliwość bezpiecznego uwierzytelniania tożsamości użytkowników systemu i ochronę danych osobowych
	W projekcie nie będzie się opracowywać własnych mechanizmów zapewnienia bezpiecznego uwierzytelniania tożsamości użytkowników i ochrony danych osobowych. W tym zakresie zostanie wykorzystany profil zaufany ePUAP udostępniany za pośrednictwem systemu P2 zrealizowanego przez CSIOZ. 

Poszczególne e-usługi będą udostępnianie z wykorzystaniem platformy ePUAP w podejściu „single window”. W przypadku zbyt długiego braku dostępności ePUAP awaryjnie e-usługi będą udostępniane przez system P1 wdrażany przez CSIOZ.

	27.
	W projekcie zastosowane zostały standardy umożliwiające udostępnianie przewidzianych w projekcie usług i/lub danych i/lub funkcjonalności poprzez platformę ePUAP 


	Koncepcja współpracy interEDM i ePUAP w ujęciu architektonicznym została przedstawiona na poniższym ogólnym diagram komponentów w języku UML. 
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Istniejące systemy, które trzeba będzie zmodyfikować:
P1 – wdrożenie EDM udostępnionych/zwalidowanych przez interEDM

P1 – walidacja mechanizmów przekazywania kodów klasyfikacji medycznych i centralnych wykazów

P2 – walidacja mechanizmów przekazywania danych rejestrowych i profilu zaufanego ePUAP

ePUAP – walidacja niewizualnych interfejsów przekazywanych z interEDM w celu stwierdzenia możliwości prezentacji e-usług poprzez ePUAP
Interfejsy do innych systemów informatycznych i rejestrów:
ieu – niewizualny interfejs e-usług do ePUAP zgodny z webAPI

isem – interfejs mediatora semantycznego do systemów transgranicznych (przede wszystkim epSOS) i do systemów krajowych

ifedm – interfejs do systemu P1 przekazujący formaty EDM

ikody -  interfejs z P2 przekazujący kody klasyfikacji medycznych

icw – interfejs z systemu P1 przekazujący centralne wykazy

rej – interfejs z P2 przekazujący dane rejestrowe

ipf – interfejs z systemu ePUAP przekazujący profil zaufany (za pośrednictwem P2 do użytkownika systemu)


	28.
	 Projekt obejmuje działania związane z poprawą dostępu do informacji sektora publicznego
	Projekt obejmuje działania związane z poprawą dostępu do informacji publicznej, tj.:

1. udostępnia informacje o znacznym potencjale dla ponownego wykorzystania, ponieważ na portalu informacyjnym projektu będą udostępniane dla szerokiego grona odbiorców informacje o standardach interoperacyjności EDM. Szczególnie będzie to dotyczyło otwartych i jawnych formatów tych dokumentów oraz ich modeli transportowych. 

2. obejmuje profesjonalne przygotowanie informacji do ponownego przetworzenia i maszynowego odczytu, 
w szczególności poprzez udostępnienie interfejsu dla programistów (API). Modele dokumentów elektronicznych będą miały zdefiniowane formaty interfejsowe zgodne z API. Szczególnie dotyczy to zakresu definicji plików sygnałowych i plików formatów danych XML zgodnymi z zaleceniami operacyjnego modelu danych CDISC ODM (and. Operational Data Model) z uwzględnieniem stosowanych w Polsce i w UE systemami kodów medycznych.


	29.
	Usługi wytworzone w ramach projektu mają zasięg transgraniczny
	Tak, wymiana EDM będzie obejmować interoperacyjność transgraniczną. W zakresie projektu zostaną zastosowane przepisy dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej. Będą również wykorzystywane międzynarodowe standardy ISO, CEN i HL7, doświadczenia IHE, zalecenia projektu epSOS i doświadczenia z projektu TRANSFoRm. Zakładamy dołączenie naszych rozwiązań do systemu epSOS w ramach transgranicznej e-recepty i mediatora semantycznego. Będziemy na bieżąco współpracować z projektem UE PARENT, który jest planowany do realizacji w ramach FP Horison2020. Obecnie CSIOZ jest obserwatorem w projekcie epSOS (www.epsos.eu) i w projekcie PARENT (www.patientregistries.eu). CSIOZ jest również jednym z konsorcjantów w projekcie TRANSFoRm (www.transformproject.eu) 

	30.
	Projekt posiada gotowe studium wykonalności
	Projekt nie posiada gotowego studium wykonalności.  Planowany termin realizacji SW 2014/2015.

	31
	Projekt realizuje potrzeby wskazane w dokumencie strategicznym 
	Realizacja projektu wynika z zapisów dokumentu wdrożeniowego Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 - Krajowe Strategiczne Ramy zwanym dalej „Policy paper”. W chwili obecnej w Ministerstwie Zdrowia trwają ostatnie prace nad przedmiotowym dokumentem, który w lutym 2014 r. zostanie przekazany Komisji Europejskiej.
W przedmiotowym dokumencie opisano kluczowe działania służące sprostaniu zidentyfikowanym wyzwaniom w zakresie:

· priorytetów zdrowotnych państwa,
· kierunków interwencji,
· narzędzi implementacyjnych,
· projektowanych działań na lata 2014-2020. 

Przedmiotowy dokument jest odpowiedzią na oczekiwania Komisji Europejskiej wobec zakresu interwencji w obszarze ochrona zdrowia dążąc, przede wszystkim do zapewnienia ściślejszej koordynacji i spójności wsparcia na poziomie krajowym i regionalnym. 

Policy Paper przedstawia strategiczne podejście do realizacji zadań z zakresu informatyzacji ochrony zdrowia. Jednym z głównych narzędzi implementacyjnych e-zdrowia, opisanymi w Policy Paper jest Upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej. Przedmiotowe narzędzie zostało wpisane w Cel operacyjny C Poprawa efektywności i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontekście zmieniającej się sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badań naukowych, rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia. Główne kierunki mające na celu upowszechnienie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej, opisane w Policy Paper to przede wszystkim:

· Standaryzacja formatów wymiany dokumentacji medycznej (CSIOZ),
· Implementacja standardów wymiany dokumentacji medycznej (regiony, placówki ochrony zdrowia, wsparcie CSIOZ),
· Upowszechnienie implementacji systemów elektronicznej dokumentacji medycznej w placówkach ochrony zdrowia (regiony, placówki ochrony zdrowia, systemy),
· Upowszechnienie wykorzystania drogi elektronicznej w tym wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej wśród usługobiorców i usługodawców.

Projekt realizuje potrzeby określone w dokumencie „Kierunki informatyzacji „e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015” 
w którym określono główne kierunki rozwoju informatyzacji w ochronie zdrowia, w tym w szczególności w obszarze 
Poprawa efektywności systemu ochrony zdrowia w zakresie elektronicznego obiegu dokumentacji. Dodatkowo jest zgodny ze szczegółowym programem działań w tym w szczególności w zakresie realizacji programów informacyjnych przez podmioty ochrony zdrowia przy wykorzystaniu technik informatycznych dotyczących zastosowania jednolitych standardów rozwiązań informatycznych u świadczeniodawców. 




� W przypadku projektów nie realizujących e-usług publicznych (tj. usług A2C/A2B) warunki 26, 28 i 29 nie mają zastosowania. Łączny wynik oceny projektu (jako % możliwych do uzyskania punktów) zostanie określony z pominięciem tych warunków.


� Np.: obecnie w Szwecji żyje ponad 1500 osób o wieku 100 lat i więcej.





PAGE  
21

