Instrukcja do kwestionariusza 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
	Platforma Telemedyczna Ministerstwa 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)
	196 500 000

	3. 
	Okres realizacji projektu 

od – do (mm-rrrr)
	01.2015-12.2018

	4. 
	Skrócony opis projektu


	Celem ogólnym projektu jest podniesienie jakości usług medycznych świadczonych na rzecz społeczeństwa dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjnych. Cel ten zostanie osiągnięty poprzez stworzenie infrastruktury technicznej i informatycznej, która pozwoli na wprowadzenie specjalistycznych e-usług z zakresu telemedycyny, co poprawi skuteczność opieki medycznej, zapewni łatwiejszy i szybszy dostęp do świadczeń medycznych zmniejszając jednocześnie koszty operacyjne jednostki a w kontekście globalnym – wpłynie pozytywnie na wskaźniki epidemiologiczne dotyczące chorób przewlekłych. Przedmiotowy projekt składa się z dwóch komponentów: telestroke (zawierający w swym zakresie komponent telekonsultacji i telediagnostyki) oraz telemonitoring. 
Telestroke: Celem realizacji projektu jest wdrożenie w skali ogólnopolskiej rozwiązania przyśpieszającego i poprawiającego leczenie w przypadku niedokrwiennego udaru mózgu oraz przetestowanie platformy telemedycznej w zakresie telekonsultacji. Wymagane inwestycje:

1. Oprogramowanie i sprzęt po stronie szpitala powiatowego. Konieczna jest wdrożenie oprogramowania po stronie szpitali powiatowych oprogramowania obsługującego system tj. co najmniej aplikacji lekarza, repozytorium dokumentów (zgodnego z formatem użytym w całym systemie), oraz opcjonalnie oprogramowania i urządzeń do transmisji wideo.

2. Platforma krajowa umożliwiająca autentykację użytkowników, monitorowanie dostępności lekarzy, kolejkowanie badań, monitorowanie dostępności miejsc w oddziałach neurologicznych, rozliczanie konsultacji itp. 

3. Oprogramowanie po stronie lekarza konsultującego – może zostać realizowane jako część platformy krajowej. Umożliwiać ma przeglądanie badania, wpisanie zaleceń, opcjonalnie dostęp do transmisji video ze szpitala powiatowego.

W projekcie będą brały udział 3 ośrodki referencyjne o oraz 128 szpitali w województw: mazowieckiego, dolnośląskiego i podkarpackiego.
Telemonitoring: Głównym celem medycznym projektów związanych z telemonitoringiem jest przedłużenie opieki nad pacjentem poza oddział szpitalny lub poradnię specjalistyczną. Dodatkowo monitorowanie parametrów fizjologicznych w sposób ciągły w warunkach domowych pacjenta wykorzystywane jest do przyśpieszenia i potwierdzenia diagnozy. W Polsce przeprowadzono kilkadziesiąt różnych projektów pilotażowych, ale pomimo korzystnych wyników, ze względu na brak umiejscowienia procedur w polskim prawie, oraz ze względu na brak finansowania, żaden z tych projektów nie doczekał się wdrożenia pełnoskalowego i ciągłego zastosowania. Projektami przykładowymi, pozwalającymi na skuteczne przetestowanie zarówno  platformy telemedycznej, jak i procedur prawnych powinny być system monitorowania chorych z niewydolnością krążenia.
Wymagane inwestycje:

1. Urządzenia monitorujące (wagi) umożliwiające automatyczną transmisję danych do centrum monitorowania oraz pozwalające na przekazanie skróconej informacji o samopoczuciu pacjenta  - zakup po stronie poradni POZ, lekarzy rodzinnych; 

2. Platforma krajowa pozwalająca na zarządzanie urządzeniami, składowanie danych z pomiarów w ustalonym formacie, ich przetwarzanie, agregowanie i atomizacja – w zależności od potrzeb. 
3. Oprogramowanie dla lekarzy nadzorujących monitoring, zarządzające bazą pacjentów, interpretacją pomiarów, dostęp do historii choroby i planu leczenia pacjenta – jako część platformy krajowej. 
W związku z powyższym należy wyróżnić planowane do wytworzenia w ramach projektu e-usługi:

- o stopniu dojrzałości 3:

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telemonitoringu – 1 

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telestroke – 1

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 

- o stopniu dojrzałości 4:

- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1

- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 

- regionalne centrum telekonsultacyjne dla komponentu telestroke gdzie odbiorcami e-usługi są szpitale w danym regionie – 3 

- centralny system gromadzenia danych dla telemonitoringu– 1 


	5. 
	Innowacyjny charakter projektu
	Planowana w projekcie inwestycja prowadzi do wdrożenia innowacyjnych rozwiązań informatycznych względem obecnie stosowanych rozwiązań w zakresie Telekonsultacji i Telemonitoringu na poziomie kraju. Usługi te do tej pory nie funkcjonowały w kraju, w takim zakresie i zasięgu terytorialnym. W wyniku realizacji projektu planuje się: 

- wdrożenie innowacyjnego systemu informatycznego; 

- wdrożenie infrastruktury sprzętowej  z zainstalowanym systemem informatycznym, stosowany  do obsługi

Infrastruktury i wybranych procesów podmiotów leczniczych i docelowo pacjentów; 

- uruchomienie innowacyjnych metod w skali kraju diagnostyki i konsultacji; 

Proponowane w projekcie innowacyjne rozwiązanie Wnioskodawcy charakteryzuje się niezwykle wysoką użytecznością w tak istotnych społecznie zagadnieniu, jakim systemowe rozwiązania zwiększające efektywność funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w kraju.

Na bazie stworzonej infrastruktury teleinformatycznej oraz dzięki zaawansowanemu systemowi informatycznemu możliwe stanie się wykreowanie i świadczenie usług z obszaru telemedycyny, których ideą jest przede wszystkim skrócenie czasu obsługi pacjenta, które w bezpośredni sposób prowadzi do  optymalizacji kosztów w systemie. 

W kontekście przedmiotowego projektu innowacyjność należy rozpatrywać w kategoriach: 
- innowacji produktowej: wprowadzone na rynek zostaną nowe produkty o lepszym działaniu, mogące dostarczyć pacjentom/ personelowi medycznemu nowych lub większych korzyści w procesie świadczenia usługi medycznej; 

- innowacji procesowej: częściowo, zostaną wdrożone nowe procesy: telekonsultacje i telemonitoring w ściśle określonych grupach chorób, ale też sama idea tychże procesów zostanie ulepszona, poprzez m.in. oparcie obydwu projektów na Ogólnopolskiej Platformie Telemedycznej, realizacja projektu przy wsparciu ośrodków referencyjnych i zaangażowaniu konsultantów wojewódzkich.  

- innowacji marketingowej: dzięki wprowadzonemu rozwiązaniu zwiększy się zainteresowanie pacjentów częstszym kontaktem on-line z lekarzem, monitorowaniem swojej jednostki chorobowej, analizą kluczowych parametrów. Dzięki takiemu rozwiązaniu, lekarze mają możliwość dotarcia do młodszych grup pacjentów, którzy często zaniedbują konieczność regularności badań, kontroli. Projekt będzie również szansą dla osób niepełnosprawnych, które z uwagi na dysfunkcję i współistniejące choroby przewlekłe często nie mogą korzystać regularnie z opieki lekarskiej.  

	6. 
	Interoperacyjność systemu
	Wdrażane rozwiązania w ramach projektu są:

· neutralne technologicznie,
Zgodnie z założeniami architektury opartej o ogólnie przyjęte standardy oraz o model usługowy należy przyjąć, że rozwiązania zastosowane w projekcie muszą cechować się neutralnością technologiczną i otwarty dostęp. Realizowana platforma będzie posiadała interfejsy pozwalające na łatwe dołączanie do niego kolejnych podmiotów, projektów i platform teleinformatycznych niezależnie od ich producenta i użytej technologii i będzie spełniała założenia architektury SOA.

Projekt nie będzie a priori faworyzował żadnej konkretnej technologii jak również ograniczał możliwości technologicznego wyboru.
· oparte na otwartych standardach, 

Projekt uwzględnia zasadę bezpieczeństwa, projektowany system informatyczny będzie zgodny z normami dotyczącymi służby zdrowia:

1. ISO/IEC 27002 - Poszczególne rozdziały normy są poświęcone następującym zagadnieniom:

a. polityka bezpieczeństwa;

b. organizacja bezpieczeństwa;

c. klasyfikacja aktywów organizacji i bezpieczeństwa osobowego;

d. sposoby kontroli dostępu, rozwoju i utrzymania systemu;

e. warunki pracy.

2. PN-ISO/IEC 20000-1:2007 „Technika informatyczna - Zarządzanie usługami - Część 1: Specyfikacja",

3. PN-ISO/IEC 20000-2:2007 „Technika informatyczna - Zarządzanie usługami - Część 2: Reguły postępowania,

4. PN ISO/IEC 27001:2007 „Technika informatyczna - Techniki bezpieczeństwa - Systemy zarządzania bezpieczeństwem informacji - Wymagania",

5. PN-ISO/IEC 27005:2010 "Technika informatyczna - Techniki bezpieczeństwa - Zarządzanie ryzykiem w bezpieczeństwie informacji",

6. PN-ISO/IEC 27006:2009 "Technika informatyczna - Techniki bezpieczeństwa - Wymagania dla jednostek prowadzących audyt i certyfikację systemów zarządzania bezpieczeństwem informacji".

System musi być zgodny z następującymi standardami:

Standardy branżowe:

1. IHE Cross-Enterprise Document Sharing (XDS), w szczególności profil integracyjny, który standaryzuje rozdzielność 4 bytów ze względu na różną odpowiedzialność: repozytorium dokumentów, rejestr dokumentów, systemy źródłowe dokumentów, konsumentów dokumentów. W ramach zgodności z XDS przewiduje się zgodność z następującymi wytycznymi standardu XDS.b:

a. ITI-41 w zakresie dostarczania i rejestrowania dokumentów w repozytorium

b. ITI-42 w zakresie rejestrowania dokumentów w rejestrze

c. ITI-43 w zakresie pozyskiwania dokumentów z repozytorium

d. ITI-18 w zakresie zapytań do rejestru

e. ITI-8 oraz ITI-44 w zakresie identyfikacji pacjenta przez rejestr

f. HL7 CDA, który standaryzuje strukturę dokumentów elektronicznych

2. IHE XDR, Cross-Enterprise Document Reliable Interchange,

3. IHE XDM, Cross-Enterprise Document Media Interchange,

4. ISO/IEEE 11073-10101 Base Terms (Nomenclature)

5. ISO/IEEE 11073-10201 Domain information model

6. Standardy pokrywające się z Continua Framework,

7. IHE PCD TF Vol1, Patient Care Device Technical Framework Volume 1,

8. IHE PCD TF Vol2, Patient Care Device Technical Framework Volume 1,

9. IHE PCD TF Vol3, Patient Care Device Technical Framework Volume 1,

10.  DICOM, Digital Imaging and Communication in Medicine,

Standardy funkcjonalne:

1. SOA, w tym zawieranie funkcjonalności związanych z integracją w postaci adapterów i wystawianych w postaci usług oraz stosowanie standardów:

a. WSDL w zakresie specyfikacji interfejsów

b. XML w zakresie języka strukturalnego

c. Szyn usługowych w zakresie warstwy integracji

2. WS-Security w zakresie projektowania i realizacji usług bezpieczeństwa, w tym:

a. SAML dla uwierzytelniania i autoryzacji użytkowników

· oparte na modelu usługowym 
Platforma będzie oparta o model SOA, czyli posiadał architekturę zorientowaną na usługi. 

Wdrożone rozwiązanie będzie posiadało zestaw polis, praktyk i bibliotek, które pozwalają wykorzystać funkcjonalność aplikacji w taki sposób, by można było z niej korzystać jako z zestawu usług, opublikowanych tak, by poziom szczegółowości był dostosowany do potrzeb konsumenta usługi. Publikowane elementy będą niezależne od implementacji i stosować będą pojedynczy, standardowy interfejs.  System będzie się opierał o interfejsy webAPI oraz o udostępnianie usług sieciowych (tzw. webservicers).
· przystosowane do uruchomienia na platformie wirtualizacyjnej lub w chmurze

W ramach proponowanego rozwiązania planuje się utworzenie platformy telemedycznej opartej o rozwiązanie zlokalizowane w dwóch niezależnych serwerowniach z zachowaniem synchronicznej replikacji macierzy na poziomie sprzętowym. Rozwiązanie to pozwala na całkowitą redundancję platformy sprzętowej, a co za tym idzie utrzymanie wysokiej dostępności nawet w przypadku awarii w jednej z serwerowni. Dodatkowo planuje się zastosowanie rozwiązań witalizacyjnych, co pozwoli zachować wysoką skalowalność i elastyczność docelowego środowiska, a równocześnie umożliwi łatwą migrację oraz wysoką odporność rozwiązania na awarię i elastyczne stosowanie procedur z zakresu disaster recovery.

· zgodne ze standardem Web Content Accessibility Guidelines (WCAG 2.0)
Projektowane rozwiązanie będzie zgodne z wytycznymi dotyczącymi ułatwień w dostępie do treści publikowanych w internecie. 

Zastosowane rozwiązania będą zgodne ze szczegółowymi dokumentami opisującymi WCAG 2.0 w aktualnych wersjach:

· „Understanding WCAG 2.0” - http://www.w3.org/TR/UNDERSTANDING-WCAG20/,

· „Techniques forWCAG 2.0” - http://www.w3.org/TR/WCAG20-TECHS/
W szczególności przy projektowaniu rozwiązania szczególny nacisk będzie położony na następujące zasady:

· Wszystkie elementy graficzne powinny mieć zwięzły tekst alternatywny (alt), który opisuje co znajduje się na grafice lub, jeśli grafika jest odnośnikiem – dokąd prowadzi ten odnośnik. Jeśli grafiki są czysto dekoracyjne, powinny mieć „pusty atrybut alt”.

· Należy unikać animowanych elementów, poruszających się tekstów.

· Wszystkie pliki dźwiękowe (audycje, wywiady, wykłady) powinny być uzupełnione o transkrypcję tekstową. Odtwarzacze tych plików zamieszczone na stronie powinny dać się obsłużyć za pomocą klawiatury i być dostępne dla osób niewidomych.

· Wszystkie plik wideo powinny być uzupełnione o napisy dla osób niesłyszących. Odtwarzacze powinny być dostępne dla osób niewidomych i osób korzystających wyłącznie z klawiatury.

· Wszelkie pliki multimedialne i Flash powinny być dostępne lub udostępnione w postaci alternatywnej.

· Pliki PDF, Word i inne popularne pliki do ściągnięcia powinny być przygotowane jako dostępne. Np. pliki PDF powinny mieć strukturę, która pomaga osobom niewidomym przeglądanie takich dokumentów.

· Teksty zamieszczone w serwisie powinny być napisane w miarę możliwości w jak najprostszy sposób.

· Teksty powinny być opublikowane w czytelny sposób – podzielone na paragrafy, listy i inne sekcje; nie justowane do prawej strony; skróty literowe powinny być rozwinięte w pierwszym wystąpieniu na każdej stronie. Tekst powinien być uzupełniony o nagłówki (h1-h6) aby osoby niewidome mogły sprawnie przejść do interesującej ich sekcji.

· Nawigacja (menu) powinna być spójna, logiczna i niezmienna w obrębie serwisu. Nawigacja w obrębie całego serwisu powinna być dostępna z poziomu klawiatury.

· Wszystkie elementy aktywne, takie jak odnośniki, banery czy pola formularza powinny mieć wyraźny wizualny fokus.

·  Wszystkie odnośniki powinny być unikalne i zrozumiałe, także poza kontekstem. Nie należy używać linków w postaci: „>>” czy „więcej” albo „kliknij tutaj”. Odnośniki nie mogą otwierać się w nowym oknie lub zakładce przeglądarki bez ostrzeżenia.

· Zaleca się zastosowanie usprawnienia w postaci „skip links”, czyli możliwości przejścia bezpośrednio do treści pojedynczej strony. 

· Kontrast kolorystyczny wszystkich elementów przekazujących treść (tekstów, linków, banerów) lub funkcjonalnych musi mieć stosunek jasności tekstu do tła co najmniej 4,5 do 1, a najlepiej jeśli nie jest mniejszy niż 7 do 1.

· Stronę powinno dać się znacząco (co najmniej 200%) powiększyć narzędziami przeglądarki. Powiększona strona nie może „gubić” treści.

· Wszystkie tytuły (title) stron muszą być unikalne i informować o treści podstrony na jakiej znajduje się użytkownik. Układ treści w tytule powinien być zbudowany wg schematu: [Tytuł podstrony] – [Nazwa Instytucji].

· Wszystkie podstrony powinny być oparte o nagłówki. Nagłówki (h1-h6) są podstawowym sposobem porządkowania treści na stronie. Nagłówek h1 powinien być tytułem tekstu głównego na stronie.

· Do porządkowanie treści w tekstach, czy elementów nawigacji należy wykorzystywać listy nieuporządkowane i uporządkowane.

· Język strony oraz język fragmentów obcojęzycznych powinien być określony atrybutem lang.

· Kod serwisu powinien być zgodny ze standardami i nie korzystać z tabel jako elementu konstrukcyjnego strony.

· Tabele służące do przekazania danych powinny być zbudowane w możliwie prosty sposób i posiadać nagłówki.

· Wszystkie ramki powinny być odpowiednio zatytułowane.

· Wszystkie skrypty i aplety powinny być dostępne dla osób niewidomych i osób korzystających wyłącznie z klawiatury.

· Formularze, w tym formularz wyszukiwarki powinny być zbudowane zgodnie ze standardami. Wszystkie pola formularzy i przyciski powinny być właściwie opisane.

· Serwis powinien być dostępny w przeglądarkach i urządzeniach z wyłączoną obsługą CSS. 

· posiadają mechanizmy zapewniające odpowiedni poziom bezpieczeństwa i ciągłości działania w cyberprzestrzeni

W celu zabezpieczenia wymiany danych pomiędzy jednostkami (podmiotami) objętymi projektem zakłada się wykorzystanie technologii VPN. Korzystając z odpowiednich urządzeń, technologia ta pozwala na zestawienie bezpiecznych, szyfrowanych połączeń. Instalując urządzenie posiadające funkcjonalność VPN w każdej z jednostek projektu (szpital w przypadku telekonsultacji i pacjent w przypadku telemonitoringu) otrzymujemy sieć zapewniającą bezpieczną wymianę danych pomiędzy tymi jednostkami. Sieć VPN jest oparta o sieć Internet i wymaga, aby każda z jednostek objęta projektem posiadała stałe łącze dostępowe do Internetu.

Koncepcja funkcjonowania sieci VPN (ang. virtual private network) polega na tworzeniu wydzielonych, logicznych kanałów transmisji danych w ramach sieci rozległej tak, aby dane przesyłane tymi kanałami zostały zabezpieczone w zakresie poufności, integralności i autentyczności. Zabezpieczenie danych w sieci VPN realizowane jest za pomocą technik kryptograficznych.

W celu wydajnej i bezpiecznej wymiany danych pomiędzy jednostkami objętymi projektem, zakłada się budowę sieci VPN z wykorzystaniem protokołu IPsec. VPN oparta na IPsec składa się z dwóch kanałów komunikacyjnych pomiędzy połączonymi serwerami: kanał wymiany kluczy, za pośrednictwem którego przekazywane są dane związane z uwierzytelnianiem i szyfrowaniem (klucze) oraz kanału (jednego lub więcej), który transportuje pakiety transmitowane poprzez sieć prywatną.

Planowane rozwiązanie będzie posiadało odpowiednie narzędzia i procedury z zakresu disaster recovery pozwalające na zachowanie ciągłości działania na wysokim poziomie.

· w warstwie sieciowej kompatybilne z protokołem IPv6
Rozwiązanie w warstwie sieciowej będzie kompatybilne z protokołem IPv6.



	7. 
	Prawny obowiązek realizacji projektu


	Obowiązek realizacji projektu nie wynika z prawnych zobowiązań wobec UE oraz prawa krajowego.



	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
	Zagadnienia dotyczące telemedycyny zostały zawarte w Diagnozie dla POPC na lata 2014-2020 oraz w rozdziale dot. Wkładu POPC w realizację Strategii Europa 2020 oraz w osiągnięcie spójności gospodarczo-społecznej i terytorialnej, jako kierunek interwencji w obszarze ochrony zdrowia.

Diagnoza diagnoza potrzeb w zakresie e-usług: ochrona zdrowia:

· należy upowszechniać rozwiązania z zakresu telemedycyny: konsultacje między pracownikami medycznymi w ramach wymiany dokumentacji medycznej; kontakty pacjent-lekarz; rozwój aplikacji cyfrowych wspomagających monitorowanie stanu zdrowia, profilaktykę zdrowotną oraz procesy lecznicze; wykorzystanie telekonsultacji w obszarze medycyny powypadkowej i ratownictwa medycznego.

Wnioski z analizy potrzeb w zakresie e-usług publicznych i otwartego rządu (ochrona zdrowia):

· wsparcie telemedycyny: konsultacje między pracownikami medycznymi; kontakty pacjent-lekarz: rozwój aplikacji cyfrowych wspomagających monitorowanie stanu zdrowia, profilaktykę zdrowotną i procesy lecznicze; medycyna powypadkowa i ratownictwo medyczne.

Realizacja projektu zrealizuje założenia zawarte w POPC poprzez implementację rozwiązań telemedycznych dla systemu ochrony zdrowia wprowadzając możliwość efektywnego prowadzenie konsultacji medycznych, monitoringu stanu zdrowia pacjenta, rehabilitacji oraz opieki medycznej, związanej z wykonywaniem czynności medycznych wykorzystujących obraz i dane przesyłane na odległość. Realizacja przedmiotowego przyniesie efekty w postaci:

· wdrożenia innowacyjnego systemu informatycznego;

· wdrożenia infrastruktury sprzętowej  z zainstalowanym systemem informatycznym, stosowany  do obsługi Infrastruktury i wybranych procesów podmiotów leczniczych i docelowo pacjentów;

· uruchomienia innowacyjnych metod w skali kraju diagnostyki i konsultacji.

	12.
	Projekt przyczynia się do realizacji Programu Zintegrowanej Informatyzacji Państwa
	Przede wszystkim należy zaznaczyć, iż w PZIP ochrona zdrowia została wskazana na trzecim miejscu w priorytetowych kierunkach do wdrożenia w zakresie e-usług publicznych, zarówno na poziomie centralnym jak i regionalnym. W przedmiotowym zakresie wyraźnie została wskazana telemedycyna, telekonsultacje pracowników medycznych oraz telemonitoring.

Pkt.6.1.1. Rekomendacje do katalogu podstawowych e-usług publicznych do wdrożenia na poziomie centralnym (w zakresie telemedycyny):
· telekonsultacje między pracownikami medycznymi w ramach wymiany dokumentacji medycznej, jak również umożliwienie wspólnego przeglądania dokumentacji w trakcie prowadzonej konsultacji oraz rejestrację na świadczenia niespecjalistyczne; 

· konsultacja przypadków medycznych na odległość oraz usługi telekonsultacji i telemonitoringu wraz z wymianą informacji transgranicznej, przy jednoczesnym wyborze optymalnej metody leczenia; 

Realizacja przedmiotowego projektu, zgodnie z zapisami w PZIP stworzy warunki dla rozwoju systemów telemedycznych, które umożliwią wymianę danych pomiędzy poszczególnymi elementami systemu informacji w ochronie zdrowia w celu zapewnienia odpowiedniej jakości procesu diagnozy, terapii i rehabilitacji, obejmujących w szczególności telemonitoring pacjenta. telekonsultacje medyczne, telerehabilitację oraz telepielęgniarstwo. Obecnie w dobie silnej konwergencji cyfrowej ze szczególnym przenikaniem się technologii telemedycznych i technologii bazujących na bezprzewodowym Internecie konieczne jest wykorzystanie tych możliwości w rozwoju technologii e-zdrowia.

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


	· Projekt nie przewiduje podczas jego realizacji jakiegokolwiek zróżnicowania, wyłączenia lub ograniczenia ze względu na płeć, nie ogranicza w żaden sposób dostępu do korzystania z produktów projektu. Projekt ma pozytywny wpływ na politykę równych szans poprzez zwiększenie dostępu społeczeństwa do systemu ochrony zdrowia bez względu na płeć, jak również bez względu na miejsce zamieszkania, status społeczny czy wiek. 

· Projekt przyczyni się do zwiększenia dostępu społeczeństwa do systemu ochrony zdrowia bez względu na niepełnosprawność, płeć, wiek jak również bez względu na miejsce zamieszkania czy status społeczny. Pacjenci będą mieli dostęp do usług medycznych na najwyższym poziomie oraz efektywniej alokowanych w zależności od rzeczywistego zapotrzebowania. 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. 
· Projekt będzie miał neutralny wpływ na środowisko naturalne. Projekt polega na stworzeniu systemu nowoczesnych usług informatycznych w sferze ochrony zdrowia w województwie mazowieckim oraz informatyzację zakładów opieki zdrowotnej. Realizacja projektu nie będzie miała żadnego wpływu na środowisko naturalne; projekt jest obojętny dla powierzchni ziemi, wód powierzchniowych i podziemnych, klimatu, roślinności, zdrowia ludzi i zwierząt. Zarówno na etapie realizacji projektu jak i etapie funkcjonowania Systemu nie będą powstawać: odpady, pyłowe czy gazowe zanieczyszczenie powietrza, hałas, promieniowanie, itp. W ramach realizacji projektu, Beneficjent będzie przykładał szczególną uwagę do zachowania zgodności z zasadą zrównoważonego rozwoju. Projekt nie wymaga oceny oddziaływania na środowisko.


	14.

	Projekt ma zasięg ogólnokrajowy
	Projekt ma zasięg ogólnokrajowy wprowadzone specjalistyczne e-usług z zakresu telemedycyny będą dostępne dla osób na terenie całego kraju. 

	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).

W związku z powyższym Centrum posiada niezbędną wiedze ekspercką do prawidłowej realizacji projektu.

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 przeznaczane na utrzymanie rezultatów projektów oraz bieżące dostosowywanie produktów projektu 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 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 wspierane przez ekspertów wewnętrznych i zewnętrznych.

Utrzymanie projektu będzie oparte na modelu mieszanym. Od strony Centrum za techniczne utrzymanie rozbudowanego systemu oraz za zapewnienie stałego dostępu do udostępnionych usług odpowiedzialny będzie WERST CSIOZ, który dodatkowo wspierany będzie przez wykonawcę zewnętrznego. 

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)
 
	Punktacja

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


	Sprawy administracyjne, ochrona zdrowia
	Max 16 pkt.


	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. W ramach przygotowywanego studium wykonalności projektu została wykonana analiza wariantów realizacji projektu.  Analiza potwierdziła, że w ramach projektu powinna zostać zrealizowana zarówno krajowa platforma telemedyczna (oprogramowanie i sprzęt) jak i oprogramowanie dla szpitali i lekarzy konsultujących. W odniesieniu do oprogramowania i sprzętu instalowanego w szpitalach (repozytorium – PACS, RIS, integracja z systemem, sprzęt do konferencji wideo) będzie przekazany do jednostek na podstawie umowy użyczenia na czas realizacji projektu i w okresie jego trwałości. W odniesieniu do platformy przyjęty wariant przewiduje zbudowanie centralnej, ogólnopolskiej platformy telemedycznej dla wszystkich kolejno uruchamianych w kraju programów z zakresu telemedycyny (telekonsultacje i telemonitoring). W oparciu o otwartą architekturę i bazując na powstałej infrastrukturze Ogólnopolskiej Platformy Telemedycznej można będzie uruchamiać kolejne programy z zakresu szeroko pojętej telemedycyny. Przygotowana analiza potwierdza wykonalność techniczną projektu.
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. Praca analityczne - Opracowanie ram prawnych w zakresie dopuszczalności i konsekwencji prawnych usług telemedycznych (telemonitoringu i telekonsultacji): 2015/2016
2. Analiza przedwdrożeniowa - Opracowanie architektury referencyjnej systemu telemedycznego: 2015/2016
3. Wdrożenie Ogólnopolskiej Platformy Telemdycznej: 2016/2018 r.

4. Wdrożenia na poziomie Ośrodków Referencyjnych: 2016/2018 r.

5. Wdrożenia na poziomie Ośrodków Lokalnych:  2016/2018 r.

6. Utrzymanie i rozwój: I kw.2019 r.

Terminy zaproponowane w ramach powyższych etapów są uzależnione od otrzymania dofinansowania na realizację przedsięwzięcia. Przesunięcie terminu uzyskania przez beneficjenta dofinansowania będzie również wydłużać zaproponowany powyżej termin zakończenia realizacji projektu. 

Szczegółowy harmonogram rzeczowo-finansowy zostanie przekazany wraz ze studium wykonalności projektu który obecnie jest przygotowywane i będzie on uwzględniał między innymi następujące kategorie wydatków:

- wydatki na pokrycie kosztów usług eksperckich w przygotowaniu projektu oraz na etapie jego realizacji – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;

- wydatki na szkolenia – szacowana wysokość wydatków ok. 1 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. 8 mln zł;

- wynagrodzenia zespołu projektowego wraz z pozapłacowymi kosztami pracy – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;

- wydatki na promocję projektu  – szacowana wysokość wydatków ok. 3 mln zł;
- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy lokalnej (szpitale) – szacowana wysokość wydatków ok. 93 mln zł;

- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy regionalnej (Regionalny Ośrodek Konsultacyjny) – szacowana wysokość wydatków ok. 8,5 mln zł;

- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy ogólnopolskiej – szacowana wysokość wydatków ok. 53 mln zł;

- opracowanie, uruchomienie i przekazanie oprogramowania dla poradni kardiologicznych – szacowana wysokość wydatków ok. 6 mln zł.

Harmonogram będzie uwzględniał wysokość nakładów na realizację poszczególnych kategorii oraz będzie przedstawiał termin poniesienia wszystkich wydatków. Dodatkowo w 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. 25 etatów w bieżące prace nad realizacją przedsięwzięcia.
	Max  10 pkt.


	18
	Projekt posiada jasno określone cele, wyrażone mierzalnymi wskaźnikami 
	Celem ogólnym projektu jest podniesienie jakości usług medycznych świadczonych na rzecz społeczeństwa dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjnych. Cel ten zostanie osiągnięty poprzez stworzenie infrastruktury technicznej i informatycznej, która pozwoli na wprowadzenie specjalistycznych e-usług z zakresu telemedycyny, co poprawi skuteczność opieki medycznej, zapewni łatwiejszy i szybszy dostęp do świadczeń medycznych zmniejszając jednocześnie koszty operacyjne jednostki a w kontekście globalnym – wpłynie pozytywnie na wskaźniki epidemiologiczne dotyczące chorób przewlekłych. Zaproponowane rozwiązanie i stworzona w ramach projektu  infrastruktura umożliwi świadczenie drogą elektroniczną usług w zakresie: 

· archiwizowania danych medycznych dotyczących diagnostyki obrazowej poszczególnych pacjentów,

· prowadzenia zdalnych konsultacji medycznych,

· wdrożenie usług elektronicznych związanych z e-Zdrowiem,

· zwiększenie dostępności rozwiązań w zakresie telemedycyny,

· zmniejszenie problemów kadrowych związanych z dostępnością specjalistów neurologów, neurochirurgów,

· zapoczątkowanie budowy sieci i stworzenie możliwości dalszej jej rozwoju.

Adresatami przedmiotowego projektu są przede wszystkim pacjenci. Ponadto projekt adresowany jest do jednostek medycznych – szpitali powiatowych, miejskich nieposiadających specjalistycznych oddziałów neurologicznych/neurochirurgicznych oraz personelu zatrudnionego w takich podmiotach. Z rezultatów projektu będą korzystać chorzy leczeni w podmiotach leczniczych biorących udział w projekcie ale też wszyscy pacjenci zainteresowani telemonitoringiem stanu zdrowia czy edukacją online w chorobach przewlekłych. Pacjenci będą diagnozowani przez specjalistów z ośrodków referencyjnych  i w znacznie krótszym czasie, bez względu na podmiot leczniczy, do którego się zgłoszą. 
Założenia projektu opierają się o zbudowanie Ogólnopolskiej Platformy Telemedycznej oraz uruchomieniu na niej dwóch projektów (zastępczo: komponentów) z zakresu telemonitoringu oraz telekonsultacji.

Podstawowym celem jest stworzenie takiej platformy telemedycznej, która dzięki oparciu się o standardy oraz otwarte i jasno zdefiniowane interfejsy pozwoli na osadzanie na niej kolejnych projektów z obydwu wymienionych wyżej grup. W związku z powyższym należy przyjąć, że a priori cały projekt jest wytworzony w celu osadzania na nim e-usług.

Równocześnie wytworzona platforma ma być bazą do osadzania na niej (również w ramach projektu) platformy edukacyjno-informacyjnej dla pacjentów oraz personelu medycznego wraz z funkcjonalnością e-learningu dla użytkowników i odbiorców projektu.

W związku z powyższym należy wyróżnić planowane do wytworzenia w ramach projektu e-usługi:

1.  o stopniu dojrzałości 3 (dwustronna interakcja):

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telemonitoringu – 1 szt.

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1 szt.

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telestroke – 1 szt.

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 szt.

2.  o stopniu dojrzałości 4 (pełne załatwienie sprawy łącznie z ewentualną płatnością):

- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1 szt.

- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 szt.

- regionalne centrum telekonsultacyjne dla komponentu  telestroke gdzie odbiorcami e-usługi są szpitale (beneficjentami ostatecznymi pacjenci) w danym regionie. Rozwiązanie pozwala przejść pełen proces konsultacji od diagnozy poprzez wytworzenie karty konsultacyjnej, aż po zliczanie, raportowanie telekonsultacji w celu rozliczenia za usługi pomiędzy podmiotami)  – 3 szt.

- centralny system gromadzenia danych dla telemonitoringu z możliwością włączania do projektu na platformie ogólnopolskiej kolejnych pacjentów przez lekarzy specjalistów, przesyłanie wyników pomiaru oraz ich gromadzenie, przetwarzanie i udostępnianie lekarzom specjalistom wg. określonych kryteriów wraz z ustawianiem parametrów granicznych dla wyników pomiaru i systemem powiadamiania lekarzy specjalistów o ich przekroczeniu. System pozwala na obliczanie ilości i czasu trwania procesu telemonitoringu, a co za tym idzie pozwala na generowanie jednoznacznej wyceny świadczonej usługi wg przyjętych parametrów (np. w ramach kontraktu z NFZ) – 1 szt.
Dla wszystkich wymienionych powyżej wskaźników wartość bazowa wynosi 0. 

Wartość docelowa wskaźników została oszacowana na podstawie zakresu rzeczowego przedmiotowego projektu i analizy potencjału projektowego Wnioskodawcy. 

	Max 10 pkt.


	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).  
	Tabela usług i funkcjonalności stanowi plik w formacie excel, będący załącznikiem 
nr 2 do niniejszego opracowania. 
W ramach projektu wytworzone zostaną następujące e-usługi: 

o stopniu dojrzałości 3 (dwustronna interakcja):

1. Platforma on – line: 

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telemonitoringu – 1 szt.

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1 szt.

- platforma on-line dla pacjentów dla komponentu  telestroke – 1 szt.

- platforma on-line dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 szt.

o stopniu dojrzałości 4 (pełne załatwienie sprawy łącznie z ewentualną płatnością):

2. System e-learningu: 
- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telemonitoringu – 1 szt.

- system e-learning dla personelu medycznego dla komponentu telestroke – 1 szt.

3. Regionalne Centrum Telekonsultacyjne

- regionalne centrum telekonsultacyjne dla komponentu  telestroke gdzie odbiorcami e-usługi są szpitale (beneficjentami ostatecznymi pacjenci) w danym regionie. Rozwiązanie pozwala przejść pełen proces konsultacji od diagnozy poprzez wytworzenie karty konsultacyjnej, aż po zliczanie, raportowanie telekonsultacji w celu rozliczenia za usługi pomiędzy podmiotami)  – 3 szt.

4. Centralny system gromadzenia, przetwarzania danych
- centralny system gromadzenia danych dla telemonitoringu z możliwością włączania do projektu na platformie ogólnopolskiej kolejnych pacjentów przez lekarzy specjalistów, przesyłanie wyników pomiaru oraz ich gromadzenie, przetwarzanie i udostępnianie lekarzom specjalistom wg. określonych kryteriów wraz z ustawianiem parametrów granicznych dla wyników pomiaru i systemem powiadamiania lekarzy specjalistów o ich przekroczeniu. System pozwala na obliczanie ilości i czasu trwania procesu telemonitoringu, a co za tym idzie pozwala na generowanie jednoznacznej wyceny świadczonej usługi wg przyjętych parametrów (np. w ramach kontraktu z NFZ) – 1 szt.

Zgodnie z założeniami architektury opartej o ogólnie przyjęte standardy oraz o model usługowy należy przyjąć, że rozwiązania zastosowane w projekcie cechować się będą neutralnością technologiczną i otwartym dostępem, m.in. stąd zapewniony będzie dostęp do wymienionych e-usług za pomocą różnych technologii, w tym urządzeń (także mobilnych). 

Przedmiotowy projekt integruje na jednej, centralnej platformie e-usługi i procesy podmiotów leczniczych funkcjonujących w publicznym systemie ochrony zdrowia. Regionalne Centrum Telekonsultacyjne (3 w Polsce) koordynować będą procesy diagnostyki udaru niedokrwiennego mózgu dla łącznie 128 podmiotów leczniczych. Personel medyczny będzie miał możliwość wglądu do pełnej dokumentacji medycznej i na podstawie kompletnych danych podjąć dalszą decyzję terapeutyczną. Poziom integracji stwarza możliwość komunikacji video pomiędzy ośrodkami w czasie rzeczywistym, bez potrzeby korzystania z dodatkowych platform. 
W przypadku komponentu Telekonsultacji projekt integruje procesy obsługi pacjentów z konkretnych grup chorób przewlekłych. 
Wdrożone rozwiązanie będzie posiadało zestaw polis, praktyk i bibliotek, które pozwalają wykorzystać funkcjonalność aplikacji w taki sposób, by można było z niej korzystać jako z zestawu usług, opublikowanych tak, by poziom szczegółowości był dostosowany do potrzeb konsumenta usługi. Dzięki temu gromadzone dane będą agregowane wg tych samych standardów. Projekt zapewnia również możliwość przełączania zleceń z zakresu telekonsultacji (balansowanie ruchem) pomiędzy ośrodkami regionalnymi, co optymalizuje koszty funkcjonowania publicznego systemu ochrony zdrowia.  
Rozwijane e-usługi i funkcjonalności wewnątrzadministracyjne (A2A) stanowią bazę do udostępniania priorytetowych e-usług publicznych w zakresie: automatycznego tworzenia dokumentacji, zarządzania czasem wykonywanych usług, raportowania między ośrodkami pod rozliczenie usługi, zarządzania parametrami granicznymi dla grup pacjentów i dla pojedynczych przypadków. 
Projekt przyczynia się do optymalizacji inwestycji w infrastrukturę oraz jej wykorzystania w zakresie systemów gromadzenia i przetwarzania danych. Łącznie e-usług z pozostałymi umożliwiają optymalizację całego systemu funkcjonowania Ogólnopolskiej Platformy Telemedycznej, dzięki czemu uzyskuje się maksimum ich funkcjonalności, gwarantując ograniczanie kosztów infrastrukturalnych. 

	Max 42 pkt.


	20.
	Projekt usprawnia realizację procesów realizowanych przez  podmioty publiczne - Wnioskodawcę i/lub inne jednostki publiczne (pjb, jst itp.)
	Dla komponentu telestroke projekt ma na celu wytworzenie możliwości obsłużenia procesu udzielania konsultacji medycznej za pomocą połączenia zdalnego. Podmiotami publicznymi biorącymi udział w procesie są Pracownie Tomografii Komputerowej oraz specjalistyczne Regionalne Centra Konsultacyjne posiadające zasoby wysokiej klasy specjalistów dziedzinowych z zakresu neurologii i neurochirurgii.

W tym zakresie należy wyróżnić dwa główne procesy podlegające usprawnieniu. 

1. Proces dostępu do danych diagnostyki obrazowej w formie zdigitalizowanej przez lekarza konsultanta. 

Aktualnie jeśli zachodzi konieczność konsultacji specjalistycznej, pacjent po wykonaniu tomografii komputerowej jest przewożony do najbliższego oddziału neurologicznego lub udarowego wraz z badaniem obrazowym nagranym na nośnik (najczęściej płyta CD/DVD). Proces ten wymaga zaangażowania dodatkowych sił i środków w postaci ambulansu z personelem lub zasobów Lotniczego Pogotowia Ratunkowego i wymaga określonego czasu na przewiezienie chorego do określonego ośrodka. Z uwagi na niewielką ilość tego typu ośrodków, transport chorego może trwać nawet do godziny, co w przypadku udaru o podłożu niedokrwiennym jest parametrem istotnie wpływającym na szanse wyleczenia.

Planowane rozwiązanie pozwala na przesłanie wykonanego badania tomografii komputerowej w sposób bezpieczny i kompletny (w jakości diagnostycznej w formacie DICOM) za pomocą dostarczonej w ramach projektu infrastruktury teleinformatycznej bez konieczności transportu chorego, co istotnie skraca czas dostępu do badania przez lekarza specjalistę, nie angażuje dodatkowych sił i środków (ambulans) i pozwala na lepsza opiekę nad pacjentem (pozostaje w szpitalu pierwotnym)  poprzez eliminację przewożenia go ambulansem.

2. Proces specjalistycznej konsultacji medycznej.

Aktualnie jeśli zachodzi konieczność konsultacji specjalistycznej musi zaistnieć bezpośredni kontakt w tym samym miejscu i czasie pomiędzy pacjentem i lekarzem specjalistą, co jak wyżej wykazano wymagać może transportu pacjenta do innego ośrodka.

Planowane rozwiązanie pozwala na konsultację telemedyczna za pomocą dostarczonej w ramach projektu infrastruktury do telekonferencji. Za pomocą tych narzędzi lekarza specjalista w zależności od konieczności może:

- przeprowadzić telekonferencje (kanał wizyjny i audio) z lekarzem, lub zespołem lekarzy o szpitalu w którym znajduje się chory.

- przeprowadzić telekonferencję włączeniem w nią chorego, co pozwala na wykonanie dodatkowych działań diagnostycznych (przy pomocy lekarza na miejscu), których efekt można obserwować za pomocą zestawu do telekonferencji (kanał wizyjny i audio)  jak również zebrania dodatkowego wywiadu od pacjenta w czasie rzeczywistym.

Dla podprojektu telemonitoring projekt ma na celu wytworzenie możliwości obsłużenia procesu monitorowania cyklicznie mierzonych parametrów przez lekarza rodzinnego/lekarza specjalistę w poradniach. 

W tym zakresie usprawnieniu podlegają dwa główne procesy:
1. Proces monitorowania mierzonych parametrów.

Aktualnie pacjent chorujący przewlekle musi się stawiać cyklicznie na wizyty kontrolne w poradniach specjalistycznych bądź podlegać procesowi hospitalizacji. 
Takie rozwiązanie angażuje siły i środki po stronie opieki zdrowotnej (lekarze specjaliści, personel pomocniczy, infrastruktura), jak również czas po stronie Pacjenta, który musi cyklicznie zgłaszać się do poradni lub oddziału szpitalnego. Wizyta taka często ma charakter stricte kontrolny, wiąże się z przepisaniem kolejnej dawki leków i przede wszystkim obciąża system opieki zdrowotnej w kontekście wydłużania się listy oczekujących na świadczenie.  
Głównym celem medycznym projektów związanych z telemonitoringiem jest możliwość sprawowania  opieki nad pacjentem poza oddziałem szpitalnym lub poradnią specjalistyczną. Dodatkowo monitorowanie parametrów fizjologicznych w sposób ciągły w warunkach domowych pacjenta wykorzystywane jest do przyśpieszenia i potwierdzenia diagnozy.

Planowane rozwiązanie pozwala na zdalne monitorowanie określonych parametrów podczas pobytu pacjenta w domu przy użyciu transmisji danych z urządzeń pomiarowych na centralną platformę teleinformatyczną. Zaimplementowanie odpowiednich mechanizmów pozwala na gromadzenie i przetwarzanie tych danych oraz odpowiednią ich prezentację zarówno dla lekarza specjalisty jak i pacjenta. Dzięki takiemu rozwiązaniu lekarz specjalista ma (po odpowiedniej autoryzacji) wgląd w jednym miejscu do danych pomiarowych wszystkich pacjentów będących pod jego opieką, jak również szybki wgląd do danych archiwalnych). Dzięki możliwości definiowania pomiarowych parametrów granicznych powiązanych z systemem alarmowania (odpowiednie kolory parametrów wykraczających poza przyjęte normy) oraz system powiadamiania SMS, lekarz specjalista ma szybki i bieżący dostęp do tych danych i może wdrożyć od razu odpowiednie postępowanie, włącznie ze skontaktowaniem się z pacjentem i zaleceniem stawienia się np. na wizytę kontrolną.

2. Proces monitorowania i analiz klinicznych chorób przewlekłych objętych telemonitoringiem.

Aktualnie nie ma możliwości zbierania systematycznie danych pomiarowych na poziomie centralnym, a co za tym idzie prowadzenia analiz statystyki medycznej i badań z zakresu analiz klinicznych dotyczących chorób przewlekłych. Prowadzi to do braku wiedzy na temat rzeczywistej skali problemu oraz braku możliwości wdrażania narzędzi optymalizujących koszty i zwiększających skuteczność opieki medycznej.

Planowane rozwiązanie pozwoli na zbieranie i analizę danych pomiarowych z monitorowanych parametrów na niespotykaną dotychczas skalę. Możliwość dostępu do pełnych, bieżących i wiarygodnych danych pozwala nie tylko na lepsza analizę statystyczną, optymalizację kosztów i polepszenie skuteczności opieki medycznej, ale również dostęp do tych danych przez ośrodki badawczo-rozwojowe, co pozwala na wypracowywanie skuteczniejszych metod diagnozowania i leczenia chorób przewlekłych.


	Max 8 pkt.

	21.
	Założenia projektu są zgodne ze zdiagnozowanymi potrzebami grupy docelowej/docelowych użytkowników systemu
	Adresatami projektu dot. komponentu Telekonsultacji / Telediagnostyki są pacjenci z terenu następujących województw: 
· Dolnośląskiego

· Mazowieckiego

· Podkarpackiego

Oraz podmioty lecznicze działające w publicznym systemie opieki zdrowotnej, funkcjonujące w tych województwach a zakwalifikowane do udziału w projekcie na podstawie kryteriów: 

· dostępności badań TK w trybie ostrym, całodobowym. 

· dostępności oddziału neurologicznego ew. neurochirurgicznego. 

Pacjenci z podejrzeniem udaru będą zdanie diagnozowani przez najlepszych specjalistów i w znacznie krótszym czasie, bez względu na szpital, do którego się zgłoszą, ponieważ Telekonsultacja/ Telediagnostyka umożliwia oddzielenie miejsca diagnozy od miejsca konsultacji. Umożliwiać to będzie zakupiony w ramach projektu sprzęt: wózek medyczny z zestawem komputerowym do Telekonsultacji, Acces Point przenośny, serwery PACS i RIS, stacja diagnostyczna z oprogramowaniem, serwer aplikacyjny, oprogramowanie do telekonsultacji z możliwością nagrywania oraz urządzenia: UTM, Przełącznik Ethernet, UPS. 

Kolejną grupą odbiorców efektów projektu będą jednostki ochrony zdrowia – głównie szpitale powiatowe i miejskie wskazanie w zestawieniach tabelarycznych w dalszej części opracowania, które będą korzystać z e-usług (e-konsultacji) świadczonych przez ośrodki referencyjne wskazane w każdym z województw biorących udział w projekcie. Infrastruktura, powstała w wyniku realizacji projektu pozwoli następującym podmiotom leczniczym: 

1. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza – Radeckiego we Wrocławiu

2. Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie 

3. Szpital Wojewódzki Nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej w Rzeszowie

pełnić rolę centrum konsultacyjnego dla innych podmiotów leczniczych borykających się z problemem deficytu wyspecjalizowanej kadry w zakresie neurologii, neurochirurgii. 

Adresatami projektu dot. komponentu Telemonitoringu są pacjenci z terenu całej Polski, którzy chorują przewlekle na jedną z chorób -  następnie programów zdrowotnych, wchodzących docelowo do projektu  (na potrzeby niniejszego opracowania jest to ostra niewydolność krążeniowa). 
Aktualnie stopień wykorzystania e-usług przez grupę docelową jest różny i uwarunkowany wieloma czynnikami, m.in. potencjałem kapitału ludzkiego, aktualnymi potrzebami, dostępną infrastrukturą sprzętową spełniającą min. wymagań dla wdrożenia e-usług. Wybór wskazanych podmiotów leczniczych–ośrodków referencyjnych w projekcie i województw, bazował na  przesłankach dotyczących informatyzacji podmiotów leczniczych na danym obszarze oddziaływania oraz na poziomie zaawansowania prac związanych z wdrażaniem lokalnych/ regionalnych projektów z zakresu e-zdrowia, teleradiologii, inwestycji z obszaru IT w infrastrukturę sprzętową i informatyczną. Przeprowadzone konsultacje wskazują, że województwa: mazowieckie, dolnośląskie i podkarpackie są województwami z największymi osiągnięciami w tym zakresie i największym potencjale.

Wprowadzenie rozwiązania systemowego, którego funkcjonowanie może uratować ludzkie życie, skrócić czas podjęcia diagnozy lekarskiej, wpłynąć na optymalizację postępowania leczniczego jest nieocenione.  

Czynniki wpływające na stopień wykorzystania e-usług przez grupę docelową poddaną również analizie przy konstruowaniu założeń projektu, i w kontekście: 
- kapitału ludzkiego: uruchomione w ramach projektu zostaną platformy e-learningowe dla personelu medycznego, platformy on-line dla pacjentów, personelu medycznego; 

- dostępnej infrastruktury: do włączenia do projektu rekomendowane są te placówki, które posiadają niezbędny sprzęt diagnostyczny– TK przynajmniej 16-rzędowe. Dodatkowa infrastruktura zakupiona w ramach projektu gwarantuje jego stałe funkcjonowanie w  czasie rzeczywistym. 
- aktualnych potrzeb: dane epidemiologiczne dot. stanu zdrowia Polaków jednoznacznie wskazują, że wzrasta przeciętna długość życia przy utrzymującej się i zwiększającej zachorowalności na choroby przewlekłe. 

	Max. 10 pkt.


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


	Projekt jest komplementarny z realizowanymi przez Centrum projektami. Zwłaszcza w sferze poprawy jakości usług medycznych. 

Komplementarność z Projektem „Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych" (P1).

Realizacja Projektu P1 przyniesie poprawę jakości obsługi pacjentów wynikającą z podniesienia jakości i dostępności informacji o stanie zdrowia pacjenta i jego danych medycznych oraz usprawnienia obsługi pacjenta poprzez umożliwienie realizacji elektronicznych usług związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych. Dodatkowo nastąpi również usprawnienie obsługi pacjenta poprzez umożliwienie realizacji elektronicznych usług związanych ze świadczeniem usług medycznych i ich rozliczaniem (np. elektroniczna recepta, elektroniczne skierowanie czy elektroniczne zwolnienie lekarskie) oraz telemedycyną.


	Max. 12 pkt.


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


	Analiza finansowa

Wnioskodawca określił koszty realizacji przedsięwzięcia – na podstawie wstępnych kosztorysów, wstępnych ofert potencjalnych wykonawców.

Szacowane koszty przedsięwzięcia są przedstawione poniżej.

- wydatki na pokrycie kosztów usług eksperckich w przygotowaniu projektu oraz na etapie jego realizacji – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;

- wydatki na szkolenia – szacowana wysokość wydatków ok. 1 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. 8 mln zł;

- wynagrodzenia zespołu projektowego wraz z pozapłacowymi kosztami pracy – szacowana wysokość wydatków ok. 12 mln zł;

- wydatki na promocję projektu  – szacowana wysokość wydatków ok. 3 mln zł;

- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy lokalnej (szpitale) – szacowana wysokość wydatków ok. 93 mln zł;

- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy regionalnej (Regionalny Ośrodek Konsultacyjny) – szacowana wysokość wydatków ok. 8,5 mln zł;

- budowa systemu, infrastruktura i wdrożenie na poziomie warstwy ogólnopolskiej – szacowana wysokość wydatków ok. 53 mln zł;

- opracowanie, uruchomienie i przekazanie oprogramowania dla poradni kardiologicznych – szacowana wysokość wydatków ok. 6 mln zł.

Wszystkie wydatki planowane są jako kwalifikowalne.

Szczegółowy harmonogram rzeczowo-finansowy zostanie przedstawiony wraz ze studium wykonalności projektu. 

W ramach projektu planowane wydatki infrastrukturalne których konieczność poniesienia w ramach projektu wynika z:

- braku odpowiedniej infrastruktury informatycznej w jednostkach, w których realizowany jest projekt;

- konieczności lokalizacji urządzeń w miejscu wykonywania diagnostyki medycznej i zabiegów medycznych;

- konieczności zapewnienia pełnej sprawności systemu w czasie ciągłym i możliwości natychmiastowej naprawy infrastruktury w przypadku awarii – czego nie zapewniają rozwiązania komercyjne w zakresie przechowywania i przesyłania danych;

- konieczności silnej ochrony wrażliwych danych osobowych i medycznych.

W ramach projektu nie przewiduje się sprzedaży usług na rynku komercyjnym. Wszelkie działania związane z projektem będą finansowane ze środków publicznych. W związku z tym nie przewiduje się uzyskiwania przychodów ze sprzedaży usług.

Nie przewiduje się konieczności realizacji polityki cenowej w niniejszym przedsięwzięciu – wszelkie wpływy pieniężne nie będą związane ze sprzedażą usług na rynku.

Źródłem pokrycia kosztów funkcjonowania systemu informatycznego będą środki publiczne przeznaczone na diagnostykę i procedury medyczne. 

Realizowany projekt wiązać się będzie z koniecznością bieżącego utrzymania infrastruktury informatycznej. Koszty świadczeń medycznych będą finansowane w ramach istniejącego systemu publicznych płatności za świadczenia.

Od wdrożenia rozwiązania konieczne będzie pokrywanie corocznych kosztów utrzymania systemu w wysokości ok. 5% pierwotnych nakładów inwestycyjnych. W prognozach finansowych zostanie przyjęte, iż koszty utrzymania systemu  ponoszone będą od w wysokości ok 10 mln zł/rok. Środki te będą pokrywane z budżetu państwa.
Dla przedsięwzięcia zostanie przeprowadzona analiza efektywności, mimo iż projekt z założenia nie jest dochodowy i nie jest możliwe uzyskanie wskaźników efektywności inwestycji na poziomie odpowiadającym projektom komercyjnym.

W celu określenia efektywności finansowej projektu analizie zostaną poddane następujące wskaźniki efektywności:

FNPV/C - finansowa bieżąca wartość netto;

FRR/C - finansowa wewnętrzna stopa zwrotu;

FNPV/K – finansowa bieżąca wartość netto kapitału;

FRR/K – finansowa wewnętrzna stopa zwrotu z kapitału.

Analiza FNPV i FRR zostanie oparta na metodzie dyskontowania wolnych strumieni gotówki / nadwyżek operacyjnych generowanych dzięki realizacji projektu. Analiza ta zostanie sporządzona w wariancie FNPV/C i FRR/C oraz FPNV/K i FRR/K. Analiza określać będzie efektywność zarówno całkowitego kapitału zaangażowanego w projekt (wariant bez dotacji UE), jak i kapitału własnego Beneficjenta (wariant z dotacją UE). 

W analizie dla całości kapitału (FNPV/C i FRR/C) nie przewiduje się jakichkolwiek źródeł wpływów pieniężnych, z wyjątkiem wartości rezydualnej projektu w ostatnim roku prognoz (równej wartości bilansowej projektu). Źródłem wpływów w analizie efektywności kapitału własnego (FNPV/K i FRR/K) będzie dotacja z funduszy strukturalnych. 

Źródłami wydatków w obu wariantach (bez dotacji - FNPV/C i FRR/C oraz z dotacją - FNPV/K i FRR/K) będą: nakłady inwestycyjne dla projektu, koszty bieżące z wyjątkiem amortyzacji, związane z funkcjonowaniem systemów informatycznych. 

W analizie efektywności przyjęta zostanie stopa dyskonta na stałym poziomie 5% - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie wytycznymi. 

Korzyści z realizacji projektu

Korzyści z realizacji projektu to:

- Poprawa stanu zdrowia społeczeństwa i podniesienie poziomu indywidualnej i zbiorowej edukacji zdrowotnej poprzez wdrożenie specjalistycznych e-usług z zakresu telemedycyny, połączonych z komponentem edukacyjnym;

- Poprawa jakości życia i usług w chorobach przewlekłych;

- Zmniejszenie wskaźników zachorowań na choroby układu krążenia i udary;

- Unowocześnienie systemu szybkiej diagnostyki chorób układu krążenia i udarów wraz z podniesieniem poziomu wiedzy i kompetencji personelu medycznego z wykorzystaniem nowoczesnych technologii teleinformatycznych.

Poprawa stanu zdrowia społeczeństwa i podniesienie poziomu indywidualnej i zbiorowej edukacji zdrowotnej poprzez wdrożenie specjalistycznych e-usług z zakresu telemedycyny, połączonych z komponentem edukacyjnym nastąpi poprzez:

- intensyfikację działań populacyjnych i zapewnienie ciągłości działań w zakresie profilaktyki chorób układu krążenia (CHUK) i udarów, w tym szczególnie w terenach ze zwiększoną zapadalnością i utrudnionym dostępem do ośrodków referencyjnych;

- upowszechnienie programów promocji zdrowia i profilaktyki CHUK wskutek działań z wykorzystaniem nowoczesnych technologii (edukacja online);

- zwiększenie liczby odbiorców działań edukacyjnych wskutek unowocześnienia i podniesienia atrakcyjności edukacji zdrowotnej i programów profilaktycznych  (edukacja online);

- wzrost liczby osób uczestniczących w programach profilaktycznych i badaniach profilaktycznych;

- wzrost wiedzy społecznej (powierzchownej i głębokiej) w zakresie CHUK i udarów;

W efekcie wszystkich powyższych działań społeczeństwo uzyska wymierne korzyści finansowe związane z obniżeniem kosztów leczenia i transportu chorych oraz ich późniejszej rehabilitacji.

Poprawa jakości życia i usług w chorobach przewlekłych nastąpi przez:

- poprawę dostępności  do nowoczesnej aparatury diagnostycznej;

- podniesienie poziomu komunikacji i współpracy w opiece nad pacjentem na linii: personel medyczny – rodzina pacjenta- wolontariusze;

- poprawę warunków leczenia (w tym wsparcie medyczne, psychologiczne itp.) dla osób przewlekle chorych, niesamodzielnych i osób starszych;

- zapewnienie pacjentowi i jego najbliższym dostępu do konsultacji medycznej na każdym etapie procesu leczniczego.

Zmniejszenie wskaźników zachorowań na choroby układu krążenia i udary nastąpi przez:

- wykrycie wczesnych zmian zwyrodnieniowych w CHUK i udarów we wczesnej fazie.

- podniesienie kompetencji personelu medycznego w zakresie konsultacji online. 

- poprawę dostępności  do nowoczesnej aparatury diagnostycznej i wykwalifikowanego personelu (neurolodzy, neurochirurdzy) 

- optymalizację opieki nad pacjentem dzięki prowadzeniu skojarzonych działań diagnostycznych, profilaktycznych i edukacyjnych.

- spadek umieralności z powodu nie dotarcia na czas jednostek ratownictwa medycznego. 

- skrócenie pobytu pacjentów w szpitalach i specjalistycznego leczenia, spowodowany szybką pomocą a co za tym idzie zmniejszeniem powikłań.

Unowocześnienie systemu szybkiej diagnostyki chorób układu krążenia i udarów wraz z podniesieniem poziomu wiedzy i kompetencji personelu medycznego z wykorzystaniem nowoczesnych technologii teleinformatycznych spowoduje w efekcie i pozwoli jednocześnie na:

- zapewnienie ciągłości i podniesienie skuteczności szybkiej diagnostyki i leczenia CHUK oraz udarów poprzez stworzenie m.in. systemu przypominania o badaniach, konsultacjach w danych grupach pacjentów;

- upowszechnienie standardów diagnostyki wczesnego wykrywania udarów, dalszego postępowania leczniczego dzięki korzystaniu z telekonsultacji z ośrodkami referencyjnymi;

- zapewnienie ciągłości edukacji medycznej dla kadry, dostosowanej do współczesnych, międzynarodowych standardów diagnostyczno – leczniczych w udarach, CHUK (i innych chorobach przewlekłych);

- poprawę jakości i ilości zagregowanych danych medycznych;

- usprawnienie komunikacji i wymiany informacji medycznych między poszczególnymi podmiotami medycznymi biorącymi udział w projekcie;

- podniesienie jakości operacyjnej podstawowych zespołów ratownictwa medycznego, poprzez wspomaganie procedur medycznych przez lekarzy-konsultantów oraz kontrolę i nadzór nad działaniami tych zespołów;

- optymalizację procedur medycznych i dyslokację zespołów ratowniczych do rejonów najbardziej zagrożonych a także tworzenie zestawień i publikacji wyników działania systemu;

- usprawnienie działania regionalnego systemu ratownictwa.

Efektywność realizacji projektu:

Dla niniejszego projektu zostanie sporządzona pełna analiza kosztów i korzyści.

Analiza ekonomiczno-społeczna będzie dopełnieniem analizy finansowej. Szeroko rozumiana społeczno-ekonomiczna analiza kosztów i korzyści, będzie uwzględniać nie tylko finansowe koszty i korzyści wyrażone przepływami pieniężnymi, ale też zostaną uwzględnione te aspekty oddziaływania projektu, które nie są wprost i bezpośrednio wyrażone w pieniądzu, choć ostatecznie mają wpływ na przepływy pieniężne na obszarze oddziaływania projektu.

Analiza ekonomiczna będzie opierała się na przekształceniu cen rynkowych w ceny kalkulacyjne (tzn. uwzględniające niedoskonałości rynkowe), i uwzględnieniu tzw. efektów zewnętrznych, które są źródłem społecznych korzyści i kosztów nie branych pod uwagę w analizie finansowej, ponieważ nie generują faktycznych wydatków lub przychodów (np. skutki środowiskowe lub efekty redystrybucyjne). Ujęcie ich stanie się możliwe dzięki przypisaniu poszczególnym pozycjom wpływów i wydatków współczynnika przeliczeniowego pozwalającego przekształcić ceny rynkowe w ceny kalkulacyjne.

Analiza ekonomiczna obejmować będzie następujące czynności:

Etap 1: skorygowanie o efekty zewnętrzne (rachunek kosztów i korzyści społecznych);

Etap 2: skorygowanie efektów podatków, dotacji lub innych transferów;

Etap 3: przekształcenie cen rynkowych w ceny kalkulacyjne, co pozwala uwzględnić także społeczne koszty i korzyści (ustalenie współczynników przeliczeniowych).

Etap 1 - Efekty zewnętrzne realizacji projektu

W analizie planowane jest rozpatrzenie zastosowania narzędzi telemedycyny do diagnostyki chorych z udarami mózgu. 

Corocznie w Polsce odnotowuje się ok. 70 tys. przypadków udaru mózgu. Liczba zgonów z tego tytułu to ok. 30 tys. rocznie.

Jeśli w przypadku realizacji projektu możliwe będzie zmniejszenie liczby zgonów o 5% - co nie jest wartością znaczącą – wówczas można przyjąć że w skutek realizacji projektu zostanie uratowanych ok. 1 500 osób rocznie.

Cena życia ludzkiego jest niemożliwa do określenia. Możliwe jest jednak oszacowanie korzyści, które wynikają z udziału człowieka w społeczeństwie – np. za pomocą przeciętnej płacy w gospodarce. Jako, że udary w dużej mierze dotykają osoby w wieku produkcyjnym, a osoby starsze również pełnią ważną rolę w społeczeństwie, zastosowanie wskaźnika płacy jako czynnika mierzącego korzyści z udziału danego człowieka w społeczeństwie jest uprawnione. 

Jak wynika z danych GUS, w grudniu 2013 r. średnia płaca wyniosła 4 222 zł. Roczna płaca wyniesie zatem 50 664 zł – i może to być korzyść z obecności danego człowieka w społeczeństwie. W analizie zostanie uwzględnione, iż uratowany człowiek przynajmniej przez 5 lat będzie obecny w społeczeństwie, zatem jedno uratowane życie ludzkie to korzyści rzędu 253 320 zł.

W przypadku uratowania 1 500 osób rocznie (5% x 30 000) łączne korzyści mierzone w wartościach pieniężnych to 75 996 000,00 zł rocznie.

Łączne koszty leczenia udarów mózgu w Polsce to 545 mln zł rocznie w 2012 r. Jeśli możliwe będzie obniżenie kosztów leczenia o 5%, wówczas roczne korzyści ze zmniejszenia kosztów leczenia wskutek realizacji projektu (szybsza diagnoza oznacza mniejszą liczbę powikłań, możliwość zastosowania mniej kosztownych procedur medycznych itd.) wyniosą 27 250 000,00 zł rocznie.

Etap 2 – skorygowanie podatków, dotacji, innych transferów

Dla projektu kosztem kwalifikowalnym będzie podatek VAT. Koszt ten nie jest jednak wydatkiem z punktu widzenia społeczeństwa. W związku z tym nakłady inwestycyjne zostaną skorygowane o koszt podatku VAT.

Etap 3 – przekształcenie cen rynkowych w kalkulacyjne

Nie jest konieczne przekształcenie cen – przewiduje się zakup dóbr na niezakłóconych zasadach rynkowych.

Wyniki analizy społeczno-ekonomicznej dla całości kapitału zostaną obliczone wskaźniki efektywności ekonomicznej przedsięwzięcia. W analizie zostanie zastosowana społeczna stawka dyskonta 5,5%, określone zostaną korzyści i koszty społeczne, a następnie obliczony zostanie wskaźniki efektywności ekonomiczno-społecznej ENPV w okresie referencyjnym 15 lat. Wstępne kalkulacje pokazują, że przedsięwzięcie jest niezwykle ważne ze społecznego punktu widzenia, biorąc pod uwagę jedynie wycinek spodziewanych korzyści społecznych – uzyskane wskaźniki efektywności ekonomicznej projektu są znacznie wyższe od minimalnych – ENPV jest znacznie wyższe od 0.
	Max. 14 pkt.



Na konieczność doprecyzowania ram prawnych dla rozwoju telemedycyny oraz zdefiniowania szczegółowych uwarunkowań jej stosowania zwrócił uwagę również Europejski Komitet Ekonomiczno-Społeczny
.  Zdaniem EKES telemedycyna nie może i nie powinna zastąpić czynności medycznych. Jest ona ich uzupełnieniem  i zawiera w sobie pewne ograniczenia związane z brakiem badań klinicznych. Telemedycyna, zdaniem EKES, powinna podlegać tym samym prawom i  obowiązkom co wszelkie inne czynności medyczne. Zdaniem EKES, należy ponadto zwrócić szczególną uwagę na następujące kwestie: 

	· kwalifikacje lekarza powinny być jasno przedstawione; 

· pacjent powinien korzystać z najnowszej wiedzy medycznej, niezależnie od jego wieku, sytuacji finansowej i rodzaju choroby; 

· pacjent powinien być informowany o celu i zakresie czynności, a także o stosowanych środkach; 

· pacjent powinien mieć możliwość swobodnego wyrażenia zgody; 

· należy zapewnić zachowanie tajemnicy lekarskiej; 

· należy uznać uzyskane recepty; 

· pytania i odpowiedzi lekarza powinny być zrozumiałe dla pacjenta; 

· należy zapewnić bezpieczeństwo powstałych dokumentów i wpisać je do karty zdrowia; 

· należy zapewnić ciągłość opieki; 

· jakość czynności medycznej powinna być przynajmniej równoważna jakości czynności tradycyjnej; 

· nie należy kompensować braku badań klinicznych zwiększeniem liczby badań radiologicznych lub biologicznych; 

· należy zapewnić pełną poufność w zakresie warunków technicznych przekazywania danych i warunków ich przetwarzania przez personel medyczny i paramedyczny.

W Polsce brakuje ustawowych ram prawnych dotyczących stosowania rozwiązań z zakresu telemedycyny. Zapisy ustawowe podkreślają konieczność fizycznej obecności pracownika uprawnionego do udzielania świadczenia zdrowotnego podczas udzielania świadczenia zdrowotnego. Zgodnie Art. 42. Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty Lekarz orzeka o stanie zdrowia określonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu, z zastrzeżeniem sytuacji określonych w odrębnych przepisach. 
  Należy zauważyć, że przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie określają sytuacji, w której diagnozowanie pacjenta na odległość byłoby dopuszczalne, i ewentualnie na jakich zasadach miałoby się odbywać, ale też nie zakazują takiego działania. W tej kwestii odsyłają do innych przepisów. Takie odstępstwo od zasady wyrażonej w art. 42 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty  istnieje w Rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 14 grudnia 2004 r. w sprawie orzekania o niezdolności do pracy. 
 Zgodnie z  § 4 ust. 2 rozporządzenia lekarz orzecznik może wydać orzeczenie o niezdolności do pracy również bez bezpośredniego badania stanu zdrowia osoby, w stosunku do której ma być ono wydane, jeżeli dokumentacja dołączona do wniosku jest wystarczająca do wydania orzeczenia. Drugim odstępstwem jest Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym
. Zgodnie z Art. 41. Ust 3 ustawy  Kierujący może zasięgnąć opinii lekarza wskazanego przez dyspozytora medycznego. Zgodnie Art. 44 ust. 1 ustawy o PRM Zespół ratownictwa medycznego transportuje osobę w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego do najbliższego, pod względem czasu dotarcia, szpitalnego oddziału ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora ratownictwa medycznego. Obowiązujące przepisy dotyczące ratownictwa medycznego pozwalają na zastosowanie odpowiednich procedur przy wyborze kierunku przewozu pacjenta w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Przy podejmowaniu decyzji w tym zakresie kierujący medycznymi czynnościami ratunkowym może się posiłkować wsparciem ze strony dyspozytora medycznego, lekarza koordynatora medycznego, lekarza systemu ratownictwa medycznego obecnego na miejscu zdarzenia, przy wykorzystaniu możliwości technicznych (środki łączności przewodowej i bezprzewodowej, teletransmisja danych). Zastosowanie mają tu także procedury opisane w wojewódzkim planie działania systemu. Przestrzeganie ww. przepisów pozwala na uniknięcie zbędnej zwłoki w udzielaniu świadczeń na rzecz osób wymagających natychmiastowego leczenia w odpowiednim dla nich zakładzie opieki zdrowotnej.

Brak podstaw prawnych do zastosowania telemedycyny nie oznacza, że nie można stosować takich rozwiązań. Mogą one być stosowane, ale jako element uzupełniający tradycyjnie rozumianego świadczenia zdrowotnego.  Zapisy dotyczące zastosowania telemedycyny jako alternatywy do tradycyjnie rozumianego sposobu udzielania świadczenia zdrowotnego (czyli przy fizycznej obecności lekarza i pacjenta) istnieją natomiast w uregulowaniach opracowanych przez samorządy zawodowe. Zgodnie z Art.9  Kodeksu Etyki Lekarskiej Lekarz może podejmować leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyjątki stanowią sytuacje, gdy porada lekarska może być udzielona wyłącznie na odległość. 

W celu powstania trwałego i szeroko zakrojonegoprogramu w zakresie telemedycyny, niezbędny jestmechanizm umożliwiający zwrot kosztów za tego typu usługi. Kwestia gotowości płatnika publicznego do zwracania kosztów usług telemedycznych, w tym telemonitorowania, zależy w decydującym stopniu od wyników analiz dotyczących skuteczności tych usługi ich efektywności pod względem kosztów, które będzie realizować AOTM.Telemedycyna może stanowić zagrożenie dla prawa do ochrony danych (tzn. ujawnienie schorzenia lub diagnozy mogłoby mieć negatywny wpływ na osobiste i zawodowe życie jednostki). Podczas świadczenia usług telemedycznych należy systematycznie poddawać ocenie aspekty związane z ochroną danych. W każdym przypadku niezbędne jest zapewnienie przestrzegania krajowych i wspólnotowych przepisów w zakresie ochrony danych osobowych.

Do szczegółowego uregulowania zasad stosowania medycyny konieczna jest zmiana następujących przepisów: 

· Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634)

· Ustawa z dnia 27 kwietnia 2004 r. oświadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Śródków publicznych (Dz. U. Nr 164, poz.1027, z poźn. zm.), w szczególności: przepisy wydane na podstawie art. 31d ustawy –wykazy świadczeń gwarantowanych

· Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, z poźn. zm.)

· Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z2012 r. poz. 159)

W dniu 24.10.2013 Ministerstwo Zdrowia skierowało do uzgodnień międzyresortowych projektu założeń zmian do ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz innych ustaw.
  W opublikowanych założeniach Minister Zdrowia zwraca uwagę, że przepis art.15 ustawy o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych zawiera ogólną zasadę, w myśl, której świadczeniobiorcy mają, na zasadach określonych w ustawie, prawo do świadczeń opieki zdrowotnej, których celem jest zachowanie zdrowia, zapobiegnie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorób, leczenie, pielęgnacja oraz zapobieganie niepełnosprawności i jej ograniczenie. Przepis art. 42 ustawy  zawodzie lekarza wskazuje jednak, że lekarz orzeka o stanie zdrowia określonej osoby po uprzedni, osobistym jej zbadaniu, z zastrzeżeniem sytuacji określonych w odrębnych przepisach. W zwiadu z tym, obecnie lekarz nie ma możliwości orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta bez osobistego kontaktu z tymże pacjentem np. : za pośrednictwem środków porozumiewania się na odległość. Ministerstwo Zdrowia proponuje wprowadzenie rozwiązań umożliwiających realizację świadczeń zdrowotnych w modelu telemedycyny – w ustawie o zawodzie lekarza oraz ustawie o świadczeniach. Proponowane regulacje będą miały na celu umożliwienie np. monitorowania przez lekarza stanu zdrowia pacjenta bez konieczności osobistego kontaktu, np. pomiar ciśnienia, pomiar poziomu cukru we krwi. 
	Max 8 pkt.

	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).


	Zidentyfikowane ryzyka w obszarze technologiczno-informatyczne:

Centralna Platforma Telemedyczna

1. Oparcie się w planowanych rozwiązaniach o niepełne standardy.

· Efekt: Wytwarzanie rozwiązań utrudniających dostępność platformy dla kolejnych projektów telemedycznych i e-usług.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2,

· Środki zaradcze: konsekwentne opieranie się o założone standardy i normy, w szczególności o system usługowy SOA.

Telestroke

2. Brak w ośrodkach biorących udział w projekcie łącza internetowego o odpowiedniej przepustowości na potrzeby przesyłania danych obrazowych i prowadzenia telekonferencji.

· Efekt: zbyt długi czas przesyłania danych tomografii komputerowej do Regionalnego Ośrodka Konsultacyjnego i/lub trudność w uzyskaniu stabilnego połączenia audio i wideo podczas telekonsultacji.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ustalenia minimalnych parametrów jako warunku włączenia podmiotu do projektu.

3. Brak miejsca i warunków technicznych do zainstalowania infrastruktury w podmiotach posiadających Pracownie Tomografii Komputerowej będące włączonymi do projektu.

· Efekt: nieprawidłowa praca urządzeń i duża podatnośc na awarie poprzez nieodpowiednie warunki pracy.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ustalenia minimalnych parametrów jako warunku włączenia podmiotu do projektu.

4. Wysoki stopień skomplikowania technicznego i problem z obsługą zestawów do telekonferencji i teletransmisji przez personel medyczny:

· Efekt: brak wykorzystania infrastruktury i możliwości systemu i oparcie się o tradycyjne, dotychczasowe sposoby konsultacji..

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 3

· Środki zaradcze: położenie nacisku na szkolenia pracowników, dbałość o intuicyjność i ergonomię wdrażanego rozwiązania.

Telemonitoring:

5. Umiejscowienie w domu pacjenta urządzeń do teleinformatycznych (router WiFi) – brak nadzoru i serwisu urządzeń. Ryzyko niewiedzy pacjenta o awarii urządzenia..

· Efekt: brak transmisji danych pomiarowych.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: 

i. ustalenie odpowiedniego systemu alarmowania sygnalizującego brak transmisji danych z wyznaczonych interwałach pomiarowych.

ii. Odpowiednie przeszkolenie pacjentów z zakresu prostych czynności w zakresie włączania/wyłączania urządzenia.

6. Różne urządzenia pomiarowe o różnym poziomie błędów pomiarowych.

· Efekt: niepełna wiarygodność wyników, brak wartości porównawczych w analizach statystycznych.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 1

· Środki zaradcze: precyzyjne określenie minimalnych warunków technicznych dla urządzeń, lub analiza prawna i stworzenie warunków w zakresie zamówień centralnych/zamówień wspólnych wykonywanych przez podmioty włączone do projektu.

7. Wysoka cena urządzeń pomiarowych przystosowanych do transmisji danych pomiarowych w sieci bezprzewodowej..

· Efekt: Niewielki zasięg projektu.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 3

· Środki zaradcze: analiza prawna i stworzenie warunków w zakresie zamówień centralnych/zamówień wspólnych wykonywanych przez podmioty włączone do projektu.

Zidentyfikowane ryzyka w obszarze regulacji prawnych: 

1. Ryzyko opóźnienia we wprowadzeniu lub niewprowadzenie wymaganych zmian legislacyjnych; 

· Efekt: brak możliwości realizacji projektu w istniejących realiach prawnych.  
· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 2
· Negatywny wpływ na realizację projektu: 3
· Środki zaradcze: ustalenia minimalnych ram prawnych, jako warunków inicjujących projekt. 
8. Ryzyko braku zaangażowania w realizację projektu głównego Płatnika;

· Efekt: Niewielki zasięg projektu, niechęć podmiotów leczniczych [zwłaszcza ośrodków referencyjnych] do udziału w projekcie.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ponowna analiza prawna i stworzenie warunków w zakresie rozliczania świadczeń z zakresu telemedycyny przez Płatnika. 
9. Ryzyko braku/ nieodpowiedniego zabezpieczenia danych osobowych (w tym danych wrażliwych) przetwarzanych w ramach projektu;

· Efekt: niepełna wiarygodność danych, wyników,  brak wartości porównawczych w analizach statystycznych.

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2
· Środki zaradcze: precyzyjne określenie minimalnych warunków technicznych dla urządzeń, lub analiza prawna i stworzenie warunków w zakresie zamówień centralnych/zamówień wspólnych wykonywanych przez podmioty włączone do projektu.

Zidentyfikowane ryzyka w obszarze ekonomicznym i finansowania inwestycji:

1. Ryzyko braku zabezpieczenia środków finansowych przez Wnioskodawcę na realizacje przedmiotowego projektu, w przypadku braku finansowania z funduszy unijnych lub przyznania dofinansowania na zasadzie refundacji poniesionych kosztów; 
· Efekt: brak możliwości realizacji projektu w pełnym zakresie, realizacja wybranych zadań w ramach projektu;

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 2

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: poszukiwanie alternatywnych źródeł  finansowania, rozważenie możliwości realizacji projektu w ramach partnerstwa z podmiotem zapewniającym wymagane min. zabezpieczenia środków finansowych.

1.  Ryzyko braku odpowiedniego zabezpieczenia finansowego w okresie trwałości projektu; 

· Efekt: zwrot całości lub części otrzymanej dotacji;

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 2

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: poszukiwanie alternatywnych źródeł  finansowania, rozważenie możliwości realizacji projektu w ramach partnerstwa z podmiotem zapewniającym wymagane min. zabezpieczenia środków finansowych

2. Ryzyko zmian rynkowych związanych ze zmianami cen produktów i usług w okresie realizacji projektu; 
· Efekt: zmiana (zmniejszenie zakresu rzeczowego projektu), zwiększenie wydatkowania środków własnych; 

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 2

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ciągłe monitorowanie cen rynkowych i aktualizacja budżetu. 

3. Ryzyko związane ze zmiennością kursów walut, stóp procentowych, poziomu inflacji w trakcie realizacji projektu, co może mieć wpływ na strukturę budżetu projektu;
· Efekt: zmiana (zmniejszenie zakresu rzeczowego projektu), zwiększenie wydatkowania środków własnych; 

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 2

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ciągłe monitorowanie cen rynkowych i aktualizacja budżetu. 

Zidentyfikowane ryzyka w obszarze zarządczym: 

1. Ryzyko wystąpienia trudności w zarządzaniu i koordynowaniu projektu, ; 

· Efekt: nieterminowa realizacja projektu, nieosiągnięcie wskaźników projektu, zwrot całości lub części otrzymanej dotacji ; 

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 1

· Środki zaradcze: ciągłe monitorowanie i raportowanie postępów w realizacji projektu. 

2. Ryzyko wystąpienia braku odpowiednich kompetencji przy zarzadzaniu skomplikowanym projektem; 

· Efekt: nieterminowa realizacja projektu, nieosiągnięcie wskaźników projektu, zwrot całości lub części otrzymanej dotacji ; 

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: ciągłe monitorowanie i raportowanie postępów w realizacji projektu. 

3. Ryzyko związane z niewystarczającymi możliwościami decyzyjnymi po stronie koordynatorów/ kierowników poszczególnych zespołów lub pracowników merytorycznych, które może doprowadzić do przestojów, opóźnień w realizacji przedmiotowego projektu;

· Efekt: nieterminowa realizacja projektu, nieosiągnięcie wskaźników projektu, zwrot całości lub części otrzymanej dotacji ; 

· Prawdopodobieństwo zaistnienia: 1

· Negatywny wpływ na realizację projektu: 2

· Środki zaradcze: zwiększenie decyzyjności i odpowiedzialności na rzecz kierowników poszczególnych zespołów projektowych. 

W toku analizy założeń projektowych zidentyfikowano również tzw. „ryzyka pozytywne”, do których można zaliczyć: 

- przewaga popytu na usługi z obszaru diagnostyki obrazowej (radiologia, teleradiologia) nad  podażą specjalistów – małe zainteresowanie specjalizacją lekarską w tych dziedzinach będzie sprzyjać wdrażaniu rozwiązań, które niwelują problem tzw. czynnika ludzkiego.   
	Max. 10 pkt.


	26.
	Projekt zapewnia możliwość bezpiecznego uwierzytelniania tożsamości użytkowników systemu i ochronę danych osobowych
	Kwestie związane z ochroną danych osobowych i uwierzytelnianiem informacji w systemie reguluje  „Rozporządzenie ministra spraw wewnętrznych i administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych” . Analiza założeń projektowych wskazuje, że system klasyfikuje się pod spełnienie wymagań na poziomie wysokim który obowiązuje „gdy przynajmniej jedno urządzenie systemu informatycznego, służącego do przetwarzania danych osobowych, połączone jest z siecią publiczną”. W przypadku systemów w których są przetwarzane dane osobowe wymagane jest opracowanie dokumentacji na którą składa się:

a)      Polityka Bezpieczeństwa 

b)      Instrukcja zarządzania systemem informatycznym służącym do przetwarzania danych osobowych

Instrukcja musi regulować następujące zagadnienia:

· procedury nadawania uprawnień do przetwarzania danych i rejestrowania tych uprawnień w systemie informatycznym oraz wskazanie osoby odpowiedzialnej za te czynności;

· stosowane metody i środki uwierzytelnienia oraz procedury związane z ich zarządzaniem i użytkowaniem;

· procedury rozpoczęcia, zawieszenia i zakończenia pracy przeznaczone dla użytkowników systemu;

· procedury tworzenia kopii zapasowych zbiorów danych oraz programów i narzędzi programowych służących do ich przetwarzania;

· sposób, miejsce i okres przechowywania:

a) elektronicznych nośników informacji zawierających dane osobowe,

b) kopii zapasowych, 

· sposób zabezpieczenia systemu informatycznego 

· procedury wykonywania i konserwacji systemów oraz nośników informacji służących do przetwarzania danych.

Wymagania dotyczące uwierzytelniania:

1.       System informatyczny musi posiadać zaimplementowane mechanizmy kontroli dostępu do danych.

2.       Jeżeli dostęp do danych w systemie  posiadają co najmniej dwie osoby, należy zapewnić aby:

a) w systemie rejestrowany był dla każdego użytkownika odrębny identyfikator,

b) dostęp do danych był możliwy wyłącznie po wprowadzeniu identyfikatora i dokonaniu uwierzytelnienia.

3.       Nie należy ponownie przydzielać Identyfikatoru użytkownika, który utracił uprawnienia do przetwarzania danych, 

4.       W przypadku gdy do uwierzytelniania użytkowników używa się hasła, system musi wymuszać jego zmianę nie rzadziej niż co 30 dni. Hasło musi składać się co najmniej z 8 znaków, zawiera małe i wielkie litery oraz cyfry lub znaki specjalne

Wymagania dotyczące zabezpieczeń:

1.       System musi posiadać ochronę przed zagrożeniami pochodzącymi z sieci publicznej opartą na fizycznych lub logicznych zabezpieczeń chroniących przed nieuprawnionym dostępem.

2.       Stosuje się środki kryptograficznej ochrony wobec danych wykorzystywanych do uwierzytelnienia, które są przesyłane w sieci publicznej.

3.       System musi być zabezpieczony przed:

a) działaniem oprogramowania, którego celem jest uzyskanie nieuprawnionego dostępu do systemu informatycznego;

b) utratą danych spowodowaną awarią zasilania lub zakłóceniami w sieci zasilającej.

System informatyczny musi również odpowiadać wymaganiom bezpieczeństwa na poziomie wysokim opisanym w Załącznik do rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych.
	Max 6 pkt. 

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


	Dla przedmiotowego projektu wskazano funkcje platformy ePUAP, które mogą zostać wykorzystane przez podmioty publiczne do świadczenia usług w wersji elektronicznej w ramach konceptu:

· tworzenie i obsługa dokumentów elektronicznych,

· przesyłanie dokumentów elektronicznych,

· wymiana danych między ePUAP a innymi systemami teleinformatycznymi,

· identyfikacja użytkowników i rozliczanie ich działań,

· usługi komunikacyjne, 
	Max 8 pkt.

	28.
	 Projekt obejmuje działania związane z poprawą dostępu do informacji sektora publicznego
	W ramach projektu planuje się stworzenie platformy informacyjno-edukacyjnej, która ma na celu szeroko pojętą edukację społeczeństwa z zakresu objawów, skutków i prawidłowych zachowań oraz sposobu reagowania w chorobach objętych projektem. Takie rozwiązanie pozwala na prowadzenie działań prewencyjnych i wczesnego wykrywania tych zachorowań, a co za tym idzie szybszej diagnostyki i minimalizacji poważniejszych skutków zachorowań. Odpowiednia strategia informacyjna pozwoli na lepszy dostęp pacjentów do informacji publicznej o ośrodkach biorących udział w projektach telemedycznych co może przyspieszyć i skrócić czas dotarcia pacjenta w przypadku stwierdzenia u niego objawów mogących sugerować zachorowanie.

Odrębnym zagadnieniem jest możliwość gromadzenia danych z zakresu statystyki medycznej, które stanowią istotny potencjał do ponownego wykorzystania ponieważ poprzez prowadzenie odpowiednich prac analitycznych można prowadzić optymalizację kosztów i polepszenie skuteczności opieki medycznej, ale również dostęp do tych danych przez ośrodki badawczo-rozwojowe, pozwala na wypracowywanie skuteczniejszych metod diagnozowania i leczenia np. chorób przewlekłych.

Takie podejście pozwala równocześnie lepiej i wydajniej prowadzić programy i akcje społeczne promujące zdrowe zachowania zmniejszające ryzyko zachorowań i kierowanie takich akcji w regiony szczególnego ryzyka konkretnych zachorowań.
	Max 12 pkt. 


	29.
	Usługi wytworzone w ramach projektu mają zasięg transgraniczny
	Zgodnie z założeniami architektury opartej o ogólnie przyjęte standardy oraz o model usługowy należy przyjąć, że rozwiązania zastosowane w projekcie cechować się będą neutralnością technologiczną i otwartym dostępem. Realizowana platforma będzie posiadała interfejsy pozwalające na łatwe dołączanie do niego kolejnych podmiotów, projektów i platform teleinformatycznych niezależnie od ich producenta i użytej technologii i będzie spełniała założenia architektury SOA.

Projekt nie będzie a priori faworyzował żadnej konkretnej technologii jak również ograniczał możliwości technologicznego wyboru.

Terytorialnie projekt w zakresie komponentu: 

- Telemonitoringu: obejmował będzie obszar całej Polski, 

- Telekonsultacji: realizowany będzie na obszarze wskazanych 3 województw; 

Konstrukcja systemu i bazowanie na otwartych standardach i rozwiązaniach architektury umożliwiają rozszerzenie obszaru realizacji projektu i świadczenia usług na inne województwa, czy Państwa UE.  
	Max 6 pkt. 

	30.
	Projekt posiada gotowe studium wykonalności
	Studium Wykonalności jest w trakcie przygotowania. Finalna wersja studium wykonalności będzie wykonana w lutym br.
	Max 6 pkt. 

	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, opisanym w Policy Paper jest Upowszechnienie wykorzystania telemedycyny. Wśród głównych kierunków wskazanych w Policy Paper dla upowszechnienia wykorzystania telemedycyny są:
· Upowszechnienie wykorzystania procedur medycznych dla telemedycyny (MZ, konsultanci krajowi, towarzystwa telemedyczne);
· Upowszechnienie wykorzystania elektronicznych repozytoriów wytycznych i ścieżek klinicznych oraz systemów wspomagania decyzji medycznych (konsultanci krajowi, placówki ochrony zdrowia, towarzystwa medyczne, ośrodki naukowe, przemysł);
· Upowszechnienie wykorzystania telemonitoringu (konsultanci krajowi, regiony, placówki ochrony zdrowia, ośrodki naukowe, przemysł).
Ponadto w Policy Paper podkreślono, iż upowszechnienie wykorzystania telemedycyny należy potraktować jako jeden z ważniejszych obszarów rozwoju w perspektywie finansowej 2014-2020.
	Max 6 pkt. 


Suma punktów:  184
� 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.


� Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Społecznego w  sprawie komunikatu Komisji do  Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Społecznego oraz Komitetu  Regionów w  sprawie korzyści telemedycyny dla pacjentów, systemów opieki zdrowotnej  i  społeczeństwa COM(2008) 689 wersja ostateczna. 


� Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634, z późn. zm.)


� Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dnia 14 grudnia 2004 r. w sprawie orzekania o niezdolności do pracy (Dz. U. Nr 273, poz. 30 2711, z poźn. zm.)


� Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym Dz.U. 2006 nr 191 poz. 1410


� http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=q491&ms=382&ml=pl&mi=382&mx=0&mt=&my=131&ma=032781 
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