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	PLAN DZIAŁANIA NA ROK 2015

	INFORMACJE O INSTYTUCJI OPRACOWUJĄCEJ PLAN DZIAŁANIA

	Numer i nazwa 
osi priorytetowej 
	V – Wsparcie dla obszaru zdrowia

	Instytucja 
	Ministerstwo Zdrowia

Departament Funduszy Europejskich

	Adres korespondencyjny 
	ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa

	Telefon
	+ 48 22 530 03 60

	Faks
	+ 48 22 530 03 50

	E-mail
	dep-fe@mz.gov.pl 

	Dane kontaktowe osoby (osób) 
do kontaktów roboczych 
	Michał Kępowicz, Dyrektor Departamentu Funduszy Europejskich
m.kepowicz@mz.gov.pl
Małgorzata Zadorożna, Zastępca Dyrektora Departamentu Funduszy Europejskich

m.zadorozna@mz.gov.pl 


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Wsparcie szpitali we wdrażaniu standardów jakości i bezpieczeństwa opieki

	Cel szczegółowy 
PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Typ/typy projektów przewidziane 
do realizacji 
w ramach projektu
	Działania projakościowe dedykowane podmiotom leczniczym, które świadczą szpitalne usługi medyczne

	Podmiot zgłaszający projekt

	Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia w Krakowie

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia jest jednostką podległą ministrowi do spraw zdrowia, właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdrowotnych, który pełni rolę Ośrodka Akredytacyjnego zgodnie z zapisami ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia jest jedynym w Polsce ośrodkiem uprawnionym do przeprowadzania procesu akredytacji placówek opieki zdrowotnej. Od 20 lat zajmuje się zagadnieniami jakości i bezpieczeństwa opieki w systemie ochrony zdrowia.

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	
	NIE
	X

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	nie dotyczy

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	09.2015

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	01.12.2015
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	31.12.2019

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	w roku 2019
	ogółem


	50 000
	4 000 000
	4 950 000
	4 000 000
	2 000 000
	15 000 000

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	3%, tj. 450 000
	NIE
	

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28 % tj. 12 642 000

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	Zaplanowane w projekcie działania projakościowe, dedykowane podmiotom leczniczym świadczącym szpitalne usługi medyczne, obejmują zadania związane z akredytacją szpitali w 
systemie ochrony zdrowia oraz inne działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w tym systemie. Zadania te zgodnie z ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 418, Nr 76, poz. 641.) realizuje Ośrodek Akredytacyjny, będący jednostką podległą ministrowi do spraw zdrowia, właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdrowotnych. W związku z powyższym, biorąc pod uwagę charakter i cel projektu oraz występowanie obowiązku prawnego - zgodnie z zapisani ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz zapisami Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r. - uzasadnionym jest realizacja projektu w trybie pozakonkursowym.

	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	Głównym celem projektu jest poprawa jakości i bezpieczeństwa opieki w podmiotach leczniczych, które świadczą szpitalne usługi medyczne, poprzez wdrożenie programów akredytacyjnych i/lub rozwiązań organizacyjnych/ restrukturyzacyjnych ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych. 

Akredytacja jest ważnym narzędziem uzyskiwania poprawy jakości świadczeń zdrowotnych, zwiększania skuteczności leczenia oraz ograniczania występowania zdarzeń niepożądanych. Działania w projekcie będą więc 
w głównej mierze dotyczyły wdrożenia standardów akredytacyjnych w codziennej praktyce poszczególnych szpitali i uzyskania przez nie akredytacji Ministra Zdrowia. Ponadto, będą dotyczyły wdrożenia innych rekomendowanych przez WHO i KE skutecznych klinicznie i efektywnych ekonomicznie działań projakościowych oraz rozwiązań organizacyjnych/ restrukturyzacyjnych. Efektem będzie podniesienie standardów funkcjonowania poszczególnych szpitali i świadczonych przez nie usług medycznych pod względem jakości i bezpieczeństwa opieki. Istotnym elementem projektu będzie również upowszechnianie wiedzy na temat akredytacji, stosowanych standardach akredytacyjnych, jak również upowszechnianie wśród pacjentów  informacji na temat procedur postępowania medycznego.
Projekty będą skierowane do szpitali, które nie wdrażały do tej pory standardów jakości 
i bezpieczeństwa opieki. Takie szpitale, jak wynika z wieloletnich doświadczeń CMJ, mają największe trudności 
z wprowadzeniem szerokiego zakresu zmian, jakie wiążą się z wdrażaniem standardów, w dużej mierze wymagających przełamania oporu, zmiany mentalności i dotychczasowych nawyków personelu (dane z procesów akredytacji wskazują, że 37% szpitali po raz pierwszy przystępujących do akredytacji nie uzyskuje pozytywnej oceny, a dużym ryzykiem dla sukcesu jest brak przywództwa, brak zaangażowania kadry lekarskiej oraz brak wiedzy i umiejętności w zakresie poprawy jakości i bezpieczeństwa opieki).

Główne działania planowane w projekcie:

1)   Kompleksowe wsparcie szkoleniowo-doradcze we wdrażaniu standardów akredytacyjnych i przygotowaniu szpitala do akredytacji. Będzie ono realizowane na miejscu w szpitalach, w godzinach pracy i w głównej mierze w formie warsztatowej. Szkolenia i doradztwo będą prowadzone z udziałem rówieśników zawodowych, lekarzy i pielęgniarek, posiadających dużą wiedzę i doświadczenie w zakresie działań dla poprawy jakości 
i bezpieczeństwa opieki. Oprócz szkoleń uświadamiających potrzebę i zakres potrzebnych zmian w ofercie 
dla szpitali będą usługi doradcze na etapie wypracowywania w interdyscyplinarnych zespołach rozwiązań adekwatnych dla wykonywanej pracy oraz zmiany funkcjonowania, poprzez wdrażanie tych rozwiązań 
do codziennej praktyki.

2)   Przeglądy akredytacyjne w szpitalach – 3 dniowy przegląd akredytacyjny prowadzony przez zespół wizytatorów (4-6 wizytatorów), którzy dokonają oceny spełniania standardów akredytacyjnych w oparciu 
o przeprowadzenie wywiadów, przegląd dokumentacji szpitala i dokumentacji medycznej, obserwację bezpośrednią.

3)   Kompleksowe wsparcie szkoleniowo-doradcze w zakresie wdrażania działań projakościowych w szpitalach oraz rozwiązań organizacyjnych /restrukturyzacyjnych służących poprawie jakości i bezpieczeństwa opieki, 
np. programu zarządzania bezpieczeństwem opieki, w tym systemu raportowania zdarzeń niepożądanych 
i uczenia się na ich podstawie (RLS-Reporting and Learning System); programu zarządzania procesami klinicznymi. Program zarządzania bezpieczeństwem opieki będzie obejmował dwa etapy: 

Etap przygotowawczy

· Określenie MIM (Minimal Information Model) – tj. minimalnego zakresu raportowania zdarzeń niepożądanych w szpitalach, w zależności od specyfiki szpitala

· Stworzenie formularzy / przewodnika postępowania do wewnętrznego raportowania 

· Stworzenie narzędzia informatycznego do wewnętrznego raportowania zdarzeń niepożądanych 

       Etap wdrożeniowy:

· Powołanie w szpitalu zespołów ds. bezpieczeństwa opieki 

· Szkolenia (2-dniowe) w szpitalach z zakresu bezpieczeństwa opieki i zdarzeń niepożądanych 

· Rozpoczęcie zbierania, monitorowania i wewnętrznego raportowania zdarzeń niepożądanych w  szpitalach objętych wsparciem

· Warsztaty szkoleniowe wieloośrodkowe nt. zdarzeń niepożądanych i prowadzenia analizy źródłowej (wymiana doświadczeń, omawianie i analiza case’ów) 

4)   Wdrożenie działań projakościowych w szpitalach – min. wsparcie w przygotowaniu planu i harmonogramu wdrożenia, pomoc merytoryczna w formie doradztwa w trakcie wdrażania działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych /restrukturyzacyjnych do codziennej praktyki szpitala, monitoring wdrażania. W ramach tego działania planuje się m.in. działania służące optymalizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych pod kątem efektywności ekonomicznej (wykorzystania zasobów) oraz skuteczności klinicznej

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje

	Poprawa jakości zarządzania w systemie ochrony zdrowia poprzez podniesienie kompetencji w zakresie zapewnienia bezpieczeństwa opieki w szpitalach oraz wdrożenia standardów akredytacyjnych była realizowana od 2008 w projekcie systemowym PO KL „Wsparcie procesu akredytacji zakładów opieki zdrowotnej” (2008-2014) oraz jest kontynuowana w projekcie „Bezpieczny Szpital – Bezpieczny Pacjent” (2013-2015).

W ramach projektów szpitale uzyskały wsparcie szkoleniowo-konsultacyjne w przygotowaniach do akredytacji, 
a następnie przeprowadzono przeglądy akredytacyjne.

Ponadto w projekcie PO KL „Bezpieczny Szpital – Bezpieczny Pacjent”, dodatkowo realizowane są szkolenia 
z zakresu bezpieczeństwa pacjentów, identyfikacji zdarzeń niepożądanych, aspektów prawnych i komunikacji 
z pacjentem, gdy wystąpi zdarzenie niepożądane. W projekcie zaplanowano także opracowania na temat bezpieczeństwa opieki, które powstaną w wyniku: retrospektywnego przeglądu dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentów, badania opinii i stanu wiedzy wśród pracowników medycznych i opinii publicznej, analiz błędów medycznych zgłaszanych do wojewódzkich komisji do spraw zdarzeń medycznych, spraw sądowych dotyczących błędów medycznych, spraw zgłaszanych do ubezpieczyciela i do Rzecznika Praw Pacjenta oraz wypadków pracowników medycznych zgłaszanych do Państwowej Inspekcji Pracy. Wyniki tych opracowań będą materiałem wyjściowym do działań projakościowych w nowej perspektywie.
W celu zwiększenia poziomu wiedzy na temat akredytacji, jakości i bezpieczeństwa opieki, w obydwu projektach zaplanowano działania edukacyjno-promocyjne skierowane do personelu medycznego i do pacjentów. 

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	Doświadczenia w realizacji działań we wcześniejszych projektach zostaną wykorzystane dla skutecznej realizacji założeń projektu w nowej perspektywie. 

Warunkiem skutecznej realizacji projektu jest kwestia uwarunkowań prawnych - działania planowane w projekcie są realizowane na podstawie min. ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia i rozporządzeń wykonawczych do tej ustawy, ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Jeżeli zmianie ulegną uwarunkowania prawne wymagana będzie modyfikacja projektu i wsparcia dla szpitali, adekwatnie do wprowadzonych zmian legislacyjnych.
Kolejnym czynnikiem skutecznej realizacji projektu jest właściwa współpraca z beneficjentem ostatecznym projektu, przełamanie obaw i oporu na zmiany oraz uzyskanie właściwej motywacji i zaangażowania kadry zarządzającej oraz personelu medycznego szpitali, zwłaszcza lekarzy, we wdrażanie standardów jakości i bezpieczeństwa opieki, wypracowanie nawyku pracy zespołowej w różnych grupach zawodowych co będzie skutkowało obniżeniem ryzyka wycofywania się szpitali z projektu w ostatniej chwili.

Trzecim ważnym warunkiem skutecznej realizacji założeń projektu jest zmniejszenie obaw i oporu personelu medycznego dotyczących ujawniania problemów związanych ze zdarzeniami niepożądanymi. Skuteczne działanie takiego systemu raportowania wymaga wprowadzenia propozycji zmian systemowych, regulujących kwestię bezpieczeństwa opieki i możliwości zachowania poufności zgłaszanych danych, tak jak jest to przyjęte w Danii, Wielkiej Brytanii czy na Węgrzech, gdzie od kilku już lat funkcjonują narodowe systemy raportowania zdarzeń niepożądanych.

W celu zagwarantowania skutecznej realizacji założeń planowanej interwencji, w ramach projektu zostanie powołana Grupa Sterująca. W jej skład wejdą przedstawiciele m.in. Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia  

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie

	Zgodnie z obowiązującymi przepisami certyfikat akredytacji przyznawany jest szpitalom na okres 3 lat, po czym wymagane jest poddanie się ponownej ocenie. Z uwagi na fakt, że wsparciem w projekcie będą objęte tylko te szpitale, które po raz pierwszy przystępują do oceny akredytacyjnej, dalszy proces odnowienia akredytacji będzie realizowany poza projektem. 

Działania projakościowe, rozwiązania organizacyjne i restrukturyzacyjne wypracowane i wdrożone w projekcie będą stanowiły materiał wyjściowy przy opracowywaniu modyfikacji standardów akredytacyjnych.

	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1.  Liczba podmiotów wykonujących szpitalną  działalność leczniczą, które wdrożyły działania projakościowe w ramach programu
	-
	-
	128

	1.1 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną  działalność leczniczą, które uzyskały certyfikat akredytacyjny w ramach projektu
	-
	-
	85

	1.2 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną  działalność leczniczą, które wdrożyły program zarządzania bezpieczeństwem opieki w ramach projektu
	-
	-
	21

	1.3 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną  działalność leczniczą, które wdrożyły program restrukturyzacyjny w ramach projektu
	-
	-
	22

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1.   Liczba podmiotów wykonujących szpitalną działalność leczniczą objętych wsparciem 
w programie
	-
	-
	150

	1.1 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną działalność leczniczą objętych programem akredytacyjnym w ramach projektu
	-
	-
	100

	1.2 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną działalność leczniczą objętych programem zarządzania bezpieczeństwem opieki w ramach projektu
	-
	-
	25

	1.3 Liczba podmiotów wykonujących szpitalną działalność leczniczą objętych programem restrukturyzacyjnym w ramach projektu
	-
	-
	25

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	Do procedury akredytacyjnej w  projekcie będą mogły przystąpić wyłącznie podmioty lecznicze, które dotychczas nie przechodziły procedury akredytacyjnej. 


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Wsparcie podmiotów podstawowej opieki zdrowotnej we wdrażaniu standardów jakości i bezpieczeństwa opieki

	Cel szczegółowy PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Typ/typy projektów przewidziane do realizacji w ramach projektu
	Działania projakościowe dedykowane podmiotom świadczącym podstawową opiekę zdrowotną.

	Podmiot zgłaszający projekt

	Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia w Krakowie

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia jest jednostką podległą ministrowi do spraw zdrowia, właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdrowotnych, który pełni rolę Ośrodka Akredytacyjnego zgodnie z zapisami ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia jest jedynym w Polsce ośrodkiem uprawnionym do przeprowadzania procesu akredytacji placówek opieki zdrowotnej. Od 20 lat zajmuje się zagadnieniami jakości i bezpieczeństwa opieki w systemie ochrony zdrowia.

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	X
	NIE
	

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	Podmiot, który będzie partnerem projektu powinien być organizacją działającą w zakresie medycyny rodzinnej, wspierającą kształcenie lekarzy rodzinnych, propagującą ideę jakości i bezpieczeństwa opieki poprzez program akredytacji.

Wymagania te uzasadnione są specyfiką i zakresem projektu, w szczególności koniecznością wsparcia merytorycznego w zakresie modyfikacji standardów akredytacyjnych dla podmiotów wykonujących podstawową opiekę zdrowotną, przygotowaniem wsparcia szkoleniowego w zakresie ich wdrażania, rekrutacją 
i przeszkoleniem nowych wizytatorów akredytacyjnych – lekarzy rodzinnych.
Dodatkowo w ramach projektu zostanie powołana Grupa Sterująca. W jej skład wejdą przedstawiciele m.in. Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia  

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	09.2015

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	01.12.2015
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	31.12.2018

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	w roku 2019
	ogółem

	50 000
	3 050 000
	3 900 000
	3 000 000
	0
	10 000 000

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	3%, tj. 300 000
	NIE
	

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28% tj. 8 428 000

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	Zaplanowane w projekcie działania projakościowe, dedykowane podmiotom leczniczym świadczącym podstawową opiekę zdrowotną, obejmują zadania związane z akredytacją podmiotów świadczących podstawową opiekę zdrowotną. Zadania te zgodnie z Ustawą o akredytacji w ochronie zdrowia z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 418, Nr 76, poz. 641.) realizuje Ośrodek Akredytacyjny, będący jednostką podległą ministrowi do spraw zdrowia, właściwą w zakresie monitorowania jakości świadczeń zdrowotnych. W związku z powyższym biorąc pod uwagę charakter i cel projektu oraz występowanie obowiązku prawnego zgodnie z zapisani ustawy o z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz zapisami Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r. uzasadnionym jest realizacja projektu w trybie pozakonkursowym.

	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	Głównym celem projektu jest poprawa jakości i bezpieczeństwa opieki w podmiotach leczniczych świadczących podstawową opiekę zdrowotną poprzez wdrożenie programu akredytacyjnego ułatwiającego dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych. 
Akredytacja jest ważnym narzędziem uzyskiwania poprawy jakości świadczeń zdrowotnych, zwiększania skuteczności leczenia oraz ograniczania występowania zdarzeń niepożądanych. Działania w projekcie będą więc 
dotyczyły wdrożenia standardów akredytacyjnych w codziennej praktyce poszczególnych jednostek podstawowej opieki zdrowotnej i uzyskania przez nie akredytacji Ministra Zdrowia. Efektem będzie podniesienie standardów funkcjonowania poszczególnych jednostek podstawowej opieki zdrowotnej i świadczonych przez nie usług medycznych pod względem jakości i bezpieczeństwa opieki.
Główne działania planowane w projekcie:

1. Kompleksowe wsparcie szkoleniowo-doradcze we wdrażaniu standardów akredytacyjnych i przygotowaniu podmiotu leczniczego świadczącego podstawową opiekę zdrowotną do akredytacji. Będzie miało ono wymiar praktyczny – szkolenia i doradztwo będzie prowadzone przez rówieśników zawodowych – przede wszystkim lekarzy rodzinnych posiadających dużą wiedzę i doświadczenie w zakresie poprawy jakości i bezpieczeństwa opieki, w głównej mierze w formie warsztatowej bo taka forma szkoleń była wskazywana jako najbardziej optymalna w realizowanym obecnie projekcie CMJ. Oprócz szkoleń uświadamiających potrzebę i zakres potrzebnych zmian w ofercie będą usługi doradcze na etapie wypracowywania rozwiązań adekwatnych dla wykonywanej pracy oraz zmiany funkcjonowania, poprzez wdrażanie tych rozwiązań do codziennej praktyki.

2. Przeglądy akredytacyjne w jednostkach POZ – 1-2 dniowy przegląd akredytacyjny prowadzony przez zespół wizytatorów (2-4 wizytatorów), którzy dokonają oceny spełniania standardów akredytacyjnych w oparciu 
o przeprowadzenie wywiadów, przegląd dokumentacji jednostki, przegląd dokumentacji medycznej, obserwację bezpośrednią.

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje

	Poprawa jakości zarządzania w systemie ochrony zdrowia poprzez podniesienie kompetencji w zakresie zapewnienia bezpieczeństwa opieki w szpitalach oraz wdrożenia standardów akredytacyjnych była realizowana od 2008 w projekcie systemowym PO KL „Wsparcie procesu akredytacji zakładów opieki zdrowotnej” (2008-2014) oraz jest kontynuowana w projekcie „Bezpieczny Szpital – Bezpieczny Pacjent” (2013-2015).

W ramach projektów szpitale uzyskały wsparcie szkoleniowo-konsultacyjne w przygotowaniach do akredytacji, 
a następnie przeprowadzono przeglądy akredytacyjne.

Ponadto w projekcie PO KL „Bezpieczny Szpital – Bezpieczny Pacjent”, dodatkowo realizowane są szkolenia 
z zakresu bezpieczeństwa pacjentów, identyfikacji zdarzeń niepożądanych, aspektów prawnych i komunikacji 
z pacjentem, gdy wystąpi zdarzenie niepożądane. W projekcie zaplanowano także opracowania na temat bezpieczeństwa opieki, które powstaną w wyniku: retrospektywnego przeglądu dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentów, badania opinii i stanu wiedzy wśród pracowników medycznych i opinii publicznej, analiz błędów medycznych zgłaszanych do wojewódzkich komisji do spraw zdarzeń medycznych, spraw sądowych dotyczących błędów medycznych, spraw zgłaszanych do ubezpieczyciela i do Rzecznika Praw Pacjenta oraz wypadków pracowników medycznych zgłaszanych do Państwowej Inspekcji Pracy. Wyniki tych opracowań będą materiałem wyjściowym do działań projakościowych w nowej perspektywie.
W celu zwiększenia poziomu wiedzy na temat akredytacji, jakości i bezpieczeństwa opieki, w obydwu projektach zaplanowano działania edukacyjno-promocyjne skierowane do personelu medycznego i do pacjentów.
W historii procesu akredytacji podstawowej opieki zdrowotnej realizowanego od 2004 roku niewiele ponad 30 jednostek zgłosiło się do oceny i było poddanych ocenie akredytacyjnej. Więcej niż połowę z nich stanowiły duże przychodnie posiadajcie kilka do kilkunastu lokalizacji. Przeszkolono kilkunastu wizytatorów podstawowej opieki zdrowotnej. 

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	Doświadczenia w realizacji działań we wcześniejszych projektach zostaną wykorzystane dla skutecznej realizacji założeń projektu w nowej perspektywie. 

Warunkiem skutecznej realizacji projektu jest kwestia uwarunkowań prawnych - działania planowane w projekcie są realizowane na podstawie min. ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia i rozporządzeń wykonawczych do tej ustawy, ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Jeżeli zmianie ulegną uwarunkowania prawne wymagana będzie modyfikacja projektu i wsparcia dla podmiotów świadczących podstawową opiekę zdrowotną, adekwatnie do wprowadzonych zmian legislacyjnych.

Kolejnym czynnikiem skutecznej realizacji projektu jest jak najszersze upowszechnienie wiedzy na temat jakości i bezpieczeństwa opieki w kontekście standardów akredytacyjnych wśród jednostek podstawowej opieki zdrowotnej, wskazanie korzyści jakie niesie praca w oparciu o standardy i zmotywowanie do podjęcia szerokiego zakresu działań dostosowujących swoje funkcjonowanie do wymogów standardów akredytacyjnych. W historii procesu akredytacji podstawowej opieki zdrowotnej realizowanego od 2004 roku niewiele ponad 30 jednostek było poddanych ocenie akredytacyjnej. Oprócz upowszechnienia wiedzy i promocji tematyki akredytacji wśród jednostek podstawowej opieki zdrowotnej ważne jest wprowadzenie propozycji zmian systemowych regulujących kwestię uwzględniania akredytacji jednostek podstawowej opieki zdrowotnej przez publicznego płatnika.

Trzecim ważnym warunkiem skutecznej realizacji założeń projektu jest właściwa współpraca z beneficjentem ostatecznym projektu, przełamanie obaw i oporu na zmiany oraz uzyskanie właściwej motywacji i zaangażowania kierownictwa oraz personelu jednostek podstawowej opieki zdrowotnej, zwłaszcza lekarzy, we wdrażanie standardów jakości i bezpieczeństwa opieki, wypracowanie nawyku pracy zespołowej w różnych grupach zawodowych co będzie skutkowało obniżeniem ryzyka wycofywania się z projektu w ostatniej chwili.

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie

	Zgodnie z obowiązującymi przepisami certyfikat akredytacji przyznawany jest podmiotom świadczącym podstawową opiekę zdrowotną na okres 3 lat, po czym wymagane jest poddanie się ponownej ocenie. Z uwagi na fakt, że wsparciem w projekcie będą objęte tylko te jednostki podstawowej opieki zdrowotnej, które po raz pierwszy przystępują do oceny akredytacyjnej, dalszy proces odnowienia akredytacji będzie realizowany poza projektem. 

Działania projakościowe wypracowane i wdrożone w projekcie będą stanowiły materiał wyjściowy przy opracowywaniu modyfikacji standardów akredytacyjnych.

	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1 Liczba podmiotów wykonujących podstawową opiekę zdrowotną, które wdrożyły działania projakościowe w ramach programu
	-
	-
	212

	1.1 Liczba podmiotów wykonujących podstawową opiekę zdrowotną, które uzyskały certyfikat akredytacyjny w ramach projektu
	-
	-
	212

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1 Liczba podmiotów wykonujących podstawową opiekę zdrowotną, które zostały objęte działaniami projakościowymi w ramach programu
	-
	-
	250

	1.1 Liczba podmiotów wykonujących podstawową opiekę zdrowotną objętych programem akredytacyjnym w ramach projektu
	-
	-
	250

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	Nie dotyczy


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Przygotowanie, przetestowanie i wdrożenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) – Etap I Opracowanie modeli zintegrowanej/koordynowanej opieki zdrowotnej dla Polski

	Cel szczegółowy 
PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych



	Typ/typy projektów przewidziane do realizacji w ramach projektu
	Przygotowanie, przetestowanie i wdrożenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK), służącej polepszeniu jakości i efektywności publicznych usług zdrowotnych (pilotaż nowej formy organizacji, procesu i rozwiązań technologicznych)

	Podmiot zgłaszający projekt

	Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Narodowy Fundusz Zdrowia

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest jedną z wiodących instytucji realizujących politykę zdrowotną państwa kreowaną przez Ministerstwo Zdrowia. NFZ jest prawnie odpowiedzialny (zgodnie z ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych) za zabezpieczenie dostępu oraz kontraktowanie i finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych świadczeniobiorcom (pacjentom) ze środków publicznych.  

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	
	NIE
	x

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	nie dotyczy

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	05-06.2015

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	10.2015
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	12.2016

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2014
	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	ogółem

	0
	1 000 000
	5 000 000
	0
	0
	6 000 000

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	...……………………………….…………………………… (PLN)
	NIE
	x

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28%, tj. 5 056 800

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	NFZ jest głównym płatnikiem świadczeń finansowanych ze środków publicznych. Jego 16 oddziałów wojewódzkich kontraktuje świadczenia z podmiotami prowadzącymi działalność leczniczą lub grupą takich podmiotów 
we wszystkich rodzajach świadczeń, tj. np.: ambulatoryjna opieka specjalistyczna, lecznictwo szpitalne, w tym programy lekowe i chemioterapia, rehabilitacja lecznicza, opieka psychiatryczna, świadczenia odrębnie kontraktowane. Współpracuje na szczeblu lokalnym zarówno ze świadczeniodawcami jak i świadczeniobiorcami, 
a na szczeblu centralnym z MZ i innymi instytucjami/podmiotami krajowymi, organizacjami pozarządowymi. Posiada również zasoby kadrowe we wszystkich potencjalnych lokalizacjach realizacji projektu oraz zcentralizowaną bazę informacji o zakontraktowanych zdarzeniach medycznych. Poza tym, podpisuje umowy 
na realizację świadczeń zdrowotnych i kontroluje ich wykonanie, co powoduje, że NFZ jest jedyną instytucją 
w Polsce, która może być odpowiedzialna za realizację projektu w trybie pozakonkursowym.

	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	Zasadniczym celem wdrożenia projektu jest poprawa jakości i efektywności opieki zdrowotnej w Polsce poprzez wprowadzenie takich standardów organizacyjnych i medycznych, a także modelu finansowania świadczeń, które   doprowadzą do integracji i koordynacji etapów profilaktyki diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, które są obecnie zatomizowane.  Głównym założeniem opieki koordynowanej jest taka optymalizacja procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, w wyniku której droga pacjenta w systemie opieki zdrowotnej (w szczególności pomiędzy poszczególnymi etapami leczenia) jest odpowiednio koordynowana, a głównym narzędziem realizacji tego celu jest wypracowanie odpowiednich rozwiązań w zakresie kontraktowania świadczeń zdrowotnych (uwzględniające w szczególności narzędzia populacyjnego zarządzania ryzykami zdrowotnymi). Tak zaprojektowany system pozwala 
na zwiększenie efektywności systemu opieki zdrowotnej (głównie poprzez zmianę relacji pomiędzy świadczeniami udzielanymi na poziomie ambulatoryjnym i szpitalnym – na rzecz tych pierwszych) oraz poprawę jakości opieki zdrowotnej w wyniku polepszenia systemu organizacji świadczeń.   

W związku z powyższym, w projekcie planowane jest wypracowanie modeli opieki koordynowanej, w której zasadniczą rolę będzie odgrywała podstawowa i ambulatoryjna opieka zdrowotna z elementami profilaktyki. Wypracowane w trakcie projektu różnice pomiędzy poszczególnymi modelami będą w szczególności dotyczyły podmiotów pełniących funkcje koordynatora / integratora oraz zakresem populacji, która będzie objęta poszczególnymi formami opieki.      
Wstępnie planowane jest opracowanie minimum trzech modeli opieki koordynowanej, w których zasadniczą rolę będzie odgrywała podstawowa opieka zdrowotna:

Model POZ oparty o tzw. ”fund holding” – przewidujący poszerzenie dotychczasowych kompetencji lekarza POZ 
i umożliwienie szybkich konsultacji z innymi specjalistami opieki ambulatoryjnej w oparciu o fundusze przekazywane na ten cel świadczeniodawcy realizującemu POZ. 

Model Koordynowanej Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej (KAOZ) – daleko idąca integracja POZ i AOS w oparciu 
o sprecyzowane standardy medyczne i organizacyjne określające sposób postępowania z pacjentami chorymi przewlekle w różnym stadium zaawansowania choroby.

Model Kompleksowej Opieki Zdrowotnej (KOZ) – obejmujący zarówno opiekę ambulatoryjną jak i szpitalną oraz domową.

Modele będą również uwzględniać elementy prewencji, np. osoby z grupy ryzyka mogą być proszone o wykonywanie regularnych badan kontrolnych; działania które mogą zapobiec wystąpieniu następstw zidentyfikowanego ryzyka. 

Ponadto modele  będą uwzględniać kwestie związane z transparentnością procedur zawartych w tych modelach – dostępność ich dla pacjenta. 

W każdym z modeli, tam gdzie znajdzie to uzasadnienie, powinno zostać uwzględnione zastosowanie nowych technologii medycznych oraz telemonitoringu, a także aspekt budowania społecznego wsparcia dla chorych. Lekarz w ramach usługi kompleksowej będzie zobowiązany do  informowania pacjentów o dalszej ścieżce postępowania medycznego oraz o możliwościach uzyskania tzw. dodatkowe wsparcie np. ze strony różnych grup dotkniętych podobnym problemem zdrowotnym i ich rodzin.
Docelowo planuje się, aby każdy z modeli został przetestowany w co najmniej 2-3 różnych lokalizacjach geograficznych (np. wschód-zachód) i urbanistycznych (miasto-wieś). Jeden realizator pilotażu (większy podmiot, konsorcjum mniejszych podmiotów) we wstępnym założeniu powinien obejmować populację co najmniej 20 tys. 
w ośrodku wiejskim/małomiejskim i 50 tys. w ośrodku wielkomiejskim. Łącznie pilotaż powinien być realizowany przez nie mniej niż 45 podmiotów leczniczych, w tym co najmniej 40 podmiotów z obszarów Polski mniej rozwiniętych gospodarczo.

Istotnym elementem organizacji opieki koordynowanej jest wypracowanie standaryzowanych zasad / protokołów postępowania medycznego w przypadku populacji obejmujących w szczególności pacjentów najmłodszych 
i najstarszych oraz pacjentów chorych przewlekle. Dlatego, dla stosowania w ramach ww. modeli organizacyjnych opieki koordynowanej, przewiduje się wypracowanie dla ww. populacji zasad /protokołów postępowania medycznego. Przykładowo dla wybranych z poniższych populacji:
· matki i dzieci do 1 m-ca życia,
· dzieci,
· osoby starsze  (65+),
· chorzy ze skrajną niewydolnością nerek,
chorzy ze skrajnym zaawansowaniem Przewlekłej Obturacyjnej Choroby Płuc( POChP),

· chorzy z niewydolnością układu krążenia,
· chorzy na cukrzycę,
· chorzy z problemami układu nerwowego i zaburzeniami psychicznymi,
· chorzy onkologicznie.

Po zakończeniu projektu   (który stanowi I fazę realizacji wieloletniego przedsięwzięcia jakim jest wdrożenie opieki koordynowanej w Polsce) możliwe będzie dokładne wskazanie modeli opieki koordynowanej/zintegrowanej do dalszego pilotażu. 

Projekt jest pierwszym etapem wdrożenia modelu opieki koordynowanej w Polsce, która stanowi ogromne wyzwanie organizacyjne, ekonomiczne i informacyjne.  

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje

	W latach 2008-2010 NFZ zrealizował projekt „Szkolenia kadry zarządzającej szpitali, posiadających umowę 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartą z oddziałem wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia albo udzielających świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych na podstawie innych tytułów, oraz dysponentów środków publicznych w sektorze ochrony zdrowia, tj. kadry zarządzającej NFZ” („Projekt JGP”).  Głównym celem projektu było przygotowanie kadry stosującej system Jednorodnych Grup Pacjentów w zakresie użytkowania i wykorzystania systemu do poprawy efektywności zarządzania w ochronie zdrowia, po jego wprowadzeniu w leczeniu szpitalnym w lipcu 2008 roku. W ramach projektu podjęto współpracę międzynarodową, przeszkolono kadrę zarządzającą podmiotów wykonujących działalność leczniczą, koderów (osoby rozliczające świadczenia według JGP), wydano publikacje, realizowano działania edukacyjne i informacyjne na platformie 
e-learningowej w formie szkoleń i ćwiczeń z kodowania.

Od listopada 2011 roku NFZ realizuje projekt szkoleniowy „Akademia NFZ”, którego głównym celem jest poprawa jakości zarządzania w systemie ochrony zdrowia. Służyć ma temu poprawa polityki informacyjnej prowadzonej przez NFZ w stosunku do podmiotów leczniczych oraz do pacjentów – dzięki działaniom edukacyjnym i informacyjnym. Szkolenia poprzez rozwijanie umiejętności efektywnego zarządzania oraz skutecznego stosowania wiedzy praktycznej, wpływają na poprawę poziomu świadczonych usług medycznych, lepszą obsługę pacjenta 
z poszanowaniem jego praw oraz poprawę relacji między personelem a pacjentami. 

Od października 2014 r realizowany jest projekt pn.  „Wzrost jakości zarządzania w systemie ochrony zdrowia poprzez wsparcie Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej” („KPK NFZ”), skierowany do pracowników podmiotów leczniczych i pracowników NFZ. Działania w głównej mierze koncentrują się na rozwijaniu umiejętności rozróżniania instrumentów prawnych – przepisów o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego oraz przepisów Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24 z dnia 9 marca 2011 roku zaimplementowanych do polskiego systemu.   

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	W ramach realizacji projektu będzie dokonana pogłębiona analiza interesariuszy:

· organy polityki zdrowotnej i nadzoru – MZ, MIR,

· organ realizujący projekt – NFZ, BŚ,

· komitet sterujący: przedstawiciele NFZ, MZ, wybranych ośrodków badawczo-naukowych, partnerzy społeczni wg POWER
· Rada Konsultacyjna i Doradcza: przedstawiciele wybranych interesariuszy.

Pozostali interesariusze: parlament (zmiany legislacyjne), samorządy lokalne, towarzystwa naukowe, konsultanci krajowi i wojewódzcy, AOTMiT, CSIOZ, NIZP-PZH, CMJ, Uczelnie Medyczne, eksperci z zakresu ochrony zdrowia, ekonomii, organy założycielskie i nadzorujące świadczeniodawców, media, JST, w tym w szczególności urzędy marszałkowskie, organizacje pacjenckie, związki pracodawców ochrony zdrowia.
Skuteczna realizacja przedsięwzięcia w dużej mierze uzależniona będzie od uzyskania przychylności zainteresowanych stron, które zostaną aktywnie włączone w proces opracowywania nowych rozwiązań systemowych. Zaplanowana struktura realizacji projektu przewiduje powołanie Komitetu Sterującego i zespołów interdyscyplinarnych.

Planuje się powierzenie części zadań dotyczących m.in. dostarczenia informacji o funkcjonujących modelach opieki koordynowanej/zintegrowanej na świecie oraz analizie wskaźników oraz implementacji najlepszych praktyk 
do warunków polskich  m.in. ekspertom Banku Światowego.

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie

	Projekt jest pierwszą fazą (etap I) wdrożenia opieki koordynowanej w Polsce.

Kolejnymi elementami tego procesu są: (etap II) faza testowa (pilotażowa) wypracowanych modeli opieki koordynowanej 
w wybranych lokalizacjach oraz III etap - faza wdrożeniowa (finalna) w całym kraju.

Faza testowa (pilotażowa) ma przede wszystkim doprowadzić do opracowania, w oparciu o przygotowane modele opieki koordynowanej, optymalnego sposobu kontraktowania i finansowania  świadczeń opieki zdrowotnej przez NFZ. Kontraktowanie powinno ograniczyć do minimum nieracjonalne wydawanie środków publicznych 
na świadczenia, które nie wynikają wprost z potrzeb zdrowotnych pacjentów, ale na realizację których ma wpływ również sposób rozliczania. 

Optymalizacja opieki ambulatoryjnej i przeniesienie do niej wszystkich tych świadczeń, które są możliwe do realizacji poza szpitalem, powinno poprawić dostępność leczenia stacjonarnego dla pacjentów rzeczywiście tego wymagających ze wskazań medycznych (a nie np. z powodu lepszej dostępności do niektórych badań diagnostycznych).

Po wypracowaniu pożądanego modelu opieki koordynowanej będzie możliwa finalna faza wdrożeniowa, czyli  dalsze jej stopniowe upowszechnienie w całym kraju - aż do objęcia nią docelowo co najmniej połowy ubezpieczonych i umożliwieniem realizowania tego sposobu opieki przez wszystkich świadczeniodawców posiadających umowy z NFZ.

Wydaje się obecnie, że optymalne będzie pozostawienie pacjentom wyboru modelu opieki. Doświadczenia innych krajów wskazują, że decyduje się na to ok. połowa pacjentów.

	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1.    Liczba podmiotów (koordynatorów procesu) wykonujących działalność leczniczą, które wdrożyły model opieki koordynowanej w ramach programu
	-
	-
	0 

(realizacja wskaźnika przewidziana jest 
na 2. etap realizacji przedsięwzięcia, tj. etap wdrożeniowy – kolejny projekt PO WER planowany do realizacji w latach 2017-2021)

	2. Liczba modeli opieki koordynowanej przygotowanych do pilotażowego wdrożenia
	
	
	3

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	1. Liczba podmiotów (koordynatorów procesu)  wykonujących działalność leczniczą objętych pilotażem modelu opieki koordynowanej
	-
	-
	0

(realizacja wskaźnika przewidziana jest 
na 2. etap realizacji przedsięwzięcia, tj. etap wdrożeniowy – kolejny projekt PO WER planowany do realizacji w latach 2017-2021)

	2. Liczba konferencji poświęconych możliwości implementacji rozwiązań zagranicznych dotyczących opieki koordynowanej do warunków polskich
	-
	-
	1

	3. Liczba opisów/opracowań najlepszych rozwiązań dedykowanych opiece koordynowanej na przykładzie wybranych krajów Europy i świata.
	
	
	1

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	nie dotyczy


	FISZKA KONKURSU

	PODSTAWOWE INFORMACJE O KONKURSIE

	Cel szczegółowy PO WER, 
w ramach którego realizowane będą projekty

	Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Lp. konkursu
	1
	Planowany termin ogłoszenia konkursu
	I kw.
	
	II kw.
	x
	III kw.
	
	IV kw.
	

	Planowana alokacja (PLN)
	40 000 000

	Wymagany wkład własny beneficjenta

	TAK 
	x
	NIE
	
	Minimalny udział wkładu własnego 
w finansowaniu wydatków kwalifikowalnych projektu 
	3%

	Typ/typy projektów  przewidziane do realizacji w ramach konkursu
	1.     Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi, poprzez rozwój alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi)

	ZAKŁADANE EFEKTY KONKURSU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zależnymi, które zostały utworzone w ramach programu
	-
	-
	400

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba podmiotów leczniczych, które zostały objęte narzędziami deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi
	-
	-
	40

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTÓW

	KRYTERIA WARUNKUJĄCE (dotyczy konkursów z etapem preselekcji)  

	nie dotyczy

	KRYTERIA DOSTĘPU

	1.     Projektodawca jest podmiotem leczniczym posiadającym umowę z Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia spełniającym kryteria określone w standardzie dla dziennego domu opieki medycznej.

	Uzasadnienie:
	Kryterium będzie służyło wyborowi podmiotów, które posiadają potencjał 
w zakresie prowadzenia kompleksowych, zdeinstytucjonalizowanych usług medycznych. 
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie projektu.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	2.     Projektodawca jest podmiotem leczniczym funkcjonującym w systemie ochrony zdrowia co najmniej 
od 1 stycznia 2012 r.

	Uzasadnienie:
	Kryterium pozwoli na wybór realizatorów posiadających potencjał i doświadczenie w zakresie świadczenia usług medycznych, co wpłynie pozytywnie na jakość świadczonego wsparcia oraz  zminimalizuje ryzyko w zakresie bezpieczeństwa pacjentów. 
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	3.     Projektodawca określił sposób zapewnienia trwałości projektu przez okres co najmniej 3 lat po zakończeniu trwania projektu.

	Uzasadnienie:
	Kryterium pozwoli na precyzyjne określenie i zweryfikowania trwałości wypracowanych w projekcie rozwiązań w zakresie deinstytucjonalizacji usług medycznych świadczonych dla osób niesamodzielnych, w tym dla osób starszych. 
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie projektu.  
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	4.     Wartość dofinansowania projektu nie przekracza 1 000 000,00 zł.

	Uzasadnienie:
	Biorąc pod uwagę wysokość alokacji na konkurs, wprowadzenie maksymalnego progu wartości pojedynczego projektu umożliwi dywersyfikację podmiotów wdrażających standard dziennego domu opieki medycznej.
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie projektu.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	5.     Projektodawca może złożyć nie więcej  niż 1 wniosek o dofinasowanie projektu (niezależnie czy jako beneficjent czy partner projektu)

	Uzasadnienie:
	Przedmiotowe kryterium zagwarantuje dywersyfikację podmiotów wdrażających standard dziennego domu opieki medycznej.

Kryterium w przedmiotowym brzmieniu odnosi się do występowania danego podmiotu zarówno w charakterze beneficjenta, jak i partnera. 

W przypadku złożenia więcej niż dwóch wniosków przez jednego projektodawcę Instytucja Organizująca Konkurs odrzuci wszystkie złożone w odpowiedzi na konkurs wnioski, w związku z niespełnieniem przez beneficjenta kryterium dostępu. 
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie numerów NIP podmiotów, które złożyły wnioski o dofinansowanie.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	KRYTERIA PREMIUJĄCE

	1.     Projektodawca jest podmiotem świadczącym usługi 
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.
	WAGA
	40

	Uzasadnienie:
	Kryterium wpłynie na wypełnienie zobowiązań określonych w Country Specific Recommendations na rok 2014 (CSR 2014) zgodnie z którym Polska zobowiązana jest do wspierania rozwiązań służących poprawie efektywności funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zgodnie z CSR 2014 Polska jest zobowiązana  do poprawy dostępu do opieki zdrowotnej przez wzmocnienie opieki podstawowej.
Sposób weryfikacji kryterium 
- na podstawie złożonych wniosków 
o dofinansowanie projektu.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	KRYTERIA STRATEGICZNE (dotyczy konkursów z etapem oceny strategicznej)

	nie dotyczy

	ELEMENTY KONKURSU


	Ocena formalno-merytoryczna


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrożeniowych

	Cel szczegółowy 
PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.2 PO WER - Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

	Typ/typy projektów przewidziane do realizacji w ramach projektu
	Stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych (poprawa jakości danych dotyczących m.in. informacji o stanie infrastruktury medycznej, rejestrach medycznych dedykowanych określonym jednostkom chorobowym oraz identyfikację „białych plam” 
w opiece zdrowotnej)

	Podmiot zgłaszający projekt

	Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	Dwie pierwsze edycje mapy potrzeb zdrowotnych (dalej: MPZ), o których mowa w art. 95a ust. 1 i 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008, Nr 164, poz. 1027 z późn.zm.), sporządza się wyłącznie w odniesieniu do świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego, a wykonawcą jest minister właściwy do spraw zdrowia – upoważnienie wynikające z ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw. W imieniu Ministerstwa Zdrowia, tj. ustawowo zobowiązanego wykonawcy map potrzeb zdrowotnych, mapy opracowuje Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. Następnie kompetencja tworzenia MPZ przekazana zostanie Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego - PZH (dalej: PZH). Opracowanie metodyki na poziomie centralnym pozwoli na ujednolicenie efektów pracy oraz zachowanie spójności i porównywalności MPZ. Sfinalizowanie dwóch pierwszych MPZ przez Wnioskodawcę przyczyni się do wypracowania ścieżki współpracy z podmiotami wskazanymi w ustawie jako współtworzące MPZ. Wnioskodawca opracował również projekt rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu map potrzeb zdrowotnych. Wykorzystanie MPZ jest istotne z punktu widzenia Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: NFZ) w zakresie kontraktowania świadczeń, a dla poszczególnych wojewodów – w zakresie analizy zasadności planowanych inwestycji. 

Projekt rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu map potrzeb zdrowotnych wskazuje na zakres danych potrzebnych do opracowania MPZ. Ze względu na zróżnicowane źródła pochodzenia informacji, dostęp możliwy jest z poziomu Wnioskodawcy, który posiada dostęp do danych niezbędnych do opracowania MPZ wskazanych przez Ustawodawcę i wymaganych przez Komisję Europejską. 

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	X
	NIE
	

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	Celem maksymalizacji użyteczności wyników realizowanego projektu, jako potencjalnego partnera Wnioskodawca wskazuje uczelnię wyższą posiadającą doświadczenie w opracowywaniu analiz z zakresu ekonomii zdrowia oraz implementacji metod ilościowych w planowaniu wydatków inwestycyjnych w ochronie zdrowia. Opracowanie narzędzi umożliwiających mapowanie komponentów systemu opieki zdrowotnej w sposób zaawansowany, wymaga wykorzystania wiedzy instytucjonalnej, akademickiej oraz wiedzy uzyskanej na podstawie analizy komparatystycznej rozwiązań istniejących w różnych systemach ochrony zdrowia. Źródłem wiedzy instytucjonalnej jest - w pewnym zakresie – Wnioskodawca i jego otoczenie wraz z dostępem odpowiednich źródeł danych, informacji oraz wiedzy. Pozyskanie wiedzy akademickiej oraz uzupełnienie pozostałych obszarów wiedzy wymaga współpracy z jednostką naukowo-badawczą o charakterze non-profit. Taki charakter instytucji zapewni neutralność proponowanych rozwiązań oraz eliminuje zagrożenie wykorzystania stworzonego produktu do celów komercyjnych (np. poprzez stworzenie rozwiązania wymagającego w przyszłości skorzystania z usług doradczych danego podmiotu). Podejście uwzględniające dokonanie analiz we współpracy z jednostką naukowo-badawczą o profilu wielospecjalistycznym wynika z rekomendacji instytucji międzynarodowych do stosowania polityk opartych na dowodach (ang. evidence based/ evidence informed policy making). Uzyskanie wiedzy stanowiącej podstawę stosowania tego podejścia wymagać będzie współpracy z partnerem o zdefiniowanym wyżej profilu. Autorytet jednostki akademickiej zmniejsza ryzyko opracowania metodologii nieadekwatnej do potrzeb. 

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	04.2015

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	06.2015
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	12.2018

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2014
	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	ogółem

	0
	3 302 000
	11 732 000
	11 087 500
	8 878 500
	35 000 000 

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	...……………………………….…………………………… (PLN)
	NIE
	X

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28% - tj. 29 498 000,00 PLN

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	Projekt umożliwi wdrożenie modeli analitycznych dla 30 grup chorób na rzecz ochrony zdrowia w 16 województwach. W ramach projektu opracowanych zostanie 30 deskryptywnych modeli empirycznych 
dla 30 grup chorób, które obejmą leczenie zamknięte, Ambulatoryjną Opiekę Specjalistyczną (dalej: AOS) oraz Podstawową Opiekę Zdrowotną (dalej: POZ). Każdy powyższy model będzie się składał z 3 modułów: 

I. Lecznictwo zamknięte (uwzględniające również szpital hospicja, opiekę długoterminową, Świadczenia Odrębnie Kontraktowane, Świadczenia Wysokospecjalistyczne) 

II. AOS (świadczenia diagnostyczno-lecznicze w ramach AOS, ASDK)

III. POZ oraz programy zdrowotne (tzw. preventive care)

30 grup chorób zostało wyłonionych na podstawie Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób – ICD 10. Ponieważ klasyfikacja ICD-10 łączy w grupy chorób wszystkie jednostki chorobowe należące do danej kategorii, niezbędne było wprowadzenie dalszych podziałów biorąc pod uwagę dane epidemiologiczne, wydatki publiczne związane z poszczególnymi jednostkami chorobowymi, wpływ na populację. Zdecydowano się np. wyodrębnić z grupy ICD 10 Nowotwory: nowotwory złośliwe (guzy lite i czerniaka), nowotwory niezłośliwe, hematologię. Podobnie podzielono grupę chorób układu krążenia: na kardiologię i pozostałe choroby układu krążenia.    

Dla każdego z modułów (w każdym modelu) zostanie stworzona lista wskaźników w oparciu o międzynarodowe standardy/mierniki jakości wykorzystywane w innych krajach. Wskaźniki te zostaną skorygowane o wiedzę ekspercką z zakresu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Posłużą one do oceny efektywności leczenia i diagnostyki w każdym module oraz wskażą ważne z punktu widzenia każdej z analizowanych grup chorób zmienne. Zmienne te zostaną poddane szczegółowej analizie z wykorzystaniem technik analizy ekonomicznej i ilościowej, co umożliwi zmapowanie niezbędnych komponentów systemu oraz odpowiednie wnioskowanie. 

Do 1 kwietnia 2016 r. zostanie opracowanych 16 regionalnych map potrzeb zdrowotnych i jedna Ogólnopolska Mapa Potrzeb Zdrowotnych - tzw. mapy ustawowe. Będą się one odnosiły wyłącznie do lecznictwa szpitalnego (w rozumieniu ustawy) i podzielone zostaną na grupy chorób. Pierwsza edycja map ustawowych stanowić będzie podstawę do rozwoju Bazy Analiz Systemowych i Wdrożeniowych (dalej: BASiW) i zostanie zrealizowana ze środków zewnętrznych względem realizowanego projektu. Dotychczasowe efekty pracy Wnioskodawcy pozwolą więc na przyspieszenie prac zwłaszcza w pierwszej fazie projektu. Oczekiwany jest też efekt synergii – rozwiązania wypracowane podczas realizacji projektu przyspieszą powstanie wkładu merytorycznego map ustawowych dla pozostałych zakresów świadczeń (tj. POZ oraz AOS). Należy podkreślić, że cały proces budowania map jest wysoce skoordynowany: zakłada się, że metodologia zostanie wypracowana przez Ministerstwo Zdrowia (Wnioskodawcę), które opracuje dwie pierwsze edycje map. Następnie kompetencje w zakresie koordynacji tworzenia map zostaną przekazane do PZH. Mapy na poziomie regionalnym, będą tworzone przez wojewodów według jednej, spójnej metodologii. Efektem projektu będzie obraz systemu opieki zdrowotnej, jego prognozowany rozwój, również w odniesieniu do wartości wskaźników docelowych, rekomendowanych na poziomie międzynarodowym. Co więcej, ostateczna postać map uwzględniająca wyniki wypracowane w ramach BASIW skutecznie umożliwi, w sposób pośredni stymulację efektywności, poprzez szeroką politykę informacyjną, pozwalającą na porównanie podmiotów pod kątem efektywności, jakości i zakresu świadczeń, posiadanej i niezbędnej infrastruktury w oparciu o jednolite i obiektywne wskaźniki. Umożliwi również potwierdzenie pozycji rynkowej podmiotów leczniczych oraz identyfikację obszarów wymagających interwencji w celu zwiększenia konkurencyjności. 

Zgodnie z przepisami PZH monitoruje aktualność map, a wyniki tego monitoringu przedstawia corocznie do 30 czerwca Ministrowi Zdrowia. Powyższe wskazuje na użyteczność opisanego rozwiązania uwzględniając konieczność jego ciągłego monitorowania i audytu.

Działania realizowane w ramach projektu skutecznie uzupełnią działania realizowane w ramach polityki krajowej. Do połowy 2016 r. opracowane zostaną deskryptywne modele empiryczne dla 15 chorób w zakresie lecznictwa zamkniętego, a do końca 2016 r. kolejnych 15 deskryptywnych modeli empirycznych dla lecznictwa zamkniętego. 

Pierwsze 15 modeli dotyczyć będzie następujących grup chorób: choroby układu kostno- mięśniowego, choroby układu nerwowego (neurologiczne wieku starczego), układu nerwowego (pozostałe choroby), choroby układu krążenia, choroby układu oddechowego (przewlekłe), choroby układu oddechowego (ostre), choroby gruczołów wydzielania wewnętrznego, choroby dziecięce, choroby psychiczne, ciąża, poród połóg, cukrzyca, hematologia (nowotwory), hematologia (pozostałe), nowotwory niezłośliwe, wady wrodzone. 

Kolejne 15 modeli obejmie choroby metaboliczne, choroby oka i okolic, choroby skóry, choroby układu moczowo – płciowego (mężczyzn), choroby układu moczowo – płciowego (kobiet), choroby układu moczowo – płciowego (moczowy), choroby układu trawiennego (wątroba i trzustka), choroby układu trawiennego (górny odcinek bez wątroby i trzustki), choroby układu trawiennego (dolny odcinek), choroby uszu i wyrostka sutkowatego, choroby zakaźne (WZW), choroby zakaźne (HIV), choroby zakaźne (inne), stomatologię, urazy (złamania, zatrucia etc.).

Z kolei dla AOS pierwszych 15 modeli zostanie opracowanych do końca grudnia 2016 r., zaś kolejne 15 do połowy 2017 r. 

W zakresie POZ pierwszych 15 modeli opracowanych zostanie od początku do połowy 2017 r., zaś kolejnych 15 modeli do końca 2017 r.

Modele zostaną upowszechnione w postaci publikacji książkowych oraz publikacji na platformie - stworzona zostanie baza analiz. Analizy te, w ostatecznym kształcie, zostaną opracowane i upowszechnione w 2018 r.

Równocześnie w 2018 r. przewiduje się cykl spotkań i konferencji z interesariuszami systemu dla przedstawicieli urzędów wojewódzkich i marszałkowskich. Dodatkowo przewiduje się konferencje naukowe z udziałem przedstawicieli uczelni wyższych kształcących menedżerów ochrony zdrowia mających na celu podniesienie jakości zarządzania w OZ. Konferencje są jednym z narzędzi promujących efekty projektu – odpowiedzią na konieczność budowania potencjału u partnerów społecznych, czerpiących użyteczność z map potrzeb zdrowotnych. Mapy będą wykorzystywane przez NFZ przy planowaniu zakupów świadczeń opieki zdrowotnej oraz przez wojewodów na mocy ustawy (art. 95c) do ustalania priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej. Ponadto wojewodowie na podstawie map będą wydawali opinie o celowości realizacji inwestycji. Opinia taka będzie stanowić swego rodzaju promesę dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą, że podejmowane przez nie inwestycje są racjonalne, efektywne kosztowo i uzasadnione rynkowo, co należy uznać za jeden ze sposobów stymulacji efektywności działalności podmiotów leczniczych. Opisany proces jest regulowany przepisami rangi ustawowej, co zapewnia jego wykonalność oraz trwałość w dłuższej perspektywie czasowej. Projekt przewiduje komunikację wypracowanych rozwiązań partnerom społecznym poprzez warsztaty, konferencję i publikacje.

Projekt wdrożeniowy będzie realizowany od czerwca 2015 r. do grudnia 2018 r. Harmonogram projektu przewiduje następujące etapy prac: 

1) Etap analityczno-wdrożeniowy, w którym zebrane zostaną dane krajowe i międzynarodowe niezbędne do modelowania, przeprowadzone zostaną prace zespołów medycznych odpowiedzialnych za każdy z 30 modeli chorobowych, stworzone zostaną opracowania merytoryczne oraz bazy analiz niezbędne do wdrożenia. 
W etapie tym przewiduje się pracę 30 zespołów merytorycznych. 

Harmonogram prac zespołów zakłada rozpoczęcie pracy nad 15 pierwszymi modelami chorób w podziale na III moduły w okresie 06.2015 r. - 07.2017 r. oraz kolejnymi 15 modelami chorób w podziale na III moduły w okresie 07.2016 r. - 12.2017 r. 

2) Etap upowszechniania, w którym opracowane zostaną publikacje dotyczące modeli, oraz prowadzone będą spotkania z interesariuszami, podczas których zostaną zaprezentowane wyniki prac. Etap realizowany będzie od 01.2018 r. do 12.2018 r. 

Projekt zakłada zbudowanie modelu systemu opieki w podejściu całościowym uwzględniającym trzy opisane powyżej moduły. Pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych określone w ustawie odnoszą się jedynie do tzw. świadczeń szpitalnych zdefiniowanych w ustawie, co nie obejmuje całości funkcjonowania leczenia szpitalnego, jak również nie obejmuje pozostałych rodzajów świadczeń opieki zdrowotnej. Projekt prezentuje holistyczne podejście do analizy rodzajów świadczeń w opiece zdrowotnej, umożliwiające precyzyjne zmapowanie aktualnego stanu systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz tworzenie krótkoterminowych prognoz dla kluczowych zmiennych wpływających na jego kształt i funkcjonowanie. Oprócz modeli projekt upowszechni także wiedzę ilościową o systemie ochrony zdrowia albowiem przewiduje się jak najszerszy dostęp do danych cząstkowych, co w obecnym kształcie baz danych dot. systemu ochrony zdrowia nie jest możliwe. 

	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	Wypracowane w ramach projektu modele analityczne zostaną przekazane PZH i będą przezeń wykorzystywane w pracach zmierzających do opracowania kolejnych edycji map potrzeb zdrowotnych. Zgodnie bowiem z art. 95a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych PZH przygotowywać będzie projekty regionalnych map potrzeb zdrowotnych i przekazywać je wojewodom w celu opracowania docelowych map. Ponadto PZH opracowywać będzie Ogólnopolską Mapę Potrzeb Zdrowotnych w oparciu o mapy regionalne sporządzone przez wojewodów - art. 94a ust. 6 ww. ustawy. PZH będzie zobowiązane do opracowywania map potrzeb zdrowotnych obejmujących okres od 1 stycznia 2022 r., co oznacza konieczność podjęcia prac zmierzających do ich opracowania już pod koniec roku 2020.

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje

	DAiS realizuje obecnie (od 06.2014 r.) projekt systemowy w ramach PO KL, który jest swojego rodzaju podwaliną projektowanej bazy analiz systemowych i wdrożeniowych. Projekt przewiduje opracowanie założeń 
i upowszechnienie wdrażania modeli prognostycznych w obszarze kontraktowania potrzeb zdrowotnych oraz chorobowości w dwóch grupach chorób: kardiologii i onkologii. Projekt zakłada szkolenie kadr kierowniczych 
w ochronie zdrowia (OZ) oraz przedstawicieli dysponentów środków publicznych w OZ w zakresie wdrażania 
i wykorzystywania modelowania i map potrzeb zdrowotnych. 

Działania w obszarze mapowania potrzeb zdrowotnych są komplementarne w stosunku innych działań podejmowanych przez resort zdrowia i podległe mu instytucje  w zakresie wyceny świadczeń zdrowotnych.   Od stycznia 2015 dotychczas działająca Agencja Oceny Technologii Medycznych, w związku z powierzeniem jej zadań w zakresie taryfikacji świadczeń, przekształciła się w Agencję Oceny Technologii Medycznych i  Taryfikacji (AOTMiT). Zgodnie z regulacjami ustawowymi AOTMiT w zakresie taryfikacji świadczeń działa w oparciu o plan taryfikacji sporządzany na rok kalendarzowy przez Prezesa AOTMiT, opiniowany przez Prezesa NFZ oraz Radę do spraw Taryfikacji, a następnie zatwierdzany przez ministra właściwego do spraw zdrowia. Jednocześnie taryfa świadczeń została zdefiniowana jako zestawienie świadczeń gwarantowanych wraz z przypisanymi im wartościami względnymi, z wyłączeniem świadczeń gwarantowanych, których zasady finansowania określa ustawa o refundacji.
Przewiduje się, że przy ustalaniu taryfy świadczeń brane pod uwagę będą dane dot. mikrokosztów świadczeń zdrowotnych przekazywane do AOTMiT przez świadczeniodawców.  Zakłada się, że docelowo (czyli zaczynając od 2020 r.) dane te będą mogły być uwzględniane przez AOTMiT wyłącznie od świadczeniodawców stosujących określony rozporządzeniem Ministra Zdrowia standard rachunku kosztów. Ma to na celu możliwość zapewnienia porównywalności danych przekazywanych przez rożne podmioty.

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	Skuteczna realizacja założeń interwencji publicznej będzie możliwa dzięki wykorzystaniu wyników projektu przez interesariuszy systemu opieki zdrowotnej. Sposób wykorzystania ustawowych MPZ przez głównych interesariuszy jest regulowany na poziomie ustawowym (dalej: komponent ustawowy). Zostanie on uzupełniony przez wdrożenie narzędzi wypracowanych w trakcie realizacji projektu, co pozwoli na stworzenie spójnego systemu wspomagającego zarządzanie w ochronie zdrowia (dalej: komponent MPZ – BASiW), zwłaszcza w okresie, w którym mapy ustawowe będą obejmowały jedynie lecznictwo szpitalne. Podstawą komponentu MPZ – BASiW będzie platforma analityczna, zawierająca wyniki wielowymiarowych analiz epidemiologicznych, systemowych oraz ilościowych. Umożliwi ona dokonanie prognoz kluczowych zmiennych z punktu widzenia poszczególnych Interesariuszy oraz przeprowadzenie analiz wrażliwości. Dostęp do platformy będzie otwarty a jej zawartość merytoryczna zostanie opracowana w oparciu o deskryptywne modele empiryczne. Poszczególni interesariusze systemu (np. wojewodowie, świadczeniodawcy), po identyfikacji (tj. zalogowaniu się) będą mieli dostęp do dodatkowych funkcjonalności, odpowiadających ich potrzebom. W tabeli poniżej zaprezentowano sposób wdrożenia wypracowanych rozwiązań w celu stosowania skutecznej interwencji publicznej, w odniesieniu do poszczególnych Interesariuszy systemu.

Nazwa Interesariusza

Zakres skutecznej interwencji publicznej

Komponent ustawowy

Minister właściwy do spraw zdrowia

Opracowywanie i ocena efektów programów polityki zdrowotnej, a także nadzór nad ich realizacją.
NFZ

Sporządzenie planu zakupu świadczeń opieki zdrowotnej na następny rok.

NFZ

Opracowanie, wdrażanie i realizowanie programów zdrowotnych.

Prezes NFZ

Określenie oczekiwanego efektu interwencji (art. 146 ust. 3 pkt 1)), dzięki modułowi analizy wrażliwości.

Wojewoda

Ustalenie priorytetów dla regionalnej polityki zdrowotnej.

Wojewoda

Wydanie opinii o celowości inwestycji.

Wojewoda, powiat, gmina

Opracowywanie i realizacja oraz ocena efektów programów polityki zdrowotnej wynikających z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców powiatu.

Inwestorzy

Redukcja ryzyka. Uzyskanie pozytywnej opinii o celowości inwestycji, stanowić będzie dla inwestorów swojego rodzaju promesę o zasadności realizowanej inwestycji (gwarancja popytu na oferowane usługi).

Komponent MPZ - BASiW

Minister Zdrowia

Stworzenie ram krajowej polityki zdrowotnej opartej na udokumentowanym podejściu evidenced-based (informed) policy making. Otwarty dostęp do MPZ-BASiW, przesunie ciężar dyskusji na merytoryczne aspekty rozwiązań.

PZH

Wykorzystanie wkładu merytorycznego do ustawowych MPZ (po dwóch pierwszych edycjach map tworzonych przez MZ).

AOTM, Rada Taryfikacji

Określenie nowych produktów finansowych na podstawie prognoz potrzeb. wskazanie potrzeb w zakresie modyfikacji istniejących produktów na podstawie praktyk sprawozdawczych zobrazowanych w MPZ.
Wojewoda

Dostęp online do modułu generującego automatyczny raport, wraz ze wskaźnikami, grafikami, tabelami zawierającymi informacje istotne z punktu wojewody. Analiza jakości i efektywności poszczególnych świadczeniodawców, monitoring trendów demograficznych i migracji pacjentów za świadczeniami. 

Organy właścicielskie/ założycielskie

Kontrola uznaniowości decyzji inwestycyjnych. Organy założycielskie/ właścicielskie będą zobowiązane do uargumentowania zasadności podjętych decyzji, w przypadku sprzeczności z wnioskami zawartymi w MPZ.

Inwestorzy

Ograniczenie asymetrii informacji: MPZ będą definiowały priorytety regionalnych polityk oraz dostarczały szczegółowego opisu funkcjonującego systemu. W związku z powyższym:

a) Inwestorzy będą mieli dostęp do jednolitej informacji – eliminacja zjawiska insider information. Nietypowe interwencje będą musiały zostać odniesione do wyników analizy zapewnionych przez MPZ.

b) Inwestorzy będą posiadali wspólny oraz spójny jasny obraz systemu wraz ze zidentyfikowanymi obszarami do potencjalnego zagospodarowania (w tym tzw. białe plamy) – wzmocnienie znaczenia konkurowania jakością świadczeń.

c) Inwestorzy będą mogli w łatwy sposób identyfikować obszary z potencjalnie najwyższą stopą zwrotu, tj. zarówno obszary geograficzne jak i obszary świadczeń – zwiększenie konkurencji.

Świadczeniodawcy

Zmniejszenie asymetrii informacji między świadczeniodawcami, dzięki dostępowi do wyników wielowymiarowej analizy porównawczej jednostek (automatycznie generowany raport wraz z edycji, tj. dodania wybranych wskaźników, grafik, tabel). Dostępowi zapewniony będzie dzięki funkcjonowaniu platformy, opracowanej w ramach projektu. Ze względu na aspekty prawne, niektóre wymiary analizy zostaną zanonimizowane, tj.: świadczeniodawca będzie w stanie zidentyfikować wartość parametru dla swojej jednostki, jednak nie będzie w stanie przypisać pozostałych wartości do konkretnych innych świadczeniodawców. 

Pacjenci, świadczeniodawcy

Upowszechnienie informacji o jakości świadczeń, analiza migracji pacjentów za świadczeniami zmniejszy asymetrię informacji pomiędzy świadczeniodawcami a świadczeniobiorcami. Decyzje pacjentów będą więc wpływać na stopień wykorzystania kontraktów, w konsekwencji definiując wskaźniki na następne okresy rozliczeniowe. Decyzje pacjentów, oparte na informacji z MPZ – BASiW będą więc faworyzowały rozwój efektywnych jednostek uruchomiając tzw. spiralę śmierci względem jednostek nieefektywnych, świadczących usługi na najniższym poziomie. W efekcie zwiększona zostanie presja do poprawy funkcjonowania jednostek i jakości świadczonych usług.

Komitet Sterujący

Powiązanie możliwości ubiegania się o środki unijne po uzyskaniu opinii wojewody. Opinia ta ma być stworzona na bazie map potrzeb zdrowotnych (analogicznie jak w komponencie ustawowym).
Jak wskazano, wdrożenie komponentu ustawowego jest zagwarantowane na poziomie ustawowym. Gwarantem sukcesu wdrożenia komponentu MPZ – BASiW jest wysoki stopień użyteczności wyników projektu dla interesariuszy systemu opieki zdrowotnej. Zwiększenie skuteczności wdrożenia MPZ – BASiW zostało również zagwarantowane dzięki publikacjom, warsztatom oraz konferencjom służącym przybliżeniu wypracowanych funkcjonalności odpowiednim Interesariuszom systemu opieki zdrowotnej (zarówno aspekty techniczne, tj. wygenerowanie raportu, jak i interpretacja jego poszczególnych składowych). Spodziewany jest również efekt kontrolno-motywacyjny opinii publicznej zarówno na szczeblu lokalnym jak i krajowym – dzięki prostemu dostępowi do niepublikowanych dotąd analiz oraz danych, możliwa będzie szybka identyfikacja działań rozbieżnych z rzeczywistymi potrzebami społeczeństwa oraz wymuszenie działań zaradczo-naprawczych. Opisany proces tworzenia części merytorycznej, oparty na rzetelnej wiedzy instytucjonalnej, akademickiej oraz wiedzy uzyskanej na podstawie analizy komparatystycznej rozwiązań istniejących w różnych systemach ochrony zdrowia, jest gwarantem braku uznaniowości oraz celowych zniekształceń wniosków płynących z analiz – wypracowana metodologia zostanie upubliczniona, a przez to możliwa do weryfikacji.

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie

	Realizowany projekt, oparty z jednej strony na wiedzy akademickiej jak i systemowej, z drugiej na wiedzy medycznej, ekonomicznej i statystycznej dostarczy podstaw do wnioskowania o kształtowaniu się fundamentalnych zmiennych opisujących zachowanie się systemu. Wiedza taka jest niezbędna do podejmowania decyzji zgodnie z evidenced based policy. Wypracowane rozwiązania uzupełnione o model chorobowości ogólnej oraz modele dotyczące infrastruktury oraz planowania kadr medycznych, dostarczą narzędzi do dokonania obiektywnego opisu systemu, prognozowania oraz oceny zasadności realizowanych/planowanych przedsięwzięć. Również przewidziany w ustawie system współpracy pomiędzy Ministerstwem Zdrowia, PZH oraz jednostkami samorządu terytorialnego jest gwarantem podtrzymania funkcjonowania wypracowanych rozwiązań (tj. obiektywnej oceny, możliwości dokonywania prognoz w oparciu o wiarygodną metodologię oraz ocenę zasadności realizowanych przedsięwzięć). Ustawowe zobligowanie PZH do monitoringu i aktualizacji map, gwarantuje bieżący dostęp do możliwie najaktualniejszych informacji, prognoz i ich weryfikacji, co z kolei pozwala na stwierdzenie, że efekt końcowy realizowanego projektu będzie użyteczny dla wielu podmiotów tworzących system opieki zdrowotnej.

Przewiduje się wypracowanie platformy współpracy z wybranymi wojewodami oraz działającymi przy nich Wojewódzkimi Radami do spraw Potrzeb Zdrowotnych w celu stworzenia regionalnych planów działań zmierzających do osiągnięcia optymalnych wskaźników w ochronie zdrowia w Polsce, wskazanych w oparciu 
o mapy potrzeb zdrowotnych.



	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba wdrożeń modeli analitycznych na rzecz ochrony zdrowia niezbędnych dla prawidłowego procesu mapowania potrzeb zdrowotnych
	-
	-
	480

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba opracowanych analitycznych modeli sektorowych chorobowości w zakresie głównych grup chorób
	-
	-
	30

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	nie dotyczy


	FISZKA KONKURSU

	PODSTAWOWE INFORMACJE O KONKURSIE

	Cel szczegółowy PO WER, 
w ramach którego realizowane będą projekty

	Poprawa jakości kształcenia wyższego na kierunkach medycznych

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych

	Lp. konkursu
	2
	Planowany termin ogłoszenia konkursu
	I kw.
	
	II kw.
	x
	III kw.
	
	IV kw.
	

	Planowana alokacja (PLN)
	282 000 000

	Wymagany wkład własny beneficjenta

	TAK 
	
	NIE
	x
	Minimalny udział wkładu własnego 
w finansowaniu wydatków kwalifikowalnych projektu 
	0%

	Typ/typy projektów  przewidziane do realizacji w ramach konkursu
	Realizacja programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczących w procesie praktycznego kształcenia studentów, w tym tworzenie centrów symulacji medycznej.

	ZAKŁADANE EFEKTY KONKURSU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba wdrożonych programów rozwojowych na uczelniach kształcących na kierunkach medycznych opracowanych dzięki wsparciu z EFS
	-
	-
	12

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba programów rozwojowych uczelni kształcących 
na kierunkach medycznych opracowanych dzięki wsparciu 
z EFS
	-
	-
	12

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTÓW

	KRYTERIA WARUNKUJĄCE (dotyczy konkursów z etapem preselekcji)  

	nie dotyczy

	KRYTERIA DOSTĘPU

	6.     Projektodawca uprawniony jest do prowadzenia kształcenia na kierunku lekarskim i kształci studentów 
na ww. kierunku od co najmniej 2012 roku.

	Uzasadnienie:
	W celu zagwarantowania wysokiej jakości udzielonego wsparcia, projekty 
w zakresie przygotowania i wdrażania programów rozwojowych  dla uczelni medycznych będą składane przez  
te podmioty, które uprawnione są 
do prowadzenia kształcenia na kierunku lekarskim i kształcą studentów na w/w kierunku od co najmniej 2012 roku.

Do kluczowych wyzwań dla systemu kształcenia przeddyplomowego lekarzy, należy rozwój i prowadzenie praktycznego kształcenia 
z wykorzystaniem nowoczesnych metod opartych między innymi na symulacji medycznej i nauczaniu poprzez rozwiązywanie problemów.

Studia na kierunku lekarskim trwają 6 lat 
i kończą się uzyskaniem dyplomu oraz tytułu lekarza. Obecnie wszyscy absolwenci medycyny mają obowiązek odbycia stażu podyplomowego. Wymóg ten będzie obowiązywał do roku 2017 (ostatnia edycja stażu podyplomowego rozpocznie się 1 października 2017 r.). Studenci, którzy rozpoczęli naukę 
w 2012 r. są już kształceni według nowych standardów, uwzględniających praktyczne nauczanie kliniczne na 
VI roku studiów, dlatego konieczne jest zagwarantowanie kształcenia 
z wykorzystaniem nowoczesnych metod opartych między innymi na symulacji medycznej.
Sposób weryfikacji kryterium: 

·      rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z 2012, 2013, 2014 roku w sprawie limitu przyjęć na kierunki lekarski 
i lekarsko-dentystyczny,

·     dokument potwierdzający uprawnienia projektodawcy 
do prowadzenia kształcenia 
na kierunku lekarskim.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	7.     Projekt przewiduje powstanie programu rozwojowego dla uczelni medycznej, który zakłada rozwój  kształcenia praktycznego (w tym kształcenia na symulatorach medycznych) studentów kierunku lekarskiego, m.in. poprzez utworzenie i rozwój centrów symulacji medycznej (jako elementu składowego programu rozwojowego).

	Uzasadnienie:
	Konkurs ma na celu zwiększenie jakości i dostępności usług medycznych poprzez wsparcie uczelni medycznych kształcących na kierunku lekarskim.

Konkurs ma na celu umożliwienie uczelniom medycznym przystosowanie do zmian systemu kształcenia na kierunkach medycznych, w szczególności na kierunku   lekarskim.

Wyższe studia medyczne na kierunku lekarskim w Polsce są prowadzone przez dwanaście uniwersytetów przy współudziale 44 szpitali klinicznych, w których prowadzone jest praktyczne kształcenie. Studia na kierunku lekarskim trwają 6 lat i kończą się uzyskaniem dyplomu oraz tytułu lekarza. Obecnie wszyscy absolwenci medycyny mają obowiązek odbycia stażu podyplomowego. Wymóg ten będzie obowiązywał do roku 2017 (ostatnia edycja stażu podyplomowego rozpocznie się 1 października 2017 r.). Studenci, którzy rozpoczęli naukę w 2012 r. są już kształceni według nowych standardów, uwzględniających praktyczne nauczanie kliniczne na VI roku studiów. 
Dla praktycznego nauczania klinicznego studentów, ogromne znaczenie ma kształcenie w (powszechnych w Europie Zachodniej) nowoczesnych centrach symulacji medycznej, wyposażonych 
w fantomy, symulatory sale operacyjne, karetki pogotowia itd. 
Sposób weryfikacji kryterium - program rozwoju dla uczelni opisany we wniosku 
o dofinansowanie złożonym 
w odpowiedzi na konkurs.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	8.    Wnioskodawca zobowiązany jest do przedstawienia analizy uzasadniającej zakres działań planowanych do realizacji w projekcie 

	Uzasadnienie:
	Kryterium pozwoli ocenić, czy planowane w projekcie działania doprowadzą do zrealizowania przez uczelnię określonego standardu minimalnego w zakresie CSM (tzn. uzupełnią braki, a nie zdublują funkcjonujących już rozwiązań).

Analiza powinna określać stan przygotowania uczelni i jej potrzeby 
w zakresie rozwoju kształcenia praktycznego, w tym w szczególności kształcenia symulacyjnego w odniesieniu do potrzeb kształcenia lekarzy, lekarzy – dentystów, pielęgniarek i położnych. 

Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie informacji zawartych 
we wniosku o dofinansowanie projektu.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	9.    Podmiot - jako wnioskodawca albo jako partner - może występować tylko w 1 wniosku w ramach konkursu

	Uzasadnienie:
	Przedmiotowe kryterium zagwarantuje możliwość realizacji projektów w różnych ośrodkach akademickich.

Kryterium w przedmiotowym brzmieniu odnosi się do występowania danego podmiotu zarówno w charakterze beneficjenta, jak i partnera. 

W sytuacji gdy okaże się, że dany podmiot jest zaangażowany w realizację więcej niż jednego projektu złożonego 
w konkursie (niezależnie, czy jako wnioskodawca czy jako partner), IOK uznaje kryterium dostępu za spełnione wyłącznie w odniesieniu do wniosku, który został złożony jako pierwszy (data wpływu do kancelarii MZ i rejestracji 
w EZD).

Sposób weryfikacji kryterium 
- zatwierdzona przez KOP lista projektów, które wpłynęły w odpowiedzi na konkurs.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	5. Projekt przewiduje działania związane z podejmowaniem i rozwojem współpracy wnioskodawcy z innymi uczelniami medycznymi w zakresie procesu praktycznego kształcenia studentów, w szczególności z wykorzystaniem CSM.

	Uzasadnienie:
	Zastosowane kryterium będzie służyło wymianie doświadczeń i wiedzy 
w zakresie kształcenia symulacyjnego (np. poprzez tworzenie i wymianę  scenariuszy zajęć praktycznych), ułatwi wymianę doświadczeń i transfer wiedzy pomiędzy uczelniami medycznymi 
w zakresie rozwiązań wypracowanych przy współfinansowaniu EFS.

Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie informacji zawartych we wniosku o dofinansowanie projektu.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	KRYTERIA PREMIUJĄCE

	nie dotyczy
	Waga
	

	KRYTERIA STRATEGICZNE (dotyczy konkursów z etapem oceny strategicznej)

	nie dotyczy

	 ELEMENTY KONKURSU
 

	1. Weryfikacja fiszek projektowych

	2. Ocena formalno-merytoryczna


	FISZKA KONKURSU

	PODSTAWOWE INFORMACJE O KONKURSIE

	Cel szczegółowy PO WER, 
w ramach którego realizowane będą projekty

	Rozwój kompetencji zawodowych i kwalifikacji kadr medycznych odpowiadających na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju.

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych


	Lp. konkursu
	3
	Planowany termin ogłoszenia konkursu
	I kw.
	
	II kw.
	
	III kw.
	x
	IV kw.
	

	Planowana alokacja (PLN)
	30 000 000

	Wymagany wkład własny beneficjenta

	TAK 
	x
	NIE
	
	Minimalny udział wkładu własnego 
w finansowaniu wydatków kwalifikowalnych projektu 
	3%

	Typ/typy projektów  przewidziane do realizacji w ramach konkursu
	1. Kształcenie podyplomowe pielęgniarek i położnych w obszarach związanych 
z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi

	ZAKŁADANE EFEKTY KONKURSU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba pielęgniarek i położnych, które po zakończeniu udziału w programie uzyskały kwalifikacje 
w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi
	-
	-
	8 500

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa wskaźnika

	
	W podziale na
:
	Ogółem 
w konkursie

	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba pielęgniarek i położnych objętych kształceniem podyplomowym w programie w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi
	-
	-
	10 000

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTÓW

	KRYTERIA WARUNKUJĄCE (dotyczy konkursów z etapem preselekcji)  

	nie dotyczy

	KRYTERIA DOSTĘPU

	1.     Projektodawca spełnia wymogi określone w art. 75 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2014 r., poz. 1435, z późn. zm.), zgodnie z którym projektodawcą może być:

·    uczelnia, szkoła prowadząca działalność dydaktyczną i badawczą w dziedzinie nauk medycznych oraz podmioty lecznicze;

·    inne podmioty po uzyskaniu wpisu do właściwego rejestru podmiotów prowadzących kształcenie podyplomowe, zwanego dalej "rejestrem", będącego rejestrem działalności regulowanej.

	Uzasadnienie:
	Kryterium będzie służyło wyborowi podmiotów, które posiadają potencjał 
w zakresie prowadzenia kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych.

Sposób weryfikacji kryterium: 

1)     Na podstawie wniosku o dofinansowanie, pkt IV Sposób realizacji projektu oraz potencjał 
i doświadczenie wnioskodawcy 
i partnerów.

2)     Na podstawie weryfikacji:

·      czy uczelnia jest w wykazie uczelni publicznych lub czy widnieje w rejestrze uczelni niepublicznych i związków uczelni niepublicznych prowadzonego przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego

·      czy podmiot leczniczy widnieje w Rejestrze Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą

·      czy podmiot prowadzący kształcenie podyplomowe posiada wpis do rejestru podmiotów prowadzących kształcenie podyplomowe pielęgniarek i położnych – prowadzonego odpowiednio przez okręgową radę pielęgniarek i położnych właściwą dla miejsca prowadzenia kształcenia teoretycznego i praktycznego lub Naczelną Radę Pielęgniarek 
i Położnych.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	2.    Projekt przewiduje wsparcie edukacyjne w następujących formach:

· kurs specjalistyczny: Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych,
· kurs specjalistyczny: Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych,
· kurs kwalifikacyjny: Pielęgniarstwo onkologiczne,
· kurs specjalistyczny: Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego,
· kurs specjalistyczny: Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi w leczeniu systemowym nowotworów,
· kurs kwalifikacyjny: Pielęgniarstwo psychiatryczne,
· kurs specjalistyczny: Rehabilitacji osób z przewlekłymi zaburzeniami psychicznymi,
· kurs specjalistyczny: Wykonanie badania spirometrycznego,
· kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego dla pielęgniarek.
W ramach projektu uczestnik może wziąć udział w jednym kursie (kwalifikacyjnym, specjalistycznym). Wyjątek stanowią kursy specjalistyczne pozwalające pielęgniarkom i położnym zdobycie dodatkowych uprawnień, tj. Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych oraz Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych. Zgodnie z art. 15b Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. pielęgniarka i położna mogą ordynować leki zawierające określone substancje czynne, z wyłączeniem leków  zawierających substancje bardzo silnie działające, środki odurzające i substancje psychotropowe, oraz środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego, w tym wystawiają na nie recepty po uprzednim osobistym badaniu fizykalnym pacjenta. Oznacz to, że aby posiadać dodatkowe uprawnienia pielęgniarki i położne muszą mieć ukończone ww. kursy specjalistyczne. W związku z powyższym, w  przypadku gdy pielęgniarka i położna nie mają ukończonego kursu dotyczącego wywiadu i badania fizykalnego mogą ukończyć ww. dwa kursy w ramach projektu. 

	Uzasadnienie:
	Kryterium pozwoli na wybór projektów ukierunkowanych na realizacje wsparcia edukacyjnego zgodnego z zapisami „Policy paper dla ochrony zdrowia. Krajowe ramy strategiczne na lata 2014 – 2020”.
Przyjęcie przedmiotowego kryterium pozwoli na wybór projektów wspierających system kształcenia podyplomowego dostosowujący kompetencje i umiejętności pielęgniarek 
i położnych w zakresie potrzeb epidemiologicznych i demograficznych kraju oraz dostosowanie tych kompetencji do zmieniających się uwarunkowań systemowych wynikających z reformy wprowadzonej pakietem onkologicznym i kolejkowym.
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie, 
pkt IV Sposób realizacji projektu oraz potencjał i doświadczenie wnioskodawcy i partnerów.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	3.     Projekt przewiduje, że przynajmniej 40% uczestników ukończy kurs specjalistyczny: Ordynowanie leków 
i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych.

	Uzasadnienie:
	Wybór preferowanego kursu specjalistycznego dla pielęgniarek 
i położnych, tj. Ordynowanie leków 
i wypisywanie recept dla pielęgniarek 
i położnych ma na celu wsparcie reformy Ministra Zdrowia, który w ramach tzw. Pakietu kolejkowego wprowadził zmianę regulacji dotyczących nowych uprawnień pielęgniarek i położnych 
do samodzielnego udzielania świadczeń diagnostycznych i leczniczych 
w określonym zakresie. Przedmiotowe zmiany powinny przyczynić się 
do zwiększenia dostępności pacjentów do świadczeń zdrowotnych oraz wpłynąć na zmniejszenie kolejek do lekarzy. Pielęgniarki, które ukończą ww. kurs specjalistyczny nabędą nowe uprawnienia - ordynacja lub kontynuacja określonych leków oraz zlecanie określonych badań diagnostycznych od 2016 roku.
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie, 
pkt III Opis projektu w kontekście właściwego celu szczegółowego PO WER.
	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	4.    Projekt przewiduje zorganizowanie co najmniej jednej edycji szkoleniowej, w co najmniej 5 województwach.

	Uzasadnienie:
	Kryterium zapewni ogólnopolski charakter projektu. 
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie, 
pkt IV Sposób realizacji projektu oraz potencjał i doświadczenie wnioskodawcy 
i partnerów.

	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	KRYTERIA PREMIUJĄCE

	1.     Projekt przewiduje, że wsparciem zostanie objętych 
co najmniej 40 % uczestników współpracujących z placówką świadczącą podstawową opiekę zdrowotną
	WAGA
	40

	Uzasadnienie:
	Kryterium wpłynie na wypełnienie zobowiązań określonych w Country Specific Recommendations na rok 2014 (CSR 2014)  zgodnie z którym Polska zobowiązana jest do wspierania rozwiązań służących poprawie efektywności funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zgodnie z CSR 2014 Polska zobowiązana do poprawy dostępu do opieki zdrowotnej przez wzmocnienie opieki podstawowej.
Sposób weryfikacji kryterium - na podstawie wniosku o dofinansowanie,
pkt 3.2 Grupy docelowe.

	Stosuje się do typu/typów (nr)
	1

	KRYTERIA STRATEGICZNE (dotyczy konkursów z etapem oceny strategicznej)

	nie dotyczy

	ELEMENTY KONKURSU


	Ocena formalno-merytoryczna


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Rozwój kształcenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju

	Cel szczegółowy 
PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Rozwój kompetencji zawodowych i kwalifikacji kadr medycznych odpowiadających na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych

	Typ/typy projektów przewidziane do realizacji w ramach projektu
	Kształcenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju,

	Podmiot zgłaszający projekt

	Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego (CMKP)

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	CMKP utworzono na mocy rozporządzenia Rady Ministrów z 9 października 1970 r. 
w sprawie utworzenia samodzielnej placówki naukowo-dydaktycznej pod nazwą Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego (Dz. U. nr 29, poz.  247). CMKP jest jednostką powołaną w celu programowania, organizowania, prowadzenia oraz koordynowania kształcenia podyplomowego w Polsce prowadzonego przez jednostki do tego uprawnione. CMKP ma największe zasoby i doświadczenie do prowadzenia kształcenia podyplomowego, w tym w szczególności specjalizacyjnego. Rocznie organizuje i finansuje ponad 800 kursów, z których 70 proc. odbywa się w CMKP, przy wsparciu własnej kadry naukowej i zaplecza klinicznego. Uczestniczy w nich ok. 20 tys. osób rocznie. 

CMKP prowadzi działalność na podstawie statutu Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego nadanego  zarządzeniem  Ministra Zdrowia z dnia 30 października 2012 roku w sprawie nadania statutu Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego.
Zgodnie z § 6 ww. statutu:
„1. Celem działania Centrum Medycznego jest przygotowanie wysoko wykwalifikowanej kadry do działania w systemie ochrony zdrowia.

2. W ramach realizacji celu określonego w ust. 1, do zadań Centrum Medycznego należy kształcenie i doskonalenie profesjonalnej wiedzy medycznej: lekarzy, lekarzy dentystów, farmaceutów, diagnostów laboratoryjnych oraz innych osób legitymujących się dyplomem ukończenia studiów wyższych, których zawody maja zastosowanie w ochronie zdrowia, poprzez:

1) prowadzenie dla tych osób studiów podyplomowych, w zakresie reprezentowanych dziedzin nauk medycznych, obejmujących w szczególności:

a) kształcenie specjalizacyjne,

b) ustawiczne doskonalenie zawodowe,

c) kształcenie w celu uzyskania umiejętności w węższych dziedzinach medycyny i kształcenie w zakresie udzielania określonych świadczeń zdrowotnych;

2) prowadzenie „studiów trzeciego stopnia” – studiów doktoranckich dla osób posiadających tytuł lekarza, magistra lub równorzędny, umożliwiających uzyskanie zaawansowanej wiedzy w dziedzinie nauk medycznych oraz przygotowujących do samodzielnej działalności badawczej i uzyskania stopnia naukowego doktora;

3) inicjowanie i prowadzenie działalności badawczej obejmującej badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych oraz realizowanie innych zadań szczególnie ważnych dla postępu w dziedzinie medycyny;

4) wykonywanie działalności dydaktycznej i badawczej w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w szpitalach klinicznych oraz w innych podmiotach leczniczych, dla których Centrum Medyczne jest podmiotem tworzącym, a także w jednostkach organizacyjnych innych podmiotów leczniczych, udostępnianych Centrum Medycznemu na zasadach określonych w ustawie o działalności leczniczej;

5) dokonywanie analizy potrzeb w zakresie kształcenia medycznego, oceny skuteczności tego kształcenia oraz doskonalenie form i metod kształcenia podyplomowego;

6) gromadzenie i opracowywanie informacji dotyczących organizacji, przebiegu i jakości medycznych studiów podyplomowych w ochronie zdrowia w kraju;

7) prowadzenie informacji naukowej oraz opracowywanie dokumentacji związanej z przedmiotem działalności Centrum Medycznego, a także prowadzenie działalności wydawniczej, również w formie elektronicznej.

3. Na zlecenie ministra właściwego do spraw zdrowia opiniuje programy szkoleń lub propozycje szkoleń dla osób, o których mowa w ust. 2, wpływające do Ministerstwa Zdrowia z propozycją ich realizacji w ramach programów zdrowotnych realizowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia.

4. W ramach działalności statutowej Centrum Medyczne koordynuje i wykonuje zadania określone przez ministra właściwego do spraw zdrowia w obowiązujących przepisach, związane z prowadzeniem kształcenia podyplomowego osób, o których mowa w ust. 2, w szczególności:

1) organizuje i koordynuje działania związane z opracowaniem i aktualizacja programów specjalizacji;

2) redaguje programy specjalizacji;

3) publikuje na stronie internetowej Centrum Medycznego zatwierdzone programy specjalizacji oraz listę kursów szkoleniowych objętych programami specjalizacji;

4) prowadzi rejestr lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne na terenie kraju, zawierający dane wymagane przepisami dotyczącymi spraw specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystów;

5) prowadzi listę jednostek uprawnionych do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego i staży kierunkowych w dziedzinach lekarskich, lekarsko dentystycznych oraz listę jednostek szkolących w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia;

6) koordynuje i prowadzi działania związane z wpisem na prowadzona przez ministra właściwego do spraw zdrowia listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia staży kierunkowych dla diagnostów laboratoryjnych;

7) koordynuje organizacje obowiązkowych kursów szkoleniowych objętych programami specjalizacji lekarskich i lekarsko–dentystycznych, zgodnie z wymogami poszczególnych specjalizacji uwzględniając liczbę i regionalne rozmieszczenie lekarzy, odbywających specjalizacje w poszczególnych dziedzinach medycyny oraz prowadzi listę obowiązkowych kursów;

8) organizuje oraz koordynuje działania związane z uznawaniem przez ministra właściwego do spraw zdrowia stażu podyplomowego oraz tytułu specjalisty uzyskanego za granica przez osoby, o których mowa w ust. 2;

9) organizuje oraz koordynuje działania związane z uznawaniem przez ministra właściwego do spraw zdrowia dorobku naukowego i zawodowego osoby posiadającej tytuł zawodowy diagnosty laboratoryjnego za równoważny ze zrealizowaniem programu właściwej specjalizacji;

10) w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia: nadzoruje przestrzeganie przez jednostki szkolące standardów kształcenia specjalizacyjnego, wydaje decyzje w sprawie unieważnienia specjalizacyjnego postępowania kwalifikacyjnego oraz wydaje decyzje w sprawie przystąpienia do specjalizacji osób posiadających inne wykształcenie niż określone przepisami;

11) ustala tematykę kursów kształcenia ciągłego farmaceutów zatrudnionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych;

12) koordynuje prace zespołów ekspertów powołanych do opiniowania spraw związanych z procesem kształcenia specjalizacyjnego;

13) kontroluje i monitoruje realizacje szkolenia specjalizacyjnego i na podstawie przeprowadzonych czynności kontrolnych oraz dostępnych form monitorowania systemu specjalizacji opracowuje raport o stanie realizacji kształcenia specjalizacyjnego w danym roku, który dyrektor Centrum Medycznego przedstawia ministrowi właściwemu do spraw zdrowia;

14) prowadzi cykliczne szkolenia, finansowane z budżetu państwa, z części, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia, przeznaczone dla kierowników specjalizacji, kadry kierowniczej jednostek prowadzących szkolenia specjalizacyjne oraz przedstawicieli wojewody, w zakresie wiedzy o systemie specjalizacji;

15) wydaje świadectwo uzyskania kwalifikacji podyplomowych oraz ukończenia studiów doktoranckich.”
Ponadto, zgodnie z brzmieniem art. 19f ust. 4. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty, CMKP koordynuje organizację kursów szkoleniowych objętych programem danej specjalizacji zgodnie z wymogami odpowiednich specjalizacji oraz liczbą i rozmieszczeniem regionalnym lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne w poszczególnych dziedzinach medycyny. 
Dodatkowo zgodnie z brzmieniem ust. 5 ww. przepisu CMKP publikuje, w terminie do dnia 31 grudnia każdego roku, na stronie internetowej CMKP, listę kursów szkoleniowych objętych programami specjalizacji.

W przypadku CMKP poprzez koordynowanie organizacji kursów, o którym mowa w art. 19f ust. 4 ustawy należy rozumieć planowanie i organizowanie działań w celu sprawnego przebiegu procesu prowadzącego do odbycia przez lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne wszystkich przewidzianych w programy specjalizacji kursów. W ramach realizacji tych kompetencji CMKP: analizuje zapotrzebowanie na kursy specjalizacyjne, w tym analizuje informacje o lekarzach, którzy już odbyli określone kursy; planuje zapotrzebowanie na poszczególne kursy w danym roku; organizuje kursy we własnym zakresie oraz informuje o potrzebie ich zorganizowania oraz zamawia i finansuje ich realizację; weryfikuje kursy zgłaszane przez podmioty zewnętrzne przed wpisaniem na listę kursów specjalizacyjnych (lub w uzasadnionych przesłankami prawnymi przypadkach odmawia dokonania wpisu), wreszcie publikuje coroczna listę kursów szkoleniowych objętych programem danej specjalizacji. Dodatkowo w ramach ustawowego nadzoru Ministra Zdrowia nad szkoleniem specjalizacyjnym, na podstawie art. 19h ww. ustawy, Dyrektor CMKP monitoruje realizację szkolenia specjalizacyjnego.

Ponadto zgodnie z art. 30. ust 4. ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji 
w ochronie zdrowia Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego jest administratorem teleinformatycznego Systemu Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych (SMK), którego zadaniem jest: gromadzenie informacji pozwalających 
na określenie zapotrzebowania na miejsca szkoleniowe w określonych dziedzinach medycyny i farmacji oraz w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia; monitorowanie kształcenia podyplomowego pracowników medycznych; monitorowanie przebiegu kształcenia specjalizacyjnego tych pracowników medycznych; wspomaganie procesu zarządzania tym systemem.

Dodatkowo, w ramach prowadzonych prac legislacyjnych nad projektem ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia i niektórych innych ustaw (stan na październik 2014) - uzgodnione zostało wprowadzenie do projektu rozwiązania, zgodnie z którym wszystkie zgłoszenia do uczestnictwa w kursach szkoleniowych objętych programem danej specjalizacji realizowane będą wyłącznie za pośrednictwem SMK. CMKP będzie podmiotem odpowiedzialnym za weryfikację wszystkich zgłoszeń uczestników kursów oraz kwalifikowanie uczestników do udziału we właściwych kursach szkoleniowych w skali całego kraju. Powiadomienie lekarza o zakwalifikowaniu na kurs objęty programem danej specjalizacji, wydanie zaświadczeń, itp., odbywać się będzie również za pośrednictwem SMK.

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	
	NIE
	X

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	nie dotyczy

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	06.2015 r.

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	01.08.2015 r.
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	28.02.2022 r.

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2014
	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	w latach 2019-2022 
	ogółem

	-
	3 000 000
	13 000 000
	13 000 000
	13 500 000
	47 500 000
	90 000 000

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	...……………………………….…………………………… (PLN)
	NIE
	X

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28%, tj. 75 852 000

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	Od października 2014 r. obowiązuje zmodyfikowany system kształcenia specjalizacyjnego, którego celem jest skrócenie i jednocześnie zintensyfikowanie procesu kształcenia lekarzy. Wprowadzony tzw. modułowy system specjalizacji skraca czas specjalizacji, ale zwiększa liczbę kursów i staży specjalizacyjnych oraz stawia wysokie wymagania w zakresie uzyskiwania odpowiednich kompetencji zawodowych.

Potrzeba wsparcia kształcenia specjalizacyjnego lekarzy w wybranych dziedzinach, istotnych z punktu widzenia sytuacji epidemiologiczno-demograficznej kraju wymaga, aby realizatorem projektu był podmiot odpowiedzialny za koordynowanie kształcenia specjalizacyjnego lekarzy w kraju. 

Zgodnie z brzmieniem art. 19f ust. 4. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty, CMKP koordynuje organizację kursów szkoleniowych objętych programem danej specjalizacji zgodnie z wymogami odpowiednich specjalizacji oraz liczbą i rozmieszczeniem regionalnym lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne w poszczególnych dziedzinach medycyny. 

Dodatkowo, zgodnie z brzmieniem ust. 5 ww. przepisu CMKP publikuje, w terminie do dnia 31 grudnia każdego roku, na stronie internetowej CMKP, listę wszystkich kursów szkoleniowych objętych programami specjalizacji, zaplanowanych do realizacji na nadchodzącym rok kalendarzowy.

Jednocześnie, w ramach ustawowego nadzoru Ministra Zdrowia nad szkoleniem specjalizacyjnym, na podstawie art. 19h ww. ustawy, Dyrektor CMKP monitoruje realizację szkolenia specjalizacyjnego. W powiązaniu z tym obowiązkiem, na podst.  art. Art. 30. ust 4., ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia CMKP jest administratorem teleinformatycznego Systemu Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych (SMK), którego zadaniem jest: gromadzenie informacji pozwalających na określenie zapotrzebowania na miejsca szkoleniowe w określonych dziedzinach medycyny i farmacji oraz w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia; monitorowanie kształcenia podyplomowego pracowników medycznych; monitorowanie przebiegu kształcenia specjalizacyjnego tych pracowników medycznych; wspomaganie procesu zarządzania tym systemem.

	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	Celem projektu jest wsparcie kształcenia specjalizacyjnego lekarzy w zakresie schorzeń szczególnie istotnych z powodów epidemiologicznych (schorzenia onkologiczne), demograficznych (schorzenia geriatryczne i narządu ruchu ze szczególnym uwzględnieniem osób w wieku podeszłym) oraz wsparcie kształcenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej przygotowującej lekarzy do sprawowania podstawowej opieki zdrowotnej.
Wsparciem zostanie objęte kształcenie specjalizacyjne w następujących dziedzinach:

1) onkologii klinicznej, 

2) radioterapii onkologicznej, 
3) chirurgii onkologicznej, 

4) patomorfologii,

5) hematologii,

6) geriatrii, 

7) ortopedii i traumatologii, 

8) rehabilitacji medycznej,
9) reumatologii,

10) medycyny rodzinnej.

Objęcie projektem lekarzy specjalizujących się w dziedzinach onkologicznych oraz medycyny rodzinnej ma szczególne znaczenie biorąc pod uwagę obowiązujący od 1 stycznia 2015 r. pakietem kolejkowy i onkologiczny. Pakiety wprowadzają wiele zmian dotyczących pracy podstawowej opieki medycznej (m.in. zwiększenie roli lekarza pierwszego kontaktu w leczeniu pacjentów nowotworowych), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) i szpitali. Głównym celem zmian ma być zwiększenie dostępu do lekarzy i badań diagnostycznych, a także skrócenie lub wyeliminowanie hospitalizacji. Pakiet onkologiczny wprowadzają szybką terapię onkologiczną. Jest to rozwiązanie organizacyjne, mające na celu sprawne i szybkie poprowadzenie pacjenta przez kolejne etapy diagnostyki i leczenia. Szybka terapia onkologiczna jest przeznaczona dla pacjentów, u których lekarze podejrzewają lub stwierdzą nowotwór złośliwy oraz pacjentów w trakcie leczenia onkologicznego (chemioterapia, radioterapia, leczenie chirurgiczne).

Pozostałe specjalizacje objęte projektem mają szczególne znaczenie ze względu na czynniki demograficzne (problem starzenia się społeczeństwa) i konieczność wparcia profilaktyki starzenia się w celu zachowania jak najdłuższej aktywności zawodowej społeczeństwa. 

W wyniku realizacji projektu oczekuje się zwiększenia zainteresowania specjalnościami ważnymi z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych, zwiększenia dostępności do kursów specjalizacyjnych oraz wysokiej jakości prowadzonego kształcenia specjalizacyjnego.

Efektem realizacji projektu będzie podniesienie wiedzy i kompetencji lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych i w efekcie zwiększenie liczby specjalistów w tych dziedzinach.

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje       

	CMKP jest jednostką powołaną w celu programowania, organizowania, prowadzenia i koordynowania kształcenia podyplomowego w Polsce oraz posiada największe zasoby i doświadczenie do prowadzenia kształcenia podyplomowego, w szczególności specjalizacyjnego. 
Z uwagi na profil działalności, od 2007 roku, CMKP realizuje projekty współfinansowanych z EFS, tj.:
1) „Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy", w ramach którego organizuje kursy specjalizacyjne dla lekarzy z zakresu onkologii (onkologia kliniczna, chirurgia onkologiczna, radioterapia onkologiczna, ginekologia onkologiczna, onkologia i hematologia, patomorfologia), kardiologii i medycyny pracy. Projekt realizowany do 30.06.2015 r., ułatwił kształcenia specjalizacyjne lekarzom dzięki czemu zwiększyła  się liczba specjalistów, co powinno wpłynąć na poprawę dostępu do specjalistycznych świadczeń zdrowotnych. 
2) „Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, ratowników medycznych 
i dyspozytorów medycznych”, w ramach którego organizuje kursy specjalizacyjne dla lekarzy z medycyny ratunkowej oraz kursy doskonalące dla ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych oraz 

3) jest partnerem projektu „Wsparcie systemu kształcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”, w ramach którego organizuje kursy doskonalące w zakresie opieki geriatrycznej dla lekarzy POZ 
i fizjoterapeutów.

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	Warunkiem skutecznej realizacji założeń jest zachęcenie lekarzy do otwierania specjalizacji objętych projektem oraz do ich kończenia w zaplanowanym terminie (lekarze realizują specjalizacje zgodnie z obowiązującym programem specjalizacji opracowanym przez CMKP i zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia, w którym określono czas trwania danej specjalizacji).

Działaniami, które CMKP w tym celu podejmie są:

- maksymalne zwiększenie dostępności kursów specjalizacyjnych w dziedzinach objętych projektem,

- dofinansowanie kosztów uczestnictwa w kursach,

- dofinansowanie wybranego stażu specjalizacyjnego, konferencji itp.

W przedsięwzięcie będą zaangażowani konsultanci krajowi i wojewódzcy z dziedzin objętych projektem, kierownicy specjalizacji, Uniwersytety Medyczne, Ministerstwo Zdrowia.

Ponadto, CMKP będzie prowadzić bieżący monitoring procesu specjalizacji każdego lekarza, który weźmie udział 
w projekcie. 

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie        

	Organizacja kursów specjalizacyjnych jest statutowym zadaniem CMKP, dlatego też działania te będą kontynuowane po zakończeniu projektu. Niemniej, dzięki projektowi zorganizowana zostanie znacząco większa liczba kursów, 
co zwiększa ich dostępność umożliwi lekarzom kończenie specjalizacji w terminie.

	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba lekarzy, którzy dzięki EFS podnieśli swoje kwalifikacje zawodowe w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi
	-
	-
	4 845

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba lekarzy którzy objętych kształceniem podyplomowym w programie w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno- demograficznymi
	-
	-
	5 700

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	nie dotyczy


	FISZKA PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO KONCEPCYJNEGO

	PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

	Tytuł lub zakres projektu

	Kształcenie podyplomowe lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej realizowane 
w formie kursu doskonalącego z zakresu medycyny rodzinnej

	Cel szczegółowy PO WER, w ramach którego projekt będzie realizowany
	Rozwój kompetencji zawodowych i kwalifikacji kadr medycznych odpowiadających 
na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju.

	Działanie / Poddziałanie
	Działanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych

	Typ/typy projektów przewidziane do realizacji w ramach projektu
	Kształcenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach niż specjalizacje w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju, ze szczególnym uwzględnieniem lekarzy współpracujących z placówkami podstawowej opieki zdrowotnej

	Podmiot zgłaszający projekt

	                                                                                                                                                                         Minister właściwy ds. zdrowia

	Podmiot, który będzie wnioskodawcą
	Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego (CMKP)

	Uzasadnienie wyboru podmiotu, który będzie wnioskodawcą

	CMKP utworzono na mocy rozporządzenia Rady Ministrów z 9 października 1970 r. 
w sprawie utworzenia samodzielnej placówki naukowo-dydaktycznej pod nazwą Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego (Dz. U. nr 29, poz.  247). CMKP jest jednostką powołaną w celu programowania, organizowania, prowadzenia oraz koordynowania kształcenia podyplomowego w Polsce prowadzonego przez jednostki do tego uprawnione. CMKP ma największe zasoby i doświadczenie do prowadzenia kształcenia podyplomowego. Rocznie organizuje i finansuje ponad 800 kursów, z których 70 proc. odbywa się w CMKP, przy wsparciu własnej kadry naukowej i zaplecza klinicznego. Uczestniczy w nich ok. 20 tys. osób rocznie. 

CMKP prowadzi działalność na podstawie Zarządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
30 października 2012 roku w sprawie nadania statutu Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego.
Zgodnie z § 6 ww. zarządzenia cele i zadania CMKP to:

„1. Celem działania Centrum Medycznego jest przygotowanie wysoko wykwalifikowanej kadry do działania w systemie ochrony zdrowia.

2. W ramach realizacji celu określonego w ust. 1, do zadań Centrum Medycznego należy kształcenie i doskonalenie profesjonalnej wiedzy medycznej: lekarzy, lekarzy dentystów, farmaceutów, diagnostów laboratoryjnych oraz innych osób legitymujących się dyplomem ukończenia studiów wyższych, których zawody maja zastosowanie w ochronie zdrowia, poprzez:
1) prowadzenie dla tych osób studiów podyplomowych, w zakresie reprezentowanych dziedzin nauk medycznych, obejmujących w szczególności:

a) kształcenie specjalizacyjne,

b) ustawiczne doskonalenie zawodowe,

c) kształcenie w celu uzyskania umiejętności w węższych dziedzinach medycyny 
i kształcenie w zakresie udzielania określonych świadczeń zdrowotnych;

2) prowadzenie „studiów trzeciego stopnia” – studiów doktoranckich dla osób posiadających tytuł lekarza, magistra lub równorzędny, umożliwiających uzyskanie zaawansowanej wiedzy w dziedzinie nauk medycznych oraz przygotowujących do samodzielnej działalności badawczej i uzyskania stopnia naukowego doktora;

3) inicjowanie i prowadzenie działalności badawczej obejmującej badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych oraz realizowanie innych zadań szczególnie ważnych dla postępu w dziedzinie medycyny;

4) wykonywanie działalności dydaktycznej i badawczej w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w szpitalach klinicznych oraz w innych podmiotach leczniczych, dla których Centrum Medyczne jest podmiotem tworzącym, a także w jednostkach organizacyjnych innych podmiotów leczniczych, udostępnianych Centrum Medycznemu na zasadach określonych w ustawie o działalności leczniczej;

5) dokonywanie analizy potrzeb w zakresie kształcenia medycznego, oceny skuteczności tego kształcenia oraz doskonalenie form i metod kształcenia podyplomowego;

6) gromadzenie i opracowywanie informacji dotyczących organizacji, przebiegu 
i jakości medycznych studiów podyplomowych w ochronie zdrowia w kraju;

7) prowadzenie informacji naukowej oraz opracowywanie dokumentacji związanej 
z przedmiotem działalności Centrum Medycznego, a także prowadzenie działalności wydawniczej, również w formie elektronicznej.

3. Na zlecenie ministra właściwego do spraw zdrowia opiniuje programy szkoleń lub propozycje szkoleń dla osób, o których mowa w ust. 2, wpływające do Ministerstwa Zdrowia z propozycją ich realizacji w ramach programów zdrowotnych realizowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia.

4. W ramach działalności statutowej Centrum Medyczne koordynuje i wykonuje zadania określone przez ministra właściwego do spraw zdrowia w obowiązujących przepisach, związane z prowadzeniem kształcenia podyplomowego osób, o których mowa w ust. 2 (…)”.

Ponadto zgodnie z art. Art. 30. ust 4., ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego jest administratorem teleinformatycznego Systemu Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych (SMK), którego zadaniem jest: gromadzenie informacji pozwalających 
na określenie zapotrzebowania na miejsca szkoleniowe w określonych dziedzinach medycyny i farmacji oraz w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia; monitorowanie kształcenia podyplomowego pracowników medycznych; monitorowanie przebiegu kształcenia specjalizacyjnego tych pracowników medycznych; wspomaganie procesu zarządzania tym systemem.

	Czy projekt będzie realizowany w partnerstwie?
	TAK
	
	NIE
	X

	Podmioty, które będą partnerami 
w projekcie 
i uzasadnienie ich wyboru

	nie dotyczy

	Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
(kwartał albo miesiąc oraz rok)
	06.2015

	Przewidywany okres realizacji projektu 
	Data rozpoczęcia (miesiąc oraz rok)
	01.08.2015
	Data zakończenia (miesiąc oraz rok)
	31.07.2018

	SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU

	Szacowana kwota wydatków w projekcie w podziale na lata i ogółem (PLN)

	w roku 2014
	w roku 2015
	w roku 2016
	w roku 2017
	w roku 2018
	ogółem

	-
	1 940 000
	4 660 000
	4 660 000
	2 740 000
	14 000 000

	Szacowany wkład własny beneficjenta (PLN)

	TAK 
	3% tj. 420 000 (PLN)
	NIE
	

	Szacowany wkład UE (PLN)

	84,28%, tj. 11 799 200

	OPIS PROJEKTU

	Uzasadnienie realizacji projektu w trybie pozakonkursowym


	Zgodnie z art. 55 ust. 2b ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
(Dz. U. z 2014 r., poz. 1831 z późn. zm.) w okresie 3 lat od dnia rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotnej lekarze 

· posiadający specjalizację I stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej lub 

· posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych lub 

· posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii 

zobowiązani są ukończyć kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej organizowany przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego. 
Tym samym nie ma prawnej możliwości, aby obowiązkowy dla lekarzy POZ kurs z zakresu medycyny rodzinnej organizowany był przez podmiot inny niż CMKP. 



	Zasadnicze założenia interwencji publicznej, której wsparcie zaplanowano w ramach projektu

	W podstawowej opiece zdrowotnej pracuje w Polsce ok. 24 tys. lekarzy. Tylko część z nich posiada specjalizację 
z medycyny rodzinnej. Zmieniona w 2014 r. Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych wprowadza obowiązek odbycia kursu z zakresu medycyny rodzinnej przez lekarzy pracujących 
w podstawowej opiece zdrowotnej,  którzy nie posiadają specjalizacji z medycyny rodzinnej. Wprowadzony 
1 stycznia 2015 r. pakiet kolejkowy jak i pakiet onkologiczny wprowadzają wiele zmian dotyczących m.in. pracy podstawowej opieki medycznej. Głównym celem zmian ma być zwiększenie dostępu do lekarzy i badań diagnostycznych, a także skrócenie lub wyeliminowanie hospitalizacji. W ramach projektu przewiduje przeszkolenie 10 000 lekarzy do końca lipca 2018 r., co pozwoli na zwiększenie ilości lekarzy uprawnionych 
do pracy w POZ i sprawną realizację przedmiotowych pakietów.

	Zasadnicze działania ukierunkowane na wsparcie podejmowanej interwencji publicznej, zrealizowane dotychczas przez wnioskodawcę lub inne instytucje

	Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego jest samodzielną placówkę naukowo–badawczą odpowiadającą za integrację i organizację kształcenia podyplomowego. Posiada wieloletnie doświadczenie w realizacji kursów specjalizacyjnych oraz doskonalących.

CMKP ma również doświadczenie w realizacji projektów, którymi objęte są konkretne specjalizacje wynikające 
z potrzeb systemu. Dotychczas CMKP zrealizowało 3 duże projekty skierowane do różnych grup lekarzy (dotyczą one zarówno kursów specjalizacyjnych i doskonalących) tj.:

·      Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów, lekarzy medycyny pracy;

·      Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych;

·      Wsparcie systemu kształcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej.

	Uwarunkowania skutecznej realizacji założeń interwencji publicznej (interesariusze, stan prawny, itd.)

	Zgodnie art. 55 ustawy z dnia 21 marca 2014 roku o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych ustaw lekarze, o których mowa w ust.2 pkt. 4-6, są „obowiązani w okresie 3 lat od dnia rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotnej ukończyć kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej organizowany przez Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego. Koszty kursu pokrywa lekarz lub świadczeniodawca, z którym Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej”.  Niniejszy projekt ma na celu przeszkolenie 10 000 lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej nieposiadających specjalizacji z medycyny rodzinnej. W związku z faktem, że kursy dla w/w lekarzy są obowiązkowe aby mogli pozostać w systemie zakłada się, że organizacja kursów przez CMKP będzie się wiązać z dużym zainteresowaniem lekarzy. 

	Dalsze etapy planowane do wdrożenia poza projektem, o ile zostaną spełnione warunki umożliwiające ich skuteczne wykonanie

	Kursy przewidziane do dofinansowania w ramach projektu będą organizowane przez CMKP również po jego zakończeniu. Niemniej, wsparcie w ramach projektu pozwoli na przeszkolenie znacznej części lekarzy i będzie swego rodzaju działaniem pilotażowym, gdyż od czasu wejścia w życie ww. ustawy tego rodzaju kursy nie były jeszcze organizowane. 

	ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI (W PODZIALE NA PŁEĆ I OGÓŁEM)

	WSKAŹNIKI REZULTATU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba lekarzy, którzy dzięki EFS podnieśli swoje kwalifikacje zawodowe w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi
	-
	-
	8 500

	WSKAŹNIKI PRODUKTU

	Nazwa wskaźnika
	Wartość docelowa

	
	W podziale na:

	Ogółem w projekcie



	
	Kobiety
	Mężczyzn
	

	Liczba lekarzy objętych kształceniem podyplomowym w programie w obszarach związanych z potrzebami epidemiologiczno- demograficznymi
	-
	-
	10 000

	SZCZEGÓŁOWE KRYTERIA WYBORU PROJEKTU

	KRYTERIA DOSTĘPU

	nie dotyczy


	PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO PODEJMOWANIA DECYZJI W ZAKRESIE PLANU DZIAŁANIA

	Miejscowość, data
	
	Pieczęć i podpis osoby upoważnionej
	

	DATA ZATWIERDZENIA PLANU DZIAŁANIA ALBO FISZKI PROJEKTU POZAKONKURSOWEGO 
I IDENTYFIKACJI PROJEKTÓW POZAKONKURSOWYCH, KTÓRYCH FISZKI ZAWARTO W PLANIE DZIAŁANIA

(wypełnia Instytucja Zarządzająca POWER, wprowadzając Plan działania jako załącznik do Szczegółowego Opisu Osi Priorytetowych POWER) 

	15 kwietnia 2015 r.


� Należy wskazać roboczą nazwę projektu albo skrótowo opisać istotę, zakres przedmiotowy projektu.


� W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IP, podmiotem zgłaszającym projekt jest IP. W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IZ należy wpisać nazwę podmiotu, który zgłosił projekt do IZ. 


� W szczególności w świetle art. 38 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz podrozdziału 5.2.1 Polityka spójności,  rozdziału 5.2 Zasady wyboru projektów Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r.


� Wypełnić w przypadku projektu realizowanego w partnerstwie. W przypadku, gdy nie są znane konkretne podmioty, które będą partnerami w projekcie należy wpisać pożądane cechy partnerów oraz uzasadnić wskazanie określonych cech.   


� W szczególności w świetle art. 38 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz podrozdziału 5.2.1 Polityka spójności,  rozdziału 5.2 Zasady wyboru projektów Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r. 


� Rozbicie wartości docelowych na płeć jest nieobowiązkowe – wypełniane w zależności od specyfiki wsparcia i samego projektu oraz zidentyfikowanego problemu, który projekt ma rozwiązać lub złagodzić.


� Rozbicie wartości docelowych na płeć jest nieobowiązkowe – wypełniane w zależności od specyfiki wsparcia i samego projektu oraz zidentyfikowanego problemu, który projekt ma rozwiązać lub złagodzić.


� Należy wskazać roboczą nazwę projektu albo skrótowo opisać istotę, zakres przedmiotowy projektu.


� W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IP, podmiotem zgłaszającym projekt jest IP. W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IZ należy wpisać nazwę podmiotu, który zgłosił projekt do IZ. 


� W szczególności w świetle art. 38 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz podrozdziału 5.2.1 Polityka spójności,  rozdziału 5.2 Zasady wyboru projektów Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r.


� Wypełnić w przypadku projektu realizowanego w partnerstwie. W przypadku, gdy nie są znane konkretne podmioty, które będą partnerami w projekcie należy wpisać pożądane cechy partnerów oraz uzasadnić wskazanie określonych cech.   


� W szczególności w świetle art. 38 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146) oraz podrozdziału 5.2.1 Polityka spójności,  rozdziału 5.2 Zasady wyboru projektów Umowy Partnerstwa z dnia 21 maja 2014 r. 


� Rozbicie wartości docelowych na płeć jest nieobowiązkowe – wypełniane w zależności od specyfiki wsparcia i samego projektu oraz zidentyfikowanego problemu, który projekt ma rozwiązać lub złagodzić.


� Rozbicie wartości docelowych na płeć jest nieobowiązkowe – wypełniane w zależności od specyfiki wsparcia i samego projektu oraz zidentyfikowanego problemu, który projekt ma rozwiązać lub złagodzić.


� Należy wskazać roboczą nazwę projektu albo skrótowo opisać istotę, zakres przedmiotowy projektu.


� W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IP, podmiotem zgłaszającym projekt jest IP. W przypadku opracowywania Rocznego Planu Działania przez IZ należy wpisać nazwę podmiotu, który zgłosił projekt do IZ. 
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� Wypełnić w przypadku projektu realizowanego w partnerstwie. W przypadku, gdy nie są znane konkretne podmioty, które będą partnerami w projekcie należy wpisać pożądane cechy partnerów oraz uzasadnić wskazanie określonych cech.   
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