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1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Zmiana ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2025 r. poz. 302) ma ha
celu zastgpienie istniejgcego Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia (zwanego dalej ,,SEZOZ”) przez system
Ewidencji Potencjatu Swiadczeniodawcy (zwany dalej rowniez ,,EPS”).

W ramach systemu EPS mozliwe bedzie, w stosunku do aktualnie funkcjonujacych rozwigzan (SEZOZ), monitorowanie
w czasie rzeczywistym potencjatu uslugodawcow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju catodobowe
i stacjonarne $wiadczenia opieki zdrowotnej. W odniesieniu do pozostatych ustugodawcow, w szczegolnosci
udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna i podstawowa opieka
zdrowotna, zakres informacji oraz sposob i czgstotliwos¢ ich przekazywania pozostanie bez zmian. Nalezy przy tym
wskaza¢, ze obecnie dane w systemie SEZOZ sa niskiej jako$ci, niejednokrotnie nieaktualne, a przez to
niewykorzystywane optymalnie przez decydentéw. Skutkuje to takze wprowadzaniem wiasnych rozwigzan, nierzadko
powielajacych sig, a przede wszystkim doktadajacych nowych zadan pracownikom ustugodawcow.

Aktualnie, w systemie ochrony zdrowia brak jest rozwigzan pozwalajagcych na monitorowanie, zaro6wno na poziomie
wojewodzkim, jak réowniez centralnym, informacji o aktualnym stanie zasobow: 1dzek szpitalnych, pracownikow
medycznych, infrastruktury, wyrobéw medycznych, srodkow ochrony indywidualnej, gazoéw medycznych oraz krwi i jej
sktadnikow.

Efektywne raportowanie tych danych ma kluczowe znaczenie w szczego6lnosci w sytuacjach kryzysowych, w tym
zwigzanych z obronnoscig. W zakresie zaspokojenia potrzeb obronnych panstwa EPS bedzie narzedziem
wykorzystywanym przez Ministra Obrony Narodowe;j.

Nalezy zauwazy¢, ze na poziomie wojewodzkim pojawiaja si¢ niezalezne od siebie rozwigzania oparte o systemy
teleinformatyczne, niemniej jednak nie zostaly one zintegrowane, jak rowniez nie zostal zapewniony dostep do
gromadzonych danych z poziomu organoéw administracji rzadowej. Informacja o biezacej dostgpnosci t6zek oraz
planowanych zabiegach rezerwujacych te zasoby w wigkszos$ci przypadkéw gromadzona jest w poszczegdlnych
komorkach organizacyjnych podmiotéw leczniczych i nie podlega agregowaniu na poziomie calego podmiotu, co
w efekcie nie pozwala na pelng i wiarygodng ocene aktualnego potencjatu ustugodawcy.

W czasie pandemii COVID-19 okazalo sie, ze sposoby i jako$¢ raportowania danych niezbednych do szybkiego
podejmowania decyzji i reagowania w sytuacji kryzysowej maja wiele wad. Wiele kluczowych dla §wiadczenia opieki
zdrowotnej informacji, przekazywanych bylo drogg telefoniczng lub mailowg z wykorzystaniem dokumentdéw docx, pdf
czy xIsx. W przypadku systemow teleinformatycznych, dane wprowadzano recznie, w niektorych przypadkach kilka razy
dziennie z uwagi na konieczno$¢ aktualizacji sprawozdanych danych. Powodowalo to obcigzenie dodatkowymi
zadaniami personelu ustugodawcodw, w tym takze medycznego, a takze konieczno$¢ zatrudnienia nowych pracownikow.
Przektadato si¢ to na jako$¢ sprawozdawanych danych, a tym samym na procesy decyzyjne.

Podczas wizyt studyjnych prowadzonych przez pracownikéw Ministerstwa Zdrowia u ustugodawcoéw i rozmow
z personelem oraz spotkan z innymi podmiotami realizujgcymi zadania z zakresu nadzoru nad systemem ochrony
zdrowia i zarzadzania kryzysowego, wskazywano na wiele problemoéw w obszarze sprawozdawczosci, tj. jej jakosci
i aktualno$ci danych, a takze dublujacych si¢ sprawozdan. Podkre$lano réwniez zasadno$¢ wprowadzenia
ujednoliconych rozwigzan i wymiany danych na poziomie centralnym.
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W aktualnie funkcjonujacych systemach informacji brak jest rowniez danych o tymczasowym wylaczeniu 1ozek
z eksploatacji, ktore wynikajg z awarii lub ztego stanu technicznego, niedostgpnosci sali chorych (np. z powodu choroby
zakaznej 1 konieczno$ci izolowania pacjentow — wowczas w sali przeznaczonej np. dla czterech pacjentdow moze by¢
hospitalizowany wylacznie jeden), zdarzen losowych (np. pozar, remont, zalanie), czasowego ograniczenia zdolnosci
obstlugi (absencja kadry itp.). Personel ustugodawcow wskazywatl takze na kwestie dotyczace utrudnionej biezacej
kontroli zasobow tlenowych oraz §rodkéw ochrony indywidualnej. Brak jest rowniez odpowiedniej sprawozdawczo$ci w
zakresie sprzetu medycznego, a informacje o aktualnych awariach i niedostepnosciach spowodowanych przegladami
technicznymi i serwisowaniem, wymieniane sg telefoniczne lub mailowo. Nierzadko ustugodawca dysponuje sprzgtem,
ktory nie jest wykazany w danych Narodowego Funduszu Zdrowia (zwanego dalej ,,NFZ”) z uwagi na brak wymagania
wykazania go poza procesem kontraktowania z NFZ.

Ktadziono réwniez akcent na problem z obstugg i realizacja $wiadczenia opieki zdrowotnej w sytuacji przywiezienia
przez zesp6t ratownictwa medycznego (ZRM) pacjenta do podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza, w ktorym brak
bylo personelu medycznego oraz dostepnosci miejsca wykonania zabiegéw (m.in. zajety lub nieczynny blok operacyjny),
czy tez brakowato specjalistycznego sprzetu i aparatury medycznej do wykonania zabiegu lub diagnostyki, badz byt
uszkodzony.

W tym kontek$cie ustugodawcy i jednostki systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) zgtaszaja potrzebe
dostepu do pelnej i aktualnej informacji z terenu np. powiatu lub wojewddztwa o mozliwosci wykonania koniecznego
zabiegu ratujgcego zycie w innym podmiocie leczniczym, aby moc skutecznie skierowac karetke z pacjentem w stanie
naglego zagrozenia zycia lub zdrowia do miejsca, gdzie wykonanie zabiegu bedzie mozliwe w danej chwili. Zdarzaja si¢
sytuacje, w ktoérych informacja o braku mozliwosci przejecia pacjenta przez dany podmiot nie jest skutecznie
przekazywana np. jednostkom PRM (w tym informacje o awarii m.in.: tomografu, rezonansu, ladowiska, windy,
informacje o braku mozliwos$ci bezpiecznego transportu zaintubowanego pacjenta itp.). Informacja o faktycznym stanie
dostepnosci 16zek zwykle jest prowadzona manualnie i zbierana 2 razy na dobe, co przektada si¢ na bardzo niski walor
informacyjny (z uwagi na biezacy ruch chorych w szpitalach, informacja o wolnych 16zkach szybko dezaktualizuje sig).

Na poziomie lokalnego zarzadzania kryzysowego nie istnieje takze skuteczne monitorowanie zasobow personelu
medycznego oraz dostepnosci systemu ochrony zdrowia pod katem zabezpieczenia na wypadek sytuacji kryzysowe;j.

W zwiazku z powyzszym zachodzi pilna potrzeba wdrozenia systemu informacji, ktéry bedzie odpowiedzig na
przedstawione powyzej problemy. EPS stanowi odpowiedz na te oczekiwania. Dzigki projektowanemu rozwigzaniu
oprocz poprawy jakosci przekazywanych danych zmniejszy si¢ obciazenie obsluga administracyjng w tym zakresie.
Ustugodawcy beda mieli dostgp do nowoczesnych gotowych form sprawozdawczosci dostgpnych z poziomu aplikacji
webowej, a raz wprowadzone informacje beda widoczne dla wszystkich interesariuszy co skrdci czas realizacji zadan
sprawozdawczych. Natomiast personel interesariuszy, rownie szybko pozyska oczekiwane zestawienia. Dane 0 zmianie
zajetosci 10zek beda przekazywane automatycznie bezposrednio ze szpitalnych systemow informacyjnych, co zapewni
ich aktualnos¢ i pozwoli na odwzorowanie stanu faktycznego, co poprawi takze stan wiedzy dyspozytorow medycznych
w tym zakresie. Z kolei mozliwo$¢ zgloszenia zapotrzebowania na t6zko przez dyspozytora medycznego, pozwoli na
przygotowanie sit i srodkow do przyjecia pacjenta i sprawne przekazanie go przez Zespol Ratownictwa Medycznego.
Rozwigzanie to pozwoli takze uniknaé¢ przewozenia pacjenta od szpitala do szpitala i przyczyni si¢ do poprawy jego
komfortu.

Wdrozenie systemu pozwoli na poprawe jako$ci monitorowania potencjatu i zabezpieczenia szpitali przy jednoczesnej
automatyzacji procesu przekazywania danych przez $wiadczeniodawcow dzieki bezposredniej komunikacji z systemami
teleinformatycznymi ustugodawcoéw, a w szczegolnosci ze Szpitalnym Systemem Informacyjnym (HIS). Akwizycja
danych bezposrednio z systemow szpitalnych zapewni aktualng i zblizong do stanu faktycznego informacj¢ o stanie
potencjatu szpitali. Wprowadzenie jednolitej sprawozdawczosci w skali kraju umozliwi rdéwniez stworzenie
referencyjnego zbioru danych dla wszystkich szczebli zarzadzania z jednoczesnym ograniczeniem obcigzenia
sprawozdawczego $wiadczeniodawcow.

Wdrozenie EPS pozwoli takze na ograniczenie kosztow zwigzanych z koniecznoscig utrzymania lokalnych rozwigzan
teleinformatycznych w tym obszarze. Analizujac roczng liczbg raportow przekazywanych przez szpitale oraz czas
poswigcony na ich przygotowanie, oceniono, ze wdrozenie EPS pozwoli na wygenerowanie rocznych oszczednosci na
poziomie kilkudziesigciu milionoéw ztotych na poziomie catego kraju. Natomiast pracownicy ustugodawcow, beda mogli
wydajniej realizowaé inne zadania.




2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Zmiana ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, ma na celu wprowadzenie systemu EPS, ktory zastgpi
istnigjacy system SEZOZ 1 umozliwi monitorowanie w czasie rzeczywistym potencjatu $wiadczeniodawcow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne w szczegolnosci w zakresie 10zek szpitalnych,
pracownikéw medycznych, kluczowych wyrobéw medycznych, zabezpieczenia w $rodki ochrony indywidualnej i gazy
medyczne, krwi i jej sktadnikow, a takze stanu infrastruktury oraz informowania o cze§ciowym albo catkowitym braku
mozliwosci udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej z powodu sity wyzszej lub przyczyn lezacych po stronie
ustugodawcy, pod katem zapewnienia wiasciwego procesu decyzyjnego oraz w sytuacjach kryzysowych w ramach
Krajowego Planu Zarzadzania Kryzysowego. Glowna funkcjonalnos$cia projektowanego rozwigzania jest
zautomatyzowane pozyskiwanie danych bezposrednio z systemoéw teleinformatycznych ustugodawcow w  celu
optymalizacji proceséw sprawozdawczych, CO znaczgco ograniczy nadmierne obciazenie administracyjne podmiotow

Wdrozenie systemu EPS umozliwi biezace monitorowanie:

1) dostgpnosci t6zek szpitalnych oraz umozliwienie zgloszenia zapotrzebowania na t6zko przez jednostki systemu
PRM (dyspozytoréw medycznych lub wojewddzkich koordynatorow ratownictwa medycznego: dane beda
przekazywane w sposob zautomatyzowany do 30 minut od zajecia albo zwolnienia t6zka, aktualnie raportowane
r¢cznie 2 razy dziennie);

2) zasobow pracownikow medycznych: dane beda przekazywane raz w miesigcu (analogiczne terminy
przekazywania danych jak dotychczas);

3) dostepnosci wyrobow medycznych (kluczowego sprzetu medycznego, m.in. CT, MRI, RTG, USG, respiratory):
dane bedg przekazywane raz w miesigcu lub corocznie w zaleznosci od podmiotu (analogiczne terminy
przekazywania danych jak dotychczas);

4) infrastruktury (w odniesieniu do obiektoéw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegblnosci w zakresie jej dostepnosci, stanu, instalacji i elementéw wyposazenia): dana beda przekazywane
w terminie 30 dni od wystgpienia zmian (aktualnie nie sg przekazywane przez ustugodawcow);

5) dostepnosci srodkéw ochrony indywidualnej: dane bedg przekazywane raz w miesigcu lub corocznie
w zaleznosci od podmiotu (analogiczne terminy przekazywania danych jak dotychczas);

6) zasobow gazow: dane bedg przekazywane raz w miesigcu (aktualnie nie sg przekazywane przez ustugodawcow).

Ponadto, w celu utatwienia dostepu, w systemie bedg prezentowane informacje dotyczace zapaséw krwi i jej sktadnikoéw
gromadzone w systemie e-Krew (aktualnie dane nie s3 monitorowane centralnie).

W systemie bedg gromadzone réwniez dane o czgsciowym albo calkowitym braku mozliwosci udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej z powodu sily wyzszej lub z przyczyn lezacych po stronie ustugodawcy i automatycznie
dystrybuowane do wszystkich podmiotéw realizujacych zadania z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia i zarzadzania kryzysowego (aktualnie informacje sg przekazywane mailem lub faksem, co stanowi
rozbudowany proces, ktorego konsekwencja jest brak pewnosci czy informacja dotarta do wszystkich zainteresowanych).

Minister Zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzenia, podmioty obowigzane do przekazywania danych do EPS,
szczegotowy zakres informacji oraz terminy i sposob ich przekazywania, majac na uwadze zakres $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez ustugodawcow oraz potrzebe zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

EPS ma na celu podniesienie jakosci procesu decyzyjnego w systemie ochrony zdrowia w zakresie potencjatu ustugodawcy
i poprawy jakos$ci udzielanych $wiadczen.

Z perspektywy $wiadczeniobiorcy, wdrozenie systemu informacji EPS pozwoli na poprawg jakosci opieki przedszpitalnej
dzigki zapewnieniu monitorowania aktualnych zasobow szpitalnych, dostgpnego dla jednostek systemu PRM. Przetozy si¢
to na zapobiegnie odmowom przyjecia s$wiadczeniobiorcy przez szpital i ograniczy konieczno$¢ transportu
$wiadczeniobiorcy pomiedzy szpitalami w celu udzielenia mu $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Jednym z glownym zatozen systemu EPS jest polaczenie z systemami teleinformatycznymi ustugodawcow
1 automatyzacja przesytania danych oraz utworzenie zbioru danych o charakterze referencyjnym, co pozwoli ograniczy¢
obciazenie personelu ustugodawcy zadaniami z obszaru sprawozdawczosci.




Informacje gromadzone w systemie EPS beda udostepniane online w postaci zagregowanej w celu i zakresie niezbgednym
do realizacji zadan ustawowych:

1) Ministrowi Obrony Narodowej,

2) ministrowi wlasciwemu do spraw wewngtrznych,
3) Narodowemu Funduszowi Zdrowia,

4) wojewodom,

5) marszatkom wojewodztw,

6) wojewodzkim koordynatorom ratownictwa medycznego, dyspozytorom medycznym, dysponentom zespolow
ratownictwa medycznego, w tym dysponentowi lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego bedacemu
jednostka nadzorowang przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, dodatkowo za posrednictwem Systemu
Wspomagania Dowodzenia Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego,

7) podmiotom tworzacym w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2024 r. poz. 799, z p6zn. zm.) oraz podmiotowi uprawnionym do wykonywania praw z tytulu udziatow
albo akcji nalezacych do Skarbu Panstwa, jednostkom samorzadu terytorialnego lub uczelniom medycznym
w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej — w przypadku
ustugodawcy bedacego podmiotem leczniczym w formie spotki kapitalowej, w ktorej co najmniej 51% udziatéw
albo akcji nalezy do Skarbu Panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego, lub uczelni medycznej — zakresie
ustugodawcy, dla ktérego jest podmiotem tworzacym

—w celu i zakresie niezbednym do realizacji ich zadan ustawowych.

Nalezy wskaza¢, ze w zakresie danych osobowych, przetwarzaniu bgdzie podlegat jedynie identyfikator pracownika
medycznego w rozumieniu art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.
U. z 2023 r. poz. 2465 oraz z 2024 r. poz. 1897). W EPS nie bedg gromadzone i przetwarzanie dane medyczne
o ustugobiorcach.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegélnosci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Projektowana zmiana stanowi domeng prawa krajowego.

4. Podmioty, na ktére oddzialuje projekt

Grupa Wielkos¢ Zrodto danych Oddzialywanie
minister wtasciwy do 1 dana powszechnie znana mozliwo$¢ monitorowania na
spraw zdrowia poziomie centralnym

informacji o:

1. Y6zkach szpitalnych,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzgtu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(W odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
swiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

i elementdw wyposazenia),

5. dostepnosci srodkow
ochrony indywidualnej,

6. zasobow gazow




medycznych,

7. zapasow krwi i jej
sktadnikow gromadzone
w systemie e-Krew,

8. danych o czg¢$ciowym albo
catkowitym braku mozliwoS$ci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

Minister Obrony
Narodowej

dana powszechnie znana

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie centralnym
informacji o:

1. tozkach szpitalnych,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury (w
odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

i elementéw wyposazenia),

5. dostepnosci srodkow
ochrony indywidualnej,

6. zasobow gazow
medycznych,

7. zapasow krwi i jej
sktadnikow gromadzone
w systemie e-Krew,

8. danych o czeSciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

NFZ

1 centralai 16
oddziatow
wojewodzkich

dane powszechnie znane

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie centralnym i
regionalnym informacji o:

1. Y6zkach szpitalnych,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(W odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
swiadczen opieki zdrowotnej,




w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji
i elementdw wyposazenia),

5. dostepnosci srodkow
ochrony indywidualnej,

6. zasobow gazow
medycznych,

7. zapasow krwi i jej
sktadnikow gromadzone
w systemie e-Krew,

8. danych o czg$ciowym albo
catkowitym braku mozliwoS$ci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ushugodawcy.

wojewodowie

16

dane powszechnie znane

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie regionalnym
informacji o:

1. 16zkach szpitalnych,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury (w
odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji i
elementoéw wyposazenia),

5. dostepnosci srodkow
ochrony indywidualnej,

6. zasobow gazow
medycznych,

7. zapasow krwi i jej
sktadnikow gromadzone
w systemie e-Krew,

8. danych o czesciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

marszatkowie
wojewodztwa

16

dane powszechnie znane

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie regionalnym
informacji o:

1. 16zkach szpitalnych,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow




medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(w odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

1 elementdw wyposazenia),

5 dostepnosci srodkow
ochrony indywidualnej,

6. zasobow gazow
medycznych,

7. zapasow krwi i jej
sktadnikow gromadzone
w systemie e-Krew,

8. danych o czegsciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

wojewodzey
koordynatorzy ratownictwa
medycznego

16

dane wilasne Ministerstwa
Zdrowia

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie Rejonow
Zabezpieczenia Medycznego
Wojsk informaciji o:

1. t6zkach szpitalnych oraz
umozliwienie zgtoszenia
zapotrzebowania na t6zko,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(W odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji i
elementéw wyposazenia),

5. danych o czg$ciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

dyspozytorzy medyczni

okoto 120
jednoczesnych
stanowisk
calodobowych

dane wilasne Ministerstwa
Zdrowia

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie regionalnym
informacji o:

1. 16zkach szpitalnych oraz
umozliwienie zgtoszenia
zapotrzebowania na t6zko,




2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(W odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

1 elementdw wyposazenia),

5. danych o cze$ciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

zespoty ratownictwa
medycznego

okoto 1700

dane wilasne Ministerstwa
Zdrowia

mozliwo$¢ monitorowania, za
posrednictwem dyspozytorni
medycznej, na poziomie
lokalnym informacji o:

1. t6zkach szpitalnych oraz
umozliwienie zgloszenia
zapotrzebowania na t6zko,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostepnosci wyrobow
medycznych (kluczowego
sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury (w
odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

1 elementéw wyposazenia),

5. danych o czg$ciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe

dana powszechnie znana

mozliwo$¢ monitorowania na
poziomie centralnym
informacji o:

1. ¥6zkach szpitalnych oraz
umozliwienie zgloszenia
zapotrzebowania na t6zko,

2. zasobach pracownikow
medycznych,

3. dostgpnosci wyrobow
medycznych (kluczowego




sprzetu medycznego, m.in. CT,
MRI, RTG, USG, respiratory),

4. infrastruktury

(W odniesieniu do obiektow
zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegolnosci w zakresie jej
dostepnosci, stanu, instalacji

1 elementdw wyposazenia),

5. danych o cze$ciowym albo
catkowitym braku mozliwosci
udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej z powodu sity
wyzszej lub przyczyn lezacych
po stronie ustugodawcy.

podmioty wykonujace okoto 27 tys. rejestr podmiotéw uproszczenie biezacej
dziatalno$¢ lecznicza wykonujacych dziatalno$é sprawozda}wczos'ci i .
(zwane dalej ,,PWDL”) lecznicza zarzadzania zasobami
$wiadczeniobiorcy 37 min 563 tys. Dane Glownego Urzedu poprawa jakosci opieki

Statystycznego (czerwiec 2024 | przedszpitalnej dzigki
r) zapewnieniu monitorowania

aktualnych zasobow
szpitalnych dla jednostek
systemu PRM

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Projekt nie byt przedmiotem pre-konsultacji.

Niniejszy projekt zostanie przestany do konsultacji publicznych i opiniowania, z 21-dniowym terminem na zglaszanie

uwag, do:
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Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;

Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

Prezesa Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych;

Prezesa Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego;

Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego;

Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobojczych;
Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow;

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

. Centrum e-Zdrowia;

. Lotniczego Pogotowia Ratunkowego;

. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia;
. Gloéwnego Inspektora Sanitarnego;

. Glownego Inspektora Farmaceutycznego;

. Prezesa Agencji Badan Medycznych;

. Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH;
. Rzecznika Praw Pacjenta;

. Naczelnej 1zby Lekarskiej;

. Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych;

. Naczelnej 1zby Aptekarskiej;
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28.
29.
30.
31.
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38.
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45,
46.
47.
48,
49,
50.
51.
52,
53,
54,
55.
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59.
60.
61.
62.

Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych;

Krajowej Izby Fizjoterapeutow;

Krajowej I1zby Ratownikéw Medycznych;

Polskiego Towarzystwa Ratownikow Medycznych;

Krajowego Zwiazku Pracownikéw Ratownictwa Medycznego;
Ogoélnopolskiego Zwigzku Zawodowego Ratownikéw Medycznych;
Polskiego Zwigzku Ratownikoéw Medycznych;

Migdzyzaktadowego Zwiazku Zawodowego Ratownikow Medycznych w Legnicy;
Krajowego Stowarzyszenia Ratownikow Medycznych;

Zwigzku Zawodowego Cztonkow Zatog HEMS i EMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego;
Zwigzku Zawodowego Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne;
Polskiej Federacja Szpitali;

Polskiej Unii Szpitali Klinicznych;

Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego;

Federacja Przedsiebiorcow Polskich;

Ogélnopolski Zwigzek Pracodawcow Podmiotow Leczniczych;
Ogolnopolski Zwigzek Pracodawcow Szpitali Powiatowych;
Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych;
Stowarzyszenia ,,Dla Dobra Pacjenta”;

Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;

Federacji Pacjentéw Polskich;

Rady Organizacji Pacjentow przy ministrze wtasciwym do spraw zdrowia;
Stowarzyszenia Menadzerow Opieki Zdrowotnej;

Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych;
Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Lekarzy;

Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

Pracodawcow Rzeczypospolitej Polskigj;

Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Polskich Szpitali Prywatnych;
Pracodawcoéw Medycyny Prywatnej;

Stowarzyszenia Unia Uzdrowisk Polskich;

Zwiazku Przedsigbiorcow i Pracodawcow;

Zwiazku Pracodawcow Ratownictwa Medycznego Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej;
Federacji Przedsigbiorcéw Polskich;

Zwiazku Pracodawcow Business Centre Club;

Zwiazku Rzemiosta Polskiego;

Konfederacji ,,Lewiatan”;

Forum Zwiazkow Zawodowych;

Ogolnopolskiego Porozumienia Zwigzkoéw Zawodowych;

NSZZ ,,Solidarnos¢”;

NSZZ ,,Solidarno$¢-807;

Rady Dialogu Spotecznego;

Polskiego Towarzystwa Gospodarczego;




63. Ogodlnopolskiego Zwiazku Pracodawcow Szpitali Powiatowych;

64. Federacji Zwigzkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie;

65. Instytutu ,,Centrum Zdrowia Matki Polki";

66. Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu,

67. Instytutu Gruzlicy i Choréb Phuc;

68. Instytutu Hematologii i Transfuzjologii;

69. Instytutu Matki i Dziecka,;

70. Instytutu Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera;

71. Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki;

72. Narodowego Instytutu Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego — Panstwowego Instytutu Badawczego;
73. Narodowego Instytutu Lekow;

74. Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego;
75. Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka";

76. Instytutu Psychiatrii i Neurologii;

77. Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher;
78. Wojewodow i Marszatkow wojewoddztw.

Skrocenie okresu konsultacji publicznych do 21 dni jest zwigzane z istnieniem przestanki waznego interesu publicznego. Ze
wzgledu na wage majacego powstaé systemu Ewidencji Potencjatu Swiadczeniodawcy, istotnego z punktu widzenia
swiadczeniobiorcow, jak i calego systemu ochrony zdrowia jest zasadne, aby system ten zostal wdrozony w jak
najkrotszym czasie. W szczeg6Olnosci jest to istotne z perspektywy funkcjonowania Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, co z kolei przeklada si¢ na wzrost bezpieczenstwa pacjentdow. Mozliwos¢ weryfikacji informacji na temat
dostepnosci t6zek skroci czas oczekiwania na przyjecie do szpitala. Ponadto, sprawne przeprowadzenie procesu konsultacji
umozliwi pozyskanie finansowania na realizacje projektu ze srodkow unijnych.

Projekt, stosownie do przepisow ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalno$ci lobbingowej w procesie stanowienia prawa
(Dz. U. z 2017 r. poz. 248 oraz z 2024 r. poz. 1535), zostanie opublikowany na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
oraz udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia wraz z przekazaniem projektu do uzgodnien
z cztonkami Rady Ministrow.

Projekt zostanie rowniez udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej Rzadowego Centrum Legislacji, zgodnie
z uchwalg nr 190 Rady Ministréow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P. z 2024 r.
poz. 806).

Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostang przedstawione w dolaczonym do niniejszej Oceny Skutkoéw
Regulacji raporcie z konsultacji publicznych i opiniowania.

6. Wplyw na sektor finanso6w publicznych

(ceny state z 2024 Skutki w okresie 10 lat od wejscia w Zycie zmian [mln zt]

r) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lgcznie (0-10)
Dochody ogotem 0,275 | 0,051 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,776
budzet panstwa

(wptywy podatkowe | 0,275 | 0,051 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,776
i sktadkowe)

JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozos_tale_] ednostki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie)

Wydatki ogolem 27,75 | 1355 11,7 11,5 11,8 12,0 12,2 12,5 12,7 13,0 13,2 151,9
budzet panistwa 0 0 11,7 11,5 11,8 12,0 12,2 12,5 12,7 13,0 13,2 110,6
Program Fundusze

Europejskie na 27,75 13,55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41,3
Rozw¢j Cyfrowy

JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




pozostate jednostki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie)

Saldo ogolem -27,475 | -13,499 | -1165 | -1145| -11,75 | -1195 | -12,15 | -12,45 | -12,65 | -12,95 | -13,15 -151,124
budzet panstwa 0,275 | 0,051 | -11,65 | -11,45 | -11,75 | -11,95 | -12,15 | -1245 | -12,65 | -12,95 | -13,15 -109,824
Program Fundusze

Europejskie na -27,75 | -13,55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -41,3
Rozw¢j Cyfrowy

JST 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
pozostate jednostki 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(oddzielnie)

Zrbdla finansowania

Rok 0 rozumiany jest jako 2025 — dwa lata przed wejSciem w zycie zmienianej ustawy (w tym
czasie beda realizowane prace projektowe i deweloperskie)

Zrédlo finansowania:
W latach 0-1:

W latach 0-1 projekt begdzie realizowany, pod warunkiem uzyskania dofinansowania, w ramach
programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Cyfrowego na lata 2021-2027, a srodki na 2025
rok sa zabezpieczone w rezerwach celowych poz. 8, 981 99.

Projekt zostal zlozony w naborze nr FERC.02.01-1P.01-003/24, Priorytet: Zaawansowane
ustugi cyfrowe, Dziatanie: Wysoka jako$¢ i dostgpno$¢ e-ustug publicznych, Fundusz:
Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego.

Planowany catkowity koszt projektu to 41 338 095,67 zt, w tym Centrum e-Zdrowia: 40 457
753,17 zt, Ministerstwo Zdrowia: 880 342,50 zi. Realizacja jest przewidziana na lata 2025-
2026.

Wybdr projektu do dofinansowania nastgpuje w sposob konkurencyjny. Projekt zostanie
rekomendowany do dofinansowania, jezeli uzyska ocen¢ pozytywna w wyniku oceny formalnej
i oceng pozytywna w wyniku oceny merytorycznej. Termin przewidziany na oceng wniosku nie
powinien, co do zasady, przekroczy¢ 100 dni liczac od daty przekazania wniosku do oceny
(tj. od 10.01.2025 r.) do momentu wystania Wnioskodawcy informacji o wyniku oceny
wniosku.

Zgodnie ze ztozonym wnioskiem o dofinansowanie, maksymalne dofinansowanie wynosi 100%
kwoty wydatkow kwalifikowanych projektu, pod warunkiem uzyskania pozytywnej oceny oraz
wybrania projektu do dofinansowania. W ramach tego 79,71% stanowiag $srodki UE (EFRR)
w kwocie 32 950 596,05 zt, a 20,29 % stanowi wspolfinansowanie krajowe z budzetu panstwa
w kwocie 8 387 499,61 zl.

W latach 2-10:

W latach 2-10 projekt bedzie realizowany w ramach czgséci 46-Zdrowie budzetu panstwa, ktorej
dysponentem jest Minister Zdrowia. Na etapie projektowania budzetow na poszczegélne lata,
konieczne bedzie kazdorazowe zglaszanie potrzeby zabezpieczenia wydatkow ujetych
w niniejszym dokumencie.

Koszty zwigzane z realizacja zadan w zakresie ochrony zdrowia w latach od 2027 r. beda
pokrywane corocznie ramach srodkéw przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia,
o ktorych mowa w art. 131c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, w tym z rezerw celowych, z jednoczesna
konieczno$cig zwigkszenia limitu na wynagrodzenia.

Projektowana regulacja nie powoduje skutkow dla innych jednostek sektora finansow
publicznych, w tym jednostek samorzadu terytorialnego.




Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

Zalozenia do przyjetych wyzej obliczen (koszty ponoszone przez Centrum e-Zdrowia —
opracowanie Centrum e-Zdrowia):

Bazowe 2025FERC 2026 FERC 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 RAZEM
etaty 26,8 26,8 1,38 1,38 1,38 1,38 1,38 1,38 1,38 1,38 1,38
Koszty osobowe
witym: 4347428 4648837 668994 331200 331200 331200 331200 331200 331200 331200 331200 12314860
wynagrodzenia 3617130 3560451 253976 253976 253976 253976 253976 253976 253976 253976 253976 9463363
DWR 0 307 456 302638 21588 21588 21588 21588 21588 21588 21588 21588 782 798
skladki ZUS 676 042 7229012 104031 515023 51502 51503 51503 51503 51503 51502 51502 1915007
PpKC 54257 58019 8349 4133 4133 4133 4133 4133 4133 4133 4133 153692
9% dynamiki zm.wynagr. 1,050 1,063 1,058 1,053 1,027 1,027 1,026 1,025 1,025 1,024 1,024
Razem koszty osobowe
4564800 5188800 790 007 411838 422958 434378 445672 456814 468234 479472 490979 14153951

2 uwzgl. % dynamiki
Wydatki biezgce 6329 039 2646637 4758431 4758431 4758431 4758431 4758431 4758431 4758431 4758431 4758431 51801553
Wydatki majgtkowe 16 872 925 5735894 5914720 6102 486 6299 641 6506 654 6724017 6952248 7191891 7443 517 7666822 83410816
Razem wydatki bieigce i
majgtkowe
Pl 0,000 0,000 1,026 1,025 1,025 1,025 1,025 1,025 1,025 1,025 1,025

Razem wydatki biezgce i
majgtkowe z 23 201 964 8382532 10950652 11132440 11334524 11546712 11769509 12003446 12249080 12506996 12735884 137813739
ieniem CPI
Wplywy podatkowe 1
skfadkowe
RAZEM EPS
(z uwzgl.dynamiki i CPI)
pomniejszone o wplywy
podatkowe i skfadkowe

23201964 8382532 10673150 10860917 11058072 11265085 11482448 11710679 11950322 12201947 12425253 135212369

274 708 50949 49378 49378 49378 49378 49378 49378 49378 49378 49378 770058

27492056 13520383 10901274 11083062 11285146 11497334 11720131 11954068 12199702 12457618 12686506 151197632

Uzasadnienie wydatkow:

Etaty, koszty osobowe — wynikajace z powotania zespotu projektowego, ktory bedzie
realizowatl nastepujace zadania:

1) zarzadzanie, nadzor i realizacja prac deweloperskich zwigzanych z wytworzeniem
i rozwojem systemu,

2) nadzor nad realizacjg ustug utrzymania oraz realizacja zadan utrzymaniowych
w zakresie Centrum e-Zdrowia,

3) wsparcie dostawcoOw oprogramowania w integracji i rozwigzywania problemow,
4) rozwigzywanie zgloszen, zapytan i bledow,
5) wspotpraca z interesariuszami w zakresie obstugi zmian procesow,

Zapotrzebowanie na poszczegdlne zadania begdzie zalezne od potrzeb, np. w pierwszym okresie
wigkszy udzial stanowi¢ beda osoby pracujace nad wytworzeniem aplikacji, a w mniejszym
zakresie osoby zwigzane z realizacja prac utrzymaniowych, natomiast po wdrozeniu oraz
sukcesywnym uruchamianiu kolejnych funkcjonalnosci, proporcje bgda si¢ zmienia¢ na korzysé¢
zespotu utrzymaniowego. Wskazana liczba wynika z oszacowania wielkosci zadan, ktore
wprowadzi projekt ustawy oraz doswiadczen zwigzanych z wdrazaniem ushlug masowych (dla
catej populacji), ktore stang si¢ jednoczesnie ustuga majaca wplyw na funkcjonowanie kazdego
podmiotu leczniczego.

W ramach realizowanych dziatan planowane do zabezpieczenia sg bezposrednie koszty
zarzadzania projektem EPS. Do realizacji dzialan w powyzszych obszarach niezbedne jest
posiadanie przez Centrum e-Zdrowia wysoko wykwalifikowanych specjalistow. W celu
prawidlowej realizacji projektu i zabezpieczenia wtasciwego utrzymania i rozwoju, kluczowe
stanowiska winny by¢ obsadzone przez pracownikow etatowych Centrum e-Zdrowia. W
ramach etatdéw wykonujacych merytoryczne zadania zwigzane z gldownymi celami i produktami
projektu przewidziane sg nastgpujace stanowiska (Sktad zespotu projektowego):

Rok 2025 (finansowanie ze srodkéw FERC):

9 miesigcy:

. Analityk (KBT+ABT) - 0,6 FTE

. DevOps (Development) — 1,10 FTE

. Analityk (Development) — 0,3 FTE

. Zastepca Kierownika Projektu — 0,8 FTE

. Administrator systemow IT — 0,8 FTE

. PMO specjalista— 0,1 FTE

. Specjalista ds. zarzadzania zmiang — 0,2 FTE

. Lider techniczny — 0,2 FTE




. Lider testow - 0,1 FTE

. Nadzoér nad projektem — 0,1 FTE

. Utrzymanie i wsparcie (Analitycy, Architekci, DevOps) — 8 FTE
. Linia L2 i L3 (Zespot aplikacyjny - dyzur) — 6 FTE

. Administrator (Utrzymanie infrastruktury - ruch ciagly) — 5 FTE
Rok 2026 (finansowanie ze srodkow FERC).

3 miesigce:

. Analityk (KBT+ABT) - 0,6 FTE

. DevOps (Development) — 1,1 FTE

. Analityk (Development) — 0,3 FTE

. Zastepca Kierownika Projektu — 0,8 FTE

. Administrator systemow IT — 0,8 FTE

. PMO specjalista— 0,1 FTE

. Specjalista ds. zarzadzania zmiang — 0,2 FTE

. Lider techniczny — 0,2 FTE

. Lider testow - 0,1 FTE

. Nadzoér nad projektem — 0,1 FTE

12 miesiecy:

. utrzymanie i wsparcie (Analitycy, Architekci, DevOps) — 8 FTE
. Linia L2 i L3 (Zespo6t aplikacyjny - dyzur) — 6 FTE

. Administrator (Utrzymanie infrastruktury - ruch ciggly) — 5 FTE

Koszty osobowe w Ministerstwie Zdrowia:
Rok 2025 1 2026 (finansowanie ze srodkow FERC):

. Kierownik projektu po stronie lidera— 1 FTE

. Specjalista ds. kontaktu z interesariuszami — 0,5 FTE

. Specjalista ds. legislacji — dodatek zadaniowy (okres trwania projektu)

. Specjalista ds. wsparcia technicznego - dodatek zadaniowy (okres trwania projektu)

. Utworzenie strony projektu w ramach struktury Ministerstwa Zdrowia - 1 dodatek

zadaniowy (3 miesigce).

Ponadto w ramach etatow posrednich planowane sg koszty personelu obstugowego jednostki
zaangazowanego w realizacj¢ zadan zwiazanych z Projektem dotyczy to m. in. obstugi
kadrowej, finansowej, ksiggowej, zamowien publicznych, obstugi prawnej, administracyjnej,
kosztow zarzadu czy tez Ekspert ds. WCAG i serwiséw internetowych. Zapewnienie
odpowiednio dobranego zespotu projektowego pozwoli na szybkie i efektywne wykonanie prac
oraz osiagnigcie zatozonego celu projektu na najwyzszym poziomie. W realizacji projektu
przewidziano wspdlny udziat pracownikow etatowych i konsultantow BDL.

W wyliczeniach uwzgledniono wszystkie sktadniki wynagrodzen, w tym pochodne. Zostata
rowniez uwzgledniona indeksacja kosztow wynagrodzen o wskaznik procentowy dynamiki
zmiany wynagrodzen zgodnie z opublikowanym przez Ministerstwo Finanséw dokumentem pn.
»Wytyczne dotyczace stosowania jednolitych wskaznikéw makroekonomicznych bedacych
podstawa oszacowania skutkow finansowych projektowanych ustaw. Aktualizacja na
pazdziernik 2024”.

Wydatki biezace:

Przygotowujac oszacowanie poziomu kosztow 1 nakladow, dokonano badania rynku,




m.in. przeanalizowano ceny transakcyjne podobnych urzadzen czy systemow w zrealizowanych
wczesniej projektach oraz dokonano przegladu szacunkéw w trwajacych postepowaniach
a takze stron internetowych potencjalnych dostawcoéw i wykonawcow dla poszczegodlnych
pozycji kosztow. W analizie dla kazdego z kosztow przyjeto Sredniag z uzyskanych wycen.

Na wydatki biezace sktadajg si¢ koszty wytworzenia i uruchomienia systemu, zapewnienie
utrzymania i wsparcia (w tym 2 i 3 Linia wsparcia helpdesk - zesp6t funkcjonujacy w trybie
dyzurowym), ryzyko projektowe 20% kosztow wytworzenia (ryzyko przekroczenia budzetu
projektu IT — $rodki zabezpieczone w celu pokrycia roznic pomigdzy kalkulacja, a kosztami
rzeczywistymi oraz wydatkow nieplanowanych, ktére moga pojawi¢ si¢ w trakcie realizacji
projektu; FERC dopuszcza kwalifikowalnos¢ ryzyka projektowego na poziomie 20% kosztow
projektu), utrzymanie infrastruktury teleinformatyczne;j.

Ustugi zewnetrzne - w ramach przedmiotowej kategorii oszacowano koszty wytworzenia,
integracji i wdrozenia oprogramowania, a takze koszty niezbedne na dostosowanie projektu do
norm WCAG 2.1. Dla obowiazujacych umow przyjeto stawke z tychze umow. Dla oszacowania
pozostatych kosztéw roboczogodzin przyjeto Srednig stawke wynikajaca z obecnie
przeprowadzanych postgpowan przetargowych w zakresie wytworzenia systemu tj. 225,00 zt
brutto.

Srodki trwale:

Uwzgledniony zostat dostgp do infrastruktury zostal wyliczony jako usredniony koszt
zapewnienia dostgpu do infrastruktury (serwery, macierze, licencje middleware), udostgpniony
z catoici platformy wirtualizacyjnej. Zawarto takze koszt odtworzenia. Srodki umozliwia
zapewnienie infrastruktury niezbgdnej dla prawidtowego funkcjonowania systemu.

Warto$ci niematerialne i prawne:

Zawiera koszt pozyskania licencji to koszt bazy danych wraz z opcjami (licencje wieczyste),
a w kolejnych latach koszt asysty technicznej i konserwacji oraz indeksacji kosztow.

Wydatki majatkowe:

Na wydatki majatkowe sktadaja si¢ koszty zakupu lub dzierzawy infrastruktury
teleinformatycznej oraz koszty zakupu profesjonalnych narzedzi bazodanowych.

Uwzgledniony zostat dostep do infrastruktury, ktéry zostal wyliczony jako usredniony koszt
zapewnienia dostepu do infrastruktury (serwery, macierze, licencje middleware), udostgpniony
z catosci platformy wirtualizacyjnej. Zawarto takze koszt odtworzenia. Srodki umozliwia
zapewnienie infrastruktury niezbgdnej dla prawidtowego funkcjonowania systemu.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsigbiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzineg, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejscia w zycie zmian 0 1 10 Lgcznie (0-
10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa 0 0
pienieznym sektor mikro-, matych i
(w mln z, $rednich 0 0
ceny stale 7 przedsiebiorstw
...... r) rodzina, obywatele oraz 0 0
gospodarstwa domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa brak
niepieni¢znym | sektor mikro-, matychi | brak
$rednich
przedsigbiorstw
rodzina, obywatele oraz | Z perspektywy $wiadczeniobiorcy, wdrozenie systemu informacji EPS
gospodarstwa domowe | pozwoli na poprawe jakoSci opieki przedszpitalnej dzieki zapewnieniu
monitorowania aktualnych zasobow szpitalnych, dostgpnego dla jednostek




systemu PRM. Przetozy si¢ to na zapobiegnie odmowom przyjecia
swiadczeniobiorcy przez szpital 1 ograniczy konieczno$¢ transportu
swiadczeniobiorcy pomigdzy szpitalami w celu udzielenia mu $wiadczenia
opieki zdrowotnej.

Niemierzalne

Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

Projektowana zmiana zwigksza katalog raportowanych danych w poréwnaniu do systemu
SEZOZ, ale jednocze$nie zaklada maksymalna automatyzacje i przekazywanie danych
bezposrednio ze szpitalnych systemoéw informatycznych. Zmiana ta, dotyczy wylacznie
ustugodawcow udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju catodobowe i stacjonarne
$wiadczenia opieki zdrowotne;j.

Z uwagi na brak dostepnych danych, nie wskazano kosztéw integracji po ich stronie. Jest to
spowodowane tym, ze na obecnym etapie nie ma mozliwosci wycenienia kosztu integracji
z systemem, ktory nie istnieje (EPS). Jednakze, w celu maksymalnego obnizenia kosztow
integracji, przewiduje si¢ wykorzystanie rozwigzan, ktoére obecnie sa stosowane w komunikacji
pomiedzy uslugodawcami, a platforma P1 (np. rozwiagzania teleinformatyczne zwigzane
z przekazywaniem Zdarzenia Medycznego, HL7 FHIR), wspolprace z dostawcami
oprogramowania szpitalnego oraz ustugodawcami.

Podkresli¢ nalezy, ze cze¢s¢ ustugodawcow w ramach zawartych umow ma zapewnione takie
dostosowanie rozwigzan informatycznych, ktéore umozliwi wdrozenie funkcjonalnosci EPS
bezptatnie.

Niezaleznie od powyzszego wdrozenie EPS, nawet w przypadku, gdy bedzie wiazato sie
z koniecznoscig poniesienia naktadow finansowych to z catg pewnos$cig korzysci przewyzszaja
koszty 1 ostatecznie umozliwig bardziej efektywne i wydajne dziatanie ustugodawcy,
z perspektywy wszystkich uczestnikow systemu ochrony zdrowia.

W szczegolnosci odcigza personel, ktory dotychczas byl nadmiernie obcigzony czynnos$ciami
administracyjnymi i koniecznoscig obstugi zréznicowanych narzedzie raportowania danych.

Analizujac roczng liczbg raportéw przekazywanych przez szpitale oraz czas po§wigcony na ich
przygotowanie, oceniono, ze wdrozenie EPS pozwoli na wygenerowanie rocznych
oszczednosci na poziomie powyzej 30 miliondw ztotych na poziomie catego kraju.

W przypadku pozostatych podmiotow wskazanych w pkt 4 nie przewiduje si¢ ponoszenia przez
nie kosztow uruchomienia i utrzymania systemu EPS lub dostgpem do niego (bezkosztowy
dostep do systemu EPS bedzie realizowany z poziomu przegladarki internetowej). W
odniesieniu do pozostatych ustugodawcow, w szczegdlnosci udzielajacych §wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna i podstawowa opieka zdrowotna,
zakres informacji oraz sposob i czestotliwo$¢ ich przekazywania pozostanie bez zmian.

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

[ ] nie dotyczy

Woprowadzane sg obcigzenia poza bezwzglednie []tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwroconej tabeli [] nie

X nie dotyczy

zgodnosci).

[X] zmniejszenie liczby dokumentow [] zwiekszenie liczby dokumentow

(] zmnigjszenie liczby procedur [] zwiekszenie liczby procedur

[X] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [ ] wydhuzenie czasu na zatatwienie sprawy

X inne: zapewnienie dostepu do aktualnych danych | []inne:

dla poszczegélnych szczebli zarzadzania

Woprowadzane obcigzenia sa przystosowane do ich X tak

elektronizacji.

[ ] nie
(] nie dotyczy

Zakres danych przekazywanych do EPS cze$ciowo pokrywa si¢ z danymi juz przekazywanymi przez uslugodawce do
SEZOZ, w zwigzku z powyzszym nowa regulacja nie spowoduje znaczaco wigkszego obcigzenia administracyjnego.

Projektowana zmiana zwigksza katalog raportowanych danych w poréwnaniu do systemu SEZOZ, ale jednocze$nie

zaklada maksymalng automatyzacje 1 przekazywanie danych bezposrednio ze szpitalnych systemoéw informatycznych.
Zmiana ta, dotyczy wylacznie ustugodawcow udzielajgcych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju catodobowe

i stacjonarne $wiadczenia opieki zdrowotne;.




W odniesieniu do pozostalych ustugodawcoéw, w szczegolnosci udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
ambulatoryjna opieka specjalistyczna i podstawowa opieka zdrowotna, zakres informacji oraz sposob i czgstotliwosé ich
przekazywania pozostanie bez zmian.

Ponadto, dane gromadzone w systemie SEZOZ, stang si¢ danymi EPS, co nie spowoduje koniecznosci ponownego
uzupetniania przekazanych juz danych, a stosowane formularze zostana zachowane. Jednocze$nie beda one od§wiezone
pod katem ,,user experience”, co utatwi wprowadzanie danych. Bedzie to szczegdlnie wartosciowe dla podmiotéw nie
posiadajacych rozbudowanych systemow informatycznych (POZ i AOS).

Nalezy réwniez uwzgledni¢ fakt, ze wprowadzony proces automatyzacji gromadzenia i przekazywania danych

bezposrednio ograniczy sprawozdawczo$¢ wykonywang dotychczas przez personel §wiadczeniodawcow.

9. Wplyw na rynek pracy

Nie ma wptywu na rynek pracy.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne (] demografia X informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny [] mienie panstwowe X zdrowie

[] sady powszechne, administracyjne | [X] inne: dane osobowe

lub wojskowe

Zakres danych przekazywanych do EPS czesciowo pokrywa si¢ z danymi juz przekazywanymi
przez ustugodawce do SEZOZ, w zwigzku z powyzszym nowa regulacja nie spowoduje
znaczaco wigkszego obcigzenia administracyjnego.

Projektowana zmiana zwigksza katalog raportowanych danych w poréwnaniu do systemu
SEZOZ, ale jednocze$nie zaklada maksymalng automatyzacje i przekazywanie danych
bezposrednio ze szpitalnych systeméw informatycznych. Zmiana ta, dotyczy wylacznie
ushlugodawcow udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju calodobowe i stacjonarne
$wiadczenia opieki zdrowotne;j.

W odniesieniu do pozostatych ustugodawcow, w szczegdlnosci udzielajacych §wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna i podstawowa opieka zdrowotna,
zakres informacji oraz sposob i czestotliwos¢ ich przekazywania pozostanie bez zmian.
Ponadto, dane gromadzone w systemie SEZOZ, stang si¢ danymi EPS, co nie spowoduje
konieczno$ci ponownego uzupetniania przekazanych juz danych, a stosowane formularze
zostang zachowane. Jednoczesnie beda one odswiezone pod katem user experience, co ulatwi
wprowadzanie danych. Bedzie to szczegolnie wartosciowe dla podmiotdéw nie posiadajacych
rozbudowanych systemoéw informatycznych (POZ i AOS).

Nalezy réwniez uwzgledni¢ fakt, ze wprowadzony proces automatyzacji gromadzenia
i przekazywania danych bezposrednio ograniczy sprawozdawczos¢ wykonywana dotychczas
przez personel $wiadczeniodawcow.

Wprowadzenie jednolitej w skali kraju Ewidencji Potencjatu Swiadczeniodawcow umozliwi
Omowienie wptywu | monitorowanie:

1) dostepnosci tozek szpitalnych oraz umozliwienie zgloszenia zapotrzebowania na 16zko
przez jednostki systemu PRM (dyspozytoréw medycznych lub wojewddzkich
koordynatorow ratownictwa medycznego;

2) zasobow pracownikow medycznych;

3) dostepnosci wyrobow medycznych (kluczowego sprzetu medycznego, m.in. CT, MRI,
RTG, USG, respiratory);

4) infrastruktury (w odniesieniu do obiektéw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki
zdrowotnej;

5) w szczegdlno$ci w zakresie jej dostepnosci, stanu, instalacji i elementdéw wyposazenia),

6) dostepnosci srodkow ochrony indywidualne;;

7) zasobow gazéw medycznych.

Ponadto, w celu ulatwienia dostgpu, w systemie beda prezentowane informacje dotyczace
zapasOow krwi i jej sktadnikow gromadzone w systemie e-Krew.

W systemie beda gromadzone réwniez dane o czeSciowym albo catkowitym braku mozliwosci
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z powodu sity wyzszej lub przyczyn lezacych po stronie
ustugodawcy 1 automatycznie dystrybuowane do wszystkich podmiotow realizujacych zadania
z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia i zarzadzania kryzysowego.

Bedzie takze stanowi¢ wsparcie procesu decyzyjnego (w warstwie raportowo-analitycznej) oraz
reagowania w sytuacjach kryzysowych. Pozwoli réwniez na zbudowanie referencyjnej bazy




danych dla poszczegolnych szczebli zarzadzania, a w efekcie na uproszczenie procesu
raportowania przez $wiadczeniodawcoéw do réznych podmiotéw (CZK, wojewoda, marszalek
Wwojewodztwa, Ministerstwo Zdrowia, NFZ, itp.) z jednoczesnym zapewnieniem kompletnosci i
jakosci danych. System bedzie takze umozliwia¢ wskazanie zapotrzebowania na 6zka szpitalne
przez jednostki systemu PRM, co wptynie na podniesie jakosci opieki przedszpitalne;.

Projekt ustawy wywiera wptyw na obszar danych osobowych, w zakresie identyfikatora
pracownika medycznego, o ktdrym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
0 systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2025 r. poz. 302).

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Ustawa wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2027 r.
Projektowana ustawa zaklada, ze SEZOZ, staje si¢ z dniem 1 stycznia 2027 r. systemem EPS. Dane zgromadzone w
systemie SEZOZ staja si¢ z tym dniem danymi systemu EPS.

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéw projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Biezacy monitoring.
Realizacja zadan sprawozdawczych przez system w kazdym z wojewodztw.
Objecie systemem wszystkich §wiadczeniodawcow w kraju.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrodlowe, badania, analizy itp.)

Ocena skutkow dla ochrony danych (DPIA — Data Protection Impact Assessment)




