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Úvod


Předkládaný dokument je studií proveditelnosti projektového záměru Nemocnice Jihlava Rozšíření digitalizace pracovišť Nemocnice Jihlava (dále jen Digitalizace NJ). Studie proveditelnosti je zpracována ve struktuře doporučené ORR KrÚ kraje Vysočina, při jejím zpracování se metodicky vycházelo z publikace „ČERNÝ, M. - NOVOTNÝ, J. - ŠVÍKA, P. Studie proveditelnosti, analýza nákladů a přínosů. Jihlava: Krajský úřad kraje Vysočina, 2006“ a obecných ekonomických, manažerských a účetních principů.


Koordinaci zpracování celé studie a odbornou garanci zajišťovala katedra ekonomie a managementu (KEM) Vysoké školy polytechnické Jihlava (VŠPJ).


Kontakt na zpracovatele: 



Vysoká škola polytechnická Jihlava


Katedra ekonomie a managementu


Tolstého 16, 586 01 Jihlava 1


e-mail: novotny@vspji.cz 


Studii zpracoval tým ve složení:


Ing. Jakub Novotný, KEM VŠPJ


Bc. David Zažímal, Vedoucí oddělení ICT Nemocnice Jihlava


Mgr. Hana Vojáčková, katedra elektrotechniky a informatiky (KEI) VŠPJ


PaedDr. František Smrčka, KEI VŠPJ


Ing. Jana Novotná, KEM VŠPJ


Ing. Eliška Hořínková, KEM VŠPJ


Mgr. Hana Kalendová, oddělení radiodiagnostiky Nemocnice Jihlava


Pavel Prokop, student oboru Finance a řízení VŠPJ


Michal Zvolánek, student oboru Finance a řízení VŠPJ


Eva Wagnerová, studentka oboru Finance a řízení VŠPJ

Zásadní poznatky:

Cíl projektu: 

Vytvoření plně digitalizovaného mamografického pracoviště včetně stereotaxe a veškerého příslušenství, pořízení dvou mobilních digitálních rtg s C-ramenem. Dále připojení k archivačnímu a distribučnímu systému digitálních snímků PACS včetně rozšíření kapacity diskového úložiště s vytvořením přístupových bodů s výslednými snímky pro obvodní lékaře a vyšší pracoviště. Realizací tohoto projektu bude Nemocnice Jihlava disponovat kompletně digitalizovanými rentgenologickými pracovišti.

Finanční souvislosti: 

Celková investiční náročnost projektu je 23 035 000 Kč, projekt není pro čistě komerčního investora efektivní, protože investované prostředky se v čistě finanční podobě nevrátí, nicméně společenský přínos projektu je značný. Projekt vykazuje společenskou efektivitu (prospěšnost), přestože nebylo možné všechny přínosy projektu objektivně převést do peněžního vyjádření a tedy zahrnout do výpočtů.

Analýza rizik: 

Nežádoucí úroveň rizika byla vyhodnocena u faktoru ztráty akreditace k provádění mamografického vyšetření a poklesu počtu vyšetření. Při poklesu počtu vyšetření hrozí možná ztráta akreditace, což by mělo vliv na udržitelnost celého projektu a naplnění závazných ukazatelů. Je bezpodmínečně nutné, aby realizátor projektu neustále monitoroval případné signály avizující příchod tohoto faktoru a měl připraven krizový scénář jak případný pokles vyšetření řešit – např. marketingové nástroje apod. 

Z výsledků studie vyplývá, že projekt je proveditelný, komerčně neefektivní, ale společensky přínosný, a to při přijatelné úrovni rizika

Současný stav a historie projektu

Tato kapitola podrobně přiblíží zejména podstatu investičního projektu Rozšíření digitalizace pracovišť Nemocnice Jihlava a seznámí se záměry aktivit a provozu ve výsledcích plánované investice. Dále jsou v kapitole předloženy návaznosti projektu na cíle regionální i celostátní politiky, je uvedena historie projektu, indikátory monitorování, je charakterizován předkladatel a jeho zkušenosti s podobným typem projektů.

1.1 Záměr projektu

Záměrem projektu je pořízení plně digitalizovaného mamografického pracoviště včetně stereotaxe a veškerého příslušenství, pořízení dvou mobilních digitálních rtg s C-ramenem. Celý projekt zahrnuje pouze technologická zařízení a představuje minimální stavební úpravy související pouze s instalací samotného zařízení. Připojení k archivačnímu a distribučnímu systému digitálních snímků PACS včetně rozšíření kapacity diskového úložiště s vytvořením přístupových bodů s výslednými snímky pro obvodní lékaře a vyšší pracoviště. Dojde ke zvýšení prostupností pracovišť a zkrácení čekacích lhůt pro cílovou skupinu. Souhrnně řečeno záměrem je digitální zpracování medicínských obrazových dat a následná archivace a distribuce těchto dat za pomoci systému PACS (vysvětlení jednotlivých termínů a zkratek viz kap. 10).

Cílem projektu je zkvalitnění poskytované zdravotní péče, zavedení kvalitativně vyššího stupně diagnostiky v souvislosti s digitalizací snímků na centrálních operačních sálech, mamografických snímků a zvýšení prostupnosti stávajících pracovišť. Zkvalitnění prevence před výskytem nádorových onemocnění prsu u cílové skupiny v rámci mamografického pracoviště, zkvalitnění a zrychlení diagnostiky v rámci akutních výkonů na centrálních operačních sálech. 

1.2 Návaznost projektu na cíle a priority regionální a celostátní politiky

Smysl
 uvažovaného projektu Digitalizace NJ není izolován a zaměřen pouze na konkrétní aktivity bez širšího dopadu, ale naopak má významné vazby na širší regionální i nadregionální kontext strategií a koncepcí. 

Podrobnější a konkrétní rozpracování této podkapitoly je smysluplné až při znalosti konkrétního zdroje financování a jeho rámce, proto prozatím uvádíme zcela obecně jen základní návaznosti.

Projekt Digitalizace NJ je v souladu s následujícími koncepcemi:

· Koncepce radiologických odborů, Česká radiologická společnost České lékařské společnosti

· Program rozvoje kraje Vysočina, prosinec 2005

· dílčí cíl 2.3 Zvýšení standardu zdravotních a sociálních potřeb a prevence zdravotních a sociálních rizik

· Národní rozvojový plán 2007 – 2013

· Státní informační a komunikační politika (eČesko 2006)

· prioritní oblast 3.3.3. e-Zdravotnictví

· i2010 – evropská informační společnost pro růst a zaměstnanost

· cíl 3 Široce přístupná informační společnost, jež zajišťuje kvalitní veřejné služby a podporuje kvalitu života („... ICT mohou zlepšovat zdraví našich občanů prostřednictvím nových zdravotnických služeb...“) 

1.3 Historie projektu a jeho současný stav

Tuto podkapitolu rozčleníme na několik oblastí. Nejprve stručně popíšeme historii a současný stav mamografického vyšetřování v Nemocnici Jihlava, následně historii digitalizace pracovišť Nemocnice Jihlava a poté se budeme věnovat historii systému PACS.

Mamografické pracoviště Nemocnice Jihlava

Předkládaný projekt se úzce váže na standardní práci Radiodiagnostického oddělení Nemocnice Jihlava (charakteristika viz kap. 12), které v současné době standardně provádí mamografické vyšetření klasickou (tzv. mokrou) cestou. Toto pracoviště provádí ročně cca 5 000 těchto vyšetření. Vzhledem k technickému vývoji i provozní složitosti je současně používaná technologie již neudržitelná, proto je z odborné lékařského i provozně-ekonomického důvodu nutné přejít na digitalizovanou technologii vyšetřování i archivace a předávání výsledků. 

Digitalizace v Nemocnici Jihlava

Nejdříve je potřeba zmínit, proč je vůbec digitalizace a integrace nemocničních informačních systémů tak důležitá. Pokud se odhlédne od všech technických problémů, hlavním účelem celého vývoje vyšetření s digitálním výstupem je primárně zjednodušit a zrychlit vyšetření na modalitách. Dochází tak k úspoře času jak pacienta tak lékaře. V porovnání se starou technologií je tedy možno zvládnout mnohem více vyšetření ve stejném časovém úseku. Odpadají totiž problémy s vyvoláváním snímků, jejich transportem apod. 

Další výhodou je rychlá odezva lékaře, který stanovuje diagnózu. Snímky má téměř okamžitě k dispozici a navíc je tu možnost jednoduššího porovnání s vyšetřeními z minulosti. Rychlost sice s sebou přináší větší nároky na plánování, ale existuje mnoho návrhů elegantních řešení pomocí přímého spojení PACS s informačním systémem nemocnice. Jak je vidno, nasazení řešení PACS v rámci jedné nemocnice přináší mnoho výhod. 

Pořízení digitální modality není levná záležitost, takže nemocnice obvykle nemohou mít všechna potřebná zařízení pro kompletní pokrytí všech požadovaných vyšetření. Jednou z možných cest je vzájemná kooperace při pořizování modalit, které pak mohou mezi sebou sdílet. Zde je vidět, že spolupráce nemocnic nabízí obrovský prostor pro zefektivnění celého systému vyšetření, podstatnou úsporu finančních prostředků při nákupu přístrojů a plné využití odborných kapacit. Další výhodou je minimalizace redundantních vyšetření, což kromě šetrnějšího přístupu k pacientovi (např. v případě vyšetření rentgenem) vede i k úspoře finančních prostředků. Každý jsme se určitě setkali s tím, že pacient s jedním problémem jde ke třem různým lékařům, kteří mu provedou stejné vyšetření a diagnostikují ho. V případě spolupráce nemocnic se lékař podívá, jestli v nedávné době již nedošlo k podobnému vyšetření a v kladném případě může použít již jednou nasnímaná data.

Kromě zefektivnění vyšetřovacího procesu se objevují i nové možnosti spolupráce lékařů. Distribuce obrazového materiálu do specializovaných nemocnic umožňuje tzv. vzdálené konzultace mezi lékaři. Již není potřeba osobního kontaktu a předání snímku. Stačí poslat konkrétní snímek jinému lékaři a následně konzultovat ať již prostřednictvím telefonu či nějakého způsobu videokonference. Pokud bychom brali v potaz, že by integrace těchto systémů přesáhla hranice jednotlivých států, nebyl by problém zajistit odpovídající lékařskou péči domácím i zahraničním turistům. Potřebná data by si mohli lékaři nechat poslat kamkoliv.

Toto byl jen jeden z mnoha možných směrů, kudy by se mohl ubírat další vývoj. Na některých řešeních se již pomalu začíná pracovat, jiná jsou teprve ve fázi návrhů a idejí. Zda se vše podaří realizovat závisí na všech zúčastněných stranách. 

Jak jsem již zmiňoval, úroveň technologie pro získávání, ukládání, zobrazování a distribuci obrazových studií v posledních letech dramaticky pokročila. Systémy se staly více sofistikovanějšími, využívají nové technologie (např. webové služby) a dokonalejší hardware. Teď jde vývoj směrem k provázanosti všech systémů, aby získávání jakýchkoliv informací bylo možno z jednoho místa. Z tohoto důvodu vznikl tzv. zlatý standard systémové integrace, který poskytuje platformu pro zlepšení pracovních procesů, zvýšení počtu vyšetřených pacientů a úsporu finančních prostředků. 

Jedním z prvních problémů při procesu integrace byl jazyk. Informační systémy používaly standardní protokol Health Level-7 (HL7), který přenášel data mezi ekonomickým a medicínským informačním systémem. Naopak obrazové systémy využívaly DICOM pro přenos obrazových informací. Jazyková bariéra způsobila nemožnost přenosu informací mezi těmito systémy. V prvních implementacích se využívalo papíru a manuálního zadávání informací jako prostředníka, což ovšem vedlo k častým chybám a neefektivnímu využití času. 

Nejprve byl tento problém řešen využitím zařízení broker, který fungoval jako překladatel mezi HL7 a DICOM. Bohužel si v prvních implementacích musel udržovat poměrně hodně redundantních dat, což vedlo téměř k duplikovaným databázím. Protože ani jedno z řešení nebylo dostatečné, bylo třeba vyvinout jiné. 

Ve chvíli kdy IHE ulehčila integraci mezi jednotlivými nesourodými systémy, prodejci byli postaveni před několik dalších překážek. 

· Potřeba přímé integrace RIS a modalit 

· Potřeba obousměrné komunikace mezi RIS a PACS 

· Potřeba integrace RIS a PACS funkcí do pracovních stanic, což umožňuje pracovníkům plný přístup k RIS informacím z PACS pracovní stanice 

K zajištění obousměrné komunikace musí PACS podporovat dotazování na aktualizované informace z RIS a upozorňování na tyto změny, jakmile se v PACS objeví nová obrazová studie. Jakmile tedy RIS bude komunikovat standardem DICOM, může přímo řídit činnosti PACS. Tím i PACS získá nové možnosti. Může se přímo dotazovat RIS na širokou škálu informací o pacientovi. Mnoho těchto informací nebylo pro PACS předtím k dispozici, protože RIS poskytoval pouze určitou podmnožinu. 

Dalším zmíněným problémem je rozšíření integrace pracovních stanic s RIS. To umožní operátorovi mít k dispozici aktuální a kompletní data v reálném čase jak z RIS tak z PACS. Navíc veškeré změny budou potom zadávány přímo a odpadne potřeba duplicitních dat. 

Na projektu digitalizace RTG snímků (dále jen digitalizace) se v jihlavské nemocnici začalo pracovat již počátkem roku 2003. Impulzem bylo pořízení nových RTG přístrojů, které byly dodány v rámci dostavby zmiňované nemocnice. Tehdy proběhla návštěva Masarykovy univerzity Ústavu výpočetní techniky Brno (dále jen ÚVT), kde již probíhal projekt digitalizace a archivace snímků několika brněnských nemocnic. Jednu z nich, konkrétně Masarykův onkologický ústav, jsme navštívili i my. Po získání prvotních informací se tehdejší vedení nemocnice rozhodlo v tomto projektu pokračovat a to konkrétně napojením zařízení CR na dostavbě nemocnice do již zmiňovaného archivu RTG snímků v Brně. Provoz byl spuštěn v dubnu roku 2003, kdy byl na centrálních ambulancích současně nasazen do provozu software E-film, který zajišťoval prohlížení digitálně zpracovaných RTG snímků. Po určité době a po vyhodnocení tohoto projektu došlo k nalezení řešení, které by pro nemocnici bylo výhodnější jak technicky, tak i finančně. Toto řešení se týkalo výběru a zakoupení vlastního PACS systému. Dále mělo např. zajistit rychlejší přístup k požadovaným datům, levnější provoz v porovnání se stávajícím řešením (ukládání snímků v Brně) atd. Po zvážení všech kladů a záporů obou řešení bylo rozhodnuto o vypsání výběrového řízení (dále jen VŘ), jímž naše organizace vyzvala tři firmy, které se touto problematikou na trhu zabývají. Výsledkem VŘ, které proběhlo za účasti kraje Vysočina, byl výběr firmy FOMEI a. s. Hradec Králové.

V rámci projektu nemocnice zakoupila diskové pole pro ukládání digitálních RTG  snímků. Tento diskový prostor měl při zprovoznění kapacitu 1,5 TB, což pro tehdejší objem ukládaných dat vyhovovalo na cca 1 rok provozu. Počítalo se s tím, že objem dat ukládaných do systému PACS se bude samozřejmě zvyšovat, a to zejména v souvislosti s nahrazováním RTG zařízení pracujících na principu "mokré cesty". Na některá oddělení se tehdy instalovaly výkonnější PC vhodné pro prohlížení digitálních snímků. V první fázi se Nemocnice Jihlava snažila vybavit zejména oddělení s největším počtem požadovaných snímků a postupem času dovybavit další důležitá oddělení, která s RTG  snímky pracují.

Prohlížení snímků v digitální podobě bylo možné díky softwaru E-film, který byl součástí dodávky PACS. Dále bylo možné ke snímkům přistupovat přes webové rozhraní - tento způsob prohlížení snímků byl preferován zejména pro konzultace s lékaři mimo naši nemocnici, ale možnost je také uvnitř naší organizace.

Počátkem roku 2005 jsme připravili projekt mimo jiné na posílení diskového prostoru pro ukládání digitálních RTG snímků. Tento projekt jsme předložili Kraji Vysočina a byl schválen a finančně podpořen - v létě téhož roku pak došlo k implementaci. V současné době tak operujeme s kapacitou zhruba 7 TB. Po zajištění této nezbytné součásti celého systému jsme se rozhodli "dokončit" digitalizaci RTG snímků v naší nemocnici. A tak jsme počátkem roku 2006 a se souhlasem Krajského úřadu kraje Vysočina zahájili jednání s dodavatelskou firmou o komplexním řešení pro "plnou digitalizaci". Součástí tohoto finálního řešení bylo několik bodů. Na prvním místě bylo nutné přejít z tzv. "mokré cesty" na "suchou cestu". Řešením byl systém nepřímé digitalizace. Pro toto řešení jsme se rozhodli a pořídili "čtecí zařízení" RTG kazet pro převod pořízených záznamů do digitální podoby. Druhým bodem bylo posílení síťové infrastruktury, která se také uskutečnila. Posledním bodem bylo zajištění HW prostředků jednak pro diagnostické účely, ale také pro klinický přístup lékařů v rámci celé nemocnice. Z tohoto důvodu byl zakoupen potřebný počet  klientských stanic s kvalitními monitory EIZO o velikosti 19 palců.

Dalším krokem v řešení bylo datové propojení s poliklinikou, která s nemocnicí přímo sousedí. Z důvodu ukončení tisku digitálně pořízených snímků totiž došlo k přechodu na vypalování těchto snímků na CD, která také obsahují program pro jejich prohlížení a základní práci s nimi. Abychom však mohli privátním lékařům na poliklinice nabídnout rychlejší a snadnější přístup k těmto snímkům, vytvořili jsme přímé datové propojení přímo do systému PACS Nemocnice Jihlava. Propojení mezi budovami bylo vytvořeno optickými vlákny a v rámci Domu zdraví pak byla zprovozněna bezdrátová síť wifi. Tato síť však není v naší správě. Tímto krokem jsme velkou mírou eliminovali zbylý počet snímků, které musely být tisknuty nebo vypáleny.

Další oblasti digitalizace, které je nutné řešit jsou následující. Jednak nám zbývá připojit do systému PACS ještě mamograf. Stojí před námi úkol vyřešit propojení systému PACS a nemocničního informačního systému (NIS). V současné době probíhají jednání o možném způsobu propojení na základě datového standardu HL7 a věříme, že již v brzké době dojdeme ke konkrétním výsledkům. Posledním tématem v této problematice je pro nás v současné době plánované propojení s brněnským ÚVT a možnost využití fúze technologie CT (computerová tomografie v naší nemocnici) a technologie PET (pozitronová emisní tomografie v Masarykově onkologickém ústavu) - pro diagnostikování na onkologickém oddělení naší nemocnice. Pokud se nám podaří v této souvislosti zmiňované propojení s ÚVT, chtěli bychom se také podílet na vytváření společné databáze případů, které by byly využívány pro studium na lékařské fakultě v Brně (data jsou v konečném stádiu anonymizována). V současné době tento projekt již probíhá, a tak bychom chtěli přispět i našimi zkušenostmi a případy a zapojit se do něj.

Shrneme-li uvedené: v současnosti (březen 2007) je Nemocnice Jihlava z velké části digitalizována. V rámci nemocnice jsou využívány digitální přístroje:

· CT počítačová tomografie (RTG oddělení)

· CT počítačová tomografie (Ambulantní trakt)

· Urologický skiaskopický komplet (Ambulantní trakt)

· CR systém (Ambulantní trakt)

· CR systém (RTG oddělení)

· Ultrazvukový přístroj (RTG oddělení)

Nemocnice je pro stávající potřeby dostatečně vybavena z hlediska informačních technologií, tj. aktivními a pasivními prvky počítačové sítě a servery. V nemocnici je aktivně využíván PACS systém s možností napojení dalších modalit. 

Historie a vývoj PACS

Příchod počítané tomografie (CT) v sedmdesátých letech byl následován dalšími digitálními diagnostickými modalitami. Masivní užití počítačů v klinické praxi vyvolalo potřebu standardizace metod pro přenos obrazové a s ní související informace mezi zařízeními jednotlivých výrobců. Tyto modality totiž produkovaly mnoho navzájem nekompatibilních formátů digitálního obrazu. Proto The American College of Radiology (ACR) a National Electrical Manufacturers Association (NEMA) v roce 1983 založili společnou komisi pro vývoj standardu DICOM, který: 

· Podporuje komunikaci umožňující výměnu digitální obrazové informace nezávisle na výrobci zařízení.

· Ulehčuje vývoj a rozšíření PACS, které jsou jednodušeji propojitelné s ostatními informačními systémy v nemocnicích.

· Umožňuje vytvářet a využívat bázi obrazových informací, která může být využita širokou škálou specializovaných zařízení nezávislých výrobců. 

Vývoj tohoto standardu neustále probíhá. Standard je aktivně využíván na celém světě a přizpůsobuje se vzrůstajícím potřebám praxe. Standard DICOM sám o sobě pouze definuje datové struktury, komunikační protokoly atd., neposkytuje žádné implementační detaily. Vzniklo několik referenčních implementací, které demonstrují funkčnost tohoto standardu. Můžeme zmínit například implementaci CTN (Central Test Node). Tento software byl vyvíjen univerzitou ve Washingtonu právě pro demonstrační účely. Detailněji se touto implementací budu zabývat v kapitole "Synchronizace serverů". 

Po počátečních problémech, které provázejí vznik každého standardu a systémů na něm postavených, se začala myšlenka vyšetření s digitálním výstupem výrazně rozšiřovat mezi nemocnice, které při pořizování nových přístrojů vyžadovaly tento standard. S nárůstem poptávky se vývoj PACS přesunul z větší části do komerční sféry. 

V tomto okamžiku začal překotný růst nejrůznějších implementací PACS. Postupně se podařilo vyřešit technické detaily, takže výsledná řešení byla dostatečně funkční. Obrovským problémem se ale ukázala velká heterogenita prostředí PACS. Jednotlivá řešení nebyla vzájemně kompatibilní, přestože odpovídala standardu DICOM. Na integraci PACS jednotlivých nemocnic a jejich vzájemnou spolupráci začalo vznikat mnoho projektů a proto bylo potřeba začít tento problém řešit. 

Vznikl standard HL7 (Health Level 7), který definuje datový formát užívaný pro přenos medicínské textové informace. Jakmile jsou data zakódována do HL7, měla by být transparentní pro všechny ostatní zdravotnické systémy, které podporují tento standard. Přenos dat mezi dvěma zdravotnickými systémy pak může používat běžný komunikační protokol TCP/IP. 

V kombinaci se standardem DICOM tak začaly být k dispozici prostředky pro přenos kompletní škály medicínských dat a to jak obrazových tak textových. O tom, jak využít oba standardy při řešení této problematiky, hovoří iniciativa IHE.

1.4 Definice projektu a jeho popis

V této podkapitole vymezíme smysl projektu, jeho specifický cíl, výstupy a aktivity. Jednotlivé definiční oblasti bude nutné vyladit na základě znalosti konkrétních podmínek financování. 

Smysl projektu: Rozvoj zdravotní péče o obyvatelstvo s důrazem na preventivní aspekty zdravotní péče.

Specifický cíl projektu: Zkvalitnění poskytované zdravotní péče, zavedení kvalitativně vyššího stupně diagnostiky v souvislosti s digitalizací snímků na centrálních operačních sálech, mamografických snímků a zvýšení prostupnosti stávajících pracovišť. Zkvalitnění prevence před výskytem nádorových onemocnění prsu u cílové skupiny v rámci mamografického pracoviště, zkvalitnění a zrychlení diagnostiky v rámci akutních výkonů na centrálních operačních sálech.

Výstupy k dosažení specifického cíle: Digitalizované mamografické pracoviště Radiodiagnostického oddělení nemocnice Jihlava.

Aktivity nutné pro vytvoření výstupů: Pořízení mamografického přístroje s digitální stereotaxí a dvěma pracovními stanicemi, pořízení dvou sálových přístrojů s C-ramenem, pořízení záložního CR systému pro centrální RTG, pořízení speciálních monitorů a PC pro operační sál, realizace propojení RIS – PACS.

Výstupy projektu budou zejména: Vyšší kvalita zobrazení a tedy přesnější diagnostika. Vyšší prostupnost pracoviště. Zvětšení kapacity diskového úložiště snímků. On-line dostupnost výsledků pro vyšší pracoviště a obvodní lékaře.

1.5 Indikátory pro monitorování

Hlavními indikátory pro hodnocení projektu po jeho dokončení jako monitorování dosažených hodnot s hodnotami plánovanými je proběhnuvší fyzická investice do dlouhodobého majetku.

Indikátory:

· mamografický přístroj s digitální stereotaxí a dvěma pracovními stanicemi

· dva sálové přístroje s C-ramenem

· záložního CR systému pro centrální RTG

· speciální monitory a PC pro operační sál

· realizace propojení RIS – PACS.

1.6 Charakteristika předkladatele projektu

Název: Nemocnice Jihlava, příspěvková organizace

Adresa: Vrchlického 59, 586 33 Jihlava. 

Předmět podnikání: poskytování ambulantní a lůžkové zdravotní péče v rámci spádové oblasti s cca 110 tisíci obyvateli. 

Vlastník: zřizovatelem nemocnice je Kraj Vysočina

Kontaktní osoby: 

David ZAŽÍMAL, vedoucí oddělení IT, tel: 737 346 628 e-mail: zazimald@nemji.cz
Ing. Alexander FILIP, provozně-technický náměstek, tel: 567 157 626 e-mail: filipa@nemji.cz

Nemocnice Jihlava poskytuje zdravotní péči, v níž je zahrnuta ambulantní a lůžková základní a specializovaná diagnostická a léčebná péče, nezbytná preventivní péče a lékárenská činnost. Organizace provádí vědeckou, vzdělávací a informační činnost ve zdravotnictví, jíž se zejména rozumí provádění klinického hodnocení účinků léků a nové zdravotnické techniky, vědecko-výzkumná činnost, pregraduální výchova zdravotnických pracovníků, postgraduální a kontinuální vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví a zajištění činnosti odborné knihovny.

A jako doplňkové činnosti Nemocnice Jihlava provádí zkoušky stability u zdrojů ionizujícího záření, provozování hostinské činnosti pro osoby, které nejsou pacienty ani zaměstnanci organizace, sterilizaci zdravotnických prostředků a materiálu, nákup a prodej zboží, praní a opravy prádla, technické činnosti v dopravě.

Management

Usnesením Rady kraje Vysočina č. 1367/28/2006, která se uskutečnila dne 21. září 2006, byl s účinností od 2. října 2006 jmenován do funkce ředitele Nemocnice Jihlava, příspěvkové organizace kraje Vysočina, Ing. Martin Šuma. Ekonomickou náměstkyní nemocnice Jihlava, příspěvkové organizace, je Ing. Eva Semrádová.

Počet a vývoj pracovníků, struktura vzdělání

V roce 2006 pracovalo v Nemocnici Jihlava, příspěvkové organizaci, 1 145 zaměstnanců z toho je 157 lékařů a 540 pracovníků na pozici sestra. Z celkového počtu 1 145 pracovníků má vysokoškolské vzdělání 185 osob v zaměstnaneckém poměru nemocnice, vyšší odborné vzdělání 99 zaměstnanců a úplné střední odborné vzdělání má 612 osob v zaměstnaneckém poměru nemocnice.

Počet lůžek a ambulancí, počty operací na centrálních operačních sálech a počet hospitalizací a ambulantně ošetřených pacientů.

Celkem se v Nemocnici Jihlava, příspěvkové organizaci, nachází 758 lůžek, 42 lůžek jsou lůžka intenzivní péče a 89 lůžek je ambulantních. Celkem bylo v Nemocnici Jihlava provedeno v roce 2006 7 738 operací na centrálních operačních sálech což je mírný pokles oproti roku minulému. Počet hospitalizovaných pacientů mírně vzrostl oproti roku 2005 a to o 217 pacientů na 30 565 hospitalizací. Počet ambulantně ošetřených pacientů klesl v roce 2006 na 307 640 pacientů z 309 534 pacientů v roce 2005.

Hospodářské výsledky:

tabulka 1 – hospodářské výsledky

	2004
	2005

	· 4 858 069,12 CZK
	14 248,20 CZK


Tabulka 1.6.6.1: Základní údaje investora

	Úplný úřední název
	Nemocnice Jihlava, příspěvková organizace

	Zkrácený název
	-

	Právní forma
	příspěvková organizace

	IČ/Daňové identifikační číslo
	00090638/CZ00090638

	Oficiální adresa
	Vrchlického 59, 586 33 Jihlava

	Poštovní adresa
	Vrchlického 59, 586 33 Jihlava

	NUTS II
	CZ0612

	NUTS III
	CZ061



	Ředitel
	Ing. Martin Šuma

	Kontaktní osoba
	Bc. David Zažímal

	Telefon
	+420 567 157 855 / +420 737 346 628

	Fax
	+420 567 301 212

	Elektronická adresa
	zazimald@nemji.cz

	Adresa www stránek
	www.nemji.cz


1.7 Zkušenosti předkladatele s podobným typem projektů

Příslušní odborní pracovníci Nemocnice Jihlava mají bohaté a hluboké zkušenosti s řízením rozsáhlých investičních projektů, což lze doložit například následujícími realizovanými projekty:

1999-2003

Dostavba Nemocnice Jihlava - vybudování centrálních operačních sálů, centrální sterilizace, multioborové JIP, emergency, centrální ambulantní trakt, patologická anatomie včetně kompletní technologie a zdravotnické techniky. 

Rozpočet: 588.000.000 Kč 

Celý projekt byl řízen pracovníky Nemocnice. 

2002

Rekonstrukce infekčního pavilonu - úprava a rekonstrukce veškerých sítí; vzduchotechniky; měření a regulace v technickém podlaží pavilonu. 

Rozpočet: 12.000.000 Kč 

Celý projekt byl řízen pracovníky nemocnice. 

1998-2000

Rekonstrukce energocentra Nemocnice Jihlava - výměna parní technologie za teplovodní včetně rozvodů a osazení úpravny vody a kogeneračních jednotek. 

Rozpočet: 56.000.000 Kč 

Celý projekt byl řízen pracovníky nemocnice. 

1996-1997

Vybudování laboratoří oddělení mikrobiologie a imunologie - vybudování nových prostor v rámci stávajících dispozic včetně technologií a zdravotnických prostředků. 

Rozpočet: 27.000.000 Kč 

Celý projekt byl řízen pracovníky nemocnice. 

1997

Rekonstrukce očního operačního sálu - kompletní rekonstrukce operačního sálu na očním oddělení včetně technologie a zdravotnických prostředků. 

Rozpočet: 7.000.000 Kč 

Celý projekt byl řízen pracovníky nemocnice.

1.8 Shrnutí kapitoly

Tato kapitola se zabývala nejprve vlastním záměrem projektu, kterým je vytvoření plně digitalizovaného mamografického pracoviště včetně stereotaxe a veškerého příslušenství, pořízení dvou mobilních digitálních RTG s C-ramenem. Dále připojení k archivačnímu a distribučnímu systému digitálních snímků PACS včetně rozšíření kapacity diskového úložiště s vytvořením přístupových bodů s výslednými snímky pro obvodní lékaře a vyšší pracoviště.

Dále byla stručně zmíněna návaznost projektu na priority regionálních a národních strategií, koncepcí a politik. Projekt je v souladu s Koncepcí radiologických odborů ČRS; Programem rozvoje kraje; Státní informační a komunikační politikou a dokumentem i2010.

Následně byl stručně popsán současný stav mamografického pracoviště Nemocnice Jihlava, historie digitalizace pracovišť Nemocnice Jihlava a historie a vývoj PACS. Kapitola se také zabývala základními indikátory pro monitorování, charakteristikou předkladatele a souhrnem zkušeností předkladatele s obdobnými projekty.

Analýza trhu a koncepce marketingu

Kapitola Analýza trhu a koncepce marketingu pokrývá tři zásadní oblasti „tržní“ udržitelnosti projektu: existující poptávku po výstupech projektu; existující nabídku v dané oblasti (tedy „konkurenci“) a schopnost provozovatele zajistit daný obslužný segment. 

1.9 Analýza poptávky 

Obsahem předkládaného projektu je modernizace mamárního pracoviště Nemocnice Jihlava a jeho (datové) propojení s dalšími pracovišti Nemocnice Jihlava. Projekt tedy představuje v podstatě kvalitativní změnu v činnosti uvedeného pracoviště, která se nikterak významně neprojeví na „poptávce“ (použijeme-li tento termín pro veřejné zdravotnictví). Z těchto důvodů je hlavní odůvodnění dané jednak obecným technologickým i profesním trendem, jednak snahou Nemocnice Jihlava o zajištění kvalitní a ekonomické péče. Indukovaně je však přesto dlouhodobá udržitelnost výstupů projektu závislá na „poptávce“ po vyšetření pomocí daného zařízení.

Na úvod této oblasti uveďme vývoj počtu mamografů v České republice za posledních 14 let. K uvedeným údajům v této tabulce i v dalších částech textu je však nutné dodat, že oblast zdravotnictví je značně regulována a hovořit o poptávce ze strany obyvatelstva (tedy trhu) je značně nadnesené a mnohdy tuto oblast zásadněji ovlivňuje celorepublikový přístup řízení zdravotnictví. V oblasti mamografických vyšetření však z části o „poptávce“ hovořit můžeme, protože preventivní vyšetření jsou dobrovolná, byť probíhají celonárodní kampaně směrem vyšší informovanosti o významu prevence v této oblasti: 
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Obrázek 1 – počet mamografů na milion žen ve věku 40 a více let
tabulka 2 - počet mamografů na milion žen ve věku 40 a více let

	Number of Mammographs per Million Women over 40
	
	
	
	
	

	 
	1993
	1997
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Mamografy na 1 mil. žen (nad 40 let)
	 
	 
	 
	22,6
	41,2
	41,8
	47,9
	51,7
	55,3
	53,0
	53,8

	Mamografy - počet přístrojů
	 
	
	
	56
	106
	109
	125
	135
	145
	140
	144

	Mamografy
	 
	 
	 
	23
	41
	42
	48
	52
	55
	53
	54


Konkrétní počet mamografických vyšetření v Nemocnici Jihlava je následující:

tabulka 3 – počet mamografických vyšetření v Nemocnici Jihlava
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Obrázek 2 - počet mamografických vyšetření v Nemocnici Jihlava

Z uvedených údajů je patrné, že počet vyšetření za posledních šest let nikdy neklesl pod 3 000 za rok a má dlouhodobější tendenci růst. Propad v roce 2005 byl způsoben tím, že v části tohoto roku byl screening přerušen z důvodů jednak  technických, jednak kvůli adaptaci prostor oddělení. 

Rostoucí tendenci počtu vyšetření v několika nadcházejících desetiletích lze odhadovat i na základě obecnějších trendů vývoje populace, neboť obecně populace „stárne“ (blíže viz kapitola 4.3 část obyvatelstvo). Frekvence vyšetření u žen nad 40 let je jednou za dva roky.

Podstatné pro provoz mamárního screeningu (a tedy udržitelnost projektu) je udělení a udržení akreditace k této činnosti. Nemocnice Jihlava má akreditaci schválenou Komisí odborníků pro mamární diagnostiku (KOMD) a Ministerstvem zdravotnictví. Při poslední reakreditaci nebyly shledány kontrolními orgány ministerstva a KOMD žádné závady. Prodlužování akreditace se provádí pravidelně jednou ročně (což je standard v České republice).

Mamární screening mohou v ČR provádět jen mamodiagnostická pracoviště vyhovující požadavkům na vyšetřování asymptomatických žen.
 Z tohoto důvodu zavádí Ministerstvo zdravotnictví ČR ve spolupráci s Komisí odborníků pro mamární diagnostiku Radiologické společnosti ČLS JEP a Státním úřadem pro jadernou bezpečnost (SUJB) systém udělování Osvědčení o způsobilosti k provádění mamárního screeningu (dále jen Osvědčení).

O udělení Osvědčení rozhodne Komise pro screening nádorů prsu MZ ČR (dále jen Komise) na základě vyjádření Komise odborníků pro mamární diagnostiku Radiologické společnosti ČLS JEP a Sdružení nestátních ambulantních radiologů (dále jen KOMD). Žádost o udělení Osvědčení podává statutární zástupce zdravotnického zařízení v písemné formě na MZ ČR (OZP, k rukám MUDr. Krejčové). Součástí žádosti jsou také vyplněné elektronické formuláře, které jsou k dispozici na webových stránkách mamární sekce Radiologické společnosti (www.crs.cz). Bez vyplnění a odeslání těchto formulářů nebude žádost přijata k projednání. Výsledek řízení bude oznámen písemnou formou nejpozději do 2 kalendářních měsíců od podání žádosti. V případě, že žádost nebude vyřízena kladně, může se statutární zástupce odvolat proti rozhodnutí na MZ ČR.

Pracoviště se při podání žádosti o udělení Osvědčení zaváže předat výsledky své činnosti, zkoušek provozní stálosti a dlouhodobé stability na vyžádání KOMD a případně i Komisi k provedení kontroly (inspekce).

Podmínky a kritéria k získání Osvědčení:

1. Integrace diagnostického procesu - Screeningové mamodiagnostické pracoviště musí být schopno provést tyto výkony: mamografii, duktografii, ultrasonografii prsů, cílené intervenční výkony pod ultrasonografickou kontrolou (tenkojehlovou aspiraci, core-cut biopsii), cílené klinické vyšetření (palpaci, aspekci) a diagnostický pohovor s klientkou screeningového programu. Pokud neprovádí pracoviště samo stereotaktickou lokalizaci a punkci, vyšetření prsů magnetickou rezonancí či scintimamografii, uvede v žádosti, na které specializované pracoviště bude k těmto výkonům pacientky referovat. 

2. Trvání diagnostického procesu - Je vhodné, aby diagnostika negativního nálezu byla provedena v jednom dnu, nejpozději do 3 pracovních dnů, aby se předešlo zbytečné nejistotě a psychickému stresu žen, u nichž nelze prokázat žádné známky nádorového onemocnění. I při podezřelých a pozitivních nálezech vyžadujících předoperační bioptické ověření, musí být zaručen co nejrychlejší postup, jehož výsledkem je oznámení pracovní diagnózy nemocné nejpozději do 15 dnů. Pokud bude zapotřebí diagnostiku pozitivního nálezu zcela výjimečně doplnit počítačovou tomografií, magnetickou rezonancí nebo dalšími specializovanými diagnostickými metodami provozovanými mimo pracoviště, odpovídá čas k určení diagnózy možnostem provedení těchto specializovaných vyšetřovacích metod. 

3. Kvalifikace diagnostiků - Lékař provádějící screeningové vyšetření prsu musí být atestován v oboru radiodiagnostika (radiologie) a musí prokázat specializaci v mamární diagnostice prokazatelnou dosavadní praxí a počtem provedených mamodiagnostických vyšetření, mamografických i ultrasonografických. Za minimální počet zhodnocených mamografických vyšetření se považuje pro jednoho lékaře 2 000/rok v posledních 3 letech. Pro radiologickou laborantku či asistentku provádějící screeningovou mamografii je požadováno absolvování specializačního studia (atestace), případně jiné ekvivalentní vzdělání. Při procesu opětovného schvalování pracoviště bude KOMD požadováno, aby v průběhu účasti ve screeningu lékaři a laborantky absolvovali specializované kurzy zaměřené na diagnostické a organizační aspekty preventivního vyšetřování prsu a problematiku radiační ochrany. 

4. Počty provedených vyšetření - Počet provedených screeningových vyšetření je jedním z ukazatelů přesvědčivé profilace a zaměření radiodiagnostického pracoviště na mamární diagnostiku. Od počtu vyšetření se odvíjí erudice diagnostiků a kvalita screeningu daného pracoviště. Pracoviště získá Osvědčení, při splnění dalších požadavků, pokud se mamografickou diagnostikou zabývá alespoň 3 roky a v minulém roce mamograficky vyšetřilo nejméně 3 000 žen. Toto kriterium se bude považovat za splněné i u pracoviště, které zaměstnává v mamodiagnostice mimořádně zkušeného lékaře, který prokazatelně zhodnotil mamogramy u minimálně 3 000 žen ročně v posledních 3 letech.
Podáním přihlášky pracoviště stvrzuje vyšetřit ve screeningovém programu nejméně 5 000 žen ročně a zachovat krátké objednací doby na screeningové vyšetření nepřesahující dlouhodobě 1 měsíc. Při obnově Osvědčení v jedno až dvouletých intervalech bude pracovišti účast v programu screeningu nádorů prsu prodloužena a zdravotní pojišťovně bude navrženo uzavírat dále s pracovištěm smlouvu na preventivní vyšetření prsu pouze při udržení tohoto minimálního ročního limitu v druhém roce vyšetřování, pokud nebudou splnění tohoto kriteria bránit závažné vnější okolnosti (například restrikce ze strany zdravotních pojišťoven či rozvoji bránicí způsob úhrad výkonů). 

5. Požadavky na technické vybavení pracoviště - Pracoviště zabezpečí, aby používané zdravotnické prostředky odpovídaly ustanovením zákona č. 123/2000 Sb. o zdravotnických prostředcích v posledním znění. Součástí vybavení pracoviště pro screening nádorů prsu jsou také nástroje pro duktografii a zařízení a pomůcky pro biopsii prováděnou pod ultrazvukovou kontrolou. Stereotaktické zařízení není nezbytným vybavením pracoviště, předpokládá se však dostupnost této metody v indikovaných případech přímým odesláním klientky na jiné, stereotaxí vybavené pracoviště. 

6. Požadavky radiační ochrany ve smyslu zákona č. 18/1997 Sb. v posledním znění (Atomový zákon) 
Screeningové pracoviště musí

a. mít platné povolení SÚJB ve smyslu ust. § 9 odst.1 písm. i) zákona č. 18/1997 Sb. (Atomový zákon) v posledním znění (včetně schválené dokumentace – vnitřní havarijní plán, monitorovací plán a program zabezpečování jakosti) 

b. být vybaveno mamografickým zařízením, které odpovídá požadavkům na jeho kvalitu pro screeningové mamografické pracoviště, danou požadavky pro přejímací zkoušku 

c. splňovat další podmínky, dané citovaným zákonem a jeho prováděcími předpisy, tj. zejména

· mít pracovníka s oprávněním SÚJB k vykonávání soustavného dohledu nad radiační ochranou. Výhodou je, vykonává-li tuto funkci nebo je alespoň k dispozici pro kontrolu naplňování programu zabezpečování jakosti radiologický fyzik v souladu s připravovanou harmonizací podmínek lékařského ozáření s CD 97/43/Euratom (čl.6) 

· v souladu se schváleným programem zabezpečování jakosti zajistit pravidelné provádění zkoušek dlouhodobé stability a provozní stálosti a provádět mamografický screening pouze v případě, že testované parametry nepřekračují požadované tolerance. 

7. Návaznost péče při zjištění nádoru prsu - Součástí podmínek k získání Osvědčení je jasně definovaná návaznost pracoviště na konkrétní chirurgické, gynekologické a onkologické ambulance a mamární komise, aby zjištěný či podezřelý zhoubný nádor mohl být bez zbytečného prodlení ověřen a terapeuticky řešen v rámci nezbytné interdisciplinární spolupráce. Musí být zajištěna také zpětná informační vazba mezi lékaři provádějícími chirurgickou léčbu, onkology a screeningovým pracovištěm, které je povinno průběžně vyhodnocovat validitu a efektivitu screeningových vyšetření, která provádí. 

8. Kontinuita screeningu nádorů prsu - Pracoviště provádějící screening vede záznam každé klientky o provedeném preventivním vyšetření a jeho výsledku v písemné, filmové, případně elektronické podobě, přičemž doba archivace se řídí platnými předpisy. Je nezbytné, aby mamogramy předchozích screeningových vyšetření byly k dispozici na jednom pracovišti, protože o časnosti záchytu nádoru prsu může rozhodnout dynamika změn v čase. Pracoviště je proto povinno zajistit na vyžádání předání (se souhlasem pacientky) celé dokumentace o dosavadním screeningovém vyšetření novému pracovišti, které preventivní mamodiagnostickou péči o ženu přebírá (například z důvodu změny bydliště nebo na přání ženy). 

9. Sledování a vyhodnocování činnosti screeningového programu (datový audit) - Mezi základní povinnosti screeningového mamodiagnostického pracoviště patří sledování a vyhodnocování výsledků činnosti a vyhovění doporučeným tolerancím jednotlivých parametrů. Je třeba sledovat minimálně tyto údaje:

a. datum auditu a sledovací období, celkový počet jednotlivých vyšetření v tomto období 

b. počet screeningových mamografických vyšetření podle věkových kategorií (po 5 letech od 40. roku věku), bydliště (region) vyšetřených žen 

c. počet vyžádaných diagnostických mamografických vyšetření (statistika by měla být provedena odděleně pro screeningová a diagnostická vyšetření) 

d. celkový počet žen doporučených k dalšímu vyšetření (např. k ultrasonografii, cílenému snímku, biopsii) 

e. počet provedených doplňujících ultrasonografií 

f. počet doporučení k biopsii (otevřené a core-cut odděleně) 

g. výsledky bioptických vyšetření: počet benigních nádorů a maligních, oddělené vedení pro punkční biopsii (aspirační biopsii tenkou jehlou a „core-cut“ biopsii) a chirurgickou ("otevřenou") biopsii 

h. údaje o zjištěných karcinomech: histologický typ, velikost, stav lymfatických uzlin a grade dle definitivní histologie 

i. počet intervalových karcinomů (tyto případy je třeba archivovat zvlášť) 

Z těchto sledovaných hrubých dat je žádoucí vypočítat další údaje, především:

j. procento zúčastněných žen v určitém regionu (ze všech žen v dané věkové skupině v tomto regionu) 

k. správně pozitivní výsledky (TP) 

l. falešně pozitivní výsledky (FP1, FP2, FP3), přičemž FP1 je založena na abnormálních nálezech ve screeningu, tj. doporučení k dalšímu vyšetření či biopsii, FP2 je založena na doporučení k biopsii a FP3 na výsledku biopsie 

m. pozitivní prediktivní hodnoty (PPV1, PPV2, PPV3), přičemž PPV1 je opět založena na abnormálních nálezech ve screeningu, tj. doporučení k dalšímu vyšetření či biopsii, PPV2 je založena na doporučení k biopsii a PPV3 na výsledku biopsie (tolerance PPV1 5–10%, PPV2 25–40%) 

n. detekční poměr pro karcinom (angl. cancer detection rate) u screeningových případů, tj. počet zjištěných karcinomů na 1 000 ve screeningu mamograficky vyšetřených žen (tolerance 2–10/1 000 ve screeningu mamografických žen) 

o. procento minimálních karcinomů ze všech nalezených karcinomů (minimální karcinom je definován jako invazivní karcinom ≤1 cm nebo duktální karcinom in situ (tolerance minimálně 30%) 

p. procento karcinomů s pozitivními lymfatickými uzlinami ze všech nalezených (tolerance maximálně do 25%) 

q. procento znovu pozvaných žen k doplňujícímu vyšetření ze všech ve screeningu mamograficky vyšetřených žen (angl. recall rate) 

Předpokládá se, že screeningové mamodiagnostické pracoviště vede také záznam o nákladech svých vyšetření, je schopno vyhodnotit ekonomické ukazatele screeningové diagnostiky a dopady své činnosti v regionu. Pracoviště je povinno poskytnout KOMD, případně Komisi, výsledky datového auditu nejméně jedenkrát ročně. 

10. Další podmínky - Screeningová pracoviště se zavazují provádět mamografický screening jen u žen nad 40 let věku a maximálně v jednoročních intervalech. Dále jsou povinna spolupracovat v programech predikce rizika mamárního karcinomu. Doporučuje se, aby screeningové pracoviště šířilo různými formami informace o svých službách pro ženy v regionu a dosahovalo tak co nejvyšší a kontinuální účasti žen ve screeningovém programu. 

Marketingový výzkum „Mamografický screening“

Jako doplněk této podkapitoly uvedeme výsledky průzkumu zaměřeného na povědomí obyvatel kraje Vysočina o mamografickém screeningu.  

Cílem marketingového výzkumu bylo zjistit, jaké je povědomí občanů v regionu kraje Vysočina o mamografickém screeningu. Jestli lidé vědí, čeho se zmiňované vyšetření týká, kde je možno v rámci kraje Vysočina mamografický screening podstoupit, v jakém věku je toto vyšetření preventivně doporučováno absolvovat a kolik z dotázaných osob má již osobní zkušenost s mamografickým screeningem.

· Sběr informací, výběr respondentů

Sběr informací probíhal poslední dubnový týden tohoto roku. Byly rozdány či poslány dva dotazníky. První dotazník „Mamografický screening“ se týkal zjišťování povědomí obyvatel o mamografickém vyšetření prsu a druhý dotazník byl dotazník osobní, v něm se zjišťovali některé osobní údaje respondentů v návaznosti a i s ohledem na dotazník první, tedy týkající se mamografického screeningu.

·  Vyhodnocení osobního dotazníku

Do tohoto průzkumu byly zahrnuty všechny skupiny obyvatel vyjma dětí do 15 let věku. Průzkum byl prováděn na celkovém počtu 400 respondentů z toho bylo 122 mužů, 277 žen a 1 z respondentů na tuto otázku neodpověděl.

· Věk respondentů

tabulka 4 – věk respondentů

	Věk (od - do)
	15 - 19
	20 - 24
	25 - 29
	30 - 34
	35 - 39

	
	218
	61
	20
	20
	11


	40 - 45
	46 - 54
	55 - 60
	60 - 64
	65 a více

	28
	18
	7
	4
	8


  Zdroj: Dotazníkový průzkum 
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Obrázek 3 – věk respondentů
Průzkumu se zúčastnilo 400 respondentů, největší zastoupení mezi respondenty měla věková kategorie dospívajících, tedy ve věku od 15 do 19 let života, a to přes polovinu všech dotazovaných.

· Vzdělanostní struktura respondentů a současné pracovní zařazení

tabulka 5 – nejvyšší dosažené vzdělání

	Nejvyšší dosažené vzdělání
	Základní
	Vyučen
	Úplné střední s maturitou
	Vysokoškolské

	
	220
	44
	103
	33


 Zdroj: Dotazníkový průzkum

tabulka 6 – současné pracovní zařazení respondentů

	Současné pracovní zařazení
	Zaměstnanec
	OSVČ
	Nezaměstnaný

	
	85
	17
	3


	Studenti
	Mateřská
	Důchodce

	270
	12
	13


   Zdroj: Dotazníkový průzkum

Průzkumu se zúčastnilo 400 respondentů z toho na otázku nejvyšší dosažené vzdělání odpovědělo 370. Nejvíce byla zastoupena skupina s dosaženým základním vzděláním, následovaná skupinou se vzděláním úplným středním s maturitou. Nejnižší zastoupení měla skupina lidí s dosaženým vysokoškolským vzděláním.


Ohledně současného pracovního zařazení respondentů byla mezi dotazovanými nejvíce zastoupena skupina „Studenti“ následovaná skupinou osob s příjmy ze závislé činnosti, tedy „Zaměstnanci.“ Nejméně dotazovaných bylo z řad nezaměstnaných.

· Trvalé bydliště respondentů dle velikosti obce a vzdálenost bydliště od Jihlavy

tabulka 7 – trvalé bydliště dle velikosti obce

	Trvalé bydliště v obci s populací od:
	 0 – 9.999
	10.000 – 19.999
	20.000 – 29.999
	30.000 – 39.999

	
	172
	21
	5
	8


	40.000 – 49.999
	50.000 – 59.999
	60.000 a více

	37
	151
	6


 Zdroj: Dotazníkový průzkum

Nejvíce respondentů v této oblasti dotazníku pocházelo z obce, kde počet přihlášených obyvatel k dlouhodobému pobytu byl mezi 50 tis. a 60 tisíci obyvatel. Nejméně respondentů bylo z obcí, kde je k trvalému pobytu přihlášeno více než 60 tis. obyvatel. Průzkumu se zúčastnilo nejvíce respondentů z Jihlavy.

tabulka 8 – vzdálenost obce od Jihlavy

	Vzdálenost obce 

od Jihlavy
	v Jihlavě
	1 - 10km
	11 - 20km
	21 - 30km
	31 - 40km
	41 - 50km
	50km a více

	
	181
	48
	71
	34
	23
	9
	34


Zdroj: Dotazníkový průzkum  

Vyhodnocení dotazníku „Mamografický screening“

Opět se průzkumu  zúčastnilo 400 respondentů z takřka všech věkových kategorií. Byly položeny čtyři základní otázky s více možnostmi na odpověď, v tomto případě byly odpovědi předem zadány, tudíž respondenti pouze označovali jimi zvolené varianty.

· Obecné povědomí

První otázka se týkala všeobecného povědomí dotazovaných o mamografickém vyšetření prsu.
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Obrázek 4 – obecné podvědomí
Zdroj: Dotazníkový průzkum

Z průzkumu vyplývá, že drtivá většina respondentů má víceméně přesnou představu o tom, že mamografický screening je určený k vyšetření prsu, tato skupina tvořila 95 % všech dotazovaných.

· Dostupnost mamografických pracovišť

Na otázku, ve kterých městech by mohli respondenti podstoupit mamografické vyšetření mohli dotazovaní označit jednu až pět odpovědí a to dle vlastního názoru na to, kde v kraji Vysočina si dotazovaní myslí, že lze toto vyšetření podstoupit. Jako dotazníkové odpovědi byly vloženy všechna okresní  města kraje Vysočina.

tabulka 9 – dostupnost mamografických pracovišť

	Kde je možno podstoupit MS?
	Jihlava
	Havl. Brod
	Žďár nad Sázavou
	Pelhřimov
	Třebíč

	
	358
	170
	46
	101
	76


 Zdroj: Dotazníkový průzkum

Co se týká obecného povědomí o pracovištích provádějící mamografické vyšetření prsu, většina respondentů správně zvolila některé z mamografických pracovišť, ale jsou zde velké rozdíly. Jihlavu jako jedno z pracovišť zvolila správně velká většina dotazovaných a to téměř 90 % dotazovaných. U Havlíčkova Brodu už tato skupina respondentů, kteří správně odpověděli klesla pod jednu polovinu. Pelhřimov jako mamografické pracoviště správně určila už pouze 1/3 dotázaných, Třebíč ještě méně a to zhruba 1/5 dotázaných. A Žďár nad Sázavou jako screeningové pracoviště špatně určilo 46 respondentů z řad dotazovaných, mamografické pracoviště v tomto městě doposud nebylo zřízeno.

· Respondenti, kteří někdy podstoupili mamografický screening

tabulka 10 – podstoupivší mamografický screening

	Již jste někdy podstoupil/a mamografický screening
	Ano
	Ne

	
	38
	361
	


  Zdroj: Dotazníkový průzkum
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Obrázek 5 – podstoupivší mamografický screening
Zdroj: Dotazníkový průzkum

Z celkového počtu žen podstoupilo mamografické vyšetření 35 žen z celkových 277, což představuje pouze 13 %  respondentů ženského pohlaví.

· Mamografický screening – prevence

Na poslední závěrečnou otázku respondenti odpovídali, od jakého věku si myslí, že by měli preventivně navštívit mamografické pracoviště a podstoupit tento druh vyšetření.

tabulka 11 – prevence mamografického screening

	Od jakého věku by měl být MS preventivně prováděn?
	od 25
	od 30
	od 35
	od 40
	od 45
	od 50
	od 55
	od 60

	
	114
	58
	46
	119
	46
	11
	0
	1


Zdroj: Dotazníkový průzkum

Většina respondentů si myslí, že by mamografický průzkum měli podstoupit nejlépe mezi 25 a 45 rokem života a to téměř 85 %. Skutečnost je, že od září roku 2002 se Česká republika připojila k většině evropských zemí a zahájila celoplošný mamografický screening, umožňující ženám ve věku 45 - 69 let pravidelná preventivní vyšetření, s cílem zvýšení podílu časného záchytu onemocnění v populaci.

1.10 Analýza nabídky

· V kraji Vysočina (což je pro předkládaný projekt smysluplný referenční rámec) je mamografický screening v současné době (květen 2007) prováděn na 5 pracovištích.
 Jedná se o následující pracoviště:

· Mgr. Karel Havlíček-Mamografie, Havlíčkův Brod, Vrabčí trh 187

· Oddělení radiodiagnostiky, Nemocnice Jihlava, p.o., Jihlava, Vrchlického 59

· Nemocnice Nové Město na Moravě, p.o., Nové Město n. M., Žďárská 610

· AGUR s.r.o., Pelhřimov, Osvobození 1699

· DS radiodiagnostika, s.r.o., Třebíč, Vltavínská 1289

Nemocnice Jihlava má v oblasti mamografických center v kraji Vysočina vedoucí postavení, navíc většina ostatních center je převážně malá v rámci  nestátních soukromých subjektů. Digitální mamografie má totiž jak screeningovou, tak diagnostickou část v návaznosti na onkologické centrum Nemocnice Jihlava, které je spádové pro celou oblast kraje Vysočina. Nemocnice Jihlava má tedy nezastupitelnou úlohu v kraji Vysočina v oblasti prevence, léčby a dispenzarizace karcinomu prsní žlázy. Právě diagnostická část mamografického procesu významně odlišuje Nemocnici Jihlava od jiných zařízení v kraji, protože jako jediné zařízení v regionu je schopna zajistit komplexní léčbu a dispenzarizaci (návaznost na lineární urychlovač, nukleární medicínu a předpokládané pracoviště magnetické resonance).

1.11 Schopnost provozovatele zajistit obsluhu poptávky na trhu


Tuto část pro projekt Digitalizace Nemocnice Jihlava není nutné samostatně rozpracovávat, neboť schopnost zajistit obsluhu dané „poptávky na trhu“ je podmínkou získání osvědčení k mamografickému screeningu a je tedy obsaženo již v možnosti vůbec vykonávat daný typ zdravotního výkonu. 


Taktéž nemá smysl samostatně zpracovávat cenovou politiku, popřípadě marketingový mix, neboť se jedná obecný rámec financování a marketingu veřejného zdravotnictví v ČR.

2 Materiálové dodávky pro zajištění provozu

Kapitola Materiálové dodávky pro zajištění provozu není pro předkládaný projekt relevantní, neboť výsledky projektu nebudou generovat žádnou specifickou potřebu materiálových dodávek oproti nulové variantě. Základní výčet položek provozního zajištění výstupů projektu (včetně příslušných finančních částek) je uveden v kapitole 5.

3 Lokalita projektu a životní prostředí

V této kapitole se budeme blíže věnovat zejména detailnímu popisu lokality projektu, vlivu projektu na životní prostředí, socio-ekonomickému prostředí regionu, infrastruktuře v regionu, samotné lokalitě staveniště a odhadu nákladů na zařízení staveniště.

Detailní popis lokality projektu

Investiční aktivity projektu proběhnou v areálu Nemocnice Jihlava, který se nachází v Jihlavě na ulici Vrchlického 59. Bližší podrobnosti jsou v části 1.6.

3.1 Vliv projektu na životní prostředí

Projekt bude mít pozitivní vliv na životní prostředí. Projektem dojde ke snížení nákladů na vyšetření (viz kapitola 11) a zejména mamografický screening digitální formou, který je druhem bezfilmového provozu, sníží se tedy potřeba chemikálií i jejich následné likvidace. Další pozitivní přínos na životní prostředí je v oblasti archivace snímků, neboť digitální archivace je méně energeticky náročná oproti archivaci fyzických snímků (v místnosti s udržovaným klimatem).

3.2 Sociální a ekonomické prostředí

Vysočina je v ČR jednoznačně regionem výrobním: podíl primárního sektoru (zemědělství, lesnictví, rybářství) a sekundárního sektoru (průmysl, stavebnictví) na přidané hodnotě je v kraji významně vyšší než v ČR. Podíl zemědělství a lesnictví je vůbec nejvyšší ze všech krajů ČR (12,1 %). Také energetika (vč. vodního hospodářství) a stavebnictví jsou v kraji zastoupeny nadprůměrně. Naopak terciérní aktivity jsou v kraji zastoupeny podprůměrně. Zvláště markantní je to v oblasti obchodu a pohostinství (nejnižší podíl v ČR) a komerčních služeb, vč. služeb finančních (po Karlovarském kraji druhý nejnižší podíl v ČR). Nejvýznamnějším hospodářským sektorem kraje je průmysl. V roce 2003 působilo na Vysočině 473 průmyslových podniků s 20 a více zaměstnanci. Pozitivním rysem je pestrá odvětvová struktura průmyslových podniků. Nejvíce zastoupenými průmyslovými odvětvími je zpracování kovů, výroba dopravních prostředků a elektrotechnický průmysl. Průmysl byl na Vysočině v uplynulých letech dynamicky rostoucím odvětvím. Tržby z průmyslové výroby (v podnicích s 20 a více zaměstnanci) se od roku 1999 do roku 2003 zvýšily o 59,2 %, což bylo po Pardubickém kraji nejvíce v ČR (průměrný nárůst byl 25,1 %).

Makroekonomické ukazatele

Kraj Vysočina se na tvorbě hrubého domácího produktu ČR podílí 4,2 % (2005), tedy méně než je jeho podíl na obyvatelstvu. Hrubý domácí produkt na obyvatele dosahoval 84,2 % průměru ČR, což je více než v kraji Pardubickém, Libereckém a Karlovarském. Rozdíly mezi kraji (mimo Prahu, jejíž HDP na obyvatele dosáhl 209 % průměru ČR) jsou však velmi malé a pořadí krajů se proto meziročně rychle mění. V přepočtu podle parity kupní síly dosahoval HDP na obyvatele na Vysočině 62,1 % průměru 25 zemí EU. Z hlediska dynamiky růstu HDP v období 1995 – 2005 však patřila Vysočina mezi tři kraje s nejvyšším přírůstkem.
tabulka 12 – Makroekonomické ukazatele v kraji Vysočina

	Makroekonomické ukazatele v kraji Vysočina

	Rok
	Regionální HDP v mil Kč
	Regionální HDP na 1 obyvatele v PPS
	Hrubá přidaná hodnota včetně FISIM
	Čistý disponibilní důchod domácností 
	Tvorba hrubého fixního kapitálu v regionech

	2002
	106 930
	11 529
	98 697
	89,96
	25 457

	2003
	110 837
	12 783
	103 682
	94,50
	22 963

	2004
	116 537
	13 423
	110 939
	95,40
	27 389

	2005
	124 700
	14 582
	111 767
	95,50
	28 929
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Graf 1 – Regionální HDP kraje Vysočina

Zdroj(tab,graf): ČSÚ 

Hrubá přidaná hodnota má při srovnání každoročních údajů růstovou tendenci, stejně tak roste regionální HDP na 1 obyvatele dle parity kupní síly. V roce 2003 došlo k poklesu u tvorby hrubého fixního kapitálu v regionu, další rok měl již i tento ukazatel růstovou tendenci a vyrovnal pokles výraznějším nárůstem hodnoty.
Obyvatelstvo


Kraj Vysočina se s 510 767 obyvateli (k 31. 12. 2005) řadí k méně lidnatým krajům České republiky (čtvrtý populačně nejmenší po Karlovarském, Libereckém a Pardubickém kraji) a na obyvatelstvu ČR se podílí 5 %. Zatímco obyvatelstvo tvoří dvacetinu populace ČR, rozloha kraje zaujímá 1/12 území státu (8,6 %). Z toho plyne velmi nízká hustota zalidnění; na 1 km2 připadá 75 obyvatel (v ČR 130 obyvatel), což je po Plzeňském a Jihočeském kraji třetí nejnižší hodnota mezi kraji ČR. 

Z historického pohledu bydlelo na území kraje více obyvatel nejen před druhou, ale také před první světovou válkou. Největší počet obyvatel na území kraje Vysočina byl registrován při sčítání v roce 1910, kdy zde žilo 536 491 osob (tabulka 13). Velké populační ztráty byly zaznamenány v průběhu první světové války (vysoká úmrtnost) a po skončení druhé světové války (odsun a dosídlování). Současný stav se vzhledem k tendenci mírného populačního poklesu v posledních letech začíná přibližovat počtu obyvatel, který byl zjištěn při prvním moderním sčítání lidu na našem území v roce 1869. Vývoj počtu obyvatel byl však značně územně diferencován. Zatímco v období moderní populační statistiky (1869 – 2001) nejvýznamněji vzrostl počet obyvatel v okrese Třebíč (o 30 %; tempo růstu v tomto okrese se blíží populačnímu růstu celé ČR), tak v okrese Pelhřimov počet obyvatel v tomto období klesl na méně než tři čtvrtiny stavu v roce 1869. Také v okrese Havlíčkův Brod je současný počet obyvatel nižší než před 136 lety. V období po 2. světové válce se nejdynamičtějším populačním růstem vyznačoval okres Žďár nad Sázavou.

tabulka 13 – vývoj počtu obyvatel v okrese kraje Vysočina v letech 1869 - 2005

	Okres
	1869
	1910
	1930
	1950
	1991
	2001
	2005

	Havlíčkův Brod
	106 421
	110 719
	105 871
	93 312
	96 113
	95 040
	94 919

	Jihlava
	98 044
	109 620
	110 974
	91 616
	108 449
	108 413
	109 004

	Pelhřimov
	99 331
	100 705
	90 990
	74 597
	74 616
	72 984
	72 339

	Třebíč
	89 979
	106 363
	110 153
	102 295
	116 641
	116 957
	116 209

	Žďár nad Sázavou
	111 887
	109 084
	103 780
	90 808
	117 923
	118 749
	118 296

	Vysočina
	505 662
	536 491
	521 768
	452 628
	513 742
	512 143
	510 767

	Česká republika
	7 617 230
	10 078 637
	10 674 386
	8 896 133
	10 302 215
	10 230 060
	10 251 079


Pozn.: Výsledky příslušných sčítání lidu, v roce 2006 průběžná evidence obyvatelstva k 31. 12. 2005.

Zdroj dat: Retrospektivní lexikon obcí ČSSR 1850 – 1970. FSÚ Praha, 1978; Retrospektivní lexikon obcí Vysočina. ČSÚ Jihlava, 2006; Statistický lexikon obcí České republiky 1992. ČSÚ Praha, 1994; Definitivní výsledky sčítání lidu, domů a bytů 2001. ČSÚ Praha, 2001; Stav a pohyb obyvatelstva za 1. – 4. čtvrtletí 2005. ČSÚ Praha, 2006

Kraj Vysočina má ve srovnání s ČR poměrně dobrou věkovou strukturu obyvatelstva. Od devadesátých let však dochází k výraznému a rychlému zhoršování věkové struktury populace (proces stárnutí). V roce 1991 tvořily děti do 15 let 21,8 % obyvatel kraje (v ČR 20,6 %), v roce 2004 to bylo již jen 15,8 % (v ČR 14,9 %). Zatímco z počátku byly projevy procesu stárnutí populace tlumeny vysokým podílem obyvatel v produktivním věku, se vstupem silných poválečných ročníků do poproduktivního věku začne v blízké budoucnosti docházet k jeho urychlování. 

[image: image8.emf]
Obrázek 7  - Hustota zalidnění v okresech ČR k 30. 9. 2006

Pramen: Stav a pohyb obyvatelstva za 1. – 3. čtvrtletí 2006. ČSÚ Praha, 2006

Z historického pohledu bydlelo na území kraje více obyvatel nejen před druhou, ale také před první světovou válkou. Největší počet obyvatel na území kraje Vysočina byl registrován při sčítání v roce 1910, kdy zde žilo 536 491 osob.
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Obrázek 8 - Průměrný věk obyvatelstva ve správních obvodech obcí s rozšířenou působností kraje Vysočina k 31. 12. 2004

Zdroj dat: Počet obyvatel v obcích kraje Vysočina k 31. 12. 2004. ČSÚ Jihlava, 2005

Do roku 1998 převažoval v kraji Vysočina počet dětí (do 15 let) nad počtem obyvatel v poproduktivním věku (60 a více let), zatímco v ČR trvala tato situace pouze do roku 1995. Vlivem stárnutí populace dochází i ke zvyšování průměrného věku; na počátku devadesátých let byl v kraji Vysočina průměrný věk 35,7 let (v ČR 36,5), v roce 2004 to bylo již 39,2 let (v ČR dokonce 39,8 let), což byla 5. nejnižší hodnota mezi kraji ČR. Nižší hodnotu průměrného věku mají pouze kraje, které jsou zatíženy těžbou uhlí a těžkým průmyslem a tudíž trpí i nadprůměrnou úmrtností obyvatel. Nízký průměrný věk na Vysočině je tak dán vysokými hodnotami porodnosti oproti průměru ČR v sedmdesátých a osmdesátých letech. Průměrné stáří obyvatel na úrovni SO ORP se však v rámci kraje značně liší. Populace správních obvodů ve východní části kraje (s výjimkou Náměšťska) má díky menšímu zastoupení poproduktivní složky obyvatelstva průměrný věk nižší. Na druhou stranu je v důsledku trvale nízké porodnosti nejvyšší průměrný věk obyvatel na Pacovsku. 

Na konci roku 2004 byl podíl poproduktivní části populace vyšší než zastoupení předproduktivní složky obyvatel ve všech správních obvodech obcí s rozšířenou působností kraje Vysočina. Přitom ještě při sčítání lidu v roce 2001 byl podíl obyvatel starších 60 let nižší než podíl osob, které ještě nedosáhly patnáctého roku věku na Velkomeziříčsku, Žďársku, Novoměstsku a Třebíčsku. V devíti z patnácti obvodů ORP již podíl poproduktivní složky obyvatelstva přesáhl 20 %, přičemž nejvyšší zastoupení seniorů vykazují Pacovsko, Humpolecko a Náměšťsko. Podíl produktivní části populace (15 – 59 let) byl na konci roku 2004 nad průměrem ČR pouze ve třech obvodech ORP – Světlá nad Sázavou, Jihlava a Třebíč. 

tabulka 14 - Věkové složení obyvatelstva ve správních obvodech obcí s rozšířenou působností kraje Vysočina k 31. 12. 2004 (dle hranic kraje před 1. 1. 2005)

	Správní obvod obce s rozšířenou působností
	0 – 14 let
	15 – 59 let
	60 a více let

	
	absolutně
	relativně
	absolutně
	relativně
	absolutně
	relativně

	Bystřice nad Pernštejnem
	3 314
	15,9
	13 423
	64,3
	4 152
	19,9

	Havlíčkův Brod
	7 905
	15,3
	33 354
	64,6
	10 350
	20,1

	Humpolec
	2 522
	15,0
	10 534
	62,7
	3 758
	22,4

	Chotěboř
	3 598
	16,1
	14 149
	63,2
	4 633
	20,7

	Jihlava
	14 733
	15,3
	63 385
	65,6
	18 432
	19,1

	Moravské Budějovice
	3 999
	16,4
	15 496
	63,5
	4 896
	20,1

	Náměšť nad Oslavou
	2 015
	14,9
	8 546
	63,4
	2 921
	21,7

	Nové město na Moravě
	3 298
	16,9
	12 500
	64,0
	3 728
	19,1

	Pacov
	1 479
	14,7
	6 267
	62,2
	2 322
	23,1

	Pelhřimov
	7 010
	15,4
	29 136
	64,2
	9 249
	20,4

	Světlá nad Sázavou
	2 841
	13,9
	13 472
	66,0
	4 093
	20,1

	Telč
	2 254
	16,6
	8 492
	62,5
	2 835
	20,9

	Třebíč
	12 332
	16,2
	50 031
	65,6
	13 867
	18,2

	Velké Meziříčí
	6 085
	17,4
	22 397
	64,1
	6 436
	18,4

	Žďár nad Sázavou
	7 227
	16,5
	28 470
	64,9
	8 178
	18,6

	Vysočina
	80 612
	15,8
	329 652
	64,6
	99 850
	19,6

	Česká republika
	1 526 946 
	14,9
	6 677 112
	65,3
	2 016 519 
	19,7


Zdroj dat:
Věkové složení žen a mužů k 31. 12. 2004. ČSÚ Jihlava, 2005; Věkové složení obyvatelstva ČR v roce 2004. ČSÚ Praha, 2005.
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Obrázek 9 – věkové složení obyvatel kraje Vysočina k 31.12.2005

Zdroj: publikace KÚ Vysočina, Kraj Vysočina se představuje, 2004

Počátkem roku 2004 zveřejnil ČSÚ Projekci obyvatelstva v krajích a oblastech ČR do roku 2050. Počet obyvatel v kraji Vysočina by měl do roku 2050 postupně klesnout téměř o 100 tisíc na 424 210 osob (uvažováno v předchozím územním vymezení). Velmi významně se má zvýšit podíl poproduktivního obyvatelstva, a to na 40,1 %, zatímco podíl předproduktivních obyvatel má v roce 2050 činit pouhých 12,3 %. V souvislosti s projekcemi obyvatelstva je však nutné zdůraznit, že se při jejich sestavování neuvažuje s migrací obyvatelstva.

tabulka 15 - Projekce vývoje věkové struktury obyvatelstva v kraji Vysočina v období 2005 - 2050

	Podíl obyvatel ve věkové skupině (%)
	2005
	2010
	2020
	2030
	2040
	2050

	0 - 14 let
	15,3
	14,0
	14,0
	12,8
	12,1
	12,3

	15 - 59 let
	64,9
	63,7
	59,7
	57,6
	51,8
	47,6

	60 a více let
	19,8
	22,3
	26,3
	29,6
	36,1
	40,1

	index stáří
	129,0
	159,0
	188,3
	231,0
	297,9
	326,6


Zdroj dat: Projekce obyvatelstva v krajích a oblastech ČR do roku 2050. ČSÚ, Praha 2004 

Vzdělávání

V důsledku nepříznivého demografického vývoje dochází v současnosti v kraji i v ČR ke snižování počtu žáků základních škol, což nutí veřejnou správu k redukci jejich sítě. Začátkem školního roku 2003/04 navštěvovalo 285 základních škol v kraji celkem 54,0 tis. žáků, což bylo o 10,5 % méně než ve školním roce 1999/2000. Vzhledem k tomu, že pokles porodnosti v kraji se zastavil v roce 1999, nebude nedostatek dětí vyvolávat tlak na další redukci sítě mateřských škol (353 školek s 15,3 tis. dětí ve školním roce 2003/04), avšak síť základních škol se i příštích letech bude muset vyrovnat s poklesem počtu žáků. Střední školy se s poklesem počtu žáků začnou ve zvýšené míře vyrovnávat od roku 2008 (výrazný pokles porodnosti začal v roce 1993). Změny v populační struktuře však můžou kompenzovat zvýšením podílu dětí navštěvujících střední školu, prodloužením délky studia a rozšířením celoživotního vzdělávání. Celkem 80 středních škol navštěvovalo ve školním roce 2003/04 26,8 tis. studentů a učňů. Z toho 25,5 % navštěvovalo gymnázia a 37,9 % střední odborné školy. Vzrůstá zájem o studium na gymnáziu: počet studentů ve školním roce 2003/04 byl o 14,5 % vyšší než o 4 roky dříve. Struktura studijních oborů na středních odborných školách je poměrně pestrá, s mírnou převahou ekonomických a podnikatelských oborů. Také rozmístění středních škol odpovídá sídelní struktuře a střediskové funkci měst. Střední škola je v každém obvodu obce s rozšířenou působností s výjimkou Náměště nad Oslavou. Současně však více než polovina všech studentů studuje ve třech největších střediscích středního školství v kraji: Jihlavě (25,1 %), Třebíči (16,0 %) a Žďáře nad Sázavou (11,4 %). Terciérní vzdělávání dosud v kraji nabízejí téměř výhradně jen vyšší odborné školy, kterých je dvanáct. Ve školním roce 2003/04 na nich studovalo 1,9 tis. studentů. VOŠ jsou zřízeny v osmi městech kraje. Tři pětiny všech studentů VOŠ však studují v Jihlavě (1,2 tis.). V roce 2003 zahájila činnost Západomoravská vysoká škola Třebíč. V oboru Aplikované informační technologie zde zahájilo studium 10 studentů. V roce 2004 získala akreditaci Vysoká škola polytechnická Jihlava. První studenti zde zahájili studium programu Ekonomika a management v roce 2005. Odloučená pracoviště vysokých škol z Brna, Prahy a Olomouce působí na Vysočině již delší dobu. Vzdělanostní struktura obyvatel není příliš příznivá. Pouze 6,7 % obyvatel ve věku nad 15 let má vysokoškolské vzdělání, maturitu má jen třetina populace (34,1 %). Pouze v Ústeckém a Karlovarském kraji byl podíl vysokoškoláků nižší než na Vysočině.

3.3 Infrastruktura v lokalitě

Infrastruktura kraje Vysočina

Celková délka silnic a dálnic v kraji přesahuje 5 tis. km (5 187 km), z toho nejvyšší podíl tvoří silnice III. třídy (58 %). Hustota silniční sítě (74,9 km/km2) je vysoká a odpovídá rozdrobené sídelní struktuře i dopravnímu významu území. Většina silniční dopravy je však koncentrována na hlavní dopravní tahy. Jednoznačně nejzatíženější komunikací je dálnice D1, kde v žádném úseku neklesne intenzita provozu pod 25 000 vozidel za 24 hodin (sčítání dopravy 2000). Od roku 1995 do roku 2000 se intenzita provozu na D1 zvýšila podle jednotlivých úseků o 75 % až 80 %. Na jiných silnicích překročila intenzita provozu jen výjimečně 10 000 vozidel za 24 hodin. K nejvíce zatíženým úsekům patří silnice I/38 Havlíčkův Brod – Jihlava – Znojmo, I/34 Humpolec- Pelhřimov, průjezd Náměští nad Oslavou po I/23, dále II/602 Velké Meziříčí – výjezd Velké Meziříčí západ a II/406 Jihlava – Telč.

Páteřní silniční síť kraje Vysočina
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Obrázek 10 – páteřní síť kraje Vysočina
ŽELEZNIČNÍ DOPRAVA

Železniční síť v kraji je konfigurována hvězdicovitě se dvěma centry – Jihlavou a Havlíčkovým Brodem. Celková délka 592 km tratí představuje hustotu 0,086 km/km2 (druhou nejnižší po Zlínském kraji). Tratě č. 230 a 250 (Praha – Kolín - Havlíčkův Brod - Žďár nad Sázavou - Křižanov - Brno) tvoří spolu s větvemi č. 225 a 240 (České Budějovice - Veselí nad Lužnicí – Jihlava - Havlíčkův - Brno) tzv. druhý hlavní („jižní“) tah železniční infrastruktury ČR. Velmi důležitá je jeho tranzitní role jak v dálkové osobní, tak i nákladní dopravě. Obě tratě jsou elektrifikovány, úsek Kolín - Havlíčkův Brod - Žďár nad Sázavou - Brno je jako jediný v kraji dvoukolejný. Přestože trať č. 250 (Havlíčkův Brod - Žďár nad Sázavou - Brno) je stavebně v podstatě nejmladší železniční tratí v ČR (do provozu byla uvedena v roce 1953), její technické parametry dané náročným terénem a z něj vyplývajícími směrovými a sklonovými poměry neumožňují zvýšení traťové rychlosti. Do programu modernizace koridorových tratí tak není tento úsek zařazen, přesto zůstává důležitou spojnicí.
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Obrázek 11 - Železniční síť kraje Vysočina

Infrastruktura Jihlavy
 

Silniční doprava: Jihlava je důležitou silniční křižovatkou ležící v těsné blízkosti dálnice D 1, spojující hlavní město Prahu s druhým největším městem České republiky Brnem. Město Jihlava se nachází ve zvlášť výhodné poloze, neboť je umístěno asi v polovině této trasy. Jako přirozené centrum Českomoravské vysočiny zajišťuje Jihlava i fungování regionální hromadné dopravy.

Územím prochází silnice I. třídy celostátního významu I/38 směrem sever - jih (Havlíčkův Brod – Jihlava – Znojmo) a I/19 – II/ 602 přichází do města od západu (Tábor – Pelhřimov – Jihlava).

Hromadnou dopravu zajišťuje 4 trolejbusovými a 10 autobusovými linkami Dopravní podnik města Jihlavy, a. s.. Délka trolejbusové sítě  je  13,9 km,  autobusové  56,1 km. Cena jízdného pro dospělého na 60 minut je 12,- Kč, pro dítě 6,- Kč.

Centrální autobusové nádraží umístěné v blízkosti centra Jihlavy odbavuje 57 regionálních a dálkových linek. Dominantní podíl na autobusové dopravě má ICOM Transport, a. s. V rámci ČR odjíždějí autobusy např. do významných měst jako je Praha, Brno, Plzeň, České Budějovice, Ostrava, Pardubice, Strakonice, aj. Přes centrální autobusové nádraží vedou mezinárodní linky do těchto států: Slovensko, Ukrajina, Německo, Rakousko, Anglie, které zajišťují spojení s mnoha evropskými městy, např. Vídeň, Linz, Passau, Norimberk, Mnichov, Londýn, Užgorod.

Železniční doprava: Územím procházejí následující železniční tratě: č. 240 – Brno, Okříšky, Jihlava, Havlíčkův Brod a č. 204 – Veselí nad Lužnicí, Jindřichův Hradec, Horní Cerekev, Jihlava. Tyto tratě jsou celostátního významu a provozují je České dráhy, s. r. o. Železniční stanice Jihlava – Hlavní nádraží je uzlovou stanicí pro osobní i nákladní železniční dopravu, které jsou od sebe vzájemně provozně odděleny.

Mezinárodní železniční spoje procházejí železničním uzlem Havlíčkův Brod, vzdáleným od Jihlavy pouhých 23 km.

Letecká doprava: Jihlava ani region není cílem mezinárodních ani vnitrostátních linek letecké dopravy. U příměstské obce Henčov je umístěno sportovní letiště. Využíváno je ke cvičným i sportovním účelům a zároveň skýtá možnosti podnikatelských letů. Zpracovává se studie na využití letiště i ke komerčním účelům.

3.4 Lokalita staveniště, dodávek zařízení nebo služeb


Vzhledem k tomu, že celý projekt zahrnuje pouze pořízení technologických zařízení a představuje tedy jen minimální stavební úpravy související s instalací samotného zařízení, je tato část irelevantní.

3.5 Odhad nákladů na pozemky, zařízení staveniště a objekty


Vzhledem k tomu, že celý projekt zahrnuje pouze pořízení technologických zařízení a představuje tedy jen minimální stavební úpravy související s instalací samotného zařízení, je tato část irelevantní.

Technické řešení projektu

Úvodní vymezení

Pokud mluvíme o přístrojovém vybavení RTG pracoviště – např. ultrazvuk, CT nebo mamograf - nazýváme jej v terminologii PACS „modalita“. Bez použití digitalizace je nutné výstupy z těchto modalit ukládat na tzv. pevná média – přímé rozdíly mezi těmito technologiemi, mezi tzv. mokrou a suchou cestou, jsou uvedeny v jiné části. Nejenom kvůli složité manipulaci s těmito pevnými médii postupně docházelo k vývoji jiné technologie – začala se objevovat nová zařízení umožňující ukládat pořízené snímky v digitální podobě. Následně docházelo k vývoji systémů, umožňujících obsluze lepší manipulaci s těmito snímky (rychlá úprava kontrastu, zoom, inverze obrazu atd.) a ukládání studií, díky čemuž bylo možno sdílet tato data v rámci lokálních sítí (později i mimo ní).

Komunikace mezi modalitami a koncovými diagnostickými stanicemi velmi často probíhala nestandardně, za použití různých komunikačních standardů různých dodavatelů. Nakonec došlo k největšímu rozšíření standardu DICOM – ten začal být všemi významnými výrobci podporován a implementován. Dnes je již o jiném standardu v souvislosti se systémem PACS ani nemluví.

3.6 PACS

PACS je počítačový systém zajišťující akvizici, archivaci a distribuci obrazové informace (snímků) v rámci celé sítě, jejich zpracování pro účely diagnostiky.

Srdcem celého procesu zpracování, archivace i distribuce digitální obrazové informace je PACS (Picture Archiving and Communication System). Skládá se z několika spolupracujících komponent nezbytných pro zajištění celého procesu. Zkratka PACS byla poprvé použita v roce 1982 Dr.Andrem Duerinckxem, vedoucím radiologem na VA North Texas Healthcare University, který organizoval první PACS konferenci jako "First International Workshop and Conference and Picture Archiving and Communications Systems (PACS) and Medical Applications". (http://www.csnm.cz/pacs/) 

PASC s sebou přináší výhody i nevýhody.

a) Výhody:

· Zkvalitnění péče o pacienta - snížení radiační zátěže

Snímek je okamžitě k dispozici tam, kde je potřeba a vyšetření se nemusí opakovat. Komfortní prohlížecí i diagnostické nástroje pomohou stanovit včasnou a přesnou diagnózu. Zrychlí se rozhodování v intenzivní medicíně a při operacích. V případě, že se systém rozšíří o telemedicínské prvky, jsou možné konzultace s odborníky ze špičkových pracovišť, například v kritických případech (úrazy, akutní stavy). Usnadní se léčba v jiných zdravotnických zařízeních, příp. v "domácím léčení". Nezanedbatelné je také zvýšení pohodlí pacienta. Pozitivní účinek se projeví v efektivitě léčby pacienta a zkrácení jeho pobytu v nemocnici. Dalším zlepšením směrem k pacientovi je tak skutečnost, že snímek lze následně digitálně upravit a nemusí docházet (např. v případě špatné expozice) k „rentgenování“ pacientů.

· Technologie

V rámci diagnostikování pořízených snímků může lékař využívat všech výhod tohoto digitálního zpracování. Během popisu může se snímkem pracovat ve speciálním softwaru, který mu umožní měnit kontrast, světlost, měřit vzdálenosti atd. Tyto možnosti u původní metody zpracování nebyly dostupné ani technicky možné. 

· Ekonomické efekty

Vyloučení filmového materiálu z provozu nemocnice a následné odstranění nákladů na filmy, chemikálie, archivační kapacity (místnosti, personál) i na přepravu pacientů a vlastních snímků je pro nemocnici ekonomicky výhodné. Roční úspory se počítají u větších organizací (od 500 lůžek) na miliony korun. Návratnost investic do PACS lze tedy předpokládat v průběhu dvou až čtyř let.

· Ochrana životního prostředí

Vlivem technologie bezfilmového provozu. 

Účelnější organizace v rámci nemocnice

Lékaři a radiologové už nechodí za snímky. Mohou si je prohlédnout tam, kde právě pracují. Při opakovaném vyšetření, dlouhodobé kontrole, případně při soudních sporech je tak možné lépe dohledat celou obrazovou dokumentaci pacienta. Snímek se nemůže ztratit a doba jeho uchování je dána pouze provozními možnostmi nemocnice (diskové kapacity), zatímco archivační doba snímků na pevných médiích je v současné době 5 let a jejich fyzická archivace je náročná prostorově i finančně (protipožární zabezpečení atd.). 

Efektivní spolupráce zdravotnických zařízení v regionu - možnost konzultace s odborníky ze špičkových pracovišť 

Díky digitální podobě obrazové informace je možné takovou informaci sdílet na lokální síti i mimo ni. To umožňuje, oproti dřívějšímu standardu, daleko rychlejší „dopravu“ potřebného snímku k danému odborníkovi, který může být v podstatě kdekoli na světě. Konzultace tak může proběhnout ihned po zpracování snímku systémem PACS a není již nutná manuální doprava. To s sebou často přinášelo mnoho problémů – snímky se ztrácely, bylo potřeba doručit snímek několik desítek kilometrů. V případě PACSu stačí pouze s danou organizací vytvořit potřebný komunikační kanál (VPN, HTTPS) a snímky jsou k dispozici lékařům z ostatních zařízení – pracovišť.
Technologická aktuálnost 

Systém bývá mimo jiné založen na internetových a intranetových technologiích. To umožňuje v rámci organizace cenovou úsporu v koncových zařízeních na jednotlivých klinikách. Pro účely diagnostiky ovšem nikoli. Tuto „technologickou aktuálnost“ lze také spatřovat v možnosti propojení s nemocničním informačním systémem, což zmenšuje pracnost i chybovost při pořizování dat – vstupních informací týkající se pacienta. Další vrstvou je bezpečnost, která v podstatě může „kopírovat“ aktuální trend v zabezpečení přístupu k citlivým a osobním informacím – pacientská data jimi bezesporu jsou. Navíc se na tyto informace vztahuje zákon 101/2001 Sb. o ochraně osobních údajů. 

b) Nevýhody

· závislost na složitém HW a SW vybavení 

· vysoké pořizovací náklady (i menší archív v sestavě např. archivovací server, 2 diagnostické prohlížecí stanice a 10 klinických prohlížecích počítačů s příslušným SW znamená investici v řádu 4-5 milionů ) 

· relativně složitá obsluha a údržba systému 

· nutnost přítomnosti správce PACS v nemocnici (resp. jeho dostupnost při poruše systému) 

· nutnost zabezpečení dat 

PACS je v současné době produktem velkých firem zabývajících se IT v medicíně, které vyvíjí a vyrábí jak hardwarovou, tak softwarovou část. Dnešní PACS využívá standard DICOM. Medicínské obrazové studie jsou uchovávány v tomto nezávislém formátu. Standard DICOM má dvě části: komunikační protokol a formát obrazových dat. Komunikační protokol je založen na protokolu TCP/IP. 


Všechna zařízení pro získávání obrazových dat od hlavních výrobců dnes vyhovují tomuto standardu a každá nemocnice by jej měla při nákupu RTG zařízení vyžadovat. 

3.7 Architektura PACS

Základní funkcí PACS je získávání, ukládání a distribuce medicínské obrazové informace. Celá architektura systému se skládá z několika částí: 

· DICOM modalita – zde dochází k začátku celého procesu – tj. získání snímku

· Server PACS – na tomto místě je snímek uložen a je připraven k dalšímu použití

· Zobrazovací stanice
- Diagnostické zobrazovací stanice – jde v podstatě o počítače vybavené výkonnou grafickou kartou a větším počtem monitorů s velmi vysokou rozlišovací schopností. Určeno pro radiodiagnostická pracoviště.
- Klinické zobrazovací stanice – také jde o počítač, který je vybaven výkonnější grafickou kartou, avšak ne tak kvalitními monitory a většinou v počtu jednoho kusu o velikosti 19“. Určeno pro klinická pracoviště. 

· Webový server – server určený pro komunikaci mimo organizaci – určeno např. ke konzultacím s vyšším pracovištěm – jinou nemocnicí. Výhodou (vzhledem k riziku ztráty citlivých dat) tohoto serveru je to, že na něm nejsou přístupné všechny snímky, ale jen ty, které je potřeba „sdílet“ přes internet. K snímkům se pak přistupuje většinou pomocí webového prohlížeče s omezenou možností manipulace se snímky (omezeno např. na změnu kontrastu, zoom atp. - nelze zde provádět žádné 3D rekonstrukce.)

· Security server – pokud je nutnost mít přímé propojení s nějakou „cizí“ organizací (příkladem může být propojení Nemocnice Jihlava a Domu zdraví, je vhodné mezi hlavní server systému PACS a danou organizací umístit tzv. security server, který zabezpečuje komunikaci.

3.8 Srovnání procesu „mokré“ a „suché“ cesty

Porovnání zpracování snímku klasickou cestou s použitím chemikálií (vyvolávacího automatu) a cestou digitální – přímou i nepřímou. Celý proces rozdělíme na tři části:

a) Pořízení snímku, tzn. „zrentgenování pacienta“

b) Zpracování pořízených informací

c) Diagnostika zpracovaných informací – prohlížení RTG snímků

Ad a) Pořízení snímku zrentgenováním pacienta se v procesu mokré ani suché cesty nemění. V obou případech musí pacient dané pracoviště radiodiagnostiky navštívit a podstoupit stejný proces, který se liší pouze v závislosti na pacientově diagnóze – tudíž v potřebě využití dané modality (např. CT, mamograf, angio atp.).

Ad b) K rozdílům dochází až v tomto bodu, kdy musíme pořízená data zpracovat, a zde se nám nabízí dvě možnosti – vyvolat snímek za použití chemikálií nebo snímek digitálně zpracovat (zde navíc rozlišujeme přímou a nepřímou digitalizaci). V prvním případě, za použití chemikálií, dnes již využíváme tzv. vyvolávací automaty, které zajistí veškeré procesy samy. Obsluha musí v temné komoře vyjmout filmový materiál z kazety, vložit jej do vyvolávacího automatu a vyčkat dokončení vyvolávacího procesu.
V případě digitálního zpracování a nepřímé digitalizace - CR (Computed Radiography) - je způsob podobný tomu předcházejícímu. Opět pracujeme s kazetami (deskami), které ovšem v tomto případě nevkládáme do automatu pro „vyvolání“ snímku s použitím chemikálií, ale využijeme tzv. čtečky (scanneru), která dokáže z těchto speciálních kazet převést nasnímaná data do elektronické podoby a ve formátu DICOM je zaslat do systému PACS. Nepřímá digitalizace rentgenového obrazu je tedy digitalizací, která nahrazuje proces vyvolávání snímků. Znamená to tedy, že CR systém umožňuje digitalizovat modality, které přímo nepodporují protokol DICOM. Je zde pouze nahrazen proces vyvolávání snímků procesem digitální čtečky pevných médií. Nepřímá digitalizace rentgenového obrazu je založena na záznamu obrazu na paměťové fólie, které jsou uloženy ve speciálních kazetách - tvarem a velikostí jsou podobné kazetám pro filmový materiál. Kazeta se po expozici vloží do digitizéru (scanneru), obraz se přečte a převede do digitální podoby. Fólie je opakovaně použitelná (až 10.000x). Pro další použití zaznamenaný obraz smažeme intenzivním osvětlením. (http://www.foma.cz/foma/produkt/RadioDetail.asp?ProduktID=382&seznam=pristr_rtg)
Co se týká digitálního zpracování, lze použít ještě způsob přímé digitalizace. Ten nevyužívá žádných kazet a následného vyvolávání nebo čtení, ale po zrentgenování pacienta odcházejí data přímo z dané modality do systému PACS. Přímá digitalizace rentgenového obrazu – DR (direct radiography; někdy také DDR – direct digital radiography) je založena na záznamu obrazu pomocí snímacích detektorů. K detekci se používají polovodičové systémy (flat panel detectors), které převádějí obraz vzniklý expozicí rentgenového záření přímo na viditelný záznam. Jednoduchou manipulací a úpravami lze do RTG zařízení používaného pro filmový provoz instalovat flat panel (např. Pixium 4600) a pomocí softwarových systémů snímek zviditelnit, prohlížet a dále upravovat, včetně jeho archivace. Obecně pro všechny systémy digitalizace platí, že odpadá veškerá práce v temné komoře, dochází k úsporám spotřebního materiálu, zpracovatelské chemie, vyvolávacího automatu, senzitometrické kontroly, snižují se náklady na likvidaci odpadů atd. (http://www.foma.cz/foma/produkt/RadioDetail.asp?ProduktID=383&seznam=pristr_rtg).
Ad c) V tomto bodu dochází také k rozdílům mezi „mokrou“ a „suchou“ cestou. V prvním případě, kdy jsme získaly snímky za použití vyvolávacího automatu, musíme k jejich „odčítání“ (diagnostice) použít tzv. negatoskop. „Negatoskop je pomocný  lékařský přístroj, sloužící k vyhodnocování snímků, pořízených některou denzitografickou technikou (obvykle označovaných jako  rentgenové snímky). Jde o rovnoměrně podsvícenou matovou plochu, na kterou jsou snímky osazovány do pružinových nebo rámových držáků. Dražší provedení negatoskopů mají regulovatelnou intenzitu podsvícení (při zachování požadavku rovnoměrného osvětlení plochy), tepelné filtry a další pomůcky, usnadňující práci radiologa (lupy, stupnice, odečtová pravítka)“ (http://cs.wikipedia.org/wiki/Negatoskop). V tomto případě není možné se snímkem nějak významně pracovat (zvětšovat, měnit kontrast atd.). Pokud radiodiagnostik shledá snímek nekvalitním, má na výběr z následujících možností:

· Použít přístroj Logetron – tento přístroj je schopen dodatečně upravit hotový rentgenový snímek na úkor kontrastu celého snímku – vynikne kontrast podrobností neboli vyniknou po odstranění černé a bílé „šedé podrobnosti“. Tuto metodu nelze použít u snímků podexponovaných. (Radiologie a nukleární medicína, str. 58)

· Pořízení nového snímku - což znamená, že pacient musí celý proces rentgenování zopakovat – toto není v případě přímé ani nepřímé digitalizace nutné!

V případě použití nepřímé i přímé digitalizace jsou možnosti totožné. Snímek máme uložen v systému PACS nebo mimo v nějakém úložišti digitálně pořízených dat (např. samotná čtečka umožňuje uchovávat snímky i několik měsíců – dle její diskové kapacity) a jeho diagnostikování může proběhnout přímo v digitální podobě pomocí softwaru na počítačové obrazovce. K takovému prohlížení slouží speciální softwary (např. E-film) a stejně tak speciální monitory určené právě pro tyto účely (např. EIZO – www.eizo.cz). Určení a technické vlastnosti těchto monitorů se navíc liší tím, o jaká data (z jaké modality) se jedná. Pro diagnostiku snímků z CT postačují monitory nižších technických parametrů než pro data pořízená při mamografickém screeningu. Dále je možné snímky vytisknout na speciálních tiskárnách a následně postupovat stejnými pracovními postupy jako v případě vyvolaného snímku – tzn. diagnostika probíhá za použití negatoskopu. Vzhledem k tomu, že v případě přímé a nepřímé digitalizace je tento způsob – tisk snímků – značně nákladný, nemělo by k němu často docházet a spíše je třeba hledat způsoby, jak se tomu vyhnout. Jsou však případy, kdy je nutné takový snímek vytisknout – odeslání pacienta na vyšší pracoviště, případy vyžádané péče od jiných, např. obvodních lékařů, kterým nelze snímek jiným způsobem předat atp. V posledním uvedeném případu se také používá možnost zasílání snímků lékařům v digitální podobě a to na CD. Systém PACS většinou umožňuje takové CD vytvořit, a to včetně samo-spouštěcího prohlížecího softwaru. Lékař tak není nucen nic instalovat a po vložení CD do mechaniky počítače se mu spustí potřebný program včetně požadovaných snímků.

3.9 Využívané datové formáty

Datové formáty, které
jsou v systému PACS nejdůležitější a kterými se nyní budu zabývat jsou datový formát DICOM a HL7. 

DICOM

DlCOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) je komplexní množina standardů pro zpracování, ukládání a přenos medicínských obrazových studií. Má dvě komponenty - komunikační protokol a formát obrazových dat. DICOM představuje digitální zobrazování a komunikaci v medicíně. Jedná se o veřejný standard vyvíjený spojeným úsilím Americké vysoké školy radiologické ACR (American College of Radiology) a Federální asociace výrobců elektroniky NEMA (National Electronics Manufactures Association).

Standard je vyvíjen ve spojení s dalšími standardizačními organizacemi zahrnujícími CEN TC251 v Evropě a JIRA v Japonsku, a dalšími organizacemi zahrnujícími IEEE, HL7 a ANSI v USA. Členy DICOM komisí jsou i výrobci zdravotnických prostředků.
HL7 jako komunikační standard ve zdravotnictví

HL7 (Health Level 7) je standardizovaný datový formát užívaný pro nemocniční textové informace - byl vyvinut pro systémy zdravotní péče. Významně pomáhá při standardizaci nezbytných rozhraní mezi systémy. Tento standard byl vyvinut v USA a nyní je oficiálním ANSI standardem. (American National Standards Institute - americká standardizační organizace sídlící ve Washingtonu. Je to nezisková organizace, která vytváří průmyslové standardy ve Spojených státech. Je členem organizace ISO a IEC.)
Již v roce 1987 byla v USA ustanovena organizace, jež usilovala o standardizaci komunikace v nemocnicích a v celém systému zdravotní péče – skupina „Health Level Seven“, zkratkou „HL7“. Jakmile jsou data zakódována do HL7, měla by být transparentní pro všechny ostatní zdravotnické systémy, které následují tento standard. Současný vývoj ukazuje, že se HL7 nejen stal důležitým komunikačním standardem ve zdravotnictví, ale že také dává impulsy pro celosvětovou standardizaci komunikace ve zdravotnických systémech. 

HL7 specifikuje obsah a formát komunikace na aplikační úrovni. Ve vrstvovém modelu komunikace mezi otevřenými systémy je tato úroveň nejvyšší – sedmá. Je důležité, aby řešení komunikace bylo nezávislé na použitém SW, HW a datové síti. HL7 verze 2 neřeší všechny problémy komunikace mezi dvěma systémy. Samostatná implementace rozhraní předpokládá rozsáhlé dohody o technických podrobnostech.

3.10 PŘEHLED STANDARDU DICOM 

Pro správné pochopení všech procesů, které v prostředí DICOM probíhají, je třeba se orientovat v pojmech DICOM. Protože je velmi obsáhlý, uvádím zde jen přehled toho nejpodstatnějšího, nezbytného pro porozumění problému. 

Distribuované aplikace z pohledu DICOM 

Na jednoduchém modelu distribuovaného procesu nejprve vysvětlím mechanismy a terminologii užívanou ve standardu DICOM. 

Distribuovaný proces se skládá nejméně ze dvou procesů, které mezi sebou sdílejí informace. Každý provádí své akce, ale spoléhá na funkcionalitu na obou stranách. Několik spolupracujících distribuovaných procesů dohromady poskytuje požadované služby systémům v různých prostředích (např. radiologické oddělení). Například modality, archivy a pracovní stanice poskytují služby pro získávání, ukládání a zobrazování obrazových dat. 

Ve většině scénářů jsou aplikační procesy pečlivě odděleny od komunikačních procesů, které koordinují vlastní přenos dat mezi systémy a kompenzují rozmanité způsoby vnitřní reprezentace hodnot v odlišných systémech. 

Před vlastním začátkem spolupráce si procesy musí dohodnout role, které budou zastávat, získat stejný pohled na informace a zvolit, které operace bude každá strana provádět. 

Nejprve je třeba určit, kdo bude server a kdo klient. Strana hrající roli klienta využívá dohodnutou funkcionalitu, kterou poskytuje druhá strana v roli serveru. Všechny vzájemné požadavky jsou určeny vztahem (= relationship), který sdílejí. Ten určuje, která strana a za jakých podmínek přebírá iniciativu v procesu. Přestože někdy zahajuje proces server, ve většině případů vše iniciuje klient. 

Vedle rolí se musí obě strany dohodnout na informaci, kterou si vyměňují. Zde z pohledu sémantiky informace, ne způsobu reprezentace (syntaxe). Informace je určena kontextem služby, kterou implementujeme. Jednotlivé procesy mohou mít selektivní pohled na informaci, který musí být konzistentní v celém kontextu. Operace definuje, jakým způsobem má být informace zpracovávána na jednotlivých stranách, jako například ukládání informace, vracení výsledků apod. 

Kombinace kontextu, vztahu, operací a informace je základním stavebním kamenem celé problematiky distribuovaných procesů a je třeba ji určit před vlastní implementací. Tyto části jsou součástí Application Domain. Ta pojednává o způsobu výměny informací, ale spoléhá na služby nižších úrovní (TCP / IP) poskytované Exchange Domain, která se stará o přenos dat. Obě části, jak server tak klient, musí být schopny využívat služby nižších vrstev. Tyto služby obsluhují výměnu dat a jsou skryty aplikační doméně. Část vyžadující službu je Service User. Protistrana, tedy poskytovatel této služby je Service Provider. Obě strany mohou být rozdílně implementovány, ale sdílejí stejné informace o způsobu výměny dat (protokol) a mají stejné logické rozhraní (request format) mezi částmi service provider a service user. Obě strany si musí předurčit v jakém formátu bude informace transportována a posléze ji konvertovat do reprezentace očekávané aplikační doménou. Po transportu je informace prezentována oběma stranám ve stejné formě nezávisle na způsobu.

Terminologie 

· modalita - obecný název pro medicínská zařízení užívaná k získávání snímků těla. Příkladem je třeba ultrazvuk, rentgen, magnetická rezonance a další.

· PACS (Picture Archiving and Communication System) - systém pro získávání, ukládání, distribuci a prezentaci medicínské obrazové informace. Skládá se z několika částí: modalita pro získání dat, řídící centrum, archiv a zobrazovací stanice. 

· NIS (Nemocniční Informační Systém) je informační systém, který je navržen pro zefektivnění pracovních lékařských procesů v nemocnici. NIS obsahuje všechna důležitá data o pacientech. 

· RIS (Radiology Information System) je systém užívaný radiologickým oddělením k ukládání, manipulaci a distribuci pacientových radiologických a obrazových dat. Zahrnuje historii a plánování vyšetření stejně jako hlášení výsledků.

· DlCOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) je komplexní množina standardů pro zpracování, ukládání a přenos medicínských obrazových studií. Má dvě komponenty: komunikační protokol a formát obrazových dat.

· HL7 (Health Level 7) je standardizovaný datový formát užívaný pro nemocniční textové informace. Jakmile jsou data zakódována do HL7, měla by být transparentní pro všechny ostatní zdravotnické systémy, které následují tento standard.

· IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) je společná iniciativa odborníků a společností, která se snaží o zlepšení způsobu sdílení informací mezi medicínskými systémy. Propaguje jednotné užití zavedených standardů DICOM a HL7, pro zajištění specifických potřeb optimální péče o pacienta. Systém, který je vyvinut v souladu s IHE, lépe komunikuje s ostatním systémy, je jednodušší na implementaci a zajišťuje efektivnější využití informace. 

3.11 Stručný popis technického obsahu projektu

V rámci projektu dokončení digitalizace předpokládáme řešení následujících úloh:

· Digitalizace mamografického provozu včetně diagnostických stanic pro následné odečítání mamografických snímků

· CR systém pro zálohu centrálního CR systému na RTG oddělení

· Digitalizace RTG přístrojů používaných na operačních sálech (tzv. mobilní C‑ramena)

· Speciální stanice pro zobrazení digitálních snímků na operačních sálech

· Propojení RIS systému a PACS systému

Digitalizace mamografického provozu 

Digitalizace mamografického pracoviště je nosnou kostrou celého projektu a zároveň jeho nejnákladnější součástí. V rámci realizace projektu předpokládáme pořízení mamografického RTG přístroje s přímou digitalizací (tzv. flat panelem) a digitální stereotaxí, který bude plně v souladu s podmínkami mamografického screeningu v České republice. Jako součást tohoto systému předpokládáme pořízení dvou speciálních mamografických stanic s monitory s vysokým rozlišením určených pro první a druhé čtení mamografických snímků. 

Digitální mamografický přístroj musí být dostatečně výkonný a vybavený příslušenstvím pro provádění jak standardních screeningových vyšetření tak i cílených vyšetření pacientek s podezřením na karcinom prsu, kontrolní pooperační vyšetření apod.

CR systém pro zálohu centrálního CR systému na RTG oddělení

V rámci zavedení systému digitální mamografie předpokládáme úplné zrušení filmového provozu v rámci nemocnice. V souvislosti s tímto krokem je nutné pořídit záložní přístroj pro CR systém instalovaný v rámci RTG oddělení, pomocí něhož jsou prováděny všechna rutinní skiagrafická vyšetření. V případě závady tohoto přístroje by mohlo dojít k úplnému zastavení činnosti RTG oddělení, proto předpokládáme pořízení záložního systému s nižší výkonností, který hlavní systém nahradí v případě poruchy alespoň pro nejvíce urgentní vyšetření.

V rámci centrálního RTG oddělení je denně vyšetřeno 150 - 200 pacientů.

Digitalizace RTG přístrojů používaných na sále

Součástí projektu je nákup dvou přístrojů pro operační sály. Jedná se o pojízdné skiaskopické přístroje s C-ramenem s přímým propojením do PACS systému. Přístroje budou používány především při traumatologických a ortopedických výkonech, implantaci kardiostimulátorů, ERCP a vybraných kontrastních vyšetřeních. U obou přístrojů se předpokládá přímé propojení do nemocničního PACS systému s možností okamžitého hodnocení získaných dat mimo operační sály.

Speciálních stanice pro zobrazení digitálních snímků na operačních sálech

Předpokládáme instalaci speciálních pracovních stanic pro prohlížení digitálních snímků na operačních sálech. Stanice musí splňovat příslušné normy z hlediska řízení sterility na operačních sálech, musí být desinfikovatelné a odolné proti prostředkům běžně používaným ve sterilním prostředí. Instalace stanic na sálech je nutný krok z hlediska možnosti prohlížet pacientskou dokumentaci během operačního výkonu. 

Realizace propojení RIS-PACS

Vytvoření vazby mezi RIS systémem a PACS systémem považujeme za velmi důležitý krok, který bude sloužit především k eliminaci chyb způsobeným lidským faktorem při zadávání dat pacientů a ke zvýšení průchodnosti RTG oddělení.

3.12 Detailní popis technických požadavků na jednotlivé součásti projektu 

Digitální mamografický přístroj

	Požadavky na kvalitu digitální akvizice
	Přístroj by měl obsahovat detektor o formátu minimálně 24x30 cm s vysokou účinností (DQE) - minimálně 60%, která zajistí optimální digitální obraz bez zvýšené radiační zátěže pro pacienta.

Přístroj by měl umožnit zobrazení snímku do několika vteřin po expozici.

Přístroj by měl umožnit akvizici v dostatečné dynamické hloubce s barevnou hloubkou alespoň 14 bitů pro zajištění vzniku obrazu s optimální dynamickou hloubkou.

	Požadavky na výkon přístroje a rentgenku
	Přístroj by měl mít dostatečný rozsah výkonu pro dosažení optimální kvality snímků u všech typů prsů – expoziční parametry min. 22-45 kV, s výkonem generátoru min. 5 kW.

Tepelná kapacita anody rentgenky musí umožnit následné snímkování bez prodlev - min. 300 kHU.

Rentgenka musí umožnit nejvyšší geometrickou přesnost snímku, maximální velikost ohnisek je 0.1 a 0.3 mm. Rentgenka musí být typu Mo/Rh.

	Ergonomie polohování pacientky a příslušenství 
	Přístroj musí umožňovat pohodlnou manipulaci obsluze a současně zajistit maximální komfort pro pacienta. 

Přístroj musí umožnit přednastavit standardní expoziční polohy, které budou jednoduše dosažitelné příslušným ovládacím prvkem.

Přístroj musí umožnit maximálně využít prostor detektoru k provedení snímku bez ztráty informace o anatomické struktuře.

Přístroj musí obsahovat příslušenství pro provádění speciálních mamografických projekcí a zajištění ochrany pacienta a obsluhy před zářením: * stolky pro zvětšené snímky (alespoň 1,5x a 1,8x) včetně kompresních desek

* speciální kompresní desky pro bodové komprese

* sklo pro ochranu obsluhy před zářením během expozice

* sklo pro ochranu pacienta před sekundárním zářením


	Ovládací konzole


	Součástí instalace ovládací konzole musí být monitor pro náhled obrazových dat před jejich odesláním do PACS systému nebo na vyhodnocovací diagnostickou stanici. Ovládací konzole musí mít interní paměť pro alespoň 4 000 snímků v původním získaném formátu. Ovládací konzole musí podporovat DICOM služby – min. DICOM Store a DICOM modality Worklist.

	Zajištění kvality
	Systém musí obsahovat systém pro zajištění kontroly kvality zařízení – provozní stálosti. Tento systém by se měl skládat ze softwaru a specifického fantomu. Tento systém musí umožnit v kterémkoliv okamžiku prověřit funkční vlastnosti zařízení.

Systém musí obsahovat vybavení pro zajištění optimálního snímku při použití nejnižší rozumné dávky.

	Digitální stereotaxe
	Stereotaktický systém musí umožnit snadnou montáž na mamografický přístroj s přesnou 3dimenzionální lokalizací pozice léze pro provedení biopsie. Požadovaná přesnost určení pozice je 

+/-1 mm ve všech projekcích, systém musí umožnit jednoduché provedení biopsie u ležící pacientky.

	Diagnostická pracovní stanice (2 kusy)
	Součástí systému musí být speciální pracovní stanice přijímající data z mamografického systému v původním nekomprimovaném formátu. 

Musí obsahovat min. 2 speciální černobílé diagnostické monitory s rozlišením 5MP.

Musí umožnit zobrazit data jiných modalit než mamografie (CR, MR, CT).

Pracovní stanice musí obsahovat uživatelsky definovatelné prohlížecí protokoly s nastavením rozložení snímků na monitorech. 

Musí obsahovat speciální funkce pro mamografii – zoom, lupa, rotace a převracení snímků, software pro zvýšení kontrastu, nastavení okna (window level/center), vkládání poznámek a značek do snímku.

Musí podporovat standardní DICOM služby – Store, Query/Retrieve, Print, Media interchange 


CR systém pro zálohu centrálního CR systému na RTG oddělení

	Základní požadavky
	CR systém určený jako záložní pro stávající pracoviště musí umožnit bezproblémové začlenění do stávajícího systému digitalizace. Základní požadavky na jeho funkce jsou definovány následovně:

· Možnost zpracování všech standardních CR formátů – 18x24 cm, 24x30 cm, 35x35 cm, 35x43 cm.

· Možnost využití stávajících kazet nebo jejich adekvátní náhrada.

· Možnost zpracování všech formátů v rozlišení 10 pixel/mm.

· Výkon zařízení alespoň 80 kazet formátu 35x43 cm/hod.

· Možnost přemístění v rámci oddělení.

· Registrace kazet pomocí čtečky čárového kódu.

· Výhodou je možnost připojení systému ke stávajícím ovládacím konzolím FUJI.


Digitalizace RTG přístrojů používaných na sále

	Základní požadavky (identické pro oba přístroje)
	Vzhledem k předpokládanému rozsahu využití zařízení předpokládáme následující požadavky na oba přístroje:

· Vysokofrekvenční generátor zabudovaný v zařízení s výkonem alespoň 2 kW s možností nastavení napětí na rentgence při skiaskopii do 110 kV a proudu na rentgence do 8 mA.

· 2-ohnisková rentgenka – malé ohnisko max. 0,6 mm, velké ohnisko max. 1,5mm.

· Automatické & manuální clonění se zobrazením polohy clon s možností manipulace se clonami bez záření.

· Zesilovač obrazu s aktivním polem alespoň 23 cm s možností přepínání pro zvětšené obrazy.

· Plynulá a pulsní skiaskopie se systémem pro snížení dávky záření.

· Kombinované ovládání parametrů z obou stran monobloku  C-ramene.

· Velké otevření C-ramene pro snadnou manipulaci u operačního stolu s ohniskovou vzdáleností alespoň 95 cm a prostorem mezi rentgenkou a zesilovačem obrazu alespoň 75 cm.

· Možnost motorizovaného výškového nastavení C-ramene v rozsahu alespoň 40 cm a horizontálního nastavení v rozsahu alespoň 20 cm.

· Možnost otáčení a naklápění C-ramene.

· TV řetězec s rozlišením 1024x1024 bitů a barevnou hloubkou 12 bitů se dvěma monitory s úhlopříčkou min. 18“ na samostatném vozíku.

· Možnost akvizice snímků ve frekvenci 1-25 snímků/sec. V plném rozlišení.

· Software pro úpravy snímků – zoom, změna okna (window center/width), změna obrysové ostrosti (edge enhancement), vkládání značek a poznámek do snímku.

· Integrované DICOM služby – Store, Modality Worklist.

· Integrovaný systém pro měření dávky záření (DAPmetr).


Speciální stanice pro zobrazení digitálních snímků na operačních sálech

	Základní požadavky (identické pro 5 operačních sálů)
	· Monitor s úhlopříčkou minimálně 19“ pro použití na operační sále s integrovaným počítačem

· Možnost uchycení na stěnu sálu nebo na zeď držákem monitoru dle standardu VESA

· Krytí monitoru a kabelových koncovek s odolností proti desinfekčním prostředkům

· Výkonové parametry vhodné pro používání stávajícího DICOM prohlížeče v nemocnici Jihlava – min. 512 MB operační paměti, hard-disk min. 40 GB

· Soulad s normou IP64


Realizace propojení RIS - PACS

	Základní požadavky 
	Realizace tohoto záměru zvýší přesnost v datech pacientů, zamezí ztrátám dat způsobených uložením pod nesprávnými údaji a zpřehlední údaje pacientů. 

· Vytvoření a instalace přenosového protokolu určeného pro výměnu dat mezi RIS systémem a PACS systémem v rozsahu dat pacientů objednaných na RTG vyšetření. 

· Přenesené údaje budou dále předány na oddělení přímo RTG přístrojům funkcí DICOM Modality Worklist.

· Na RTG přístrojích budou k těmto datům přiřazeny získané digitální snímky a uloženy do PACS systému.


Investiční výdaje

	Mamografický přístroj s digitální stereotaxí a dvěma pracovními stanicemi včetně diskového prostoru
	15 000 000 Kč

	Dva sálové přístroje s C-ramenem
	5 600 000 Kč

	Záložní CR systém pro centrální RTG
	1 415 000 Kč

	Speciální monitory a PC pro operační sál
	1 320 000 Kč 

	Propojení RIS – PACS
	200 000 Kč


Způsob pořízení investičních celku

Záruční podmínky, životnost a speciální požadavky

	Položka
	Záruční podmínky
	Předpokládaná životnost zařízení
	Požadavky na speciální služby 
	Předpokládaná poruchovost zařízení

	Digitální mamografický přístroj včetně stereotaxe
	2 roky plná záruka bez omezení 


	Morální životnost zařízení je cca 7 let, technická životnost je 10 let s garancí dodávek náhradních dílů výrobcem přístroje.
	· Zkoušky dlouhodobé stability v intervalu 1 rok (náklady cca 10 000 Kč).

· Zkoušky provozní stálosti v intervalu 1 měsíc (zajištěny pracovníkem nemocnice (pomůcky jsou v ceně zařízení).

· Technické prohlídky v intervalu 6 měsíců servisní organizací (náklady cca 60 000 Kč ročně)

· Dodávka stereotaktického spotřebního materiálu v hodnotě cca 250 000 Kč ročně
	V dlouhodobém průměru první 2 roky provozu cca 2 poruchy ročně, za každý rok stáří přístroje nárůst počtu poruch o 1 jednotku.

	Mamografické diagnostické stanice
	3 roky plná záruka na diagnostické monitory 


	Morální a technická životnost zobrazovacích stanic je 4-5 let.
	· Kalibrace monitorů (náklady cca 10 000 Kč ročně)

· Upgrade a update softwaru (součást servisní smlouvy na PACS systém).

· Technické prohlídky v intervalu 6 měsíců servisní organizací (náklady cca 20 000 Kč ročně)
	V době životnosti obvykle nedochází k závadám na zařízení.


	CR systém pro zálohu centrálního CR systému na RTG oddělení


	2 roky plná záruka
	Morální životnost zařízení je cca 7 let, technická životnost je 10 let s garancí dodávek náhradních dílů výrobcem přístroje.
	· Technické prohlídky v intervalu 6 měsíců servisní organizací (náklady cca 30 000 Kč ročně)
	V dlouhodobém průměru první 2 roky provozu cca 1 porucha ročně, za každý rok stáří přístroje nárůst počtu poruch o jednu jednotku. 

	Digitalizace RTG přístrojů používaných na sále


	2 roky plná záruka
	Morální životnost zařízení je cca 7 let, technická životnost je 10 let s garancí dodávek náhradních dílů výrobcem přístroje.
	· Zkoušky dlouhodobé stability v intervalu 1 rok (náklady cca 10 000 Kč).

· Zkoušky provozní stálosti v intervalu 1 měsíc (zajištěny pracovníkem nemocnice.

· Technické prohlídky v intervalu 6 měsíců servisní organizací (náklady cca 50 000 Kč ročně)
	V dlouhodobém průměru první 2 roky provozu cca 2 poruchy ročně, za každý rok stáří přístroje nárůst počtu poruch o jednu jednotku.

	Speciální stanice pro zobrazení digitálních snímků na operačních sálech


	3 roky plná záruka
	Morální a technická životnost stanic pro operační sály je 4-5 let.
	· Technické prohlídky v intervalu 6 měsíců servisní organizací (náklady cca 15 000 Kč ročně)
	V době životnosti obvykle nedochází k závadám na zařízení.

	Realizace propojení RIS-PACS


	1 rok plná záruka
	Neomezeno, po dobu provozování stávajícího PACSu a NISu.
	· Upgrade a update softwaru (součást servisní smlouvy na PACS systém)
	


Odhad nákladů na opravy

	Položka
	Předpokládané náklady na opravy

	
	1. rok
	2. rok
	3. rok
	4. rok
	5. rok

	Digitální mamografický přístroj včetně stereotaxe
	15.000 Kč
	35.000 Kč
	55.000 Kč
	65.000 Kč
	80.000 Kč

	Mamografické diagnostické stanice
	0 Kč
	15.000 Kč
	15.000 Kč
	250.000 Kč
	250.000 Kč

	CR systém pro zálohu centrálního CR systému na RTG oddělení
	15.000 Kč
	35.000 Kč
	45.000 Kč
	55.000 Kč
	65.000 Kč

	Digitalizace RTG přístrojů používaných na sále
	15.000 Kč
	30.000 Kč
	45.000 Kč
	65.000 Kč
	80.000 Kč

	Speciální stanice pro zobrazení digitálních snímků na operačních sálech
	0 Kč
	0 Kč
	35.000 Kč
	35.000 Kč
	35.000 Kč

	Realizace propojení RIS-PACS
	0 Kč
	0 Kč
	0 Kč
	0 Kč
	0 Kč


3.13 Výběrová řízení – veřejné zakázky

Celá investiční část se bude realizovat formou dvou veřejných zakázek:

a) Mamografický přístroj; dva sálové přístroje, záložní CR systém – předpokládaná hodnota 21,515 mil Kč. Jedná se tedy o nadlimitní veřejnou zakázku na dodávky 
b) Speciální monitory, propojení RIS - PACS – předpokládaná hodnota 1,52 mil Kč. Jedná se tedy o veřejnou zakázku malého rozsahu na dodávky, která bude realizována dle pravidel kraje Vysočina či operačního programu, ze kterého bude projekt financován.
4 Organizace provozu a režijní náklady

Tato kapitola podrobněji mapuje zajištění organizace provozu a s tím související režijní náklady. 

4.1 Vedení a organizace provozu

V oblasti provozu výstupů projektu nedojde k žádné změně oproti nulové variantě. Výstupy projektu bude zajišťovat radiologické oddělení Nemocnice Jihlava (více viz kapitola 7).

4.2 Režijní náklady provozu 

Není zcela smysluplné a účelné členit provozní náklady v souvislosti s projektem Digitalizace na režijní a variabilní. Oproti nulové variantě dojde k následujícím změnám:

· úspory bezchemického provozu – 854 208 Kč ročně

· úspory archivace (obálky apod.) – 40 000 Kč ročně

· úspory personální (1 úvazek) – 343 596 Kč ročně

· úspora oprav původního zařízení – 244 510 Kč ročně

· snížení příjmů eliminací skartace – 67 437 Kč ročně

· snížení příjmů z chemického odpadu – 1 363 Kč ročně

Většina položek tedy představuje úspory, které bude pro rozpočet Nemocnice Jihlava realizace předkládaného projektu znamenat. Výjimku tvoří dvě položky původních příjmů (zejména z recyklovatelného odpadu), u kterých změnou technologie vyšetření dojde ke snížení.

5 Lidské zdroje

Oblast zajištění lidských zdrojů rozdělíme na dvě logické části: investiční etapu a provozní etapu.

5.1 Investiční etapa

Jak již bylo uvedeno, investorem a vlastníkem projektu bude Nemocnice Jihlava. Tato investice bude spojena s minimálními stavebními úpravami, hlavní oblast projektu se nachází spíše v oblasti technologické a informační, a proto bude řízení celého projektu zajištěno v rámci Oddělení informačních a komunikačních technologii s přihlédnutím k požadavkům jednotlivých oddělení, které budou danou technologii využívat, a při dodržení stávajících předpisů.

Základní personální potenciál pro projektových tým bude vycházet z personálních zdrojů Oddělení informačních a komunikačních technologií (ICT):

	Jméno, příjmení
	Telefon
	E-mail

	Bc. David Zažímal 

Vedoucí oddělení ICT
	stolní: +420 567 157 855
mobilní: +420 737 346 628
	oficiální: zazimald@nemji.cz

	Michal Trojan 

Programátor, analytik
	stolní: +420 567 157 557
mobilní: +420 732 656 396
	oficiální: trojanm@nemji.cz

	Jiří Staněk 

Správce ICT
	stolní: +420 567 157 450
mobilní: +420 737 372 681
	oficiální: stanekj@nemji.cz

	Zdeněk Izdný 

Správce laboratoří
	stolní: +420 567 157 205
	oficiální: izdnyz@nemji.cz

	Petr Dvořák 

Technik
	stolní: +420 567 157 181
mobilní: +420731 542 055
	oficiální: dvoran@nemji.cz


Projektový tým se předpokládá v následujícím složení:

· projektový manažer – Bc. David Zažímal (vedoucí oddělení ICT)

· ostatní členové týmu 

· ekonom

· právník

· zástupce Radiodiagnostického oddělení

· zástupce dodavatele/dodavatelů.

5.2 Provozní etapa

Jelikož podstatnou část projektu tvoří modernizace mamografického pracoviště, je pochopitelné, že obsluhu tohoto projektu bude zajišťovat plně radiodiagnostické oddělení Nemocnice Jihlava v souladu s požadovaným předpisy. Výstupy projektu však poslouží ke zvýšení prostupnosti jednotlivých pracovišť. V souvislosti s realizací toho projektu dojde pouze k mírné změně ve stávajícím obsazení – předpokládá se totiž snížení pracovní zátěže v oblasti mamografického screeningu o jeden celý úvazek.

Personální obsazení na vedoucích postech Radiodiagnostického oddělení:

	Jméno, příjmení
	Telefon
	E-mail

	MUDr. Alexander Černoch 

Primář Radiodiagnostického oddělení
	stolní: +420 567 157 711
mobilní: +420 603 519 860
	oficiální: cernocha@nemji.cz

	Mgr. Hana Kalendová 

Vrchní sestra
	stolní: +420 567 157 272
mobilní: +420 603 835 511
	oficiální: kalendovah@nemji.cz

	MUDr. Havránková Olivie 

zástupce primáře
	stolní: 567 157 441
	


Na základě těchto skutečností můžeme konstatovat, že zůstane zachována stávající organizační struktura Nemocnice Jihlava, která je vyobrazena na následujícím schématu.
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Obrázek 12 – organizační struktura

Nedojde ani ke změně ve struktuře oblastní léčebné péče – viz následující schéma
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Obrázek 13 – struktura oblastní léčebné péče
6 Harmonogram realizace projektu

V této kapitole přiblížíme časový harmonogram projektu. Vzhledem k tomu, že se jedná o studii proveditelnosti zpracovávanou některých ohledech předběžně, je následující harmonogram nutné brát pouze jako prvotní odhady, které se budou v předinvestiční fázi dále zpřesňovat. Kapitolu pro přehlednost rozdělíme na rekapitulaci proběhlých činností, předinvestiční fázi, investiční fázi a provozní fázi.

6.1 Rekapitulace proběhlých činností (předinvestiční fáze)

	Činnost
	Termín

	Úvodní technická studie 
	04/2007 (dokončení)

	Specifikace záměru projektu
	11/2006 - 03/2007

	Předběžná studie proveditelnosti
	02/2007 – 6/2007


6.2 Investiční fáze

	Činnost
	Termín

	Pořízení investičních celků
	01/2008 – 03/2008 + 3 měsíce

	Testovací provoz
	03/2008 + 3 měsíce – 04/2008 +4 měsíce


6.3 Provozní fáze

	Činnost
	Termín

	Zahájení rutinního provozu zařízení
	04/2008 + 4 měsíce


7 Finanční analýza subjektu předkladatele

Obsahem této kapitoly je představit předkladatele projektu po finanční stránce tak, aby se prokázala schopnost (či naopak obtížnost nebo v krajním případě neschopnost) zabezpečit potřebné finančních prostředky na projekt ze strany předkladatele i případně jeho následný provoz, pokud by nebyl samofinancovatelný.

7.1 Zaměření a cíle

Hlavním smyslem jakékoli finanční analýzy je prokázat finanční „zdraví“ analyzovaného subjektu. To je totiž nezbytné nejen pro zabezpečení patřičné části finančních prostředků na realizaci investice předkladatelem a další ekonomické zajištění investice, ale také pro zajištění plynulosti následného provozu výsledku investice.

Údaje z finančních výkazů a poměrových ukazatelů by měli potvrdit či vyvrátit přiměřenost projektu z hlediska investičního i provozního vzhledem k finanční situaci předkladatele. Cílem celé kapitoly je tedy podrobně charakterizovat předkladatele z finančního hlediska.

7.2 Metodický postup

Analýza sestává ze zkoumání vývoje jednotlivých položek nejvýznamnějších účetních výkazů, z hodnocení pomocí poměrových ukazatelů a ze zkoumání jejich vývojové tendence v čase. Pro potřeby této studie budeme jednotlivé položky zkoumat za poslední tři roky.

7.3 Všeobecná charakteristika předkladatele:

Síť zdravotnických zařízení v Kraji Vysočina je tvořena 6 nemocničními zařízeními. V roce 2005 působilo v těchto zařízeních přibližně 605 lékařů a celkem bylo hospitalizováno 107 634 osob, což představovalo téměř 2 111 hospitalizovaných na 10 000 obyvatel. Roční využití nemocničních lůžek činilo v průměru 280 dní. Průměrná délka pobytu pacienta na lůžku byla 7,5 dne. Mezi oddělení s tradičně dlouhou průměrnou ošetřovací dobou patřila oddělení následné ošetřovatelské péče s 35 dny.

7.4 Finanční analýza předkladatele:

Na základě podkladových údajů v grafu č. 1 můžeme konstatovat, že od roku 2004 dochází ke snížení hodnoty majetku spravované daným subjektem. Do budoucna, tedy od roku 2007 se předpokládá pouze mírný nárůst hodnoty majetku. 
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Graf 1 – vývoj celkových aktiv a pasiv ve sledovaném období
Podíl oběžných aktiv na celkových aktivech (graf č. 2) tvoří od roku 2005 více jak 84 %, v budoucnu se předpokládá, že se tento poměr ustálí kolem 70 %. Na základě provedených propočtů můžeme usuzovat, že v průběhu sledovaného období docházelo k nárůstu podílu oběžných aktiv při současném snižování hodnoty celkových aktiv. Ne vždy však byl pokles celkových aktiv zapříčiněn snížením oběžných aktiv. Opačný vývoj lze zaznamenat např. v roce 2005 – celková aktiva poklesla o 203 mil. Kč, ale oběžná aktiva se zvýšila o 32 mil. Kč. K výraznějším poklesu oběžných aktiv pak došlo v následujícím roce.
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Graf 2 – procentní podíl oběžných aktiv na celkových aktivech
Na straně pasiv po celé sledované období převládaly cizí zdroje, jejich podíl dosahuje průměrně 78 %. V roce 2005 byl dokonce i více než 100 %, díky záporné hodnotě vlastního kapitálu. 
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Graf 3 – vývoj struktury finančních zdrojů subjektu
Jelikož podíl krátkodobých závazků z cizích zdrojů tvoří průměrně 88 %, dosahuje čistý pracovní kapitál, vypočtený jako rozdíl oběžného majetku a krátkodobých závazků, záporných hodnot, právě díky převýšení krátkodobých závazků nad oběžnými aktivy. Po celé sledované období je tedy část oběžného majetku kryta krátkodobými zdroji. Jelikož však podíl finančního majetku v rámci oběžných aktiv představuje přibližně pouze 20 % podíl (v některých letech i nižší – v roce 2004 je jeho podíl pouze 9 %) je tedy i část méně likvidních oběžných aktiv, tedy zásob, kryta krátkodobými zdroji.
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Graf 4 – vývoj čistého pracovního kapitálu
Při porovnání hodnot celkových nákladů a tržeb zjišťujeme, že subjekt dosahuje pouze v roce 2005 a 2006 kladného zisku, a to přibližně ve výši 25 mil. Kč, ve zbývajících letech dochází k vyrovnání nákladů a tržeb, pouze v roce 2004 je dosažena ztráta ve výši 4 mil. Kč.
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Graf 5 – vývoj celkových nákladů a tržeb ve sledovaném období
Nízký počet let s kladnou hodnotou hospodářského výsledků má svůj dopad na ukazatele rentability: v roce 2004 je hodnota všech ukazatelů záporná díky dosažené ztrátě. V následujících dvou letech dochází ke zhodnocení veškerého vloženého kapitálu (ROA) v rozmezí 11 – 13 %, avšak jako příznivý rok z pohledu rentability vlastního kapitálu (ROE) můžeme považovat pouze rok 2006 (v roce 2005 je hodnota vlastních zdrojů záporná, což se promítne do hodnoty ukazatele)
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Graf 6 – vývoj ukazatelů rentability ROA a ROE
Při poměřování zisku s celkovými náklady a tržbami jsme schopni sledovat vývoj opět pouze ve třech letech (2004 –2006), přičemž v prvním roce jsou hodnoty záporné díky převýšení nákladů nad tržbami. V roce 2005 dosahujeme potom nejvyšších hodnot, díky vysokému zisku, přičemž však nedochází k velkým rozdílů ve výsledcích jednotlivých let u obou ukazatelů. V těchto letech připadají na 100 Kč nákladů (tržeb) 3 koruny zisku.
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Graf 7 – vývoj rentability nákladů a tržeb
Co se zadluženosti týče – můžeme říct, že z hlediska celkové zadluženosti byl subjekt nejvíce zadlužen v roce 2005, kdy celkové závazky převýšili hodnotu aktiv. Od tohoto roku pak došlo díky kladné hodnotě vlastních zdrojů ke snížení zadluženosti. Tento vývoj se předpokládá i v následujících letech.

Jelikož jsou celkové závazky do roku 2006 tvořeny z 90 % a od roku 2007 pak ze 100 % z krátkodobých závazků, kopíruje tedy krátkodobá zadluženost vývoj celkové zadluženosti, v prvních letech však s mírnější tendencí.

tabulka 16 – ukazatele zadluženosti

	 
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	Krátkodobé závazky
	218 555
	234 252
	221 011
	143 648
	140 000
	145 000
	150 000

	Dlouhodobé závazky
	33 660
	22 132
	34 277
	7 083
	0
	0
	0

	Aktiva
	394 996
	430 977
	227 688
	172 126
	180 000
	210 000
	220 000

	Vlastní zdroje
	131 592
	163 495
	-27 893
	21 676
	30 000
	35 000
	40 000

	Celková zadluženost
	63,85%
	59,49%
	112,12%
	87,57%
	77,78%
	69,05%
	68,18%

	Krátkodobá zadluženost
	55,33%
	54,35%
	97,07%
	83,46%
	77,78%
	69,05%
	68,18%

	Dlouhodobá zadluženost
	8,52%
	5,14%
	15,05%
	4,12%
	0,00%
	0,00%
	0,00%
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Graf 8 – vývoj ukazatelů zadluženosti
Poslední hodnocenou skupinou ukazatelů jsou ukazatele likvidity, neboli schopnosti dostát svým krátkodobým závazkům.

Po celé sledované období převyšují krátkodobé závazky hodnotu oběžných aktiv, což se projevuje v nízké hodnotě ukazatele běžné likvidity. 

Vývoj ukazatele běžné likvidity však můžeme hodnotit jako příznivý, po celé sledované období dochází k jeho navyšování, i když nikdy nedosáhne dolní hranice optima (hodnoty 1,5).

Ukazatel hotovostní likvidity na základě předběžných údajů přesáhne dolní hranici optima až v posledních dvou letech, tedy v roce 2008 a 2009. Od roku 2004 však také dochází k jeho narůstajícímu vývoji.
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Graf 9 – vývoj ukazatelů likvidity
Souhrn:

Na základě provedené finanční analýzy můžeme shrnout následující poznatky:

Po celé sledované období se snižuje hodnota spravovaných aktiv subjektu, přičemž podstatný podíl celkových aktiv je tvořen oběžnými aktivy, na straně pasiv potom převládají cizí zdroje, kde podstatnou část tvoří krátkodobé závazky.

Vývoj těchto ukazatelů se projevuje v záporné hodnotě čistého pracovního kapitálu a ve vysoké hodnotě krátkodobé zadluženosti, přičemž subjekt nevlastní dostatek krátkodobých prostředků pro úhradu svých krátkodobých závazků.

Vyrovnáný vývoj nákladů a tržeb se projevuje v nízkých hodnotách ukazatelů výnosnosti.

Jelikož cílem subjektu však není maximalizovat zisk, ale poskytovat občanům kvalitní zdravotní péči, můžeme finanční situaci subjektu shledávat jako dostačující.

8 Finanční analýza projektu

Kapitola Finanční analýza projektu je kapitolou, kde bude provedena syntéza jednotlivých, dosud analyzovaných částí. 

8.1 Zaměření a cíle

Ve finanční analýze jsou uvažovány pouze přímé finanční toky vyplývající z realizace projektu, jejichž příjemcem je nositel projektu Nemocnice Jihlava.

Všechny uvažované hodnoty jsou očištěny od redundantních částek.

Hodnocení variant

Pro hodnocení přijatelnosti projektu i veškeré potřeby analýzy se vychází ze dvou variant: realizace zamýšlené investice a nerealizace investice (tzv. nulová varianta).

Veškeré dopady a hodnoty jsou vyjádřeny za použití diferenční (přírůstkové) metody v podobě hotovostního toku. Je tedy započítávána pouze změna (kladná či záporná) způsobená investicí oproti nulové variantě. Skutečné hotovostní (či kvazihotovostní) toky jsou uvažovány jako příjmy a výdaje, nikoli jako náklady a výnosy v účetním smyslu. Pro výpočet ukazatelů nejsou započítány utopené náklady, tj. náklady spojené s předinvestiční fází projektu.

Vyjdeme-li z prognóz ČNB, pak očekávaný vývoj inflace významně nezdeformuje výpočet kriteriálních ukazatelů. Veškeré uvedené hodnoty budou v reálných cenách roku 2006. 

Kriteriální ukazatele


Pro vyhodnocování přínosu projektu oproti nulové variantě jsou použity následující ukazatele s uvedenou konstrukcí:

Současná hodnota (PV):

Současná hodnota provozních toků projektu je suma jednotlivých diskontovaných toků plynoucích z provozu projektu. A vypočte se
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, kde:

PVt
je současná hodnota všech hotovostních toků vyplývajících z provozu projektu od období 1 až „n“;

CFt
je tok plynoucí z provozu investice;

r
je diskontní míra;

t
představuje období;

n
je poslední období. 

Čistá současná hodnota (NPV):

Čistá současná hodnota provozních toků projektu je suma jednotlivých diskontovaných finančních toků souvisejících s investicí. A vypočte se
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(respektive jako současná hodnota provozních toků – současná hodnota vstupní investice), kde:

NPVt
je současná hodnota všech hotovostních toků vyplývajících z projektu od období 0 až „n“;

CFt
je tok plynoucí z investice;

r
je diskontní míra;

t
představuje období;

n
je poslední období.

Vnitřní výnosové procento (IRR):

Vnitřní výnosové procento je výše diskontní taková, že čistí současní hodnota toků plynoucích z projektu je rovna 0. Vypočte se iterativně aproximací ze vztahu
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CFt
je tok plynoucí z investice;

IRR
je vnitřní výnosové procento;

t
představuje období;

n
je poslední období.

Doba návratnosti:

Doba návratnosti je počet let nutných ke splacení investice. Vypočte se
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je doba návratnosti (v letech);

I
je suma investovaných prostředků;

CFb
je čistý hotovostní tok projektu v běžném roce provozu.

Stanovení diskontní míry

Pro časové rozlišení hotovostních toků je nutné stanovit patřičnou diskontní sazbu. Náklady kapitálu obecně představují pro realizátora investice výdaj, který musí zaplatit za získání různých forem kapitálu, které jsou použity na financování investice. Schématicky lze uvést vzorec výpočtu pro zkoumaný projekt:

WACC = wv*kv + wp*kp,

kde
WACC
průměrné kapitálové náklady (weighted average cost of capital);

wv, wp
váhy jednotlivých kapitálových složek (tj. procento z celkových zdrojů u zdrojů cizích komerčních, vlastních a cizích veřejných);

kv
míra nákladů na vlastní kapitál;

kp
míra nákladů na veřejný zdroj (zpravidla stanovena administrativně poskytovatelem dotace).

Pohybujeme se v předběžné studii proveditelnosti, ještě není zcela jasně definován zdroj a způsob financování. Lze ale předpokládat, že všechny zdroje budou mít veřejný základ (dotace + rozpočet nemocnice), takže pro potřeby následujících výpočtů budeme používat dlouhodobou reálnou společenskou diskontní míru 5 % p.a. Všechny zahrnuté hotovostní toky jsou v reálném vyjádření, proto není nutné dlouhodobou reálnou společenskou diskontní sazbu převádět na nominální.

8.2 Základní hlediska

Základními vstupy pro výpočet kriteriálních ukazatelů tak, jak vyplývají z předchozích částí této předběžné studie proveditelnosti jsou:

· investiční výdaje – 23 035 000 Kč (viz kap. 5)

· roční náklady na provoz – 455 000 Kč (viz kap. 5)

· roční náklady na opravy – proměnlivé v jednotlivých letech (viz kap. 5)
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· roční úspora osobních nákladů – 343 596 Kč (viz kap. 7.2)

· roční úspora rozpočtu oproti nulové variantě – 1 069 918 Kč (viz kap. 6)

· zůstatková hodnota investice na konci sledovaného období – 9 214 000 Kč
.

tabulka 17 - Průběh peněžního toku projektu
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Zůstatková hodnota investice

9 214 000 Kč

SUMA

-23 035 000 Kč

913 514 Kč

843 514 Kč

763 514 Kč

9 702 514 Kč


8.3 Metodický postup

Vstupními hodnotami všech výpočtů jsou plánované finanční toky obsažené v předchozí části. A jelikož se jedná o reálné hodnoty, je pro potřeby časového rozlišení finančních toků využito dlouhodobé reálné společenské diskontní míry. Všechny uvažované hodnoty jsou roční.

Opět vycházíme ze všech předpokladů a analýz, které byly uvedeny v předchozích kapitolách. Vypočtený průběh odúročitele je následující:

	Roky
	Odúročitel

	1
	1

	2
	0,95

	3
	0,91

	4
	0,86

	5
	0,82


Vyhodnocení finanční rentability projektu hodnotícími ukazateli

Současná hodnota

· CFt
viz tabulka Průběh peněžního toku projektu

· r
5 % p.a.

· n
5


Výsledná hodnota:
10 276 940 Kč

Současná hodnota provozních toků investice je kladná, nicméně nižší než investovaná částka. Z těchto údajů lze usuzovat na samofinancovatelnost provozu projektu (vyjma investiční etapy je peněžní tok jednotlivých let kladný), avšak na neefektivnost investice z čistě finančního (komerčního) pohledu.

Čistá současná hodnota

Vstupní hodnoty:

· CFt
viz tabulka Průběh peněžního toku projektu

· r
5 % p.a.

· n
5


Výsledná hodnota:
-12 758 060 Kč

Čistá současná hodnota investice vyšla záporně ve výši více než 12 milionů. Daná investice (projekt) je tedy z čistě finančního pohledu (měřeného přímou ziskovostí) neefektivní.

Vnitřní výnosové procento

Vstupní hodnoty:

· CFt
viz tabulka Průběh peněžního toku projektu

· n
5


Výsledná hodnota: 
-15,98 % p.a.
Výsledná hodnota vnitřního výnosového procenta vypovídá o tom, že projekt z čistě finančního hlediska „znehodnocuje“ investované prostředky téměř 16 % ročně

Doba návratnosti

I = 23 035 000 Kč

· CFb = 752 264 Kč

Výsledná hodnota:
30,62 let

Doba návratnosti projektu vyplývající z čistě finančních toků je 30,62 let (což neodpovídá předpokládané technické životnosti investičního celku).

Závěr kapitoly

Kapitola Finanční analýza projektu zkoumá jednotlivé peněžní toky projektu z hlediska reálných (účetních) finančních toků a poměřuje efektivitu projektu na základě těchto čistě finančních toků, tedy ziskovým pohledem, který odpovídá komerčnímu sektoru. Na základě všech vypočtených hodnot lze konstatovat, že projekt Digitalizace Nemocnice Jihlava by byl pro jakéhokoli soukromého investora nevýnosný, subjekt s čistě ziskovým zájmem by jej nikdy nepodstoupil. Nicméně předkladatel projektu je jednak z oblasti neziskové a dále se předpokládá financování projektu z veřejných zdrojů, tedy rozhodujícím kritériem zhodnocení efektivnosti projektu je celkový (monetarizovatelný) veřejný dopad projektu. Touto oblastí se zabývá následující kapitola.

9 Socio-ekonomická analýza

V předchozí kapitole byla vyhodnocena efektivnost projektu z čistě finančního pohledu předkladatele projektu, tento pohled je totožný s komerčním hodnocením projektů. Závěry z předešlé kapitoly tedy nemají žádnou vypovídací hodnotu s ohledem na celkovou společenskou přínosnost projektu. V této kapitole tedy budeme zkoumat socio-ekonomické dopady projektu. 

9.1 Zaměření a cíle

Pro vyhodnocení socio-ekonomického přínosu se nejčastěji využívá metodika CBA (Analýzy nákladů a přínosů), což je standardní technika určená ke kalkulaci nákladů a přínosů a tím slouží jako podklad pro kvalifikované rozhodování. V CBA se pokoušíme vyjádřit v peněžních hodnotách (monetarizovat) všechny dopady projektu (u kterých to lze) tak, abychom byli s to porovnat pozitivní i negativní dopady na společné (monetární) bázi. Hlavním cílem těchto analýz je zjistit čistý přínos projektu pro společnost. Tedy podobně jako v kapitole předchozí – spočítat jednotlivé kriteriální ukazatele.

9.2 Základní hlediska

Prvním krokem postupu analýzy nákladů a přínosů je určení dotčených skupin včetně kritéria pro začleňování. Pro projekt Digitalizace bylo jako základní kriterium začleňování bylo vybráno území kraje Vysočina. Toto kritérium bylo zvoleno zejména na základě očekávané působnosti projektu i jeho zaměření.

Základními dotčené skupiny jsou:

· Nemocnice Jihlava

· ženy podstupující mamografické vyšetření (průměrně 4 300 ročně)

· kraj Vysočina.

Všechny dopady projektu, které se dotknou Nemocnice Jihlava a jsou finančně vyjádřitelné, byly uvedeny v kapitole 10, jejich souhrnný tok tedy převezmeme z této části studie.

Z monetarizovatelných dopadů na další dotčené skupiny uvažujeme vzhledem k možnosti převodu s dostatečnou mírou objektivity jen přínos projektu pro ženy, které podstoupí vyšetření, spočívající ve snížení radiační zátěže oproti technologii používané v současné době.

Podle expertního vyjádření pracovníků firmy FOMEI a. s. Hradec Králové, dojde změnou technologie v průměru ke 30% snížení radiační zátěže u vyšetřovaných žen. Byť neexistuje přímá možnost ohodnocení tohoto přínosu v peněžních jednotkách, nabízí se (dle metodiky CBA) možnost využít analogického ocenění jiným tržním oceněním snížení radiační zátěže. Lze vycházet pouze ze statisticky zjištěných hodnot (zejména průměrů), výsledné hodnoty budou tedy tímto omezeny, nicméně dosáhneme potřebného ohodnocení.

Průměrná dávka z lékařského vyšetření (mamograf) je 0,3 mSv (tj. 0,003 J/kg), průměrná roční dávka zemského záření je 0,45 mSv (tj. 0,0045 J/kg). Průměrná hodnota dávky získané jedním vyšetřením odpovídá přibližně roční dávce získané přirozeným zemským zářením (viz VYHLÁŠKA Státního úřadu pro jadernou bezpečnost ze dne 24. července 1997 o požadavcích na zajištění radiační ochrany).

Pokud hledáme způsob ocenění snížení radiace z lékařského vyšetření, nabízí se jako analogie tržní ocenění snižování přirozené (geologicky dané) zátěže. Pro tuto oblast totiž trh existuje. Snížení vyšetřovací zátěže po realizaci projektu je přibližně 30%, podobné procentní snížení dopadů zátěže poskytuje hladká protiradonová izolace (viz Fojtíková I.: Dílčí zpráva o řešení úkolu "Vyhodnocování efektivnosti protiradonových opatření", Státní ústav radiační ochrany, Praha, 2001). Tržní náklady na 1m2 tohoto typu ochrany činní přibližně 350 Kč, životnost je odhadována na 20 let. Z celorepublikových statistik Českého statistického úřadu vyplývá, že průměrná plocha nových rodinných domu je 150 m2, průměrný počet členů domácnosti je 2,4.

Tedy náklady na 30% snížení radonové zátěže u průměrného nového rodinného domu činí 52 500 Kč, což je rozpočítáno na jeden rok očekávané životnosti opatření 2 625 Kč a následně přepočteno na jednoho člena domácnosti ročně 1 093 Kč. Tuto hodnotu zaokrouhlíme na 1 000 Kč ročně. Tento údaj sice vypovídá o ocenění jiného typu ochrany proti radiační zátěži, který je reálně realizován na trhu, ovšem vzhledem k přibližně stejné účinnosti i výsledné dávce v J/kg, lze tuto hodnotu využít i k ocenění přínosů projektu na jedno vyšetření.

Průměrně ročně se v jihlavské nemocnici realizovalo 4 300 vyšetření (viz kapitola 2), tato hodnota je s ohledem na očekávaný budoucí vývoj brána spíše jako pesimistický odhad. Nicméně, pro opatrnost, pokud využijeme toto číslo, můžeme očekávaný roční přínos výstupů projektu ocenit částkou 4 300 000 Kč.

Výsledný socio-ekonomický tok je následující:
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Socio-ekonomické toky
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5 063 514 Kč

14 002 514 Kč


9.3 Metodický postup

Vstupními hodnotami všech výpočtů jsou plánované finanční toky obsažené v předchozí části. A jelikož se jedná o reálné hodnoty, je pro potřeby časového rozlišení finančních toků využito dlouhodobé reálné společenské diskontní míry. Všechny uvažované hodnoty jsou roční.

Opět vycházíme ze všech předpokladů a analýz, které byly uvedeny v předchozích kapitolách. Vypočtený průběh odúročitele je následující:

	Roky
	Odúročitel

	1
	1

	2
	0,95

	3
	0,91

	4
	0,86

	5
	0,82


Vyhodnocení finanční rentability projektu hodnotícími ukazateli

Současná hodnota

CFt
viz tabulka Průběh příjmů a výdajů v provozní etapě

r
5 % p.a.

n
5


Výsledná hodnota:
25 524 527 Kč

Současná hodnota provozních toků investice převyšuje hodnotu investice, projekt je tedy z socio-ekonomického hlediska efektivní. 

Čistá současná hodnota

Vstupní hodnoty:

CFt
viz tabulka Průběh příjmů a výdajů v provozní etapě

r
5 % p.a.

n
5


Výsledná hodnota:
2 489 527 Kč

Čistá současná hodnota investice vyšla kladně, ve výši téměř 2,5 milionů. Na základě čehož můžeme konstatovat, že projekt je společensky vysoce efektivní.

Vnitřní výnosové procento

Vstupní hodnoty:

CFt
viz tabulka Průběh příjmů a výdajů v provozní etapě

n
5

Výsledná hodnota: 
8,84 % p.a.

Projekt zhodnocuje na základě kvantifikovatelných společenských toků investici 8,84 % ročně, což převyšuje náklady na vstupní společenský kapitál.

Doba návratnosti

I = 23 035 000 Kč

CFb = 5 052 264 Kč

Výsledná hodnota:
4,6 let
Společenská doba návratnosti projektu vyplývající z monetarizovatelných toků je 4,6 let, což je zhruba jedna polovina životnosti investičního zařízení.

Nemonetarizovatelné přínosy projektu

Výhody - eliminace ztráty dokumentace, jednotnost systému PACS, jedná se o poslední modalitu v mokrém procesu, standardizace kvality, lepší komunikace s ostatními odborníky onkologie, chirurgie, komunikace s ostatními zařízeními mamografických center a ostatními specializovanými diagnostickými a léčebnými ústavy - dosud docházelo k velkému procentu nevrácení dokumentace, možnost stereotaxických invazí s digitálním zázemím, přechod na kvalitativně vyšší úroveň, která je výhledově srovnatelná s EU.

10 Analýza rizik

Tato kapitola se hlouběji zabývá možnými riziky celého projektu, jejich významností a možnými dopady. V první části kapitoly jsou analyzovány expertně odhadnuté rizikové faktory, v následující části je provedena citlivostní analýza odhalující dopad rizikových faktorů na ukazatele vypočtené ve dvou předešlých kapitolách (na čistou současnou hodnotu). 

Jakékoli plánování, a tedy i plánování projektu (čistě komerčního i společensky prospěšného), je podmíněno mnoha faktory okolí. Ty jsou mnohdy těžko ovlivnitelné a předpověditelné. Dynamika změn v makro i mikrookolí vedla v manažerské teorii k pojmenování podnikatelského prostředí jako „turbulentního“, ve kterém „pouze změna je jistotou“. To má samozřejmě dopady i na „nekomerční“ subjekty – stát, municipality, domácnosti apod. 

Manažerská teorie rozlišuje mezi: rozhodováním za jistoty – tehdy přesně známe budoucí vývoj; rozhodováním za rizika – tehdy známe možné scénáře budoucího vývoje a pravděpodobnost jejich výskytu; rozhodováním za nejistoty – tehdy známe možné scénáře, ale neznáme pravděpodobnost jejich výskytu; a rozhodováním za neurčitosti – tehdy neznáme ani možné scénáře budoucího vývoje. Dlouhodobé, strategické rozhodování má vždy povahu rozhodování za nejistoty či dokonce neurčitosti. Nicméně ke snížení nejistoty a neurčitosti existuje v manažerské teorii množství technik. Jednou ze základních metod je (v podstatě expertně) identifikovat klíčové faktory, které mohou mít dopad na realizaci projektu a jeho finanční výsledek a pomocí citlivostní analýzy zjistit významnost tohoto faktoru. A pokud je odhalen faktor, jehož změna má opravdu významný dopad na výsledky projektu, pak je nutné tento faktor mnohem hlouběji analyzovat. 

Analýza a řízení rizika

 U každého rizikového faktoru byla zkoumána předpokládaná četnost výskytu a předpokládaná úroveň závažnosti dopadu rizikového faktoru při působení na projekt. Jejich kombinací je pak dána úroveň rizika daného faktoru tak, jak je to zobrazeno v níže uvedené tabulce.

	
	
	Úroveň rizika

	Č

e

t

n

o

s

t


	Častá
	Nežádoucí
	Nepřípustné
	Nepřípustné
	Nepřípustné

	
	Pravděpodobná
	Přípustné
	Nežádoucí
	Nepřípustné
	Nepřípustné

	
	Občasná
	Přípustné
	Nežádoucí
	Nežádoucí
	Nepřípustné

	
	Malá
	Zanedbatelné
	Přípustné
	Nežádoucí
	Nežádoucí

	
	Nepravděpodobná
	Zanedbatelné
	Zanedbatelné
	Přípustné
	Přípustné

	
	Vysoce nepravděpodobná
	Zanedbatelné
	Zanedbatelné
	Zanedbatelné
	Zanedbatelné

	
	
	Nevýznamné
	Okrajové
	Kritické
	Katastrofické

	
	
	Úrovně závažnosti


Jednotlivými uvažovanými faktory rizika jsou (členěno podle projektových etap a věcné oblasti)

	Rizikový faktor
	Úroveň rizika

	Managerská a projektová
	

	Špatné projektové řízení
	Zanedbatelné

	„Marketingová“
	

	Ztráta akreditace
	Nepřípustné

	Pokles počtu vyšetření
	Nepřípustné

	Legislativní a politická
	

	Změna koncepce mamografických screeningů
	Přípustná


	Technická
	

	Komplikace na straně dodavatele
	Přípustné

	Finanční
	

	Nezajištění investičních prostředků
	Nežádoucí


Nežádoucí úroveň rizika byla analyzována u faktorů ztráta akreditace (což ale může být důsledek poklesu počtu vyšetření) a pokles počtu vyšetření. Tento faktor není pouze záležitostí předkládaného projektu, ale fundamentálně souvisí s hlavní činností Nemocnice Jihlava, z tohoto důvodu není nutné daný rizikový faktor specificky rozebírat v rámci souvislostí tohoto projektu. Avšak je nutné, aby realizátor projektu měl tento rizikový faktor neustále na paměti a sledoval případné signály avizující příchod tohoto faktoru. Nežádoucí úroveň rizika byla analyzována u faktoru nezajištění investičních prostředku na realizaci investice. Zajištění potřebného kapitálu je zcela zásadní pro realizaci projektu, není to tedy standardní rizikový faktor, ale v podstatě předpoklad realizace projektu.

Citlivostní analýza

Citlivostní analýza zkoumá proměnlivé a nejisté předpoklady předkládaného investičního projektu prostřednictvím jejich vlivu na finanční ukazatele, kdy se zjišťuje o kolik procent ze změní výsledná hodnota ukazatele, když se kritický faktor (předpoklad) změní o 1 procento (popřípadě jinou smysluplnou jednotku).

Citlivostní analýza byla provedena pro tyto parametry finančního, respektive socio-ekonomického modelu projektu:

· Náklady na provoz (změna o 1 %);

· Náklady na opravy (změna o 1 %);

· Úspora osobních nákladů (změna o 1 %);

· Úspora provozních nákladů (změna o 1 %);

· Zůstatková hodnota investice (změna o 1 %);

· Roční přínos ze snížené radiační zátěže  v CBA (změna o 1 %).

Po provedení příslušných výpočtů byly zjištěny následující hodnoty:

· kladná změna placených nákladů na provoz o 1 % vyvolá negativní změnu NPV projektu o 0,13 % ceteris paribus;

· kladná změna placených nákladů na opravy o 1 % vyvolá negativní změnu NPV projektu o 0,06 % ceteris paribus;

· kladná změna (zvýšení) úspory osobních nákladů o 1 % vyvolá pozitivní změnu NPV projektu o 0,10 % ceteris paribus;

· kladná změna (zvýšení) úspory provozních nákladů o 1 % vyvolá pozitivní změnu NPV projektu o 0,30 % ceteris paribus;

· kladná změna (zvýšení) zůstatkové hodnoty investice o 1 % vyvolá pozitivní změnu NPV projektu o 0,59 % ceteris paribus;

· kladná změna (zvýšení) ročního přínosu ze snížení radiační zátěže o 1 % vyvolá pozitivní změnu NPV projektu o 6,12 % ceteris paribus.

Z výsledků citlivostní analýzy vyplynulo, že v modelu výpočtu kriteriálního ukazatele finanční čistá současná hodnota není žádný (rizikový) faktor, na kterém by byl výsledek nadproporcionálně citlivý. Toto neplatí pro model výpočtu kriteriálního ukazatele socio-ekonomická čistá současná hodnota, tento ukazatel je nadproporcionálně citlivý na ocenění přínosu ze snížení radiační zátěže. Uvedený odhad ocenění tohoto přínosu, tak, jak je prezentován v předchozí kapitole má jistě svoje omezení, nicméně se vycházelo z pesimistického (tedy nižšího) počtu vyšetřených žen a ocenění bylo provedeno při zachování principu opatrnosti. Dále se domníváme, že i v případě, kdy by ocenění neodpovídalo reálnému společenskému ocenění (což ale není pravděpodobné), tak neustále má daný model rezervy v tom smyslu, že většina dalších společenských (zdravotních a kvalitativních) přínosů není objektivně ocenitelná, tedy nebyly vůbec do daného výpočtu zařazeny. 

Závěry a doporučení

Předběžná studie proveditelnosti zmapovala nejdůležitější oblasti projektu a provedla potřebné analýzy a šetření směrem ke zjištění proveditelnosti a efektivnosti projektového záměru.

Nejprve byl představen vlastní záměr projektu, kterým je vytvoření plně digitalizovaného mamografického pracoviště včetně stereotaxe a veškerého příslušenství, pořízení dvou mobilních digitálních RTG zařízení s C-ramenem. Dále připojení k archivačnímu a distribučnímu systému digitálních snímků PACS včetně rozšíření kapacity diskového úložiště s vytvořením přístupových bodů s výslednými snímky pro obvodní lékaře a vyšší pracoviště. Následně byla stručně zmíněna návaznost projektu na priority regionálních a národních strategií, koncepcí a politik. Projekt je v souladu s Koncepcí radiologických odborů ČRS; Programem rozvoje kraje; Státní informační a komunikační politikou a dokumentem i2010. Také byl stručně popsán současný stav mamografického pracoviště Nemocnice Jihlava, historie digitalizace pracovišť Nemocnice Jihlava, historie a vývoj PACS, definovány základní indikátory pro monitorování, charakteristika předkladatele a souhrn zkušeností předkladatele s obdobnými projekty.

První významnou analytickou kapitolou byly marketingové charakteristiky projektu. Vzhledem k tomu, že se jedná o kvalitativní změnu v technologii vyšetřování, poptávka se nemění a je daná standardním trendem ve vyšetřování. Jako doplnění byl proveden průzkum ohledně informovanosti obyvatel kraje Vysočina o mamografickém vyšetření. Bytostnou záležitostí pro projekt Digitalizace Nemocnice Jihlava je udržení Osvědčení o způsobilosti k provádění mamárního screeningu, proto jsou rozebrány i základní náležitosti pro získání a prodlužování tohoto osvědčení. O konkurenci ve vlastním slova smyslu (vzhledem k regulaci) nemůžeme mluvit, nicméně je proveden přehled jednotlivých pracovišť provádějících mamární screening v kraji Vysočina. Povětšinou se jedná o soukromá zařízení, která nemají přímou vazbu na další odborná pracoviště, jak je tomu v Nemocnici Jihlava.

Po provedení charakteristiky širší lokality projektu obsahuje studie podrobný popis technického řešení projektu. Celková investiční náročnost projektu je 23 035 000 Kč. Dále studie popisuje základní charakteristiky organizace provozu a režijních nákladů, z této části vyplývá výrazná provozní úspora provozu mamografického vyšetřování varianty při realizaci projektu oproti variantě bez realizace projektu. Harmonogram projektu je představen je zcela schématicky, neboť bude velice záviset na zajištění potřebných kapitálových zdrojů.

Finanční analýza předkladatele projektu (tj. Nemocnice Jihlava) prokázala, že po celé sledované období (od roku 2003) se snižuje hodnota spravovaných aktiv předkladatele, přičemž podstatný podíl celkových aktiv je tvořen oběžnými aktivy, na straně pasiv potom převládají cizí zdroje, kde podstatnou část tvoří krátkodobé závazky. Vývoj těchto ukazatelů se projevuje v záporné hodnotě čistého pracovního kapitálu a ve vysoké hodnotě krátkodobé zadluženosti, přičemž subjekt nevlastní dostatek krátkodobých prostředků pro úhradu svých krátkodobých závazků. Vyrovnání vývoj nákladů a tržeb se projevuje v nízkých hodnotách ukazatelů výnosnosti. Jelikož cílem subjektu však není maximalizovat zisk, ale poskytovat občanům kvalitní zdravotní péči, můžeme finanční situaci subjektu shledávat jako dostačující.

Výsledky vlastní finanční analýzy projektu i socio-ekonomické analýzy projektu můžeme shrnout do následujících výsledných hodnot.
tabulka 18 – Přehled kriteriálních ukazatelů

	Ukazatel
	Finanční analýza
	Socio-ekonomická analýza

	Čistá současná hodnota
	-12 758 060 Kč
	2 489 527 Kč

	Vnitřní výnosové procento
	-15,98 % p.a.
	8,84 % p.a.

	Doba návratnosti
	30,62 let
	4,6 let


Tyto výsledky můžeme interpretovat takto: projekt není pro čistě komerčního investora zajímavý a efektivní, protože investované prostředky se v čistě finanční podobě nevrátí, nicméně společenský přínos projektu je značný. Projekt vykazuje společenskou efektivitu (prospěšnost), přestože nebylo možné všechny přínosy projektu objektivně převést do peněžního vyjádření a tedy zahrnout do výpočtů.

Závěrečná část studie analyzuje rizika projektu. Nežádoucí úroveň rizika byla vyhodnocena u faktoru ztráty akreditace (což ale může být důsledek poklesu počtu vyšetření) a pokles počtu vyšetření. Tento faktor není pouze záležitostí předkládaného projektu, ale fundamentálně souvisí s hlavní činností Nemocnice Jihlava, z tohoto důvodu není nutné daný rizikový faktor specificky rozebírat v rámci souvislostí tohoto projektu. Avšak je nutné, aby realizátor projektu měl tento rizikový faktor neustále na paměti a sledoval případné signály avizující příchod tohoto faktoru. Nežádoucí úroveň rizika byla analyzována u faktoru nezajištění investičních prostředku na realizaci investice. Zajištění potřebného kapitálu je zcela zásadní pro realizaci projektu, není to tedy standardní rizikový faktor, ale v podstatě předpoklad realizace projektu.

Z výsledků studie tedy vyplývá, že projekt je proveditelný, komerčně neefektivní, ale společensky přínosný, a to při přijatelné úrovni rizika.

Zpracovaná studie proveditelnosti prokázala, že projekt Digitalizace Nemocnice Jihlava je proveditelný. Z komerčního hlediska je finančně neefektivní, ale společensky přínosný. Vzhledem k proveditelnosti projektu, samofinancovatelnosti provozu i značným společenským přínosům je analyzovaný projekt vhodný k realizaci.

S ohledem na analyzovaná rizika je pro realizátora projektu zásadní schopnost udržet patřičné osvědčení k provádění mamografického vyšetřování.
11  Použité zkratky

ACR - The American College of Radiology (Americká radiologická univerzita)

ACS – Australian Computer Society (Australský počítačový spolek)

ANSI - American National Standards Institute (Americký národní standardní institut)

ARO – 
Anesteziologicko- resuscitační oddělení

AT – ambulantní trakt

atd. –  a tak dále

BOZP – bezpečnost a ochrana zdraví při práci

CD - Compact Disk (kompaktní disk)

CF – cash flow (tok plynoucí z investice)

COS –Oddělení centrálních operačních sálů

CR –  Computed Radiography (vypočtený rentgen)

CT –  computerová (počítačová) tomografie v Jihlavské nemocnici

CTN - Central Test Node (ústřední testovací uzel)

ČLS JEP - Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně

ČNB – 
Česká národní banka

ČRS – Česká radiologická společnost

ČSÚ – Český statistický úřad

DDR – direct digital radiography (přímá digitální rentgenografie)

DER – Kožní oddělení

DICOM -  Digital Imaging and Communication in Medicine 

DN – je doba návratnosti

DQE – The Detection Quantum Efficiency (odhalení kvantové účinnosti)

DR -  direct radiography (přímá rentgenografie)

ERCP – endoskopická retrográdní cholangiopankreatografie

EU –  Evropská Unie

FISIM – finančně zprostředkovatelské služby nepřímo měřené

FP – false positive (falešně pozitivní výsledky)

FSÚ – Finanční statistický  úřad

GYN –
Gynekologicko-porodnické oddělení

HDP - hrubý domácí produkt

HL7 -  Health Level Seven (zdravotní úroveň sedm)

HTO – 
Hematologicko-transfúzní oddělení

HW –  hardware

CHIR – Chirurgické oddělení

ICT -  Information and Communication Technology (informační a komunikační technologie)

IČ –  identifikační číslo

IHE – Integrating the Healthcare Enterprise (integrace zdravotní péče v podniku)

INF – infekční oddělení

INT -  Interní oddělení

IRR - Vnitřní výnosové procento

IT – Information Technology (informační technologie)

KBIM – oddělení klinické biochemie, imunologie a mikrobiologie

KEI - katedra elektrotechniky a informatiky

KEM - katedra ekonomie a managementu

KOMD - Komise odborníků pro mamární diagnostiku

Komise -  Komise pro screening nádorů prsu MZ ČR

KrÚ – Krajský úřad

LEK – nemocniční lékárna

MZ –  Ministerstvo zdravotnictví

NEMA - National Electrical Manufacturers Association (Národní elektrická výrobní společnost)

NEU – Neurologické oddělení

NIS – nemocniční informační systém

NJ – Digitalizace Nemocnice Jihlava

NPV - Čistá současná hodnota

NUTS – Nomenclature of Units for Territorial Statistics  (Statistické územní jednotky Evropské  Unie)

ODN – oddělení dlouhodobě nemocných

ONK – Onkologické oddělení

ONM – oddělení nukleární medicíny

OPH – Oční oddělení

ORL – oddělení ušní, noční, krční

ORR KrÚ–  Odbor regionálního rozvoje Krajského Úřadu 

ORT – Ortopedické oddělení

Osvědčení - Osvědčení o způsobilosti k provádění mamárního screeningu

OZP – Oborová zdravotní pojišťovna

PACS –  Picture Archiving and Communication Systém (archivační zařízení a komunikační systém)

PAO – 
Patologicko-anatomické oddělení

PED – 
Dětské oddělení

PET - pozitronová emisní tomografie v Masarykově onkologickém ústavu

PPS – parita kupní síly

PPV – positive predicate values (pozitivní prediktivní hodnoty)

PV - Současná hodnota

RDG – Radiodiagnostické oddělení

REH – Rehabilitační oddělení

RIS – Radiology Information System (radiologický informační systém)

ROA – Return on Assets (návratnost jmění)

ROE – Return on Equity (návratnost vlastního kapitálu)

RTG - rentgen

SO ORP – Správní obvod  obec s rozšířenou působností

SUJB - Státní úřad pro jadernou bezpečnost

SW – software

TCP/IP – Transmission Control Protocol / Internet Protocol (síťový protokol)

TP –  true positive (správně pozitivní výsledky)

TRM – Traumatologické odděleni

TRN – oddělení tuberkulózy a respiračních onemocnění

URL - Urologické oddělení

USA – United States of America (Spojené státy  Americké)

ÚVT - Ústav výpočetní techniky Brno

ÚZIS –  Ústav zdravotnických informací a statistiky  

VESA – Video Electronics Standards Association 

VOŠ – Vyšší odborná škola

VŘ - výběrové řízení

VŠPJ - Vysoká škola polytechnická Jihlava

WACC - weighted average cost of capital (průměrné kapitálové náklady)
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�	K podrobnějšímu vymezení projektu vizte část 2.4.


�	Převzato ze stránek České radiologické společnosti, květen 2007, http://www.crs.cz


� 	Podmínky a kritéria k získání Osvědčení - stanovuje Věstník Ministerstva zdravotnictví 2/2007 "Doporučený standard při poskytování a vykazování screeningu nádorů prsu v České republice."


�	Viz http://www.mamo.cz


�	Informace převzaty z Regionálního informačního servisu � HYPERLINK "http://www.risy.cz/"��www.risy.cz� a z dokumentu Profil kraje Vysočina.


�	zdroj www.jihlava.cz


�	Údaje jsou uvedeny na základě objemu současných plateb tak, jak je eviduje Radiodiagnostické oddělení i Oddělení finančního účetnictví a operativní evidence Nemocnice Jihlava.


� Odhadovaná technická životnost (viz kap. 5) je 10 let, uvažujeme lineární znehodnocování investice. Odhadovaná hodnota je tedy na konci sledovaného období 40 % investiční částky.


� Průměrná hodnota peněžního toku provozní etapy za sledované období bez započítání zůstatkové hodnoty investice.
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