ZALACZNIK NR 1 DO SWZ
Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS

. Zakres zamo6wienia (projektu)

Realizowane przedsiewzigcie jest kontynuacja dziatan podmiotu w celu uzyskania zintegrowanego $rodowiska informatycznego obstugujacego pelny zakres pracy Szpitala
Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie w ramach projektu "Matopolski System Informacji Medyczne;j".

Zadanie wspotfinansowane jest ze $rodkéw UE w ramach projektu pn.: ,,Matopolski System Informacji Medycznej (MSIM)” realizowanego w ramach Osi priorytetowej 2. Cyfrowa
Matopolska, Dziatanie 2.1 E - administracja i otwarte zasoby, Poddziatanie 2.1.5 E - ustugi w ochronie zdrowia Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego
na lata 2014-2020.

Cel gléwny:

Celem glownym Projektu jest poprawienie $wiadczenia jakosci ustug medycznych w woj. matopolskim poprzez rozbudowe systemu informatycznego w Szpitalu Miejskim
Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie. Projekt bezposrednio przetozy si¢ na rozwdj systemu, w tym eUstug, ktore beda dostepne dla wszystkich mieszkancow,
pacjentow, pracownikow.

Przedmiotem projektu jest stworzenie oraz wdrozenie w Szpitalu w pelni funkcjonalnej i operacyjnej infrastruktury teleinformatycznej umozliwiajacej wymiang elektronicznej
dokumentacji medycznej pomiedzy systemami funkcjonujgcymi w systemie ochrony zdrowia, w tym wprowadzenie §wiadczenia ustug on-line oraz wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM) dostosowujacej dziatalno$¢ jednostki do znowelizowanych przepisow prawa m.in. w zakresie wymagan interoperacyjno$ci oraz ustawy o Systemie
informacji w ochronie zdrowia.

Zakres rzeczowy projektu obejmuje dostosowanie, modernizacje lub dostawe Oprogramowania HIS.

Projekt w zakresie eUstug zaktada stosowanie standardow w tworzeniu stron internetowych dostepnych dla 0s6b z réznymi rodzajami niepetnosprawnosci standard WCAG 2.1.

Wdrozone rozwigzania beda stuzy¢ wymianie informacji oraz danych pomiedzy pacjentami i podmiotem leczniczym, personelem medycznym oraz systemami informacji medycznej,
zintegrowanych z ustugami dostepnymi na platformie P1 oraz P2.

Cele szczegéltowe w projekcie:
1. szybszy i tatwiejszy dostep do informacji poprzez powszechnie dostgpne aplikacje,
poprawa organizacji i komfortu pracy na stanowiskach objetych wdrozeniem,

wprowadzenie wyzszej jakosci $wiadczonych ustug medycznych,

standaryzacja procedur tworzenia, sktadowania i dystrybucji informacji,

2

3

4. poprawa efektywnosci wydajnosci pracy pracownikow,

5

6. umozliwienie szybkiej i doktadnej analizy danych zgromadzonych w jednostce,
5

wprowadzenie jednolitej formy i kompletnosci danych gromadzonych w strukturach jednostki.



ZALACZNIK NR 1 DO SWZ
Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS

Do bezposrednich rezultatéw projektu mozna zaliczy¢é:

1. zwigkszenie liczby 0sob korzystajacych z nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych,

2. zwiegkszenie liczby 0sob korzystajacych z e-ustug (ustugi oferowane i §wiadczone w formie on-line),

3. zmniejszenie ilo$ci papierowych wydrukow,

4. rozbudowa systemu elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), dostosowujacej dziatalno$¢ szpitala do znowelizowanych przepisow prawa, zapewnienie
interoperacyjnosci z platforma krajows P1 i P2,

5. zapewnienie bezpieczenstwa wdrazanych systemow informatycznych oraz przetwarzania, przechowywania, przekazywania dokumentow medycznych zgodnie z
obowiazujacym prawem.

Il. Stan po realizacji projektu

Realizacja projektu stworzy mozliwosci wdrazania zaawansowanych rozwiazan teleinformatycznych, ktéore w oparciu o powstata infrastrukture przyczynia si¢ do zwigkszenia
stosowania narzgdzi teleinformatycznych w biezacej pracy Szpitala.

Ponadto, zgodnie z zapisami Ustawy 0 systemie informacji w ochronie zdrowia z dnia 26 czerwca 2014r., wszystkie podmioty lecznicze maja obowigzek prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej. Obliguje to podmioty lecznicze do wdrozenia i uzytkowania odpowiednich systemow informatycznych, ktére beda mogly sprosta¢ wymaganiom
zwigzanym z dlugoterminowym archiwizowaniem dokumentacji medycznej. Realizacja projektu zapewni wypetienie wymogow prawnych funkcjonowania w obszarze IT.

System funkcjonalnie zapewni udostepnianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych, przekazywanie przez swiadczeniodawcow informacji o udzielonych, udzielanych i
planowanych $wiadczeniach opieki zdrowotnej, dostep ustugobiorcoOw do tych informacji, wymiane pomiedzy $wiadczeniodawcami danych zawartych w elektronicznej
dokumentacji medycznej niezbednych do zapewnienia ciggtosci leczenia oraz dokumentéw elektronicznych w celu prowadzenia diagnostyki, leczenia oraz zaopatrzenia pacjentow w
produkty lecznicze i wyroby medyczne.

. Wymagania w zakresie przedmiotu zaméwienia

Zidentyfikowane potrzeby

Zamawiajacy nie posiada oprogramowania umozliwiajacego wdrozenie i stosowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w pelnym zakresie funkcjonalnym $wiadczonych ustug
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej
(Dz.U.2021 r. poz. 1153) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (t Dz.U. 2020 poz. 666 z p6zn. zm.).

Konieczne dzialania
Zidentyfikowane potrzeby wymagaja dzialan o charakterze inwestycyjnym, sg to:
— dostosowanie, modernizacja lub dostawa Oprogramowania HIS,
— dostosowanie, modernizacja lub dostawa i wdrozenie nowych modutéow oprogramowania,
— zapewnienie interoperacyjnosci systemow poprzez ich integracje,
— uruchomienie e-ustug



ZALACZNIK NR 1 DO SWZ
Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS

V. Zakres zaméwienia

Zamawiajacy oczekuje Ze oferowane rozwiazanie bedzie gotowe na dzien skladania ofert, nie moze by¢ w fazie budowy, testow itp.

Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie, zamawia nizej wyszczegdlnione produkty i ustugi, zgodnie z opisem parametréw minimalnych
poszczegodlnych elementdow zamowienia zawartym w dalszej czgsci dokumentu.

Przedmiot zaméwienia obejmuje:
1. Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS, na ktorg sktada sie:
— Dostosowanie lub modernizacja Oprogramowania HIS posiadanego i uzytkowanego oprogramowania w ,,cze$ci biatej” MLS MedicAll firmy MLS Software Sp. z 0.0.
dla zapewnienia wdrozenia systemu Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM) w pelnym zakresie $wiadczonych ustug;
lub
— Dostawa Oprogramowania HIS w zakresie funkcjonalnym opisanym ponizej
—  Widrozenie e-ustug zdrowotnych

2. Instruktaze stanowiskowe

Specyfikacja prac:
— analiza przedwdrozeniowa;
— dostosowanie i adaptacja modutéw oprogramowania zgodnie z wynikami analizy przedwdrozeniowej;
— wdrozenie oprogramowania i integracja z systemem uzytkowanym w szpitalu;
—  integracja systemu z ustugami udostepnianymi na platformie P1 i P2
— instruktaze dla personelu Zamawiajacego;

— $wiadczenie gwarancyjnych ushug serwisowych w zakresie zapewnienia cigglosci §wiadczenia ustug w zakresie wymaganych funkcjonalnosci systemu.

V. Szczegdétowe wymagania

1. Wykonawca zobowigzany jest do potgczenia/integracji wdrozonego systemu z wszystkimi systemami funkcjonujacymi u ZamawiajgcegoO.

2. Warunki organizacyjne przeprowadzenia integracji:

a) Uzyskanie opiséw interfejsow lub innych sposobow wymiany danych do integracji z wymienionymi w OPZ systemami oraz okreslenie wykonawcy lub
wykonawcow tych integracji jest obowigzkiem Wykonawcy.

b) Ustalenie kosztow integracji z systemami posiadanymi przez Zamawiajacego jest obowigzkiem Wykonawcy.

¢) Na wniosek Wykonawcy, Zamawiajacy umozliwi Wykonawcy dostep do baz danych posiadanych systemdw informatycznych, udzieli wsparcia Wykonawcy w
dokonaniu integracji, poprzez nadanie wskazanym pracownikom Wykonawcy niezbednych uprawnien do pracy w systemie

d) Woykonawca ponosi odpowiedzialnos$¢ za ewentualne szkody, wyrzadzone przez jego pracownikow w trakcie prac integracyjnych.
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3. Koszty integracji sa czgscia ceny, skladanej przez Wykonawce. Wykonawca zobowigzany jest uwzgledni¢ w ofercie pelny koszt wykonania integracji uwzgledniajacy
réwniez, o ile bedzie to konieczne, wykonanie modyfikacji interfejsow wymiany danych posiadanych systemow oraz zakup niezbednych do integracji licencji w zakresie
dostarczanego rozwigzania.

4. Swiadczenie ustug gwarancyjnych: objecie Oprogramowania gwarancyjnym nadzorem autorskim przez okres minimum 12 miesiecy od daty zakonczenia realizacji
przedmiotu zaméwienia tj. od daty podpisania Protokotu Uruchomienia Systemu.

VI. Wymogi prawne

Wdrozony system oprogramowania musi by¢ zgodny z nastgpujacymi ustawami i rozporzadzeniami:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 2022 poz. 633 z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz.U. 2021 poz. 2069 z pézn. zm.) — dotyczy Systemu medycznego
HIS - Monitorowanie zakazen zaktadowych.

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781 z p6zn. zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012r w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne oraz
sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. 2012 poz. 1098) — dotyczy Systemu medycznego HIS),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020 poz. 666
z pozn. zm.),

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285 z p6zn. zm.),

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany
informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systemow teleinformatycznych (Dz.U. 2017 poz. 2247 z pdzn. zm.).

Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2019 r. - Prawo zamoéwien publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1129 z p6ézn. zm. ) wraz z delegowanymi aktami wykonawczymi

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 08 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz.U.2021 r. poz. 1153)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2020 r. w sprawie szczegétowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie informacji oraz
sposobu i termindéw przekazywania tych danych do Systemu Informacji Medycznej (Dz. U. z 2020 roku, pozycja 1253),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2021 r. w sprawie wzorow oswiadczen o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz.U.2021, pozycja 475),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2013 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcoéw posiadajacych umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie catlodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych zwigzanych z nabywaniem lekow, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z 2013 roku, pozycja 489),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 r. w sprawie prowadzenia depozytu w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej (Dz.U z 2021 r., poz. 200),
Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. 2020 poz. 2050)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zaj¢¢ rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych (Dz.U. 2014 poz. 522)
Dostarczone i wdrozone Oprogramowanie HIS ma spelia¢ wszystkie przepisy powszechnie obowiazujacego prawa polskiego i europejskiego.
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VII.  Struktura organizacyjna realizacji projektu

Dla realizacji zadan objetych zakresem rzeczowym projektu powotana zostala hierarchiczna struktura organizacyjna projektu. Jego realizacja bedzie prowadzona w oparciu o
powszechnie stosowane metodyki zarzadzania projektami. Tym samym celem skutecznego wdrozenia projektu przyjeto, ze wszyscy cztonkowie oraz Wykonawcy zostana
zobowigzani do stosowania przyjetej metodyki zarzadzania projektem.

Na etapie wdrozenia — po wyborze dostawcow zostanie powotany Zespot sktadajacy si¢ z Kierownika projektu/ Koordynatora projektu ze strony Wykonawcy oraz powotany Zesp6t
wdrozeniowy sktadajacy si¢ ze specjalistow wdrozeniowcow - reprezentujacych Wykonawce oraz koordynatorow wdrozenia ze strony Szpitala odpowiedzialnych za poszczegdlne
obszary wdrozenia.

VIIl. Wymagania dotyczace personelu Wykonawcy

Wymagania ogdélne

Zamawiajacy wymaga, by prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz przygotowania personelu Zamawiajacego przeprowadzaly osoby posiadajace doswiadczenie w zakresie produktow,
ktorych dotyczy¢ bedzie instalacja, konfiguracja oraz wdrozenie.

Osoby wykonujace prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz realizujace przygotowania personelu Zamawiajacego musza by¢ dyspozycyjne w trakcie trwania prac instalacyjnych,
wdrozeniowych oraz instruktazy. Wymagany jest staly kontakt roboczy z Zamawiajacym.

Wykonawca najp6zniej w ciggu 14 dni roboczych od dnia zawarcia umowy przekaze Zamawiajagcemu wykaz numerdéw telefonéw kontaktowych do oséb wykonujacych prace
instalacyjne, wdrozeniowe i szkolenia. Staly kontakt oznacza dyspozycyjno$¢ osob wykonujacych prace instalacyjne i wdrozeniowe w trakcie trwania prac instalacyjnych i
wdrozeniowych.

Zamawiajagcy wymaga, by wszelkie zastepstwa lub trwata zmiana w osobach instalujacych 1 wdrazajacych zglaszana byta niezwlocznie przez Wykonawce, z zastrzezeniem, ze osoba
zastepujaca musi posiada¢ niemniejsze kwalifikacje niz osoba zastgpowana. Zastepstwo lub trwata zmiana danej osoby wymaga akceptacji ze strony Zamawiajacego.

IX.  Definicje pojeé
Zamawiajacy okresla nastepujace definicje pojeé:

1. Oprogramowanie (zwane rowniez HIS, Oprogramowaniem HIS) — cato$¢ lub dowolny element oprogramowania modernizowanego lub dostarczanego w ramach realizacji
Umowy, obejmujace w szczeg6lnosci specjalizowane oprogramowanie licencjonowane. Oprogramowanie musi by¢ zgodne z wymaganiami wskazanymi w Opisie
Przedmiotu Zamoéwienia bedacym cze$cia Specyfikacji Warunkéw Zamowienia stanowigcym zalgcznik do Umowy. W sklad Oprogramowania ponadto wchodza:
Oprogramowanie Wspomagajace, Oprogramowanie Systemowe.

2. Oprogramowanie Wspomagajace — wszelkie programy komputerowe w postaci kodu wynikowego, do ktorych autorskie prawa majagtkowe przystuguja osobom trzecim, a
na ktore Wykonawca udziela lub przekazuje Zamawiajagcemu licencje lub sublicencje na podstawie Umowy oraz nosniki, dokumentacje i aktualizacje takich programow
komputerowych, niezbgdne do dziatania Systemu, w tym systemy operacyjne i oprogramowanie bazodanowe oraz sterowniki.

3. Oprogramowanie Systemowe — oprogramowanie tworzace $rodowisko, w ktérym uruchamiane jest Oprogramowanie, w tym oprogramowanie systemowe lub
bazodanowe.
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4.

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

System — Oprogramowanie wraz z niezb¢dng do jego poprawnego dziatania infrastrukturg techniczng wytworzone lub dostarczone w ramach Umowy, wraz z no$nikami,
dokumentacjg techniczng, dokumentacja uzytkownikoéw i administratora tego oprogramowania. Na System skladaja si¢ wszystkie elementy zamowienia wskazane w Opisie
Przedmiotu Zamoéwienia.

Umowa — ilekro¢ w tekscie niniejszego dokumentu zostanie przywotany wyraz ,,umowa” bez wyraznego wskazania jej numeru lub daty zawarcia, nalezy go interpretowac,
jako odwotanie bezwzgledne do umowy zawartej w ramach tego postgpowania.

Czas Naprawy - nalezy przez to rozumie¢ czas pomiedzy potwierdzeniem zarejestrowania Zgtoszenia Serwisowego a usunigciem/rozwigzaniem przyczyny jego zgloszenia.
Zdalny dostep - nalezy przez to rozumie¢ analogowe lub cyfrowe acze wydajnej transmisji danych pomigdzy weztem infrastruktury siedziby Wykonawcy, a weztem
infrastruktury zapewnianym przez Zamawiajacego, umozliwiajace realizowac ustugi serwisowe lub konfiguracyjne.

Wada - nalezy przez to rozumie¢ Bledy Krytyczne, Bledy Zwykte, Usterki Oprogramowania.

Aplikacja (modul) — wyodrebniony poprzez nadanie nazwy program komputerowy, realizujacy zbiér funkcji charakteryzujacych si¢ spoéjnym zakresem merytorycznym,
stanowigcy utwor w rozumieniu ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

Motor bazy danych (MBD) — program komputerowy dedykowany do zarzadzania bazami danych.

Baza danych — utworzone w wyniku eksploatacji Oprogramowania dane Zamawiajacego, przetwarzane w Motorze bazy danych.

Infrastruktura - Sprzgt informatyczny posiadany przez Zamawiajacego, w ktorego sktad wchodza migdzy innymi serwery, macierze dyskowe, potki do macierzy,

deduplikator, , UPS itd. raz infrastruktura stanowiskowa w ktorego sktad wchodzi migdzy innymi: zestaw komputerowy, drukarka, urzadzenie wielofunkcyjne, itp oraz
infrastruktura sieciowa w ktorej sktad wchodza punkty dystrybucyijne, switche. routery itp. Zamawiajacego

Uzytkownik — nalezy przez to rozumie¢ pracownikéw Zamawiajacego korzystajacych z Systemu posiadajacych odpowiednie uprawnienia.

Blad krytyczny — krytyczny Blad Aplikacji powodujacy, ze nie jest mozliwa eksploatacja jej istotnego obszaru z powodu uszkodzenia lub utraty: kodu programu, struktur
danych, zawarto$ci bazy danych, integralnosci danych oraz inne Bledy, jezeli podejmowane w konsekwencji ich wystgpienia decyzje medyczne moga mie¢ negatywny
wplyw na stan zdrowia pacjenta.

Blad zwykly - dziatanie powtarzalne, pojawiajace si¢ za kazdym razem w tym samym miejscu w Aplikacji na réznych stacjach roboczych (terminalach) i prowadzace w
kazdym przypadku do otrzymywania nieprawidtowych wynikow jej dziatania

Usterka - dziatanie oprogramowania niezgodne z dostarczong do niego dokumentacja, nie uwzglednienie przez to oprogramowanie znanych btedéw platformy sprzetowej
lub btedéw w oprogramowaniu narz¢dziowym lub stanowiskowym, nie uniemozliwiajace jednak wykonania jego funkcji

Konsultacja — ustuga $wiadczona przez Wykonawce polegajaca na udzielaniu Zamawiajacemu wyjasnien w kwestiach dotyczacych Oprogramowania.

Help Desk (HD) — serwis internetowy udostgpniony przez Wykonawce dedykowany do ewidencji i obstugi Zgloszen Serwisowych, udostgpniania Uaktualnien Aplikacji,
publikowania wymogéw, informacji i procedur dotyczacych Oprogramowania o, Infrastruktury oraz MBD

Zgloszenie Serwisowe (Zgloszenie) — zacwidencjonowane w HD zdarzenie dotyczace Systemu, implikujace wykonanie na rzecz Zamawiajacego ushugi informatycznej
przez Wykonawce na zasadach okreslonych w Umowie

Uzytkownikach — nalezy przez to rozumie¢ pracownikéw Zamawiajacego korzystajacych z Systemu posiadajacych odpowiednie uprawnienia.
Uzytkownik HD — zadeklarowana w HD osoba fizyczna desygnowana przez Zamawiajacego do bezposredniej wspolpracy z Wykonawca, w tym do ewidencji i edycji lub/i
podgladu Zgtoszen Serwisowych
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22.
23.

24,
25.

Uaktualnienie (update) — wszelkie powszechnie udost¢pniane przez Producenta modyfikacje Oprogramowania powodujace usuni¢cie wykrytych Btedéw Oprogramowania

Rozwinigcie (upgrade) — wszelkie powszechnie udostgpniane przez Producenta nowe wersje lub inne niz Uaktualnienie (update) modyfikacje Oprogramowania,
zmieniajace dotychczasowa funkcjonalno§é Oprogramowania.

Obejscie — udostepnione Zamawiajgcemu dorazne rozwigzanie majace na celu zminimalizowanie skutkéw bledéw Oprogramowania, zanim zostang catkowicie usunicte

Czasie reakcji — nalezy przez to rozumie¢ okres liczony od zaewidencjonowania zgloszenia serwisowego do zmiany jego statusu na zarejestrowane

26. Dzien roboczy — dzief kalendarzowy od poniedziatku do piatku z wylaczeniem $wiat i dni ustawowo wolnych od pracy oraz dni wolnych od pracy
27. Dokumentacja — podrecznik w formie elektronicznej, zawierajacy opis uzytkowy Oprogramowania HIS oraz instrukcje jego obstugi w jezyku polskim
28. Nosnik — fizyczny $§rodek (materiat lub urzadzenie) przechowujacy lub przeznaczony do przechowywania w nim danych (ciggéw symboli).
29. Serwis — Dzial Wykonawcy dedykowany do $wiadczenia ustug serwisowych.
X. Stan obecny posiadanego oprogramowania HIS
Szpital uzytkuje system oprogramowania sktadajacy si¢ na Oprogramowanie HIS w czgsci ,,biatej” MLS MedicAll firmy MLS Software Sp. z 0.0. w zakresie oddzialow szpitalnych i
poradni.
Oprogramowanie baz danych:
— Iloé¢ baz danych: 2
— Rodzaj baz danych: relacyjna;
—  Struktura poszczegdlnych baz danych: baza danych zgodna ze standardem SQL,;
— W zakresie czeéci ,,biatej” Baza danych to SQL
—  Oprogramowanie obszaru medycznego (,,cz¢$¢ biata”):
Lp. Obszar funkcjonalny Nazwa systemu/ producent Uwaygi
1. Ruch Chorych MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp.zo.0.
2. Harmonogramy (APKOLCE) MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp. zo.o.
3. Dokumentacja Medyczna MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp.zo.o.
4, EDM (eRecepta, eSkierowania, karta MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
informacyjna, karta odmowy przyjecia, Sp. z 0.0.
konsultacja lekarza specjalisty, informacja dla
lekarza POZ)
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5. Rejestr Zdarzen Medycznych MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp. zo.o.
6. eZwolnienia MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp. zo.o.
7. Rozliczenia NFZ (SWIAD, kolejki) MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp. zo.o.
8. Raporty MLS MedicAll firmy MLS Software Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS
Sp. zo.o.
Lp. Integracje z zewnetrznymi systemami Nazwa systemu/ producent Uwagi
1. PACS JiveX PACS /VISUS Health IT GmbH | Wymagana dwukierunkowa komunikacja z systemem PACS.
Mozliwos¢ wywotania przegladarki diagnostycznej z badaniem obrazowym
pacjenta z poziomu HIS.
2. LIS Infinity - Roche Diagnostics Polska Wykonawca wykona integracj¢ z wykorzystywanymi obecnie systemami LIS
Sp. z 0.0. Zamawiajacego z wykorzystaniem protokotu HL7.
Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi posiada¢ mozliwosci:
e-Delphyn - DiaHem Diagnostic 1. wystawiania elektronicznych zlecen na badania laboratoryjne dla
Products Sp z 0.0. (Pracownia odpowiedniego systemu LIS, dla konkretnych pacjentow wedtug
Serologii - Bank Krwi) zataczonego stownika badan, ze wskazaniem jednostki organizacyjnej,
lekarza zlecajacego oraz osoby pobierajacej, mozliwo$¢ ustawienia
Centrum MikroBis Plus - Marcel S.A. priorytetow np. pilne, rutynowe, dyzurowe, itp.,
(Pracownia Mikrobiologii) 2. przypisanie pobranego materiatu (np. Krwi, moczu, itp.) do konkretnego
zlecenia, zardwno r¢cznie jak i przy uzyciu czytnikdw kodéw w oparciu o
Centrum — Marcel S.A. (Pracownia ustalony identyfikator zleconego materiatu,
Wirusologii) 3. modyfikacje zlecenia oraz mozliwo$¢ jego anulowania przed przyjeciem
materiatu do realizacji,
4. mozliwos¢ sprawdzenia historii wystawionych zlecen oraz
wprowadzonych w nich zmian,
5. obstuge potwierdzen przyjecia zlecenia do realizacji oraz odebrania
wyniku,
6. odbiér wynikoéw badan oraz ich wpisanie do odpowiednich pol i
formularzy,
7. podglad wynikow badan oraz mozliwos¢ ich drukowania,
8. udostepnienie statystyk dotyczacych zleconych i wykonanych badan.
9. obsluga zamoéwien indywidualnych na krew lub preparat krwiopochodny z
jednostek zamawiajacych
3. RIS mRIS / DSI Sp. z 0.0. Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi wspotpracowac z
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systemem RIS w sposdb pozwalajacy na pracg wedlug nastepujacego
schematu:

- badania s3 rejestrowane w systemie HIS,

- informacja o zarejestrowanym badaniu jest wysytana do RIS w celu obshugi
DICOM Modality Worklist (min. zakres wymiany danych — ID pacjenta,
PESEL, Nazwisko i Imie¢, numer zlecenia, lekarz i oddziat / placéwka
zlecajaca, kod i nazwa procedury, zaplanowana data wykonania badania,
termin rejestracji, komentarz do badania),

- system RIS informuje HIS o wykonaniu badania w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej,

- opis badan wykonany w jednym systemie jest przekazywany do drugiego
(wymiana dwukierunkowa HIS-RIS),

- system HIS jest systemem nadrz¢dnym, wszelkie zmiany danych badania i
pacjenta wykonuje si¢ po stronie systemu HIS,

- identyfikatory pacjentéw oraz badan (zlecen) ktore w systemie RIS
stanowig PatientID (0010,0020) oraz Accession Number (0008,0050) sa
nadawane przez system HIS.

System HIS wysyta do systemu RIS wiadomo$¢ wedlug standardu HL7 w
celu wygenerowania DICOM Modality Worklist dla urzadzen
diagnostycznych.

System HIS przekazuje do systemu RIS poprawki danych naniesione w
systemie HIS dotyczace DICOM Modality Worklist za pomocg wiadomosci
wedtug standardu HL7

Automatyczna zmiana statusu zleconego badania w nastgpujacych
przypadkach:

- automatycznej zmianie statusu badania na zakonczone po odebraniu obrazu
DICOM przypisanego danemu zleceniu przez system PACS od urzadzenia
diagnostycznego,

- rgcznego potaczenia odebranego badania z pozycja na liScie badan DICOM
Modality Worklist przez uprawnionego uzytkownika (np. w przypadku gdy
badanie zostato najpierw wykonane, a nastepnie zarejestrowane w systemie
HIS).

System RIS automatycznie usunie zlecenie badania z DICOM Modality
Worklist po wycofaniu (anulowaniu) zlecenia w systemie HIS na podstawie
otrzymanego z systemu HIS komunikatu wedtug standardu HL?7.

System HIS wysyta do systemu RIS komunikaty wedtug standardu HL7
ORU"RO1 z wynikami (opisami) badan. Odebrane opisy beda udostgpniane
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w przegladarce obrazow wraz z badaniem. Informacje przekazywane to min:
- dane pacjenta: imi¢ i nazwisko, pte¢, data urodzenia, identyfikator
PatientID,

- tekst opisu - status (autoryzowane),

- dane lekarza autoryzujacego badanie w systemie HIS,

- data opisu (autoryzacji).

4, Systemie stuzacy do zarzadzania medycznymi AQURE / Radiometer Sp. z 0.0. Wymagana dwukierunkowa komunikacja z systemem AQURE:
urzadzeniami przyt6zkowymi (POCT) - pobieranie danych pacjenta przez urzadzenie POCT po wprowadzeniu
czytnikiem kodow kreskowych ID pacjenta,

- dofaczenie do historii choroby pacjenta odestanego wyniku badania POCT

5. Oprogramowanie TOPSOR Oprogramowanie TOPSOR - MAXTO | Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi wspotpracowac z

ITS, SENSONICS sp. z 0.0. systemem TOPSOR. System musi przynajmniej realizowa¢ funkcje:

1. Rejestracja : po przyjeciu pacjenta na SOR, pobranie identyfikatora z
systemu TOPSOR, a nastepnie przypisanie go do danych pobytu pacjenta
na oddziale SOR oraz zwrotnie wystanie do systemu TOPSOR danych
identyfikacyjnych pacjenta wraz z danymi pobytu na oddziale SOR pod
pobrany wczesniej identyfikator systemu TOPSOR,

2. Korekta rejestracji: funkcja umozliwiajaca aktualizacj¢ zmienionych w
danych pacjenta w systemie HIS poprzez ponowne wystanie danych
rejestracyjnych pod przypisany do pacjenta identyfikator TOPSOR,

3.  Wypisanie: funkcja informujagca TOPSOR o zakonczeniu obstugi
pacjenta na oddziale SOR po jego wypisaniu z oddziatu SOR lub
przeniesieniu go na inny oddziat

4. KSM: przegladanie i zapisanie w systemie HIS Kart Segregacji
Medycznej (lub informacji w nich zawartych) przestanych z aplikacji
TOPSOR.

XI. Dostosowanie, modernizacja lub dostawa oprogramowania HIS w zakresie funkcjonalnym:

Wykonawca zobowigzuje si¢ dostarczy¢ Zamawiajgcemu wymagane funkcjonalnosci HIS poprzez zmodernizowanie i rozbudowanie istniejgcego rozwigzania lub dostarczenie nowego
rozwiazania w taki sposob, aby zostaly zaspokojone obecne potrzeby Zamawiajacego. Koniecznym jest zachowanie pelnej wzajemnej interoperacyjnosci nowo wdrazanych
modutow/grup funkcjonalnosci, a takze w przypadku rozbudowy, pelnej interoperacyjnosci z modutami/grupami/systemami funkcjonalnosci juz funkcjonujacymi u Zamawiajacego.
Zarowno w przypadku rozbudowy i zmodernizowania istniejacego systemu jak i dostawy nowego rozwigzania, Wykonawca ma obowiazek zachowa¢ (utrzymac status quo)
funkcjonalnie pelna, istniejaca obecnie integracje z systemami i urzadzeniami zewn¢trznymi, ktore nie s przedmiotem wymiany lub rozbudowy w ramach projektu oraz zapewnié
dostep do historycznych danych medycznych pacjentéw bezposrednio za pomoca nowego/zmodernizowanego rozwiazania.

W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiajacego przy uzyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej
nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca zobowigzany jest zaktualizowa¢ wszystkie posiadane przez Zamawiajgcego moduty systemu do ich

najnowszej wersji z linii produktowej wdrazanej jako rozbudowa. W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiajgcego przy uzyciu
-10-
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produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym wykonawca zobowigzany jest do migracji danych

z istniejacego systemu klasy HIS (MLS MedicAll firmy MLS Software Sp. z 0.0.)
Zamawiajacy zaznacza, ze podzial na modut ma jedynie charakter umowny wprowadzajacy logiczne pogrupowanie wymaganych funkcjonalnosci i Wykonawca moze dostarczy¢

oprogramowanie, ktore posiada inny podziat pod warunkiem, ze jako komplet bedzie spetniato wszystkie wyspecyfikowane wymagania.
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L.p. | Wymagania ogélne — techniczne

1. Architektura i interfejs uzytkownika

2. System dziala w architekturze trojwarstwowej

3. System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow

4, Z uwagi na srodowisko IT posiadane przez Zamawiajacego system musi pracowac¢ w srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikoéw (Zamawiajacy
przewiduje korzystanie z systemu na komputerach pracujacych w oparciu o system operacyjny MS Windows #8/10/11)

5. System komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w system podpowiedzi (help). W przypadku oprogramowania narzedziowego i
administracyjnego serwera bazy danych dopuszczalna jest czeSciowa komunikacja w jezyku angielskim

6. Interfejs uzytkownika jest dostgpny z poziomu przegladarki internetowej i nie wymaga instalowania zadnego oprogramowania na stacjach klienckich. Na dzien ztozenia musi
by¢ dostep do aplikacji przez WWW, co najmniej, W zakresie obstugi recepcji/izby przyje¢, oddziatu i zlecen, rejestracji poradni, poradni specjalistycznych, pracowni
diagnostycznych oraz apteki i apteczek oddziatowych, rozliczen z NFZ wraz z gruperem JGP.

7. System musi umozliwi¢ prace z poziomu najbardziej popularnych przegladarek, co najmniej MS Edge, Mozilla Firefox, Google Chrome i Opera

8. System w cz¢$ci medycznej musi umozliwi¢ prace na urzadzeniach z interfejsem dotykowym.

9. System powinien umozliwia¢ zapamigtanie zdefiniowanych kryteriéw wyszukiwania, z zapamietaniem ich z doktadnoscig dla jednostki i uzytkownika.

10. System posiada mechanizm informujacy uzytkownikdéw o zmianach i nowosciach w aplikacjach.

11. System musi umozliwi¢ zmiang jednostki organizacyjnej na ktorej pracuje uzytkownik bez konieczno$ci wylogowywania sie z systemu. Funkcjonalno$¢ ta musi by¢ powigzana
z uprawnieniami uzytkownika.

12, System powinien umozliwi¢ obstuge procesow biznesowych realizowanych w szpitalu tzn. powinien podpowiadac kolejne kroki procesu.

13. System powinien umozliwia¢ sprawdzanie poprawnosci pisowni w polach opisowych tj. co najmniej dla opisu badania, wyniku i epikryzy.

14, System musi umozliwia¢ drukowanie kodéw jedno i dwuwymiarowych na opaskach dla pacjentéw. Typ stosowanych kodow zostanie uzgodniony z Zamawiajacym na etapie
analizy przedwdrozeniowe;.

15. System musi umozliwia¢ przegladanie historii choroby, wynikéw badan, dokumentacji, zlecen na jednym ekranie z jednego i wielu pobytow. System musi umozliwiaé
poréwnywanie tych danych.

16. System powinien blokowac sesje uzytkownika po zadanym czasie braku aktywnosci

17. W systemie musi zosta¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana danych pomigdzy modutami musi odbywac¢ si¢ na poziomie bazy danych

18. System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajacy wymian¢ wiadomosci pomigdzy uzytkownikami.

19. Komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

20. - pracownikow jednostki organizacyjnej

21. - uzytkownikow pehiacych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki, itp.)

22. - uzytkownikow wskazanego modutu

23. System musi mie¢ mozliwo$¢ taczenia w/w grup adresatow np. wszystkie pielggniarki z oddziatu choréb wewnetrznych pracujace w okreslonym module

24, Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania wiadomosci statusu: zwykla, wazna, wymagajaca potwierdzenia

25. System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych wystanie jest inicjowane zdarzeniem np. zlecenie leku, badania, wynik badania, zaméwienie na lek do apteki,

przeterminowane podania.
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47.

48.

49.

50.
51.

52.
53.

54.

Wiadomosci powinny mie¢ okreslony termin obowigzywania podawany z doktadnoscig do godziny
System musi umozliwia¢ odbiér danych z urzadzen medycznych, przekazujacych dane bezposrednio do systemu HIS

mao a ) a a aednean d n omn o hle
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System jest zintegrowany pod wzgledem przeptywu informacji - informacja raz wprowadzona do systemu w jakimkolwiek z moduloéw jest wielokrotnie wykorzystywana we
wszystkich innych modutach.

System posiada dla administratora menedzera sesji w zakresie zapewnienia podgladu wszystkich aktywnych sesji uzytkownikéw w systemie w wersji przegladarkowej z
zapewnieniem prezentacji numeru IP kazdej sesji, z czasem startu oraz czasem pracy.

Baza danych

Wymagane jest aby wszystkie moduty Oprogramowania HIS dziataty w oparciu o jeden motor bazy danych. Wyjatkiem mogg by¢ moduty specjalistyczne jak Diagnostyka
Obrazowa, Laboratorium, Aplikacja do analizy zarzadczo-analitycznej; Zywienie pozajelitowe, Farmakoterapia i eUshugi.

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartosci i wlasciwego stanu, jak rowniez posiada
fatwo$¢ wykonania ich kopii biezacych oraz tatwo$¢ odtwarzania z kopii.

Udogodnienia interfejsu uzytkownika

W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system udostepnia podpowiedzi, automatyczne wypetianie pol, stowniki grup danych (katalogi lekéw, procedur
medycznych, danych osobowych, terytorialnych).

Reczne lub automatyczne wyrdznienie w stownika pozycji najczesciej uzywanych

Kontrola/parametryzacja Wielkich/matych liter. Mozliwo$¢ ustawienia w wybranych polach jak ma by¢ sformatowany wpis

Wyréznienie pol:

- ktérych wypelnienie jest wymagane,

- przeznaczonych do edyciji,

- wypelionych niepoprawnie

System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznosci przerywania czynnosci dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie nagltym) i powr6t
do zawieszonej czynnoéci bez utraty danych, kontekstu itp. Bez konieczno$ci ponownego uruchamiania aplikacji i ewentualnie wykorzystania licencji z puli dostepnych.
Wszystkie bledy niewypetnienie pol obligatoryjnych oraz btednego wypelnienia powinny by¢ prezentowane w jednym komunikacie z mozliwoscia szybkiego przejscia do
miejsca aplikacji, gdzie te btedy wystapity.

W kazdym polu edycyjnym(opisowym) tj. np. tre$¢ wywiadu powinna istnie¢ mozliwo$¢ wybrania i skorzystania z dowolnego formularza, tekstu standardowego lub wczytania
tekstu zapisanego w pliku zewnetrznym. Powinna réwniez w tych miejscach istnie¢ mozliwos$¢ zapisu do zewnetrznego pliku przygotowanego tekstu oraz powinny by¢
udostepnione podstawowe narzgdzia ulatwiajace edycje np. kopiuj/wklej, mozliwo§¢ wstawiania znakow specjalnych

Bezpieczenstwo

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia musza funkcjonowaé na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer
baz danych),

System musi umozliwi¢ logowanie z wykorzystaniem ustug domenowych stosowanym u Zamawiajacego tj. Active Directory (AD),

System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikoéw systemu i wykonane przez nich najwazniejsze czynnos$ci z mozliwo$cia analizy
historii zmienianych warto$ci danych.

W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta muszg by¢ zapamietane w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu uprawnien uzytkownikow. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i
hasto. Jakakolwiek funkcjonalno$¢ systemu (niezaleznie od ilo§ci modutow) bedzie dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu.

System powinien wyswietla¢ czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika
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55. Uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajacy wszystkie funkcje i moduty dostepne dla tego uzytkownika

56. System musi umozliwi¢ samodzielne odzyskiwanie hasta przez uzytkownika realizowane za pomocg wystania wiadomosci e-mail/sms.

57. Komunikacja z pacjentem

58. System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentéw

59, System powinien umozliwia¢ wysytanie e-mail do pacjentow

60. System musi umozliwi¢ wysytanie do uzytkownika wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen.

61. W przypadku zmiany terminu system musi umozliwi¢ zatwierdzenie nowego terminu za pomoca odpowiedniego linku wysytanego w wiadomosci e-mail.

62. Wiadomosci moga by¢ wysytane przez okreslonych uzytkownikdéw systemu

63. Komunikator

64. System musi umozliwi¢ uruchomienie dla zalogowanego uzytkownika, bezpo$rednio z poziomu aplikacji, komunikatora

65. System musi zapewni¢ mozliwo$¢ przypisania identyfikatora komunikatora do uzytkownika.

66. System musi umozliwi¢ rozpoczecie konwersacji (tekstowej, audio/wideo) z wykorzystaniem komunikatora z innym uzytkownikiem bezpos$rednio z réznych miejsc systemu,
bez koniecznosci przerywania czynnosci dotychczas wykonywanych.

67. System musi umozliwi¢ prowadzenie wielu niezaleznych konwersacji tekstowych za pomocg komunikatora).

68. System musi umozliwi¢ wyszukiwanie uzytkownikow w katalogu organizacji, w przypadku gdy uzytkownik z ktérym ma by¢ nawigzana konwersacja za pomoca
komunikatora nie znajduje sie na liscie kontaktowe;j.

L.p. | Administrator

69. Konfigurowanie systemu

70. Dynamiczne definiowanie widokow stownikéw (zakresu danych wy$wietlanych) dla jednostki organizacyjnej, dla uzytkownika,

71. Zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajacego na poziomie calego systemu

72. Tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje, gabinety, pracownie, oddziaty, bloki operacyjne itp.)

73. System zarzadzania uzytkownikami musi by¢ wspolny dla wszystkich systemow, w szczegdlnosci dla modutu Ruch Chorych, Apteka, Apteczki oddziatowe, Rozliczenia z
NFzZ

74. Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania uzytkownikowi uprawnien do pracy wylacznie w konteks$cie wybranej/ wybranych jednostek organizacyjnych.

75. Rownolegle musi istnie¢ mozliwo$¢ nadawania uzytkownikowi pojedynczych uprawnien z listy dostepnych. System musi umozliwia¢ definiowanie grup uzytkownikow i
przydzielanie uzytkownikow do tych grup.

76. System powinien umozliwia¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom do jednostek organizacyjnych w ktorych pracuja, np. lekarz pracujacy na oddziale wewngtrznym powinien
w swoich aplikacjach widzie¢ tylko pacjentdw jednostek organizacyjnych do ktérych nadano mu dostep

77. Definiowanie terminarzy zasobow: pomieszczen, 10zek, urzadzen

78. System musi umozliwi¢ definiowanie i ewidencje ograniczen terminarza dotyczacych minimum wieku pacjenta

79. System musi umozliwi¢ obstuge ograniczen limitow dziennych dla terminarzy

80. Zarzadzanie parametrami na poziomie systemu, jednostki organizacyjnej, stacji roboczej, uzytkownika,

81. Definiowanie struktury dokumentéw:

82. - ksigg wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach, itp.

83. - szablonéw wydrukéw (pism),

84. Definiowanie elementow leczenia i ztozonych szablondéw zleceh wykorzystywanych przez jednostki zlecajace,

85. - powiazanie struktury jednostek organizacyjnych ze struktura kosztow.

86. Zarzadzanie stownikami standardowymi (ogdInopolskimi):

87. - Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM — druga polska edycja,
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88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99

100.
101.
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103.
104.
105.
106.

107.

108.
109.
110.

111.
112.
113.
114.
115.

117.

118.
119.
120.
121.

- Klasyfikacja choréb wg ICD — rewizja 10,
- Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,
- Stownik Zawodow.
Tworzenie, przeglad, edycja stownikow wlasnych Zamawiajacego:
- personelu,
- lekow.
Zarzadzanie strukturg uzytkownikéw i ich uprawnieniami:
System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ definiowanie listy uzytkownikow systemu
System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ okreslenie uprawnien uzytkownikow,
System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ potaczenie listy uzytkownikéw ze stownikiem personelu,
System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmian¢ danych.
System musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskow oraz ich statusow w kontekscie osoby sktadajacej oraz wszystkich uzytkownikow.
System musi umozliwia¢ obstuge wnioskéw uzytkownika o zmiane:
-danych personalnych
-danych kontaktowych
-danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacje)
Musi istnie¢ mozliwo$¢ przenoszenia uprawnien miedzy uzytkownikami
System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajace zapis i przegladanie danych o logowaniu uzytkownikéw do systemu
Administrator musi posiada¢ mozliwos$¢ z poziomu aplikacji z modutu administratora nadawania danemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta. Administrator musi
posiada¢ mozliwos¢ ustawienia parametrow hasta: dlugosé¢, czas zywotnosci, czas przed wygasnieciem, minimalna liczba duzych i matych liter oraz cyfr, liczb, minimalna i
maksymalna liczba znakdéw specjalnych w hasle
System uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢ uprawnienia z doktadnos$cia do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne
uprawnienie na odczyt danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje¢ danych. System uprawnien powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien, ktore to moglyby by¢
przydzielane poszczegdlnym uzytkownikom.
System musi umozliwi¢ nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikow uprawnien do wydruku dokumentu
System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikow.
System powinien umozliwi¢ przypisanie do komorki organizacyjnej jednostki, kodu technicznego NFZ. Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zmiany tego kodu w dowolnym momencie
pracy systemu.
System musi umozliwia¢ przeglad dziennika operacji (1ogi),
System musi umozliwia¢ zapisywanie informacji o przegladanych danych przez wybranego uzytkownika.
System musi umozliwia¢ wykonanie funkcji optymalizacji bazy danych
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie i taczenie podwdjnie wprowadzonych danych pacjentow, lekarzy, instytucji.
System musi zachowywa¢ dane pacjenta "scalonego" mechanizmem scalania pacjentéw. Pacjent ktérego dane zostaly scalone z danymi innego pacjenta nie moze by¢ usunigty
z systemu. Dane pacjenta powinny by¢ dostepne do wyszukiwania w szczegdlno$ci wyszukiwania wg identyfikatora pacjenta.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania nowych rodzajow dokumentéw. Musi definiowaé szablony dokumentéw drukowanych oraz definiowania i modyfikowania formularzy do
wprowadzania danych

System musi umozliwia¢ zarzadzanie migdzymodutowym systemem komunikacyjnym umozliwiajacy pobranie lub wystanie komunikatow do:

- uzytkownikow wybranych modutow,

- wskazanych uzytkownikéw (nazwanych oraz rél jakie petnig w systemie)

- wskazanych stacji roboczych
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L.p. | Pulpit Uzytkownika

122. | System powinien zawiera¢ pulpity uzytkownikow umozliwiajgce bezposredni dostep do wszystkich niezbednych funkcji, do jakich uzytkownik posiada uprawnienia

123. | Powinien istnie¢ zdefiniowany pulpit, co najmniej, dla lekarza

124, | Pulpit uzytkownika powinien zawiera¢, co najmniej bezposredni dostep do:

125, - dokumentacji medycznej pacjentow oddziatu, ,,moich”, uméwionych na wizyte, z odbytych wizyt i konsultacji

126. - pacjentow: oddziatu, ,,moich” pacjentéw czyli tych dla ktérych zalogowany lekarz jest lekarzem prowadzacym, zaplanowanych na wizyte i konsultacje, uméwionych na
dzisiaj

127. - wynikdéw badan z podzialem na laboratoryjne, diagnostyczne i inne z mozliwo$cig wyswietlenia tylko najnowszych wynikéw (np. z ostatnich 24godzin)

128. - zaplanowane na dzisiaj: wizyty, konsultacje

Oddzial

Obstuga rejestru pacjentow

System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentow przebywajacych na oddziale.

System musi umozliwia¢ okre$lenie stopnia niepelnosprawnos$ci w danych pacjenta.

System musi umozliwia¢ obstuge innych dokumentéw tozsamosci niz dowod osobisty/paszport dla opiekuna/osoby upowaznione;.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow na liscie wg réznych parametrow, w tym:

- stan pacjenta

- status pacjenta ( przystany z SOR, przebywajacy na oddziale, skierowany do innej jednostki, na przepustce, uciekinier, itp.)

L.p
129
130
131
132
133
134.
135
136
137
138
139

- status eWUS

140. - identyfikator pacjenta nadany przez system

141. - lekarz prowadzacy

142, - nazwisko i imig

143. - nr ksiegi glownej

144, - rozpoznanie wg ICD

145. - ptatnik

146. - nr kartoteki pacjenta

147. - zlecenia modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

148. - Z aktualnymi zleceniami lekoéw

149. - obstugiwani w innych jednostkach

150. - zlecenia lekéw do potwierdzenia

151. - obstugiwani w trybie IOM

153. - daty urodzenia

154. - wyszukanie pacjenta z wykorzystanie kodu paskowego z opaski
155. - 0soby ponizej okre$lonego wieku (roku zycia)

156. | System musi umozliwi¢ rejestracj¢ odmowy lub anulowania przyjecia do oddziatu, skutkujace wycofaniem danych pacjenta na Recepcje/Izbg Przyjec¢ lub innej jednostki
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157.
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165.
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168.
169.

170.

171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.

179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189 —
190.
191.
192.

kierujacej (inny oddziat)

Podczas rejestracji danych dot. pobytu system, w zaleznosci od statusu pobytu, podpowiada do wypetnienia odpowiedni typ rozpoznania. Jesli pobyt nie posiada statusu
"zamknigty" to domyslnie podpowiadanym rozpoznaniem, jest rozpoznanie wstepne

System musi umozliwia¢ przegladanie historii choroby, wynikéw badan, zlecen z wielu pobytoéw na jednym ekranie.

System musi umozliwia¢ rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem do wybranej ksiegi depozytow

System musi umozliwia¢ rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi elementéw leczenia, w szczegdlnoSci:

- procedur, w tym zabiegdw, z mozliwos$cig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup

- umiejscowieniu realizacji procedury medycznej,

- badan diagnostyczne,

- lekow,

- konsultacji,

- diet,

System musi umozliwi¢ podczas przenoszenia pacjenta na inny oddzial, przepiecie kart pomocniczych pacjenta do dokumentacji nowego oddziatu.

Mozliwo$¢ wgladu do archiwalnych wersji danych osobowych pacjenta.

Mozliwos¢ ustawienia blokady modyfikacji oraz blokady przegladania historii choroby dla archiwalnych pobytow. Blokady musze¢ dziata¢ per caty system, a nie per kazdy
pacjent

Mozliwos¢ prowadzenia bilansu ptynow ze zgromadzonych informacji o ptynach podanych i ptynach wydalonych. Formularz bilansu ptynéw pozwala na automatyczne
obliczanie bilansu zmianowego i dobowego na podstawie wprowadzonych wartosci liczbowych.

Przyjecie pacjenta na oddziat

Przyjecie pacjenta do oddziatu powinno odbywac si¢ w jednym z trybow:

- w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespo6t ratunkowy

- w trybie naglym

- planowane na podstawie skierowania

- planowane, poza kolejnoscia, na podstawie posiadanych uprawnien

- przymusowe

- przeniesienie z innego szpitala

- przyjecie osoby podlegajacej obowiazkowemu leczeniu

- noworodka, w wyniku porodu w tym szpitalu (dla oddzialu neonatologicznego)

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiggi Oczekujacych Oddziatu,

System musi umozliwi¢ dodanie zdefiniowanej (dla jednostki lub odcinka) listy procedur medycznych podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddzial system powinien umozliwiac:

- nadanie numeru Ksiggi Oddziatowej — automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,

- wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

- mozliwos$¢ modyfikacji danych ptatnika,

- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddzialowego, t6zka,

- wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celow statystycznych, np. catodobowa z zabiegiem operacyjnym, dzienna z bez zabiegéw i badan laboratoryjnych, itp.

Pobyt pacjenta na oddziale
System musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscia uzycia stownika tekstow standardowych lub zdefiniowanych formularzy,
System musi umozliwiaé rejestracje rozpoznan: wstepnego, koncowego, przyczyny zgonu,
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193.
194.
195.
196.
197.
198.
99—

200.
201.
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203.
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205.
206.
207.
208.
209.
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211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.

System musi podpowiadaé rozpoznanie wstepne — oddzialowego, takie samo, jak rozpoznanie z poprzedniego pobytu

System powinien sygnalizowa¢ brak rozpoznania dodatkowego z zakresu V-Y przy podanym rozpoznaniu zasadniczym z grup S-T
System powinien umozliwia¢ tworzenie tymczasowych wpisdéw W historii choroby

System musi umozliwiaé autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementow historii choroby

Dla wpisow autoryzowanych, system musi prezentowa¢ informacje o dacie i godzinie autoryzacji oraz osobie autoryzujacej
System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

A
----------

A-oddnk

System musi informowa¢ 0 przeterminowanych pobytach w zalezno$ci od rozpoznania

System musi umozliwia¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale

Powinna istnie¢ mozliwo$¢ jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur

System musi umozliwi¢ ewidencj¢ przepustek

W danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracja informacji o szczepieniach, alergii, chorobach przewlektych, grupie krwi. Dane te powinny by¢ na state
przypisane do pacjenta i widoczne w kontekscie kazdego pobytu.

Dla grupy krwi powinna by¢ mozliwos¢ potwierdzenia przez lekarza oraz mozliwos¢ zataczenia skanu dokumentu potwierdzajacego grupe
Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktéw z ptatnikiem, w tym rozliczanie kart TISS28,

System powinien umozliwiaé¢ powielanie, juz zarejestrowanych kart TISS28

System musi umozliwié¢ tworzenie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego

System musi umozliwia¢ dodanie pakietu materiatow podczas grupowego dodawania lekéw w jednostkach.

Modut pozwala na automatyczne wyznaczenie grup JGP dla wszystkich hospitalizacji, przy czym liste mozna zawezi¢ do hospitalizacji na danym oddziale.
Opiceka pielegniarska

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wystawienia, podgladu i edycji:

- zlecen wykonania diagnoz pielegniarskich

- zlecen wykonania pomiaréw

- innych zlecen pielegniarskich

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ diagnoz pielggniarskich, co najmniej, w zakresie:

- wprowadzania diagnoz (przy uzyciu stownika diagnoz funkcjonujacego w szpitalu)

- wprowadzania procedur wynikajacych z diagnozy przy uzyciu stownika INCP

- ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

- przeglad diagnoz z poprzednich pobytoéw pacjenta

- realizacji procedur wynikajacych z diagnoz,

- dodania lub usuwania wielu procedur jednocze$nie

- odnotowania realizacji wielu procedur jednoczes$nie

- edycji opisu wykonanej procedury

- wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacji

- zbiorczej realizacji procedur wynikajacych z jednej lub wielu diagnoz

- zbiorczej realizacji procedur dla wielu pacjentow

System musi umozliwi¢ jednoczesne zakonczenie wielu diagnoz pielegniarskich.

System musi umozliwi¢ jednoczesne przywrdcenie do realizacji wielu diagnoz pielggniarskich.

System musi umozliwia¢ okreslenie maksymalnego op6znienia we wprowadzeniu opisu obserwacji/przebiegu pielegniarskiego.
System musi umozliwi¢ okreslenie maksymalnego opdznienia w wystawieniu zlecenia pielegniarskiego.
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System musi umozliwi¢ wycofanie operacji realizacji lub odrzucenia zlecenia pielegniarskiego.

System powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegdw pielegniarskich, ktore powinny zosta¢ wydrukowane na raporcie z dyzuru pielegniarskiego
Powinna istnie¢ mozliwos$¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domys$lnych diagnoz, ktére beda przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat
System musi umozliwia¢ wydruk karty gorgczkowej z mozliwo$cia wyboru pomiardow, jakie powinny pojawic si¢ na karcie

System musi umozliwia¢ drukowanie wielu zlecen pielegniarskich z danego dnia na wydruku karty gorgczkowej

System musi umozliwia¢ definiowanie stownikow wartosci mierzonych i korzystanie ze stownika podczas odnotowywania pomiaru

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku siatek centylowych dla pomiaru wzrostu, wagi, obwodu gtowy i BMI dla pacjentéw w roznych grupach wiekowych.
System musi umozliwi¢ powigzanie wyniku pomiaru ze zleceniem pomiaru.

System musi umozliwia¢ wprowadzanie wynikéw pomiaréw zlozonych, na ktdre sktada si¢ kilka pomiardéw prostych.

System musi umozliwi¢ ewidencje przebiegéw pielegniarskich

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu pielggniarskiego

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecen pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opisow wywiadu pielegniarskiego

System musi umozliwia¢ wprowadzani informacji o stopniu sprawnosci pacjenta

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielegnowania

System musi umozliwi¢ podglad opiséw zlecen i wywiadow pielegniarskich dla calej hospitalizacji pacjenta, a nie tylko dla biezacego pobytu.
System musi umozliwia¢ rejestracje przebiegu pielggniarskiego bezposrednio z listy pacjentow

System musi umozliwia¢ okre$lanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta

System musi umozliwia¢ automatyczne ustalanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta, na podstawie kategorii okre$lanych dla kryterium: aktywno$¢ fizyczna,
odzywianie, wydalanie

System musi umozliwia¢ wydruk przebiegéw pielegniarskich

System musi umozliwi¢ tworzenie dokumentacji zwigzanej z oceng stanu odzywiania pacjenta

Tworzenie zapotrzebowania zywno$ciowego dla pacjentow oddziatu z mozliwoscia przeliczenia ilo§ci zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet
Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien uzupetnia¢ dokument danymi ostatnich pomiaréw

System musi umozliwi¢ ewidencje kart pomocniczych z poziomu opieki pielggniarskiej

System musi umozliwia¢ podglad karty bilansu ptynéw w ramach opieki pielegniarskiej

Oddziat ginekologiczno - potozniczy

System musi umozliwi¢ ewidencj¢ danych porodu, co najmniej w zakresie:

- wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

- wpis do Ksiegi Porodow,

- odnotowanie personelu uczestniczacego,

- odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

- odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

- odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczacego w porodzie

- odnotowanie informacji o zabiegach i powiklaniach

System musi umozliwi¢ kopiowanie do nowego wywiadu przedporodowego, danych z poprzedniego wywiadu pacjentki.

Dla porodéw zabiegowych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania rodzaju porodu:

- cesarskie cigcie

- kleszcze

- préznociag
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271.
272.
273.

274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.

- zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok porodowy

Musi istnie¢ mozliwo$¢ drukowania karty obserwacji porodu

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie zdarzenia zwigzanego z porodem (takiego jak: poczatek porodu, koniec porodu, urodzenie pierwszego noworodka), na podstawie
ktorego prezentowana jest data porodu w Ksiedze porodow.

Na oddziale Neonatologicznym, w danych medycznych noworodka wglad w dane porodu i dane matki

System musi umozliwia¢ niezalezng ewidencj¢ danych charakterystyki porodu dla noworodkéw w przypadku porodéw mnogich

System musi umozliwia¢ zlecenie sekcji zwtok lub innego badania histopatologicznego dla martwo urodzonego noworodka

System musi umozliwi¢ prace wspotbiezna uzytkownikéw w zakresie pracy na tym samym zestawie danych.

Zakonczenie pobytu

System musi umozliwi¢ rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybow:

- przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny oddziat.

- przeniesienie w trybie naglym na inny oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z poprzedniego oddziatu),

- Wypis pacjenta ze Szpitala,

- zgon pacjenta na oddziale, z mozliwoécig odnotowania:

-- innej osoby wypisujacej a innej stwierdzajacej zgon

-- danych medycznych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta

-- rodzaju zgonu: nagly, srédoperacyjny, srodzabiegowy, inny

-- 0znaczenia pacjenta jako dawcy organow

-- wycofanie aktywnych deklaracji POZ

Podczas konczenia pobytu, jesli stwierdzono wystgpienie patogenu alarmowego, a karta zakazenia szpitalnego nie zostata wystawiona, system wymaga wypelienie tej karty
Odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukoéw, zaswiadczen, skierowan itp.,

System musi umozliwi¢ zakonczenie realizacji otwartych diagnoz pielegniarskich podczas potwierdzania wypisu lub zgonu pacjenta.
Podczas rejestracji wypisu system powinien odnotowywaé date archiwizacji o nr kartoteki pacjenta

System musi umozliwi¢ przegladanie danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

- danych osobowych,

- danych z poszczeg6lnych pobytéw szpitalnych,

Przygotowanie dokumentacji medycznej

System musi umozliwi¢ autoryzacje danych oddziatlowych, co najmniej w zakresie:

- rozpoznan,

- epikryz,

- obserwacji lekarskich.
Danych autoryzowanych nie mozna usuna¢ ani modyfikowac¢, jedynie oznaczy¢ jako nieaktualne
Podczas wpisywania treSci rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ wykorzystanie wszystkich tekstow zapisanych weze$niej w historii choroby pacjenta.
System musi umozliwia¢ wydruk obserwacji zarejestrowanych w ramach wszystkich pobytéw pacjenta.

System musi informowa¢ o koniecznosci utworzenia wiasciwego dokumentu w oparciu o informacje o wyniku badania (patogen alarmowy)
Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentow

Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:

- dane przyjeciowe,

- wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),

- przebieg choroby,
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310. - epikryza (mozliwo$cig wykorzystania stownika tekstow standardowych).
311. - kopiowanie wynikow badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach jednej hospitalizacji
312. | System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw wewnetrznych oddziatu, w tym:
313. - Karty Wypisowa,

314. - Karty Informacyjna.

315. | System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw zewnetrznych oddziatu, w tym:
316. - Karty Statystyczna,

317. - Karta Zakazenia Szpitalnego,

318. - Karta Nowotworowa,

319. - Karta Zgloszenia Choroby Zakazne;j,

320. - Karta Zgonu,

321. - Karta TI1SS28,

322. - recept,

323. - zwolnien

324. - skierowan

325. | System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:

326. - Ksiega Gtowna,

327. - Ksigga Oddziatowa,

328. - Ksiega Oczekujacych,

329. - Ksiega Zgonow,

330. - Ksigga Porodow,

331. - Ksiega Noworodkow,

332. - Ksiega Zabiegow.

333. - Ksiega Transfuzji

334. - Ksiega Raportéw Lekarskich

335. - Ksiega Raportéw Pielegniarskich

336. - Ksiega Badan

337. - Ksiega Zdarzen Niepozadanych

338. | Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania zakresow ksiag do wydruku obejmujaca:
339. - wybrane strony,

340. - wybrane jednostki organizacyjne

341. | Mozliwo$¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej

342. | Pozostale wymagania wobec systemu

343. | Dostep lekarza oddzialowego do archiwalnej dokumentacji pacjenta z pobytéw w szpitalu i ambulatorium

344. | Zlecenie wykonania zabiegu operacyjnego z poziomu oddziatu

345. | Generowanie recepty dla pacjenta wypisywanego z oddziatu szpitalnego do dalszego postepowania w ambulatorium

346. | Rozliczenie pobytu w oddziale szpitalnym z zastosowaniem grupera NFZ,

347. | Rozliczenie kosztow pobytu w oddziale szpitalnym z przypisaniem kosztu do miejsca jego powstania (czynnosci lekarza, ratownika, pielegniarki, itd.)
348. | Przeglad pelnej historii choroby, wszystkie jej elementy powinny by¢ dostepne w jednym miejscu, na jednym ekranie

349. | System powinien umozliwiaé¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach
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350. | System powinien umozliwi¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekow podanych i zlecanych podczas hospitalizacji

351. | System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportéw:

352. - zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)

353. - liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

354. - obtozenie t6zek na dany moment

355. - liczba pacjentow powracajacych do szpitala w podanym okresie

356. - diety podane pacjentom oddziatu.

357. - zaswiadczenie o pobycie pacjenta zawierajgce: nazwisko i imi¢ pacjenta, nazwe oddziatu(kliniki), okres pobytu, rozpoznanie zasadnicze

358. - raport przewidywanego zuzycia lekow we wskazanym zakresie dat.

359. - raport z dyzuru lekarskiego

360. - raport z przebiegow pielegniarskich powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzadku malejagcym lub rosngcym wg daty wykonania i osoby wykonujace;j

361. - raport kategorii opieki pielegniarskiej powinien uwzgledniaé liczbe pacjentéw z podzialem a kategorie dla kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

362. - raport prezentujacy liczbe diet z zapotrzebowania Zywnos$ciowego

363. | Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujacymi funkcjonalno$é w zakresie:

364. - ewidencji zuzytych lekoéw i materiatdw oraz aktualizacji standw magazynowych (Apteczka oddziatowa),

365. - wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Poradnia, Pracownia Diagnostyczna/RIS).

366. - tworzenia zamdowien na krew i preparaty krwiopochodne

367. - tworzenie zamowien na krew na "ratunek zycia"

368. - odnotowanie podan krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie powiktan po przetoczeniu

369. | Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie

370. | W ramach dostarczanego systemu wymagana jest funkcjonalno$¢ w ramach chmury prywatnej modutu dla lekarzy kontraktowych, ktorzy w ramach jednej bazy danych,
bede mogli §wiadezy¢ ustugi w ramach prywatnej praktyki lekarskiej.

371. | Mozliwos¢ rozliczania §wiadczen w zakresie danych ewidencjonowanych w modutach dziedzinowych, bez konieczno$ci importu danych do modutu rozliczeniowego.

L.p. | Recepcja/lzba przyjec

372. | Obstuga Recepcji/lzby Przyjec:

373. | Obstuga skorowidza pacjentéw, wspolnego dla innych modutow medycznych tj.: Poradnia, Pracownia Diagnostyczna, itp.:

374. | wyszukiwanie pacjentdw w skorowidzu wg réznych parametrow,

375. | rejestracja i modyfikacja danych pacjentow,

376. | rejestracja danych pacjenta z Unii Europejskiej,

377. | rejestracja danych pacjenta przyjmowanego decyzja wojta/burmistrza.

378. | System przechowuje histori¢ zmian danych osobowych pacjenta.

379. | Przeglad danych archiwalnych pacjenta:

380. | w zakresie danych osobowych,

381. | w zakresie danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych.

382. | Rejestracja przyjecia pacjenta w Recepcji/lzbie Przyjec:

383. | wprowadzenie danych o rozpoznaniu, z wykorzystaniem stownika ICD10,

384. | wprowadzenie danych ze skierowania,

385. | wprowadzenie danych ptatnika.
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386. | Wprowadzenie informacji 0 dokumentach uprawniajacych do uzyskania $wiadczen.

387. | Ewidencja zdarzen podczas pobytu w Recepcji/lzbie Przyjeé:

388. | mozliwos¢ dopisania depozytu pacjenta,

389. | wywiad wstepny z mozliwoscig uzycia stownika tekstow standardowych i konfigurowalnego formularza,
390. | wykonane pacjentowi elementy leczenia:

391. | procedury,

392. | leki,

393. | konsultacje.

394. | Rejestracja informacji o0 wymaganym transporcie medycznym pacjenta

395. | Rejestracja opuszczenia Recepcji/lzby Przyje¢ przez pacjenta w jednym z trybdw:

396. | skierowanie/cofnigcie skierowania na oddziat (ustalenie trybu przyjecia, form ptatnosci, wydruk pierwszej strony historii choroby, itp.),
397. | przeniesienie pacjenta na inng Recepcje/Izbe Przyjec,

398. | odmowa przyjecia pacjenta do szpitala — wpis do Ksiegi Odmow i Porad Ambulatoryjnych,
399. | zaplanowanie p6zniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi Oczekujacych,

400. | Autoryzacja danych Recepcji/lzby Przyjec.

401. | Ewidencja danych do rozliczenia produktow kontraktowanych z NFZ.

402. | Wypehianie i wydruk dokumentéw Recepcji/lzby Przyjec:

403. | Karta Wypisowa,

404. | Historia choroby — pierwsza strona,

405. | Karta Odmowy.

406. | Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw medycznych

407. | Obstuga Ksiag:

408. | Ksiega Glowna,

409. | Ksiegi Izby Przyjec¢,

410. | Ksiega Oczekujacych,

411. | Ksiega Odmow i Porad Ambulatoryjnych,

412. | Ksiega Zgonow.

413. | Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujacymi funkcjonalno$¢ w zakresie:

414. | ewidencji zuzytych lekéw i materialow oraz automatycznej aktualizacji standéw magazynowych (Apteczka oddzialowa),
415. | wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu,

416. | Projektowanie wlasnych formularzy dokumentacji medyczne;.

417. | Wbudowane raporty standardowe:

418. | Ruch chorych Recepcji/lzby Przyje¢ — osobowy,

419. | Ruch chorych Recepcji/lzby Przyje¢ — sumaryczny.

420. | Definiowanie wlasnych wykazow.

421. | Wydruk opasek z kodem paskowym identyfikujacym pacjenta
422. | mozliwos$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie
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L.p. | Statystyka Medyczna

423. | Obstuga statystyki:

424. | Obstuga skorowidza pacjentéw z mozliwoscia integracji z innymi systemami medycznymi (Poradnia, Pracownia Diagnostyczna, itp.):

425. | Wyszukiwanie pacjentoéw w skorowidzu wg réznych parametréw,

426. | Rejestracja i modyfikacja danych pacjentow,

427. | Przeglad danych archiwalnych pacjenta:

428. | w zakresie danych osobowych,

429. | w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

430. | Potwierdzenia wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawno$ci dokumentacji,

431. | Wbudowane wydruki zewngtrzne:

432. | Karta Statystyczna,

433. | Karta Leczenia Psychiatrycznego,

434. | Karta Zgonu,

435. | Obstuga Ksiag:

436. | Ksiega Glowna,

437. | Ksigga Odmow,

438. | Ksigga Zgondw,

439. | Mozliwo$¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukow,

440. | Whbudowane raporty standardowe:

441. | zestawienie pacjentdOw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)

442. | Liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

443. | obtozenie 16zek na dany moment

444. | diety podane pacjentom oddziatu.

445. | Mozliwo$¢ definiowania wiasnych wykazow

446. | Whbudowane raporty standardowe:

447. | statystyczne z oddziatow: np. dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie (liczba. przyjetych, liczba wypisanych, liczba osobodni),

448. | z oblozenia 16zek,

449, | zestawienia wg jednostek chorobowych, czasu leczenia jednostki chorobowej (sumaryczne i osobowe)

450. | Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzgdnymi, w tym:

451. | Oddziaty NFZ,

452, | Centrum Zdrowia Publicznego,

453. | Eksport danych statystycznych oraz ilo§ciowych o wykonanych §wiadczeniach do pliku tekstowego Iub w formacie.xls z mozliwoscig wykorzystania przez moduty Rachunku
Kosztéw Leczenia.

454. | Obstuga statystyki rozliczeniowej i medycznej dla lecznictwa otwartego

455. | Automatyczna generacja Ksiegi Poradni,

456. | Dostep do wszystkich ksiag placowki Zamawiajacego

457. | Raporty i wykazy statystyczne dla lecznictwa otwartego
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Apteczka oddzialowa

458. | Wytwarzanie zaméwien do apteki glownej z uwzglgdnieniem stanow obecnych apteczki (wytworzenie zamowienia do apteki gldwnej na podstawie aktualnego stanu apteczki
oddziatowej, ktory w szczegdlnosci moze by¢ stanem minimalnym).

459. | Obsluga magazynu lekoéw apteki:

460. | Konfiguracja magazynu apteki:

461. — mozliwo$¢ wykorzystania stownikow: lekow, grup ATC, nazw migdzynarodowych,

462. — mozliwo$¢ definiowania whasnych grup lekéw (globalnych i lokalnych) jako stownikow/rejestrow systemowych,

463. — mozliwos¢ tworzenia lokalnych stownikow lekow dla magazynéw jako stownikow/rejestréw systemowych,

464. — mozliwo$¢ definiowania wlasnych dokumentdéw (np. Rozchdd Dardw, Przyjecie bezptatnych probek itp.),

465. — mozliwo$¢ automatycznego numerowania dokumentéw wg definiowanego wzorca.

466. | Sporzadzanie zamowien doraznych do dostawcow srodkow farmaceutycznych i materiatéw medycznych. Zamoéwienia mogg by¢ przygotowywane automatycznie, na

podstawie aktualnych stanow magazynowych, stanow minimalnych i maksymalnych,
467. | Dostawa $rodkow farmaceutycznych i materiatdow medycznych do apteki
468. | Wydawanie $srodkéw farmaceutycznych z apteki
469. | Przeglad stanow magazynowych biezacych oraz na wybrany dzien. Ze wszystkich magazyndw tacznie
470. | Raporty i zestawienia:

471. — na podstawie rozchodow,

472, — na podstawie przychodéw,

473. — na podstawie obrotow.

474, — mozliwos¢ wydruku do XLS

475. | Mozliwo$¢ przekazywania wszystkich wydrukoéw do plikow w formacie PDF
476. | Generator raportéw (mozliwo$¢ definiowania wlasnych zestawien).

477. | Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:

478. — przechowywanie informacji o leku,

479. — mechanizm ,,stop-order”,

480. — odnotowywanie dziatan niepozadanych.

481. — mozliwo$¢ definiowania receptariusza szpitalnego

482. | Obsluga magazynu apteczki oddziatowej:

483. | - wydawanie $rodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowe;:

484. | — wydawanie na oddzial/pacjenta (wspotpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia),
485. | — zwrot do apteki,

486. | — ubytki i straty nadzwyczajne,

487. | — korekta wydan §rodkéw farmaceutycznych.

488. | — korekta standw magazynowych:

489. | — korekta standéw magazynowych (ilosciowa i jako$ciowa) na podstawie arkusza spisu z natury,
490. | — generowanie arkusza do spisu z natury,

491. | - biezaca korekta jako$ciowa stanu magazynowego.

492. | Mozliwo$¢ definiowania receptariusza oddzialowego
493. | Mozliwo$¢ obstugi apteczek pacjentow
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494, | Ewidencja zwrotéw lekow do apteki.

495. | Ewidencja ubytkow i strat nadzwyczajnych.

496. | Ewidencja przesuni¢¢ miedzy magazynami apteczek oddziatowych.

497. | Korekta stanéw magazynowych (ilosciowa, jako$ciowa) na podstawie arkusza z natury

Lp. Rozliczenia NFZ

498. | Zarzadzanie umowami NFZ

499. | Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

500. | Przeglad i modyfikacja szczegotéw umowy:

501. | — Okres obowigzywania umowy,

502. | — Pozycje planu umowy,

503. | — Miejsca realizacji $wiadczen

504. | - Limity na realizacje $wiadczen i ceny jednostkowe,

505. | - Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakresow §wiadczen, §wiadczen jednostkowych, pakietow $§wiadczen, schematéw leczenia itd.)

506. | — Parametry pozycji pakietow swiadczen

507. | Modut korzysta bezpos$rednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w poradniach bez koniecznosci importu i kopiowania danych

508. | Weryfikacja wprowadzonych pozycji rozliczeniowych pod katem zgodnosci ze stanem, po wezytaniu aneksu umowy (ze wstecznym okresem obowigzywania). Mozliwo$¢
zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych, w ktorych znaleziono réznice

509. | — Réznica w cenie $wiadczenia,

510. | - Roznica w wadze efektywnej $wiadczenia,

511. | - Roznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

512. | Definiowanie dodatkowych walidacji

513. | - Liczba realizacji $wiadczen w okresie,

514. | - Liczba realizacji $wiadczen w ramach zakresu w okresie,

515. | Mozliwo$¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych §wiadczen

516. | — Ubezpieczonym,

517. | — Nieubezpieczonym, a uprawnionym do $wiadczen,

518. | — Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

519. | - Uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji,

520. | — Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

521. | - Kobietom w ciazy, w okresie potogu oraz mtodziezy do 18 roku zycia

522. | Mozliwo$¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

523. | — Numeru umowy,

524. | — Zakresu $wiadczen,

525. | - Wyroéznika

526. | — Swiadczenia jednostkowego,

527. | Mozliwoé¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych §wiadczen poprzez funkcjonalno$¢ autoryzacji §wiadczen przez osob¢ uprawniong

528. | Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatlu rozliczen musi mie¢ mozliwo$¢ modyfikacji danych
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529. | Sprawozdawczo$¢ z do oddziatéw NFZ w zakresie komunikacji przez poczte elektroniczng musi odbywac si¢ automatycznie, z poziomu systemu HIS
530. | W przypadku komunikatéw, w ktorych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania danych, operacje te muszg odbywac¢ si¢ automatycznie w systemie HIS
531. | System musi umozliwi¢ harmonogramowanie eksportow danych: o wyznaczonej godzinie, co okreslong liczbe godzin, za okreslong liczbe godzin
532. | Weryfikacja $wiadczen pod katem poprawnosci i kompletno$ci wprowadzonych danych

533. | Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

534. | Wyszukiwanie po numerach w ksiegach

535. | Wyszukiwanie zestawdw bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

536. | Wyszukiwanie zestawOw po numerze paczki, w ktorej wyeksportowano dane do NFZ

537. | Wyszukiwanie po instytucji kierujacej

538. | Wyszukiwanie po personelu kierujacym/ realizujacym

539. | Wyszukiwanie zestawdw bez pozycji rozliczeniowych

540. | Wyszukiwanie zestawow z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

541. | Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktdre nie zostaly jeszcze rozliczone

542. | Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

543. | Wyszukiwanie zestawdw zawierajacych rozliczenia ze wskazanej umowy

544. | Wyszukiwanie zestawow zawierajacych wskazane §wiadczenie jednostkowe

545. | Wyszukiwanie zestawdw $wiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

546. | Wyszukiwanie zestawdw §wiadczen ratujacych zycie i zdrowie

547. | Wyszukiwanie zestawdw $wiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnien pacjenta

548. | Wyszukiwanie $§wiadczen, ktore zostaty skorygowane, a informacja 0 skorygowaniu nie zostata sprawozdana do systemu NFZ

549. | Generowanie i eksport komunikatu fazy I (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujacej wersji publikowanej przez ptatnika

550. | Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie I fazy (komunikat P_SWI)

551. | Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX)

552. | Eksport komunikatéw zwiazanych ze sprawozdawczoscia POZ

553. | — Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach

554. | - Eksport komunikatu ZBPOZ — informacje o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach POZ
555. | - Import potwierdzeh zwigzanych ze sprawozdawczo$cig POZ

556. | - Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji

557. | — Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji

558. | — Import komunikatu Z_RDP - rozliczenia deklaracji

559. | - Eksport komunikatow zwigzanych ze sprawozdawczoscia kolejek oczekujacych

560. | — Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujacych

561. | - Eksport komunikatu KOL — informacje o oczekujacych na §wiadczenia wysokospecjalistyczne
562. | Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscia kolejek oczekujacych

563. | Import komunikatu P_LI1O — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ

564. | Przeglad szablonow rachunkow wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika z mozliwo$cig ich deaktywacji, aktywacji i usuwania.

565. | Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonow

566 _‘ ;eﬂefexxyiﬂ]e ] !;lildlql < #a €t_‘]r Hri pedst:i‘;y]e F'ieh]]ﬂ Eé“L

567. | Generowanie i wydruk zestawien i raportow zwigzanych ze sprawozdawczo$cig wewnetrzng (mozliwos$¢ $ledzenia postepéw wykonania zakontraktowanych $wiadczen w
Ciggu trwania okresu rozliczeniowego)
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568.
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595.
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597.
598.
599.
600.
601.
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603.
604.

Raport z wykonanych §wiadczen z mozliwo$cig ograniczenia danych do m.in.:
— Numeru umowy,

— Zakresu miesigcy sprawozdawczych,

— Miesiaca rozliczeniowego,

— Jednostki realizujacej,

- Zakresu $wiadczen i wyrdznika,

- Swiadczenia,

- Numeru szablonu

— Uprawnienia pacjenta do §wiadczen

Zestawienie z realizacja planu umowy,

Zestawienie wykonan przyrostowo,

Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji

Sprawozdanie rzeczowe

Eksport danych do popularnych formatow (XLS, TXT, CSV, HTML)

Generowanie i wydruk dokumentéw zwiazanych ze sprawozdawczoscig wymagana przez OW NFZ

Sprawozdanie finansowe,
Zestawienie $wiadczen udzielonych §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,
Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynacji (UE),

Zestawienie §wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja wojta/burmistrza),
Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na podstawie art. 12 lub art. 13 ustawy

ZAEACZNIK NR 1 DO SWZ

Automatyczne wyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego (wedlug algorytmu jak dla pacjenta ubezpieczonego bez uwzglednienia ubezpieczenia)

Seleemadlede e 2 DIEZchomioinmen

Lakaernil-do-umowy-z NFZ—programy-terapedtyczne
Ewidencja-fakturzakupowych

Import stownika produktow handlowych (komunikat PRH)

Mozliwo$¢ przekodowania produktow handlowych na leki

Ewidencja faktur zakupowych

Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie komunikatu FZX
Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)

Generowanie i wydruk zatacznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur zakupowych
Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

Integracja z innymi modutami systemu

- ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Poradni, itp.

- ewidencja faktur zakupowych za leki w chemioterapii w module aptecznym
Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

Mozliwos¢ zatgczania uwag i wyjasnien dla korygowanych $wiadczen (opisywanie powodow korekty - jako informacja wewnetrzna tylko dla operatoréw rozliczen).
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Lp. Kolejka oczekujacych
605. | Definicja kolejek oczekujacych zgodnie z wymaganiami ptatnika
606. | Kolejki oczekujacych do komoérek organizacyjnych
607. | Kolejki oczekujacych do procedur medycznych lub $wiadczen wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez ptatnika
608. | Prowadzenie kolejek oczekujacych
609. | Wykaz oséb oczekujacych w kolejce
610. | Przyporzadkowanie oczekujgcych do jednej z kategorii medycznych (przypadki pilne/przypadki stabilne)
611. | Rejestrowanie przypadkoéw zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyng zmiany
612. | Mozliwos¢ zbiorczego przenoszenia oczekujacych pomigdzy kolejkami
613. - Wszystkich aktywnych pozycji
614. - Wybranych oczekujacych
615. | Wskazanie tych definicji kolejek oczekujacych, ktore po wezytaniu aneksu do umowy posiadaja nieaktualne informacje o kodzie komoérki wg NFZ wraz z mozliwoscia
automatycznej aktualizacji kodu komorki wg NFZ na podstawie aktualnych zapisow w umowie z NFZ
616. | Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne
617. - Liczba oczekujacych
618. - Szacunkowy czas oczekiwania w Kolejce
619. - Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w rozporzadzeniu)
620. | Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu sprawozdawczo$ci zwigzanej z kolejkami oczekujacych
621. | Komunikat LIOCZ — komunikat szczegdtowy o kolejkach oczekujacych
622. | Komunikat KOL — komunikat o kolejkach oczekujacych do $wiadczen wysokospecjalistycznych
623. | Import komunikatu ,,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujacych
624. Wydruk listy oczekujacych z uwzglednieniem ponizszych kryteriow
625. Rodzaj kolejki (do komoérki organizacyjnej, do procedury medycznej/$wiadczenia wysokospecjalistycznego)
626. | — Kod kolejki
627. | - Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykre$lone, zakoficzone realizacjg)
628. | — Kategoria medyczna (pilny, stabilny)
629. | — Data wpisu (od .. do ..)
630. | — Data planowanej realizacji (od .. do ..)
631. | - Data skreslenia z kolejki (od .. do ..)
Lp. | Gruper JGP
632. | Wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentow na podstawie danych hospitalizacji za pomocg wbudowanego grupera JGP
633. | Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),
634. | Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji
635. | Zapewnienie sprawnego zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajace z publikowanych Zarzadzen Prezesa NFZ
636. | Wyznaczanie JGP za pomoca wbudowanego (lokalnego) grupera JGP w zakresie umow: leczenie szpitalne, rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
637. | Mozliwo$¢ automatycznego przypisania JGP do pobytu na oddziale, z ktérego pochodzi element kierunkowy wyznaczonej JGP
638. | Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wezesniej JGP z mozliwos$cia automatycznej aktualizacji JGP na poprawna
639. | Rdznice wynikajgce z wezytania nowych wersji grupera, ktore opublikowano z wsteczng datg obowigzywania, ktore moga obejmowaé
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640.
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— Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

— Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

Roznice wynikajace z modyfikaciji danych statystycznych hospitalizacji, a majace wplyw na wyznaczong JGP:

— Koniecznos$¢ zmiany JGP,

— Koniecznos$¢ zmiany taryfy,

— Koniecznos¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriow

— Data zakonczenia hospitalizacji,

— Wersja grupera za pomoca, ktérego wyznaczono JGP

- Kod JGP,

— Rozpoznanie gtdéwne

- Kod procedury medycznej,

- Status rozliczenia

Wskazanie mozliwosci uzyskania JGP o wigkszej taryfie w przypadku zmiany kombinacji rozpoznan wypisowych

Wsteczna weryfikacja z mozliwos$cia automatycznej aktualizacji JGP pod katem znalezienia bardziej optymalnej JGP

Mozliwo$¢ wykonywania symulacji wyznaczania JGP (funkcjonalno$é Symulatora JGP)

Symulator dostepny w systemie

Symulator dostepny poprzez przegladarke WWW

Wstepne zasilenie symulatora danymi z wybranej hospitalizacji

Mozliwo$¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wplywu zmian na wyznaczane JGP

Modyfikacja danych pacjenta (wiek, ptec),

Modyfikacja danych hospitalizacji (data przyjecia, data wypisu, tryb przyjecia, tryb wypisu, tryb i charakter hospitalizacji,

Dodanie lub usuniecie pobytu

Modyfikacja danych pobytu (data przyjecia, data wypisu, cz. VIII kodu resortowego komorki, kod $wiadczenia, rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspotistniejace,
procedury medyczne (daty wykonania))

Wyrdznianie kolorami danych hospitalizacji nieistotnych z punktu widzenia wyznaczenia JGP

Mozliwo$¢ okreslenia wersji grupera za pomoca, ktdrego wyznaczone zostang JGP

Wersja grupera wynikajaca z daty zakonczenia hospitalizacji,

Dowolnha wersja grupera istniejaca w systemie,

Wskazywanie JGP z podziatem na:

— JGP, dla ktorej hospitalizacja spetnia warunki wyboru,

- JGP, dla ktorych hospitalizacja nie spetnia warunkow,

- JGP, ktore istnieja w planie umowy §wiadczeniodawcy,

Wyréznienie kolorem pozycji w celu odzwierciedlenia wazno$ci wyznaczonych JGP z punktu widzenia §wiadczeniodawcy (np. istniejagcych w planie umowy a tym samym
mozliwych do rozliczenia)

W przypadku wskazania JGP, do ktorych pacjent moglby zosta¢ zakwalifikowany jednak nie zostaty spelnione wszystkie warunki - wskazanie tych warunkow
Mozliwo$¢ przegladu podstawowych informacji o wybranej JGP

Wartosci taryf dla poszczeg6dlnych trybdéw hospitalizacji,

Parametry zwigzane z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana grupa, taryfa dla hospitalizacji trwajacych < 2 dni, warto$¢ punktowa osobodnia ponad ryczatt
finansowany grupa),
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677. | Parametry JGP (warunki, ktére musi spetnia¢ hospitalizacja),

678. | Wykorzystanie planu umowy dla JGP w przypadku, gdy JGP istnieje w umowie,
679. | Prezentacja wykresow ilustrujacych zalezno$¢ naliczonych taryf od czasu hospitalizacji pacjenta

Lp. Rejestracja do poradni

680. | Definiowanie dostepnosci ustug placowki medycznej
681. | Okre$lanie dostepno$ci zasobow w placowce (grafiki):
682. | Definiowanie szablonu pracy zasobu typu gabinet:

683. | — okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

684. | — okres$lenie czasu pracy gabinetu,

685. | — okreslenie zakresu usthug realizowanych w gabinecie

686. | Definiowanie szablonu pracy zasobu typu lekarz:

687. | — okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

688. | — okreslenie czasu pracy,

689. | - okreslenie zakresu ustug realizowanych przez lekarza w ramach uméw,
690. | - okreslenie gabinetu, w ktorym wykonywane sa ustugi (miejsce wykonania).
691. | - generacja grafikow dla lekarzy w powiazaniu z gabinetami w zadanym okresie czasu,
692. | - blokada grafikéw (urlopy, remonty).

693. | Obshluga skorowidza pacjentow

694. | - mozliwos¢ przypisania pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscia
695. | — prezentacja uprawnienia do obstugi poza kolejnoscig na listach pacjentow
696.— Mozliwosé zastosowani identyfikacyinych-dowyszukania-pacjenta

697. | Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta
698. | Wyszukiwanie wolnych termindw jednoczesnej dostepnosci wymaganych zasobow:

699. | - rezerwacja wybranego terminu lub ,,pierwszy wolny”.

700. | - prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgloszen internetowych na zasadzie okreSlenia godzin przeznaczonych do planowania zgloszen
internetowych np. od 10 do 12

701. | - automatyczna rezerwacja terminow dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta

702. | — w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji pierwszy wolny lub reczny wybor terminu

703. | - rezerwacja terminow dla pacjentdw przebywajgcych na oddziale

704. | - wstawianie terminu pomigdzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagltych

705. | Przeglad rezerwacji

706. | Rejestracja pacjenta do wykonania ustugi

707. | Automatyczne wyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego (wedhug algorytmu jak dla pacjenta ubezpieczonego bez uwzglednienia ubezpieczenia)
708. | Okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla ustug niepodlegajacych planowaniu i rezerwacji.

709. | Zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajacym z rezerwacji) miejscu wykonania,

710. | Mozliwo$§¢ wykorzystania szablonéw zlecen ztozonych,

711. | Obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
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712. | Obsluga wynikow:

713. | — wpisywanie wynikow zewngtrznych.

714. | raporty i wykazy Rejestracji.

715. | Mozliwos¢ przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta

716. | — sporzadzenie sprawozdania z ,,kolejki oczekujacych” pacjentow

717, | — mozliwo$¢ zdefiniowania zakresu i postaci danych (np.: zestawienie pacjentow przyjetych w danym okresie w poszczegdlnych gabinetach, zestawienie pacjentow
przyjetych w danym okresie u poszczegdlnych lekarzy).

Lp. Poradnia — gabinet

718. | Dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do poradni

719. | - prezentacja uprawnienia do obstugi poza kolejnoscig

720. | Rejestracja rozpoczgcia obshugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)
721. | Wspomaganie obslugi pacjenta w gabinecie:

722. | Przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

723. | - dane osobowe,

724, | - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta szczepien),
725. | - uprawnienia z tytulu umoéw,

726. | — Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

727. | - wyniki badan,

728. | — przeglad rezerwacji.

729. | Mozliwo$¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcéw dokumentacji dedykowanej do wizyty (w zaleznosci od kategorii medycznej wizyty),
730. | Mozliwo$¢ zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju gabinetu

731. | Mozliwo$¢ zdefiniowania wzoréw dokumentow dedykowanych dla gabinetu

732. Przeglqd wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

733. wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

734. | — opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

735. | — informacje ze skierowania,

736. | - skierowania, zlecenia,

737. | — planowanie i rezerwacja zlecen z wizyty,

738. | - mozliwos¢ wykorzystania szablonéw zlecen ztozonych,

739. | - ustugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

740. | — rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

741, | — zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

742. | - leki przepisane wg stownika lekow, recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),
743. | - podczas wystawiania recepty mozliwos$¢ sprawdzenia interakcji poszczegolnych lekow
744, | — wystawione skierowania,

745. | — leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczka oddzialowa),

746. | — zlecenia szczepien:
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747, | — mozliwo$¢ oznaczenia podania leku, jako szczepienia:

748. | — mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujacych szczepienie,

749. | — automatyczny wpis do karty szczepieh po oznaczeniu podania leku, jako szczepienia.

750. | — wykonane podczas wizyty drobne procedury, niemajace wptywu na rozliczenie pacjenta

751. | — inne dokumenty (za§wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

752. | Mozliwo$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

753. | Mozliwo$¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

754. | Mozliwo$¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikow).

755. | Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

756. | Obstluga zakonczenia wizyty:

757. | — autoryzacja medyczna wizyty,

758. | - automatyczne tworzenie karty wizyty.

759. | — mozliwo$¢ bezposredniego skierowania do przyjecia na oddziat

760. | Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i §wiadczen.

761 | - automatyczne wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty

762. | Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

763. | Automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtéwnej Poradni

764. | Raporty i wykazy Poradni - gabinetu

765. | Mozliwo$¢ przegladu danych opisowych,. epikryz, przebiegdw, leczenia, wywiadow w wybranym okresie czasu danego pacjenta

766. | Mozliwos¢ automatycznej generacji Karty Zgloszenia Nowotworu Ztosliwego , Karty Zgltoszenia Choroby Zakaznej i innych wymaganych przepisami zgtoszen w postaci
papierowej oraz w postaci elektronicznej wg ustalonego formatu (utworzenie zbioru danych dla kart/zgloszen przez wywotanie odpowiedniego formularza elektronicznego z
automatycznym wypetnieniem jego odpowiednich pol danymi ogélnymi (identyfikacja jednostki, data/czas, itp.), danymi personelu medycznego (identyfikacja lekarza,
identyfikacja wypetniajacego, itp.) i danymi pacjenta (identyfikacja, wiek, itp.), a po wypelieniu pozostatych p6t i zatwierdzeniu wszystkich danych automatyczne
wytworzenie, zachowanie i wydrukowanie elektronicznej wersji karty/zgloszenia wedtug obowiazujacego wzoru dokumentu oraz zachowanie zbioru danych w rejestrze).

767. | Mozliwos¢ dostgpu do wszystkich danych i epizoddéw leczenia pacjenta

768. | Kontrola odlegto$ci migdzy $wiadczeniami kompleksowymi i recepturowymi z mozliwoscia definiowania interwatu czasowego pomiedzy tymi $wiadczeniami oraz zakresu
kontroli (w danej jednostce/we wszystkich jednostkach).

L.p. | Zlecenia

769. | Zlecanie lekow:

770. | System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekéw w powigzaniu z modutem Apteczki Oddziatowe;j

771. | Podczas zlecenia lekow system powinien umozliwiac:

772. - podglad karty lekow

773. - kontrolg interakcji pomig¢dzy zleconymi lekami

774, - podglad catej historii leczenia pacjenta

775. | System powinien umozliwia¢ prezentacje i wydruk indywidualnej karty zlecen podan lekow

776. | Musi istnie¢ mozliwos$¢ zlecania lekow:

777. - recepturowych
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778. - mozliwo$¢ okreslenia drogi podania lekoéw

779. | System musi umozliwi¢ kontynuowanie podania lekéw bedgcych antybiotykami.

780. | Podczas zlecania antybiotyku system powinien wymaga¢ okre$lenie rodzaju antybiotykoterapii: celowana, empiryczna, profilaktyka, WRZ
781. | System musi umozliwi¢ zdefiniowanie listy lekow dopuszczonych do podania bez zlecenia.

782. | System musi umozliwia¢ weryfikacje czy lek znajduje sie na liscie lekow dopuszczonych do podania bez zlecenia.

783. | Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku tacy lekow z podaniem nazwiska osoby drukujacej i czasu wydruku

784. | Na tacy lekéw musi by¢ drukowana informacja, dla kazdego pacjenta, zleconym o leku, godzinie podania, dawce i drodze podania

785. | Podczas realizacji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikow do zleconego leku

786. | System powinien umozliwia¢ realizacje podan lekéw z wykorzystaniem kodéw kreskowych

787. | System powinien umozliwi¢ grupowanie zlecen podania lekéw wg drogi podania

788. | System musi umozliwi¢ uzytkownikowi analize porownawcza zmian zlecen lekow dla pacjenta.

789. | System musi umozliwi¢ obstuge wydan lekow do domu.

790. | System musi umozliwié potwierdzenie przez lekarza kazdego podania leku.

791. | System musi umozliwia¢ automatyczng zmiane godzin podan lekéw w przypadku zmiany godziny pierwszego podania.

792. | System musi prezentowaé informacje o ilo$ci podan w ciaggu doby dla lekéw doraznych.

793. | System musi umozliwia¢ kopiowanie zlecen lekéw z poprzednich pobytow lub hospitalizacji

794. | Podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwia¢ wybdr serii leku

795. | System musi umozliwi¢ graficzne oznaczenie zlecen wymagajacych potwierdzenia rozpoczecia lub kontynuacji.

796. | Modut umozliwia grupowe operacje na zleceniach np. automatyczne przedtuzanie wybranych zlecen.

797. | Zlecanie badan

798. | System musi umozliwi¢ planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegdw, konsultacji przekazywanych z jednostek Zamawiajacego, w tym:
799. - z Oddziatu do: Pracowni, Poradni, Bloku operacyjnego, innego Oddziatu, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium, itp.

800. | System powinien podpowiada¢, na zleceniu, rozpoznania zasadniczego a w przypadku jego braku rozpoznania wstepnego

801. | Mozliwo$¢ utworzenia zlecenia laboratoryjnego z wykorzystaniem predefiniowanej karty kodow kreskowych

802. | Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla pojedynczego badania lub zestawu badan
803. | Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okre§lenia planowanej godziny wykonania badania. System powinien podpowiada¢ domyslne godziny pobran materiatow
804. | Dla zlecen do pracowni histopatologii powinny by¢ widoczny numer SIMP, o ile badanie dotyczy cytologii ginekologicznej

805. | W przypadku anulowania zlecenia, powdd anulowania powinien by¢ widoczny przy zleceniu

806. | System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen zewngtrznych (z innych podmiotéw)

807. | System musi zapewni¢ mozliwo$¢ definiowania zlecen ztozonych:

808. - kompleksowych,

809. - panelowych,

810. - cyklicznych.

811. | System powinien umozliwia¢ zapisanie zleconych badan jako panelu zlecen do wykorzystania w pozniejszym terminie

812. | Powinna istnie¢ mozliwo$¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

813. | Powinna istnie¢ mozliwo$¢ dwuetapowego wprowadzania zlecenia (wpisanie oraz potwierdzenia),

814. | System musi umozliwia¢ powtarzanie zlecen co okreslony interwat czasu

815. | System musi umozliwia¢ przeglad zlecen wedlug ustalonych przez uzytkownika kryteriow:
816. - dla pacjenta,

817. - typu zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),
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818. - okresu.
819. | System musi umozliwia¢ wycofanie anulowanych zlecen i umozliwi¢ jego ponowne wystanie do jednostki wykonujacej
821. | Modut umozliwia podglad wynikoéw pacjenta z pracowni diagnostycznych:

z obecnego pobytu na oddziale,

z konkretnej pracowni,

wszystkich wynikow pacjenta.
822. | Modul umozliwia lekarzom podglad zlecen lekowych i diagnostycznych w jednym miejscu.
823. | Pozostate wymagania wobec systemu
824. | System musi umozliwia¢ wydruki zlecen, w tym:

Do ¥ITaYa) ecen NO NNy n Mo a M N edno osraod a a A o o oh O a

825. - dzienne zestawienie lekow dla pacjenta,
826. - dzienne zestawienie badan do wykonania.
827. | Musi istnie¢ mozliwos¢ wydruku wszystkich wynikow pacjenta z biezgcej hospitalizacji lub ze wszystkich pobytow w szpitalu,

828. | System musi umozliwia¢ przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajacej z mozliwoscig wydruku wyniku wykonanego badania,

829. | System musi umozliwi¢ oznaczenie wyniku jako przeczytany.

830. | System musi umozliwi¢ wyszukiwanie wynikéw nieoznaczonych jako przeczytane.

831. | Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania szablonow dokumentéw skojarzonych z wprowadzanym zleceniem.

832. | System musi umozliwi¢ zaznaczenie wielu pozycji na licie zlecen, w celu grupowego przypisania/odpiecia wykonania.

833. | System musi umozliwié¢ graficzng prezentacje wynikow badan z uwzglednieniem, na osi czasu, podanych lekéw i wykonanych procedur

834. | Podczas przegladania wynikow badan powinno by¢ widoczne informacje o osobach realizujacych badanie

835. | Dla pobytow oznaczonych ,,zagrozenie zycia lub zdrowia” wszystkie zlecenia powinny by¢ opatrzone statusem PILNE

836. | System powinien umozliwiaé¢ zlecanie wielu réznych badan w jednym miejscu, opatrzony wspolnym nagtéwkiem i komentarzem

837. | System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyswietlania wynikow w uktadzie tabelarycznym z mozliwoscig $ledzenia zmian wynikow i zmiany kolejnosci porownywanych
parametrow (np. w wyniku morfologii)

838. | System musi zapewni¢ mozliwo$¢ przegladania wynikow liczbowych w postaci graficznej (badanie trendu)

839. | System musi umozliwi¢ konfigurowanie list prezentowanych lekdéw i procedur medycznych na wykresie wynikow graficznych.

840. | Planowanie wizyt w poradni:
przyjmowanie pacjentow poza limitem

L.p. | Punkt Pobran

841. | System powinien umozliwia¢ zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegdlnosci:

842. - przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z innych podsystemow np. ruch chorych, poradnie z mozliwoscig okreslenia domyslnego punktu pobran dla zleceniodawcy,
843. - wprowadzanie zlecen zewnetrznych,

844. - mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen wg imienia i nazwiska, daty zlecenia oraz planowanej daty wykonania,

845. - dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,

846. - wyréznianie zlecen CITO, dyzurne,

847. - dobieranie materiatéw niezbednych do realizacji zlecenia,

848. - wycofanie zlecenia

849. | System musi wspomagac obstuge punktu przyjecia i rozdzielni materiatu w szczegolnosci:

850. - rejestracja wystania materiatdéw do laboratoriéw,
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851. - 0znakowanie pobieranych materiatow kodem kreskowym.

852. | - wspomaganie rozdziatu materialdow wg jednostek wykonujacych (badania realizowane we witasnych lub obcych laboratoriach),
853. | System musi umozliwiaé rejestracje w systemie pobranych materiatow, w tym:

854. - automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

855. - odnotowanie osoby pobierajacej material,

856. - odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

857. - dla wybranych badan (np. oznaczenie grupy krwi) konieczno$¢ potwierdzenia danych pobrania (data i godzina, osoba, uwagi).

858. | System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu pobrania dla pojedynczego badania oraz dla panelu badan

859. | Obstluga i wydruk Ksiegi Pobran

860. | Integracja z innymi modutami systemu medycznego:

861. | Przekazywanie elektronicznego potwierdzenia pobrania materiatu do zleceniodawcow z innych podsystemoéw np. ruch chorych, poradnie oraz do laboratorium.

L.p. | Statystyka

862. | Obsluga rejestru pacjentow
863. | System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentdéw z mozliwos$cig integracji z innymi systemami medycznymi (np. oddzial, poradnia, itp. )

864. | System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametrow, w szczegdlnosci:
865. - identyfikator pacjenta

866. - data urodzenia i miejsce

867. - imi¢ ojca i matki

868. - miejsce urodzenia

869. - pte

870. - PESEL opiekuna

871. - nazwisko rodowe matki

872. - miasto (pobyt staly, adres korespondencyjny)

873. - pobyt w jednostce
874. - pobyt w okresie

875. - nr telefonu

876. - adres e-mail

877. - nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

878. - rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

879. - status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscia

880. - przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wezoraj w godzinach od.. do.., w ciagu ostatnich 24,48, X godzin
881. | System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej W oparciu o:
882. - ple¢ (mgska, zenska, nieznana)

883. - fragment (fraza) opisu pacjenta

884. - przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wezoraj w godzinach od.. do.., w ciagu ostatnich 24,48, X godzin

885. | Musi istnie¢ mozliwo$¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentow,
886. | Musi istnie¢ mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:
887. - w zakresie danych osobowych,
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888. - w zakresie danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych

889. | System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmian¢ danych.

890. | System musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskéw oraz ich statusow w kontekscie osoby sktadajacej oraz wszystkich uzytkownikdw.
891. | System musi umozliwia¢ obstluge wnioskow uzytkownika o zmiang:

892. | -danych personalnych

893. | -danych kontaktowych

894. | -danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacje)

895. | System musi umozliwiaé potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnos$ci i poprawnosci dokumentacji,

896. | System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:

897. - Ksigga Glowna,

898. - Ksigga Odmow,

899. - Ksiega Zgonow,

900. - Ksiega Noworodkow,

901. - Ksiega Oczekujacych,

902. - Ksiega Ratownictwa

903. - Ksigga Transfuzji

904. - Ksigga Badan

905. - Ksiega Oddziatowa

906. - Ksiega Zabiegdw

907. - Ksiega Noworodkow,

908. - Ksiega Zdarzen Niepozadanych
909— em-must-umozhiwiad-wy i epacientowND KCsicdze Ratown Medyeznego

910. | Podglad informacji, jacy pacjenci (co najmniej imi¢ i nazwisko) przebywaja aktualnie na oddziale i w catym szpitalu.
911. | Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

912. | System musi umozliwiaé tworzenie i modyfikacj¢ kart DILO

913. | Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwos¢ zarejestrowania, co najmniej:

914. - numer Karty

915. - etap

916. - lokalizacja (przyjeta, wydana, odestana do lekarza POZ)
917. - status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)
918. - data wersji od

919. | Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ date wersji na date biezaca
920. | Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci
921. | Raporty i wydruki statystyki

922. | System musi umozliwiaé:

923. | wysylanie raportu z obtozenia 16zek na zdefiniowany adres e-mail

924, - zestawienia wg jednostek chorobowych, czasu leczenia jednostki chorobowej (sumaryczne i osobowe)
925. - pacjenci powracajacy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentdéw powracajacych na ten sam oddziat

926. | System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS
927. | System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do zapewnienia komunikacji z instytucjami nadrzednymi, w tym:
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928.
929.

930.

931.
932.
933.
934.
935.
936.
937.
938.
939.
940.

941.
942.

943
944,
945,
946.
947.
948.
949.

950.

951.

952.
953.

954.
955.

- Oddzialy NFZ,
-PZH.

System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych $wiadczeniach do pliku tekstowego lub w formacie .x1s z mozliwosciag wykorzystania
przez inne aplikacje

System musi umozliwi¢ wykonanie raportu pacjentow powracajgcych do szpitala (dla wszystkich jednostek organizacyjnych szpitala)

System musi umozliwia¢ definiowanie wlasnych szablondw wydrukéw

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmnie;j:

- Karty Statystycznej i Karty Zgonu

Statystyka dla lecznictwa otwartego

System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

Raporty i wykazy statystyki

System powinien umozliwiaé tworzenie reportow i wykazow statystyki, w szczegblnoscei:

- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne ilosci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na pacjentéw i jednostki wykonujace

- wykonane badania wg ptatnika i jednostki kierujacej - zestawienie iloSci wykonanych badan poszczegdlnych rodzajow, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych
instytucji i jednostek kierujacych

- lista pacjentdow przyjetych przez lekarza - zestawienie pacjentdw przyjetych w zadanym okresie, w wybranych poradniach, gabinetach, przez wybranych lekarzy

- zestawienie statystyczne pacjentéw - zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni zadanego okresu) liczby pacjentéw przyjetych w
wybranych/wszystkich poradniach, gabinetach w rozbiciu na dorostych i dzieci z podziatem na pte¢ oraz pacjentéw pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

- raport obciagzenia poradni, gabinetow - zestawienie liczby wykonanych badan w poszczegdlnych dniach zadanego okresu dla wybranych/wszystkich poradni, gabinetow, dla
poszczegolnych lekarzy

- wykonane procedury - syntetyczne i analityczne (dla poszczegodlnych dni zadanego zakresu) zestawienie liczby procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w
wybranych/wszystkich poradniach, gabinetach, dla wybranego/wszystkich ubezpieczycieli i ptatnikow

- zestawienie zrealizowanych badan - zestawienie liczby badan wykonanych pacjentom (podstawowe dane pacjenta) wraz z rozpoznaniami i procedurami w
wybranej/wszystkich jednostkach, dla wybranych instytucji i jednostek kierujacych wykonanych przez wybranego/wszystkich lekarzy

- lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentdow - zestawienie iloéci zarejestrowanych pacjentow do wybranego poradni, gabinetu

- liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilo$ci ustug wykonanych w jednostce przez danego lekarza

- zestawienie liczby przyjetych pacjentow - zestawienie liczby pacjentow przyjetych przez dang jednostke i lekarza w ramach okre$lonego pakietu $wiadczen z podziatlem na
grupy wiekowe

- lista wykonanych ustug - lista ushug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujacy, miejsce i data wykonania, dane o warto$ci ustugi, optacie kontrahenta, optacie
pacjenta dla wybranych lub wszystkich: umow, pacjentow, $wiadczen, instytucji i lekarzy kierujacych oraz jednostek i lekarzy wykonujacych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci wystawionych skierowan na okre$lone badania/ustugi z podziatem
na lekarzy wystawiajacych i/lub jednostki, w ktorych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujacych, ustug, statusow realizacji

- deklaracje - raport personalny - zestawienie liczby os6b zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego roku dla wybranej lub wszystkich umow oraz dla wybranego lub
wszystkich rodzajow deklaracji

- kolejki oczekujacych - zestawienie kolejek oczekujacych w ujeciu syntetycznym (dane calej kolejki) i analitycznym (z danymi oczekujacych pacjentow

- zestawienie wykonanych ushug - lista pacjentéw z wykonanymi ustugami i procedurami oraz z danymi o instytucji, jednostce i lekarzu kierujacym dla wybranej jednostki
wykonujacej w zadanym okresie

- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okre§lonym czasie dla wybranego pacjenta z wyszczegdlnieniem danych o warto$ci i oplatach

- zestawienie udzielonych porad i przyjetych pacjentéw - syntetyczne i analityczne (pacjenci) zestawienie liczby udzielonych porad danego rodzaju z podziatem na :
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miejscowos$ci zamieszkania, pacjenta lub typ porady w zadanym okresie, dla wybranych lub wszystkich poradni, gabinetéw i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa,
kolejna)

956. | System musi umozliwia¢ definiowanie wlasnych wykazow

957. | Whbudowane raporty standardowe:

958. - statystyczne z oddzialéw: np. dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie (liczba. przyjetych, liczba wypisanych, liczba osobodni),

959. - z obtozenia 16zek,

L.p. | Archiwum Dokumentacji Medycznej

960. | Rejestracja dokumentacji

961. | System musi zapewni¢ mozliwos¢ rejestracji indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji niemedyczne;.

962. | System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medycznej

963. | System musi zapewnié¢ organizacje rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w teczce.

964. | System musi umozliwia¢ zdefiniowanie wielu archiwow eraz-magazynéw-wramach-archivam-

965. | Opis teczki musi obejmowaé przynajmniej:

966. | - numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu

967. | - symbol klasyfikacyjny wraz z tytulem oraz kategori¢ archiwalna

968. | - miejsce utworzenia

969. | - miejsce przechowywania

970. | Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmowa¢ przynajmnie;:

971. | - dane pacjenta

972. | - dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)

973. | System musi umozliwia¢ rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentoéw. W szczegdlno$ci informacje o postaci dokumentu (papierowy/elektroniczny) oraz miejscu
jego przechowywania.

974. | System musi umozliwia¢ zarejestrowanie kopii dokumentu.

975. | System musi umozliwia¢ stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce dokumentacji. System klasyfikacyjny musi umozliwiaé¢ rozréznienie dokumentacji
medycznej od dokumentacji niemedycznej.

976. | System musi umozliwia¢ wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentéw wg zdefiniowanych szablondw. Etykieta moze zawiera¢ kod kreskowy identyfikujacy teczke, sprawe
lub dokument.

977. | System musi umozliwia¢ utworzenie i wydruk protokotu zniszczenia/zagubienia dokumentacji.

978. | System musi umozliwia¢ utworzenie i wydruk protokotu odnalezienia dokumentacji.

979. | System musi umozliwia¢ zmiane miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i wydruk protokotu zdawczo-odbiorczego

980. | System musi umozliwia¢ wyszukanie teczek wg zadanych kryteriow:

981. | - klasa dokumentacji

982. | - jednostka organizacyjna w ktorej dokumentacja zostata utworzona

983. | - zakres dat w ktorych dokumentacja zostata utworzona

984. | - dane pacjenta oraz zdarzenia, ktorego dokumentacja dotyczy

985. | - status dokumentacji: wypozyczona/przekroczony termin zwrotu/przeznaczona do brakowania/zniszczona/zagubiona

986. | System musi umozliwia¢ podglad danych teczki, spraw oraz dokumentow.

987. | System musi umozliwia¢ podglad historii teczki oraz sprawy, zawierajacej:

988. | - informacje o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentéw w teczce
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989. | - informacje o wypozyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej

990. | - informacje o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji

991. | Udostepnienie dokumentacji

992. | System musi umozliwia¢ obstuge udostepnienia dokumentacji na wewnetrzne potrzeby podmiotu.

993. | System musi umozliwia¢ obstuge udostepnienia dokumentacji do celow naukowo-badawczych.

994. | System musi umozliwia¢ obsluge udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.
995. | System musi umozliwia¢ obstuge udostepniania dokumentacji organowi upowaznionemu.

996. | System udostepnia dokumentacje w postaci teczki lub sprawy.

997. | Udostepnienie dokumentacji odbywa si¢ na podstawie wniosku o udostepnienie, ktory zawiera przynajmnie;j:
998. | - dane wnioskujacego

999. | - dane jednostki przechowujgcej dokumentacje

1000. | - liste teczek/spraw lub opis dokumentacji, ktéra ma zosta¢ udostepniona

1001. | - termin realizacji udostgpnienia

1002. | System musi umozliwia¢ wyszukanie wnioskow o udostepnienie wg zadanych kryteriow:

1003. | - dane wnioskujacego

1004. | - dane udostepniajacego

1005. | - dane identyfikujace teczke/sprawe

1006. | - dane pacjenta w przypadku udostepniania indywidualnej dokumentacji medycznej

1007. | - termin realizacji

1008. | - stan realizacji udostepnienia

1009. | - przekroczony termin zwrotu

1010. | System musi zapewnia¢ wspomaganie realizacji udostepnienia na dokumentacje poprzez oznaczenie stanu realizacji udostepnienia
1011. | System musi zapewni¢ obstuge potwierdzenia przekazania udostepnianej dokumentacji

1012. | System musi zapewni¢ obstuge potwierdzenia zwrotu udostgpnianej dokumentacji

1013. | Raportowanie

1014. | System musi posiada¢ mozliwos¢ utworzenia i wydruku nastepujacych raportow:

1015. | - lista dokumentacji wypozyczonej w danym czasie do innych jednostek lub organéw upowaznionych
1016. | - lista dokumentacji, ktorej czas zwrotu uptynat
1017. | - lista dokumentacji zagubionej

1018. | - lista dokumentacji okreslonego pacjenta

L.p. | Blok Operacyjny

1019. | System powinien umozliwia¢ wylaczanie niewykorzystanych zaktadek

1020. | System powinien umozliwia¢ zmiang kolejnosci prezentacji zaktadek

1021. | System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegdw operacyjnych dla pacjentdw przebywajacych na oddziale
1022. | System musi umozliwi¢ jednoznaczne oznaczanie zabiegow:

1023. | - zaplanowanych i niewykonanych;

1024. | - niezakonczonych;

1025. | - anulowanych

1026. | System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegéw dla pacjentow kierowanych na zabieg z innych jednostek
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System musi umozliwia¢ dokonanie Klasyfikacji lekarskiej (Chirurgicznej) do zabiegu obejmujacej, co najmniej:

- rodzaj planowanego zabiegu,

- tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),

- rozpoznanie przedoperacyjne ICD9 oraz opisowe,

- dostep do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego stownika,

- wymagane utozenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego stownika, z mozliwo$cig wyboru wielu pozycji ,

- date kwalifikacji,

- wskazanie, ze stownika personelu, lekarza dokonujacy kwalifikacji,

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajéw znieczulenia z mozliwoscia definiowania wtasnych rodzajéw znieczulenia,
- klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,

- opisu kwalifikaciji,

- daty kwalifikacji,

- wskazania lekarza dokonujacego kwalifikacji,

Musi istnie¢ mozliwo$¢ rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Musi istnie¢ mozliwo$¢ uproszczonego zlecania zabiegdw przeprowadzanych w trybie naglym

System musi umozliwi¢ zaplanowanie przerw technicznych pomiedzy zabiegami (czas na przygotowanie i posprzatanie Sali)

System musi umozliwi¢ prezentowanie na planie dziennym i okresowym operacji, informacji o tym czy pacjent przebywa juz w szpitalu oraz czy wykonana zostata
kwalifikacja anestezjologiczna.

System musi umozliwi¢ skonfigurowanie kontroli limitéw wykonan dla zdefiniowanych grup zabiegéw operacyjnych.

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- mozliwosci rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwié planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,

- planowanie powinno si¢ odbywac¢ w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych

- po rejestracji zakonczenia zabiegu, jesli jego czas trwania byt inny niz zaplanowano, system powinien zaktualizowa¢ terminarz dla pozostatych, zaplanowanych zabiegow
- materiatow,

- zamOwienia preparatow krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z mozliwo$cia wydrukowania zamowienia do banku Krwi,

- sktadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z mozliwos$cia okreslenia definiowania roli czlonkéw personelu,
- mozliwo$¢ rejestracji danych planu z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi listy zabiegéw bloku operacyjnego, obejmujace;:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych pacjentow,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegdw na liscie zabiegéw wg roéznych kryteriow, w tym:

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, pielggniarski operacyjnej, anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczna).

- przegladu zabiegéw zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddzial, anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imi¢, PESEL),

- identyfikatorze pacjenta
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- tryb zabiegu,

- rodzaj zabiegu,

- planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,

- bloku i sali operacyjnej,

- jednostki zlecajace;j,

- numeru ksiegi zabiegdw,

System musi umozliwiaé przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych tj.:

- czas przyjecia i osoby przyjmujace;j,

- wpis do Ksiegi Bloku Operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisujacym,

- sktadu zespotu zabiegowego domyslnie uzupetianego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu operacyjnego. Jesli czas pracy nie zostanie wpisany powinien by¢ uzupetiony przez system na podstawie czasu rozpoczecia i zakonczenia zabiegu
- mozliwo$¢ zatgczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwo$¢ dolaczania zatacznikdw w postaci dowolnych plikow (np. skany dokumentow, pliki dzwiekowe i wideo),

- odnotowanie przetoczen krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie powiktan po przetoczeniu,
- zuzytych materiatow:

- z wykorzystaniem kodow kreskowych lub poprzez manualny wybér pozycji ze stownika,

- z mozliwo$cia automatycznego dodania materiatow z planu,

- z mozliwo$cig automatycznego dodania materialdéw powigzanych z wykonanym zabiegiem,

- z mozliwos$cig automatycznego dodania zestawu narzedzi powigzanych z wykonywanym zabiegiem

- mozliwo$¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Po wykonaniu zabiegu, system powinien umozliwia¢ zmiane¢ procedury gtéwnej zabiegu

Jesli nie zostaly wpisane dane lekarza operujacego to system powinien podpowiada¢ operatora na podstawie danych lekarza opisujacego zabieg
System musi umozliwi¢ wprowadzenie informacji dotyczacych przygotowania pacjenta do zabiegu.

System musi umozliwi¢ rejestracj¢ danych znieczulenia, w tym:

- Czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domyslnie wypetnianego na podstawie kwalifikacji z mozliwosciag edycji,

- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujacej,

- zespotu anestezjologicznego domyslnie uzupetnionego na podstawie planu,

- czasu pracy zespolu anestezjologicznego. Jesli czas pracy nie zostal wpisany system podpowiada na podstawie czasu anestezjologicznego lub, w przypadku braku, czasu
pobytu na bloku

- podanych lekow:

- z wykorzystaniem kodow kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,

- z mozliwo$cig automatycznego dodania lekow powigzanych z wykonanym zabiegiem

System musi umozliwia¢ wprowadzenie informacji dotyczacych powiklan pooperacyjnych.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki pielegniarskie;.

System musi wspomagac opieke pooperacyjna w zakresie:

- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujacego,
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- ewidencji wykonanych procedur,
- ewidencji podanych lekow i zuzytych materiatow,
- obstugi tacy lekow
- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a
- opisu powiktan znieczulenia,
- opisu zalecen pooperacyjnych,
- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddziat wraz ze wskazaniem lekarza przekazujacego.
System musi umozliwia¢ graficzna prezentacj¢ podan lekow na wydruku karty anestezjologicznej
System musi umozliwia¢ prowadzenie Ksiegi Bloku Operacyjnego w zakresie:
- mozliwos$¢ definiowania ksiegi dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegow,
- przeglad ksiag bloku operacyjnego wg réznych kryteridw, w tym:
- danych pacjenta (nazwisko, imi¢, PESEL),
- trybu zabiegu,
- rodzaju zabiegu,
- dat wykonania zabiegu,
- bloku i sali operacyjnej,
- jednostki zlecajacej,
- ksiegi zabiegow,
- roku ksiegi,
- zakresu numerow ksiegi,
- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, pielegniarski operacyjnej, anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczna),
- wydruk ksiggi bloku operacyjnego
System musi umozliwi¢ przekazanie pacjenta na oddziat opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych danych realizacji zabiegu; z mozliwoscia pdzniejszego uzupetnienia
danych.
System musi wspomagaé¢ prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:
- protokoét z zabiegu operacyjnego,
- protokot przekazania pacjenta na oddziat
- mozliwo$¢ uzupehiania dokumentacji o materialy elektroniczne - skany dokumentow, zdjecia, pliki dzwickowe oraz wideo
- opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentoéw
Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania wlasnych szablonéw wydrukéw
Musi istnie¢ mozliwo$§¢ obstugi raportdéw wbudowanych, w tym:
- raport z wykonan zabiegdw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriow: czas wykonania zabiegu, ksigga bloku, sala operacyjna z podziatem na rodzaj zabiegu, ksigge bloku,
sale i jednostke zlecajaca
System musi umozliwia¢ wybdr formatu wydruku raportow, przynajmniej w zakresie: pdf, xIs, xIsx.
Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wiasnych wykazow
Musi istnie¢ mozliwo$¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej
System musi zapewni¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:
- dostepu do historii choroby i dokumentacji medycznej biezacego pobytu szpitalnego,
- rejestracji kart zakazen,
- automatycznej aktualizacji stanow magazynowych przy ewidencji lekéw i materiatow,
- przekazywanie zamowien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,
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1144. | - przekazywanie preparatow Krwi z banku krwi na blok operacyjny,

1145. | - aktualizacja standw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,
1146. | - wzajemnego udostepniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,
1147. | - przegladu wynikdéw zleconych badan i konsultacji,

1148. | - przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,
1149. | - eksportu danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych $wiadczeniach, podanych lekach i zuzytych materiatach z mozliwo$cig wykorzystania przez inne aplikacje
L.p. | Blok Porodowy

1150. | Ewidencja danych wywiadu potozniczego w zakresie:

1151. | - Przebieg i powiklania cigzy (dane opisowe lub formularz)

1152. | - Dane statystyczne dot. poprzednich porodow pacjentki

1153. | - Liczba dzieci ogotem

1154. | - Liczba zywo urodzonych

1155. | - Liczba martwo urodzonych

1156. | - Liczba dzieci z wadami rozwojowymi

1157. | - Liczba dzieci zmartych

1158. | - W aktualnym malzenstwie

1159. | - Liczba ciaz

1160. | - Liczba porodow

1161. | - Liczba poronien

1162. | - Liczba porodoéw o czasie

1163. | - Liczba porodéw przedwczesnych

1164. | - Liczba porodow niewczesnych

1165. | - Liczba porod6éw sitami natury

1166. | - Liczba porodéw patologicznych

1167. | - Data pierwszej miesiaczki

1168. | - Dzien cyklu

1169. | - Dane poprzedniego porodu

1170. | - Data poprzedniego porodu

1171. | - zywe, martwe, brak danych

1172. | - Informacje o ewentualnym zgonie noworodka

1173. | - Starsze potomstwo

1174. | - Imig¢ i nazwisko

1175. | - Rok urodzenia

1176. | - Stan zdrowia

1177~ ~Ewentualneprzyczyny-zgonu

1178. | - Wydruk dokumentu wywiadu potozniczego (Pismo)

1179. | Medyczne dane pacjentki rodzacej (dostepne wszystkie dane zwiazane z hospitalizacja pacjentki - analogicznie jak na standardowym oddziale). W tym mi¢dzy innymi:
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1180. | - Rozpoznanie wstepne

1181. | - Rozpoznanie koncowe

1182. | - Wykonane procedur medycznych
1183. | - Zlecenia lekarskie

1184. | - Podawane leki

1185. | - Obserwacje lekarskie
1186. | - Epikryza

1187. | - Dokumentacja medyczna
1188. | Porod

1189. | Okreslenie podstawowych danych porodu w zakresie (dotyczy porodu fizjologicznego i operacyjnego):
1190. | - Mnogos¢ porodu

1191. | - Miejsca porodu

1192. | - Charakter czasowy porodu

1193. | - Ulozenie ptodu

1194. | - Rodzaj porodu (Zabiegowy, Fizjologiczny)

1195. | - Rodzaj porodu zabiegowego

1196. | - Wskazania do cesarskiego ciecia

1197. | - Zespot porodowy (lekarz, potozna, anestezjolog, inne wg konfiguracji)

1198. | - Ewidencja lekow i srodkéw medycznych uzytych podczas porodu z wydzieleniem $rodkéw anestezjologicznych.
1199. | - Mozliwos¢ skierowania pacjentki na blok operacyjny w celu wykonania porodu operacyjnego

1200. | - Odnotowanie szczegdtowych danych noworodkow

1201. | - Dane identyfikacyjne noworodka

1202. | - Dane osobowe noworodka

1203. | - Zywo/martwo urodzony
1204. | - Czas urodzenia

1205. | -Ple¢
1206. | - Mozliwos¢ ewidencji danych dla urzedu stanu cywilnego oraz generacji "Karty urodzenia".
1207. | - Mozliwo$¢ wystawienia karty zgonu zaréwno dla noworodka zmartego w trakcie, po porodzie jak i martwo urodzonego.

1208. | - Dane antropometryczne noworodka

1209. | - Procedury i zabiegi wykonane na noworodku po urodzeniu
1210. | - Urazy okotoporodowe

1211. | - Stwierdzone nieprawidtowosci

1212. | - Pierwsze badanie noworodka

1213. | - Ocena wg skali Apgar po: 1, 3,5i 10 min.

1214. | - Poptod

1215. | - Opis przebiegu porodu

1216. | - Wykonane zabiegi w trakcie i po porodzie

1217. | - Powiklania porodowe wraz ze szczegétowym opisem
1218. | - Czas rozpoczgcia porodu
1219. | - Czas zakonczenia porodu
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1220. | - Czas odptyniecia ptynu owodniowego
1221. | - Barwa ptynu owodniowego
1222. | - Czas osiggniecia pelnego rozwarcia szyjki macicy

1223. | - Czas urodzenia noworodka Iub w przypadku cigzy mnogiej noworodkow
1224. | - Czas urodzenia tozyska

1225. | - Czas trwania I, Il i 11 okresu porodu (wyliczane automatycznie)

1226. | - Laczny czas trwania catego porodu

1227. | - Ewidencja utraty krwi przez rodzaca

1228. | Pordd operacyjny (dane dodatkowe rozszerzajacy zestaw danych podstawowych porodu)

1229. | Mozliwos¢ ewidencji wszystkich danych porodu na Bloku operacyjnym (porodowym)

1230. | Mozliwos¢ ewidencji danych noworodkéw na Bloku operacyjnym (porodowym)

1231. | Skierowanie pacjentki na blok operacyjny w celu wykonania porodu operacyjnego

1232. | Ewidencja rozpoznania przedoperacyjnego

1233. | Ewidencja rozpoznania pooperacyjnego

1234. | Zespot operacyjny (potoznik, potozna, operator, pielegniarka operacyjna, Anestezjolog, pielegniarka anestezjologiczna)
1235. | Ewidencja danych zabiegu operacyjnego

1236. | Ewidencja danych znieczulenia zastosowanego podczas porodu operacyjnego

1237. | Opis przebiegu porodu operacyjnego

1238. | Opis i przebieg znieczulenia

1239. | Ewidencja procedur medycznych wykonanych

1240. | Ewidencja zuzycia materialow i lekow

1241. | Opieka pooperacyjna - obstuga opieki pooperacyijnej dla kobiet po porodzie operacyjnym

1242. | Automatyczne uzupeienie danych porodu (tj. czas porodu, opis porodu itd. na podstawie danych porodu operacyjnego)
1243. | Obstuga ksiggi porodow i noworodkow

1244. | - Automatyczna generacja i wydruk ksiag porodéow zgodnie z obowigzujacym prawem

1245. | - Automatyczna generacja i wydruk ksiag noworodkoéw zgodnie z obowiazujacym prawem

L.p. | Dokumentacja Medyczna (formularzowa)

1246. | Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie

1247. | Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie

1248. | Generowanie wynikow badan dla zadanych kryteriow: pacjent, nazwa badania, jednostka organizacyjna, zadany czasu,
1249. | Generowanie wydrukéw kart obserwacji pacjenta

1250. | Generowanie wydrukow kart zakazenia, kart drobnoustroju

1251. | Generowanie raportow z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwacji pacjenta

1252. | Generowanie raportoéw z diagnoz pielegniarskich

1253. | Wydruk diagnoz pielggniarskich

1254, | System musi umozliwia¢ dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiajgcego w zakresie dokumentowania procesu leczenia:
1255. | - definiowania wlasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie.

1256. | - wyswietlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez uzytkownika postaci (definiowalne formularze oraz edytor wydrukoéw dla badan, konsultacii, itp.).
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1257.
1258.
1259.
1260.
1261.

1262.
1263.
1264.
1265.
1266.
1267.

1268.
1269.
1270.
1271.
1272.

1273.

1274.
1275.

1276.
1277.
1278.
1279.
1280.

1281.

1282.

1283.
1284.
1285.
1286.
1287.
1288.

- rejestrowanie danych multimedialnych (rysunki, obrazy, dzwieki, itp.).
- dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.
- histogramy
- mozliwo$¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia
Powinna istnie¢ mozliwo$¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentow dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.
System musi umozliwi¢ udostepnianie pacjentowi dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej zapisywanej na no$niku danych.
Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpisdéw w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis
Mozliwo$¢ autoryzacji przez lekarza dokonujacego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub rozpoznania
Musi istnie¢ mozliwo$¢ utworzenia dokumentu roboczego, umozliwiajacego podglad danych zrodtowych w postaci dokumentu
System musi umozliwiaé¢ wspotprace z systemami automatycznej digitalizacji dokumentacji papierowe;j.
System umozliwia obstuge dokumentéw o zmiennej tresci, o ile nie stoi to w sprzeczno$ci z wymaganiami zewnetrznymi dotyczacymi tych dokumentow (np. $cisle okreslony
format lub zawarto$¢ informacyjna dla dokumentéw skierowan, zlecen, recept)
System musi umozliwia¢ kopiowanie wynikow badan do skierowania na leczenie uzdrowiskowe.
System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i wydrukowanej (lub zarchiwizowanej w archiwum elektronicznym) dokumentacji medyczne;j.
Wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca
e - Zwolnienia
System musi zapewni¢ zgodno$¢ z interfejsem ZUS PUE, bazujacym na ustugach sieciowych, umozliwiajacym wystawianie oraz korekte zwolnien lekarskich bezposrednio z
poziomu systemow dziedzinowych zewnetrznych wzgledem ZUS dostawcow oprogramowania.
System musi umozliwia¢ logowanie do systemu PUE - ZUS bezposrednio z aplikacji gabinetowej. Logowanie mozliwe jest poprzez podpisanie o§wiadczenia wygenerowanego
przez ZUS za pomoca elektronicznego podpisu kwalifikowanego, profilu zaufanego lub certyfikatu ZUS
System musi umozliwi¢ wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamknigcia sesji pracy z Systemem.
System musi umozliwia¢ wystawienie za§wiadczenia lekarskiego w trybie biezacym. Aplikacja gabinetowa w czasie wystawiania zwolnienia powinna umozliwia¢
postugiwanie si¢ zarowno danymi lokalnymi jak i danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS.
System musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu za§wiadczenia lekarskiego podpisem kwalifikowanym, za pomoca profilu zaufanego lub certyfikatu ZUS
System musi umozliwia¢ przekazywanie utworzonych dokumentéw zaswiadczen lekarskich do systemu PUE-ZUS.
System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem.
System musi umozliwia¢ anulowanie zaswiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaswiadczen, dla ktérych ZUS dopuszcza takg mozliwosc).
System musi umozliwia¢ pobranie i rezerwacj¢ puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza (uzytkownika) na potrzeby pdzniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym
(np. w sytuacji braku mozliwo$ci potaczenia sie z systemem PUE-ZUS).
System musi umozliwi¢ w aplikacji gabinetowej w przypadku braku potgczenia z systemem PUE-ZUS, wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o
zarezerwowang wczesniej dla biezacego lekarza (uzytkownika) pule serii i nr ZLA.
System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego wystawionego w trybie alternatywnym zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem zaréwno przed
jego elektronizacja jak i po elektronizacji.
System musi umozliwia¢ uniewaznienie za§wiadczenia lekarskiego, jesli nie dokonano jego elektronizacji (nie przestano go do ZUS).
System musi umozliwia¢ elektronizacj¢ zaswiadczenia lekarskiego polegajaca na przestaniu do ZUS zaswiadczenia wystawionych wezeéniej w trybie alternatywnym.
System musi umozliwi¢ zbiorcza elektronizacje za§wiadczen lekarskich polegajaca na przestaniu do ZUS za§wiadczen wystawionych wczesniej w trybie alternatywnym.
System musi umozliwi¢ anulowanie zaswiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (da za$wiadczen, dla ktorych ZUS dopuszcza taka mozliwos¢).
System musi umozliwia¢ wystawianie oraz anulowanie zwolnien elektronicznych bezposrednio w systemie HIS.
System musi umozliwia¢ przeglad danych zrédlowych oraz dokumentéw zas§wiadczen lekarskich wystawionych w lokalnej aplikacji gabinetowe;j.
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L.p. | Rehabilitacja

1289. | Konfiguracja modutu

1290. | System musi umozliwia¢ definiowanie listy zdarzen medycznych/elementow leczenia dla miejsca wykonania

1291. | System musi umozliwia¢ zarzadzanie stownikiem stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych

1292. | System umozliwia zarzadzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych

1293. | System musi umozliwia¢ realizacje zabiegdw w warunkach:

1294. | - rehabilitacji ambulatoryjnej

1295. | - rehabilitacji oddziatu dziennego

1296. | - rehabilitacji stacjonarnej

1297. | System musi umozliwia¢ prowadzenie stownika rozpoznan kwalifikujgcych do stopnia pilnosci ,,pilny”, wg Klasyfikacji chorob ICD — rewizja 10 dla rehabilitacji medycznej

1298. | System musi umozliwi¢ okreslenie warunkoéw dostepnosci elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie odpowiednich kategorii zasobow typu:

1299. | - personel,

1300. | - pomieszczenie,

1301. | - stanowisko rehabilitacyjne.

1302. | System musi umozliwi¢ okreslenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegdw

1303. | System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw modutdéw obstugi Zaktadu/Dziatu Rehabilitacji

1304. | System umozliwia definiowanie jednostek, ktore maja dostep do funkcjonalno$ci- Rehabilitacji

1305. | System umozliwig wystawienie skierowania wewngtrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu / Oddziatu

1306. | System umozliwia wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje mozliwo$¢ modyfikacji uwag z oznaczeniem daty obowigzywania danej uwagi

1307. | System umozliwia definiowanie grupowych pozycji zabiegu.

1308. | Planowanie pozycji programu z uwzglednieniem preferencji pacjenta System umozliwia zdefiniowanie i zapamigtanie preferencji pacjenta do planowania terminow zabiegow
w zakresie:

1309 ozliwosei-ustalenia "nicodpowiadajgeych godzinrealizacii ny$lnyeh-dla-dowolneg

1310. | - oznaczenia dowolnosci planowania godzin dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia

1311. | - oznaczenia blokady planowania dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia

1312. | - ustawienia moga by¢ definiowane dla wszystkich lub wybranych tygodni

1313. | System umozliwia definiowane schematéw preferencji pacjenta

1314. | System umozliwia przeplanowanie zabiegéw

1315. | System musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta powiadomienia z informacjg o terminie realizacji pierwszego zaplanowanego zabiegu rehabilitacyjnego lub dla kazdego
zaplanowanego zabiegu.

1316. | System musi umozliwia¢ wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta. Program jest elementem skierowania i jest listg zabiegdéw do wykonania z okre$long
kolejnos$cia, warunkami i krotnoscia wykonania.

1317. | System musi mie¢ mozliwo$¢ podpowiadania trybu wykonania na podstawie rozpoznania ze skierowania

1318. | System musi umozliwia¢ przypisanie do programu lekarza prowadzacego oraz terapeuty prowadzacego

1319. | System musi umozliwia¢ planowanie elementoéw leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutow, pomieszczen, stanowisk rehabilitacyjnych i w karcie zabiegowej
pacjenta

1320. | System musi umozliwia¢ planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzacego

1321. | System musi umozliwia¢ ,,reczne” planowanie zabiegdw, polegajace na wskazaniu w terminarzu konkretnego wolnego terminu

1322. | System umozliwia anulowanie catego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegéw z jednoczesnym anulowaniem rezerwacji zasobow

1323. | System umozliwia wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprocz standardowych elementéw skierowania, skierowanie na rehabilitacje zawiera :
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1324. | - dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego™)

1325. | - dane programu rehabilitacji (zabiegow)

1326. | - dodatkowe dane o istotnych wynikach badan i wykonanych zabiegach i operacjach.

1327. | System umozliwia modyfikacje programu rehabilitacyjnego polegajaca na zmianie terminu danego zabiegu

1328. | System umozliwia modyfikacje¢ programu rehabilitacyjnego polegajaca na dodaniu nowej pozycji programu .

1329. | Mozliwosci ustalenia preferowanych godzin realizacji (domy$Inych dla dowolnego dnia tygodnia, okre$lonych dni tygodnia).

1330. | Realizacja zabiegow

1331. | System umozliwia dostep do biezacego programu rehabilitacji pacjenta

1332. | Mozliwo$¢ anulowania serii zabiegdw w przypadku nieobecnosci pacjenta.

1333. | System musi umozliwi¢ dostep do dokumentacji medycznej pacjenta

1334. | System musi umozliwia¢ lekarzowi wystawianie skierowan, recept i zlecen

1335. | System musi umozliwia¢ ewidencje zrealizowanych swiadczen

1336. | System musi umozliwia¢ ewidencje czasu trwania porady i zabiegu

1337. | potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta

1338. | System musi umozliwia¢ dostep (wglad) do wszystkich wezeéniejszych programéw rehabilitacji pacjenta

1339. | System musi umozliwia¢ wglad do wszystkich wczeéniejszych zlecen i wynikéw badan pacjenta

1340. | System musi umozliwi¢ zbiorcza generacje rozliczen dla zrealizowanych zabiegéw pacjenta.

1341. | System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje:

1342. | - oznaczenie wykonania zabiegu

1343. | - oznaczenia niewykonania zabiegu

1344. | - oznaczenie nieautoryzowanego zabiegu

1345. | System umozliwia 0znaczenie realizacji zabiegow typu 'Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta treningowa, ktora jest listg parametrow treningowych oraz mozliwy
jest jej wydruk

1346. | System wspomaga ewidencje wykonan zabiegéw poprzez wykorzystanie czytnikow kodow kreskowych do identyfikacji pacjenta, oraz zrealizowanych §wiadczen.

1347. | System umozliwia przypisanie kodu kreskowego do elementu leczenia ( zabiegu)

1348. | System umozliwia dodanie uwag do realizacji zabiegu

1349. | System musi umozliwi¢ lekarzowi i terapeucie biezace tworzenie i uzupelianie dokumentacji medycznej pacjenta,

1350. | System musi umozliwiac¢ statystyczny przeglad wykonanych i planowanych zabiegow.

1351. | System musi umozliwia¢ potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta

1352. | System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

1353. | - Ksiega Badan

1354. | - Ksiega Zabiegdw Leczniczych

1355. | - Ksigga Zaktadu

1356. | - Ksiega Zdarzen Niepozadanych

1357. | - Ksiega Oczekujacych

1358. | - Ksiega Ratownictwa

L.p. | Szpitalny Oddzial Ratunkowy

1359. | System musi umozliwia¢ podzial SOR na obszary i przypisania pacjenta do okreslonego obszaru SOR. Podziat SOR na obszary jest opcjonalny.
1360. | System musi umozliwia¢ dla jednostek organizacyjnych typu SOR wilaczenie obstugi i prezentacji statusu pilnosci (TRIAGE) pacjentow.
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1361. | System musi umozliwia¢ przypisanie lub zmiang statusu pilnosci (TRIAGE) pacjenta w dowolnym momencie pobytu na SOR.

1362. | Oznaczanie statusu pilnosci (TRIAGE) (jesli jest wiaczone) pacjenta powinno by¢ wymagane i status ten powinien by¢ wyraznie prezentowany na liScie pacjentow oraz
danych pobytu pacjenta na SOR. Wystarczajacym sposobem prezentacji statusu pilno$ci pacjenta jest uzycie odpowiadajgcemu danemu statusowi koloru.

1363. | Przypisanie i zmiana statusu pilnos$ci pacjenta musi by¢ zapisanie w dzienniku systemu z podaniem przyczyny zmiany

1364. | System powinien wymagac autoryzacji zmiany statusu pilno$ci

1365. | System powinien umozliwia¢ klasyfikacje pacjentow z wykorzystaniem kolorow.

1366. | Dla jednostki organizacyjnej typu SOR powinna by¢ mozliwo$¢ zdefiniowania standardéw czasowych obstugi pacjenta dla poszczegdlnych kolorow (kolory TRIAGE)

1367. | Na panelu gtownym pulpitu SOR, oraz na liscie pacjentdéw SOR system powinien prezentowac czas oczekiwania liczony na podstawie czasow obshugi przypisanych do
poszczegodlnych kolorow

1368. | System musi udostepnic¢ funkcjonalnos¢ szybkiego skierowania pacjenta na oddziat nawet w sytuacji, gdy nie wypetniono w systemie wszystkich danych (w tym wymaganych
do zakoniczenia pobytu na SOR), danych i dokumentéw dokumentacji medycznej, wymaganej autoryzacji danych.

1369. | Pacjenci przeniesieni na oddzial w trybie awaryjnym powinni by¢ oznaczeni na liscie pacjentow SOR

1370. | Musi istnie¢ mozliwos$¢ wskazania lekarza prowadzacego

1371. | System musi wspiera¢ tworzenie wymaganej dla SOR dokumentacji medyczne;j.

1372. | System powinien umozliwia¢ wyswietlanie listy pacjentéw przebywajacych na SOR w zadanym przedziale czasu, ktorych status potwierdzenia platnika jest ustawiony na
"Oswiadczenie".

1373. | System powinien umozliwia¢ rozliczenie komercyjne pacjentow nieuprawnionych do $wiadczen. Wymaganie bedzie realizowane w ramach rozliczen komercyjnych lecznictwa
zamknigtego.

1375. | System powinien udostgpnia¢ zaawansowane metody wyszukiwania pacjentow z uwzglednieniem przeszukiwania pdl opisujacych pacjentdéw NN oraz mozliwosci wpisania
czesSci i/lub wariantéw ciggdw znakoéw opisujacych nazwisko, imie, nazwisko rodowe, miejscowo$é zamieszkania, opis pacjenta NN.

1376. | System powinien umozliwia¢ przeszukiwanie rowniez poprzednich wersji danych osobowych oraz danych pacjentéw scalonych z innymi pacjentami.

1377. | Wyszukiwanie zaawansowane musi si¢ da¢ przerwac.

1378. | Ztozone kryteria wyszukiwania - wypetnione wiecej niz jedno pole ze ztozonymi kryteriami, powinno wys§wietla¢ ostrzezenie, ze operacja moze by¢ dlugotrwata.

1379. | Wyszukiwanie zaawansowane powinno by¢ opcja (odrebny przycisk) wyszukiwania pacjentow w rejestrze pacjentow.

L.p. | Medycyna pracy

1380. | Okreslanie dostepnosci zasobow w placéwce (grafiki):

1381. | - definiowanie szablonu pracy gabinetu :

1382. | - okreslenie czasu pracy gabinetu,

1383. | - okreslenie zakresu ustug realizowanych w gabinecie

1384. | - definiowanie szablonu pracy lekarza:

1385. | - okreslenie czasu pracy,

1386. | - okreslenie zakresu ustug realizowanych przez lekarza w ramach umow,

1387. | - okreslenie gabinetu, w ktorym wykonywane sa ustugi (miejsce wykonania).

1388. | - generacja grafikow dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym okresie,

1389. | - blokada grafikéw (urlopy, remonty).

1390. | Obstuga skorowidza pacjentow

1391. | Generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie karty narazen

1392. | Generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie stanowiska pracy

1393. | Wpisanie wyniku badania wykonanego w innej placowce
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1394. | Skopiowanie aktualnego wyniku badania do pozycji zawierajacej wynik badania wykonanego w przesztosci
1395. | Zlecanie badan do wykonania w innych jednostkach Zamawiajgcego (np. gabinet specjalistyczny, laboratorium, pracownia diagnostyczna)
1396. | Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta, w tym:

1397. | - prezentowanie preferowanych termindw wykonania ustugi dla zgtoszen internetowych np. pacjenci rejestrowani przez Internet od 13.00-15.00
1398. | - wyszukiwanie wolnych termin6w jednoczesnej dostepnosci wymaganych zasobow:

1399. | - rezerwacja wybranego terminu lub ,,pierwszy wolny”.

1400. | - automatyczna rezerwacja termindéw dla zgloszen internetowych wg preferencji pacjenta

1401. | - w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji pierwszy wolny lub reczny wybor terminu

1402. | - wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagtych

1403. | Przeglad rezerwacji

1404. | Rejestracja pacjenta do wykonania ustugi

1405. | Weryfikacja uprawnien z tytulu uméw komercyjnych

1406. | Informacje o dostgpnosci ustug poza strukturami jednostki (podwykonawcy).

1407. | Okreélenie miejsca wykonania ustugi (wybdr gabinetu) dla ustug nie podlegajacych planowaniu i rezerwacji.
1408. | Zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajacym z rezerwacji) miejscu wykonania,
1409. | Mozliwos¢ wykorzystania szablondéw zlecen ztozonych,

1410. | Raporty i wykazy Rejestracji.

1411. | Dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu

1412. | Rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

1413. | Dokumentacja badan profilaktycznych z zakresu Medycyny Pracy

1414. | Orzecznictwo Medycyny Pracy

1415. | Wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

1416. | Przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

1417. | - dane osobowe,

1418. | - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta szczepien),
1419. | - uprawnienia z tytutu umoéw,

1420. | - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

1421. | - wyniki badan,

1422. | - przeglad rezerwacji.

1423. | - wykluczenia (rozpoznania ograniczajgce uprawnienia Z umowy),

1424. | - mozliwo$¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty (w zaleznosci od kategorii medycznej wizyty),
1425. | - przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

1426. | - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

1427. | - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),
1428. | - informacje ze skierowania,

1429. | - skierowania, zlecenia,

1430. | - planowanie i rezerwacja zlecen z wizyty,

1431. | - mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych,
1432. | - ushugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

1433. | - wystawione skierowania,
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1434. | - zlecenia szczepien:

1435. | - inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

1436. | - mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

1437. | - mozliwos¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikoéw).

1438. | - mozliwo$¢ wykonywania ustug dodatkowych podczas wizyty:

1439. | - weryfikacja uprawnien pacjenta,

1440. | - definiowanie wlasnych formularzy dokumentacji medyczne;j

1441. | - obsluga zakonczenia wizyty:

1442. | - autoryzacja medyczna wizyty,

1443. | - automatyczne tworzenie karty wizyty.

1444, | Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i $wiadczen.

1445. | Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Gabinetu

1446. | Raporty i wykazy Gabinetu
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L.p. | Zakazenia szpitalne

1529. | Modut realizuje wspomaganie Szpitala w zakresie kontroli wystepowania zakazen zaktadowych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W
szczegdlnoscei:

1530. | Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,

1531. | Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,

1532. | Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

1533. | Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

1534. | Prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania na chorobe¢ zakazna,

1535. | Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania na chorobe zakazna,

1536. | Prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgloszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

1537. | Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgloszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

1538. | Prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe¢ przenoszong droga piciowa,

1539. | Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong droga piciowa,

1540. | Prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

1541. | Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

1542. | Prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

1543. | Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

1544. | Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych zrodet zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne, cewniki, respiratory, operacje, infekcje),

1545. | Prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

1546. | Wydruki na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

1547. | Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

1548. | Wydruki na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

1549. | Raporty zgodne z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,

1550. | Analizy ilosciowe zakazen zaktadowych,

1551. | Wspolpraca z innymi systemem Zamawiajacego W zakresie podan antybiotykow i zlecen badan do pracowni mikrobiologiczne;j:

1552. | - monitorowanie o konieczno$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania antybiotyku powyzej 3 dni

1553. | - monitorowanie o konieczno$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystapienia patogenu w badaniu mikrobiologicznym

1554. | Prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikow

1555. | Prowadzenie Rejestru szczepien i odmow szczepien pracownikow

1556. | Mozliwo$¢ dostosowania wydruku Kart zakazen

1557. | Mozliwo$¢ definicji walidacji pol na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju

1558. | Mozliwo$¢ definicji powigzan zgtoszen zachorowan na choroby zakazne z patogenem i rozpoznaniem

1559. | Mozliwo$¢ definicji diagnoz pielggniarskich pod katem wymagalnosci zaktadania Kart zakazen

1560. | Mozliwo$¢ definicji rozpoznan dla ktorych zaktadana jest Karta zakazenia

1561. | Mozliwos¢ definicji zaktadania Kart zakazen na podstawie zatozonych Kart drobnoustroju
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1562. | Zalezno$¢ Kart zakazen na podstawie zatozonych Kart drobnoustroju

1563. | Szybki podglad listy pacjentéw dla nowo zatozonych: kart obserwacji, kart zakazenia, kart drobnoustroju, alert-patogenow

L.p. | Kalkulacja Kosztow Leczenia

1564. | Kalkulacja indywidualnych kosztéw leczenia pacjenta.

1565. | Mozliwo$¢ automatycznego pobierania danych o pacjencie w zakresie zrealizowanych mu $wiadczen z aplikacji medycznych (Poradnia, Ruch Chorych i Apteczka oddzialowa,
itp.):

1566. | - osobodni,

1567. | - procedury,

1568. | - badania,

1569. | - leki.

1570. | Mozliwo$¢ wydruku kosztowej karty pacjenta dajacej mozliwos$¢ wyceny pobytu pacjenta (wydruk jako zatacznik moze by¢ podstawa wystawienia faktury za pobyt pacjenta
nieubezpieczonego) z wyszczegdlnieniem kosztéw $wiadczen i lekow istotnych kosztowo oraz wiaczeniem kosztow pozostatych §wiadczen do kosztow ogélnych pobytu:

1571. | - w zakresie kosztow lekOw — na poziomie cen lekéw z konkretnej dostawy, w ramach ktorej zrealizowano podania dla pacjenta (integracja z modutem aptecznym, apteczka
oddzialowa),

1572. | Mozliwo$¢ grupowania kosztowych kart pacjentow wg zdefiniowanych kryteriow i prowadzenia analiz ekonomicznych (np. wg jednostek chorobowych, produktow
rozliczeniowych).

1573. | Mozliwo$¢ definiowania wskaznikow kosztowo-przychodowych w oparciu o predefiniowane funkcje dla:

1574. | - pacjentow,

1575. | - o§rodkow powstawania kosztow,

1576. | - jednostek chorobowych,

1577. | - produktow kontraktowych.

1578. | Mozliwos¢ zestawienia przychodow i kosztow hospitalizacji na poziomie:

1579. | - pojedynczego pacjenta,

1580. | - kodu JGP,

1581. | - produktu jednostkowego,

1582. | - produktu kontraktowego,

1583. | - rozpoznania gtéwnego.

1584. | Mozliwos¢ zestawienia statystyk kosztow pobytow z podzialem na lekarzy prowadzacych.

1585. | Mozliwo$¢ szacunkowej kalkulacji dotychczasowych kosztow pacjenta w trakcie trwania hospitalizacji w oparciu o dane historyczne lub zdefiniowane cenniki (w przypadku
braku danych historycznych).

1586. | Mozliwos¢ prezentacji kosztow zlecen do jednostek zewnetrznych wg przyjetych cen umownych z dang jednostka

1587. | Monitorowanie wskaznika rozliczen komercyjnych realizowanych przez Szpital.

L.p. | Elektroniczna Dokumentacja Medyczna (EDM)

1588. | Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

1589. | System wykorzystuje PIK HL7 CDA

1590. | Mozliwo$¢ archiwacji dokumentow ztozonych, wieloczgsciowych i przyrostowych tj. ksiegi

1591. | Mozliwo$¢ obstugi zatacznikéw do dokumentow
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1592.

1593.
1594,
1595.
1596.

1597.
1598.
1599.
1600.
1601.
1602—
1603.
1604.
1605.
1606.
1607.
1608.
1609.
1610.
1611.
1612.
1613.
1614.
1615.
1616.
1617.
1618.

1619.

1620.
1621 —

1622.
1623.
1624.
1625.
1626.
1627.

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentéw zewnetrznych
Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

- z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmow

- Z poziomu dedykowanego interfejsu

Mozliwos¢ exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML
Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentow
Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentow

Mozliwos¢ znakowania czasem dokumentu

Mozliwos¢ weryfikacji podpisu

Mozliwos¢ weryfikacji integralnosci dokumentu

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

Mozliwoé¢ wyszukiwania dokumentéw za pomoca zaawansowanych kryteriéw oraz meta danych.

Mozliwoé¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostgpem do petnej historii poprzednich wersji.

Repozytorium EDM musi umozliwiac:

- rejestracje dokumentu

- pobieranie dokumentéw w formacie XML

- pobieranie dokumentéw w formacie PDF

- wyszukiwanie materializacji dokumentéw

Repozytorium EDM musi wspoétdzieli¢ z HIS:

- stownik jednostek organizacyjnych

- rejestr uzytkownikow

- rejestr pacjentow

System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszaré6w dostepnych dla danego uzytkownika petniacego okreslona role.
Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu do okreslonych operacji w repozytorium. Przyktady uprawnien systemowych: uruchomienie systemu, zarzadzanie
uprawnieniami uzytkownikow, zarzadzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentow.

Mozliwos¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczego6lnych typach dokumentéw w ramach calej placoéwki lub poszczegélnych jednostek
organizacyjnych. Przyktady uprawnien do dokumentéw: dodawanie dokumentéw do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem
dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.

Mozliwos¢ definiowania nowych typow dokumentow obstugiwanych przez repozytorium dokumentéw elektronicznych.
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Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Indeks powinien uwzglednia¢ rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
Mozliwos¢ indeksowania dokumentéw w celu fatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriow
Indeks dokumentacji powinien by¢ zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ, data powstania itp., oraz na informacje o zdarzeniach
System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentacji:

- w celu realizacji proceséw diagnostyczno-terapeutycznych w Szpitalu
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1628. | - pacjentom i ich opiekunom

1629. | - podmiotom upowaznionym np. prokurator

1630. | System powinien umozliwia¢ wymiane dokumentacji medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:

1631. | - bezposrednio pomiedzy jednostkami ochrony zdrowia

1632. | - za posrednictwem systemdw regionalnych

1633. | - z wykorzystaniem platformy P1.

1634. | Podpis cyfrowy

1635. | System musi umozliwia¢ ztozenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:

1636. | - mozliwos¢ podpisywania pojedynczych dokumentow,

1637. | - mozliwo$¢ podpisywania grupy dokumentow z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

1638. | - mozliwos¢ okreslenia formatu podpisu (zewnetrzny lub otaczajgcy/otaczany).

1639. | System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentow:

1640. | - przeglad listy podpisywanych dokumentdéw (dla podpisywania grupowego),

1641. | - podglad podpisywanych dokumentéw XML.

1642. | System musi umozliwia¢ podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczegdlnosci:

1643. | - automatyczne pobieranie dokumentdéw elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie przekazanego identyfikatora dokumentu,

1644. | - rejestracj¢ w Repozytorium EDM informacji o ztozeniu podpisu,

1645. | - generowanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury podpisu w Repozytorium EDM.
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Hezba-wizyt w-oksesie analizy . .
. 13. Hezbe-wizytw-olresie porowaania
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L.p. | Zywienie pozajelitowe

1672.  RECEPTY NA ZYWIENIE POZAJELITOWE — LEKARZE:

1673. | Wypisywanie recept - wybieranie preparatéw i ich ilo$ci

1674. | Wypisywanie recept z wykorzystaniem workéw RTU - wybor worka RTU i dopisywanie preparatow i ich ilosci

1675. | Wypisywanie recept na podstawie algorytméw dla dzieci - wg zapotrzebowania pacjenta na kg masy ciata

1676. | Wypisywanie recept na podstawie algorytmoéw dla dorostych - zapotrzebowanie wg danych pacjenta i jego stanu zdrowia

1677. | Wypisywanie recept na podstawie algorytméw dla workéw RTU - wybdr worka RTU i wg zapotrzebowania pacjenta na elektrolity
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1678. | Ograniczanie dodawania preparatow do worka RTU i ich ilo$ci zgodnie z zaleceniami producenta
1679. | Wyliczenie parametrow mieszaniny dla oceny stabilnosci recepty

1680. | Wyliczenie warto$ci witamin i pierwiastkow $ladowych

1681. | Kopiowanie recepty i jej modyfikacja

1682. | Obstuga starteréw (wczesniej przygotowanych workow zywieniowych)

1683. | Wydruk recepty

1684. | Elektroniczne przestanie recepty do apteki

1685. | PRZYGOTOWANIE MIESZANIN — APTEKA:

1686. | Sprawdzenie recepty - podglad recepty wraz z wyliczonymi warto$ciami pozwalajgcymi okresli¢ stabilno$¢ mieszaniny
1687. | Zatwierdzanie recept lub cofniecie do lekarza do poprawy

1688. | Wyliczenie ilosci potrzeb do wykonania mieszanin

1689. | Mozliwo$¢ osobnego rozliczenia zywienia domowego

1690. | Wspolpraca z maszynami do wykonania mieszanin

1691. | Wydruk etykiet w wielu wariantach

1692. | Raport wykonania mieszanin

1693. | Przygotowanie i wydruk kart dostaw dla zywienia domowego

1694. | Dla r¢cznie przygotowywanych mieszanin planowanie i stosowanie czynno$ci wykonawczych
1695. | Rozliczenie zuzytych preparatow na pacjenta lub oddziat (w zaleznosci od potrzeb)

1696. | Rozliczenie zuzytego sprzetu na oddziat

1697. | ZESTAWIENIA:

1698. | Zestawienia zuzycia preparatow i sprzgtu

1699. | Zestawienia kosztow

1700. | Rozliczenie zuzycia preparatdw i sprzetu

1701. | Statystyka zywienia

1702. | Lista pacjentow zywienia pozajelitowego

1703. | Modul zintegrowany z pozostala czgscia systemu HIS

L.p. | Farmakoterapia

1704. | RECEPTY FARMAKOTERAPII — LEKARZE:

1705. | Wypisywanie recept - wybieranie preparatow, dawki i ich ilosci

1706. | - okreslenie ilo$ci pokarmu podawanego dojelitowo - pokarm matki lub sztuczny (takze HMF i SB)
1707— -stosowanie-banku-mleka

1708. | - wyliczenie ilosci sktadnikow z lekow i pokarmu, majacych wptyw na zywienie pozajelitowe i uwzglednienie tych warto$ci w procesie tworzenia zywienia pozajelitowego
1709. | Modyfikacja istniejagcej recepty - zmiana leczenia

1710. | Kopiowanie recepty i jej modyfikacja - program wylicza czas podania kolejnej dawki leku

1711. | Wydruk recepty - karta terapii i Zywienia

1712. | Elektroniczne przestanie recepty do apteki

1713.  PRZYGOTOWANIE LEKOW FARMAKOTERAPII — APTEKA

1714. | Sprawdzenie recepty - podglad recepty

1715. | Zatwierdzanie recept lub cofnigcie do lekarza do poprawy
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1716. | Wprowadzanie rozcienczen (baz) wykonanych w aptece

1717. | Generowanie listy lekow do wykonania w Aptece z uwzglednieniem czasu pracy Apteki i trwatosci wykonanych lekow

1718. | Wydruk etykiet

1719. | ZESTAWIENIA

1721. | Zestawienia stosowanych lekow (preparatow)

1722. | Zestawienie stosowanych lekow dla pacjenta

1723. | PODAWANIE LEKOW

1724. | Planowanie i ewidencja czynnosci dla pielegniarek

1725. | Modyfikacja planu czynno$ci pielegniarskich przez lekarzy poprzez podejmowanie decyzji o podaniu leku, odstawieniu leku, zmianie predkosci przeptywu
1726. | Modut zintegrowany z pozostalg czg$cig systemu HIS

E-USLUGI:

e-Kontakt
Procesy wspierane przez modut:
- proces automatycznego powiadamiania pacjenta o zblizajacych si¢ terminach wizyt niezaleznie od tego, czy byl zarejestrowany przez Internet, czy przez pracownika Szpitala
w tradycyjny sposob (eliminacja tzw. pustych przebiegow), a takze dostarczeniu niezbednego dokumentu ubezpieczenia w przypadku przekroczenia daty wazno$ci dotychczas
dostarczonego;
- rejestracja pacjenta;
- obstuga e-skierowan
- automatyczne wysylanie informacji do celowych grup pacjentow zwigzanych z promocja zdrowia lub profilaktyka, dziatalnoscig statutowa Szpitala;
- automatyczne informowanie pacjenta o koniecznym przygotowaniu do wizyt, badan niezaleznie od tego czy zostal zarejestrowany przez Internet czy tradycyjnie przez
pracownika Szpitala;
- proces pisemnej elektronicznej korespondencji pacjenta z Szpitalem (na poziomie sktadania wnioskow przez pacjenta i obstugi ich statuséw przez Szpital) ;
- proces obshugi telefonicznej pacjentow: mozliwos¢ realizacji kampanii informacyjnej, badania jakosci obstugi itd.

e-Wywiad

Ustuga/modut wspiera proces pozyskania od pacjenta informacji dotyczacych stanu jego zdrowia i jego rodziny przed wizyta lub pobytem w celu skrdcenia czasu wizyty lub
przyspieszenia obstugi przyjmowanego pacjenta.

Ustuga/modut w peni zintegrowany z systemem medycznym placowki. Dane wprowadzone na inteligentnyeh—e-formularzach beda dostepne w systemie medycznym. Modut
formularzy i ankiet dla pacjentow jest Scisle zintegrowany z formularzami Dokumentacji Medycznej, ktorymi zarzadza si¢ we wspolnym module administracyjnym systemu
medycznego i e-ustug za pomocg narzedzi WYSWIG. ) )

Model e-formularzy przewiduje wielopoziomowy zestaw pytan zawartych w procesie wywiadu, co jest dostosowane do wystapienia sytuacji réznych schorzen. Wybranie okreslonej
opcji powodowaé bedzie uruchamianie lub blokowanie udostepnienia kolejnych e-formularzy dostepnych dla pacjenta.

e-Dokumentacja

Dostepne funkcjonalno$ci wspieraja procesy:

— udostepnianie w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej zewngtrznej oraz wewngtrznej i poszczegolnych wynikéw pacjentowi;

— udostepniania w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej osobom upowaznionym do jej odbioru (wprowadzonych jako upowaznieni w module ruchu chorych Szpitala,
ktorzy korzystajac z wlasnego konta do uzytkowania ustugi mogg uzyskaé dostep do tej dokumentacji);
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— mozliwos¢ zalaczenia przez pacjenta zewngtrznej dokumentacji medycznej w postaci cyfrowej, ktore zostang automatycznie wpisane do rekordow dokumentacji cyfrowej
gromadzonej w postaci elektronicznej w systemie medycznym;

Ustuga/modut usprawnia proces przekazywania dokumentacji medycznej pacjentom i osobom upowaznionym oraz pozyskiwania brakujagcych dokumentow w postaci elektroniczne;j

wchodzacych w skiad dokumentacji medycznej. Elektroniczne gromadzenie dokumentéw wspomoze rowniez proces wdrozenia elektronicznej dokumentacji medycznej w Szpitalu.

Modut wspotpracuje z EDM.

Celem funkcjonalnoéci jest usprawnienie udostepniania pacjentom dokumentacji medycznej przetwarzanej w jednostce ochrony zdrowia.

e-Recepta
Jest to ustuga/modut skierowana do pacjentow, umozliwiajgca zamawianie recept przez osoby przewlekle chore.
Lekarz prowadzacy otrzymuje automatycznie przekazane zamdwienie.
Lekarz majac dostep do danych medycznych pacjenta, a takze mozliwosé korzystania z e-ustug w zakresie telemedycyny jest w stanie podjaé decyzje:
— czy recepta moze zosta¢ wystawiona - wowczas pacjent moze zosta¢ zakwalifikowany na wizyte ,,receptowa”,
— czy jest konieczne wszczecie procesu diagnostycznego, np. zlecenie dodatkowego badania, wizyty, przekazania dodatkowych zalecen dla pacjenta, dostepnych w rekordzie
pacjenta.
W przypadku decyzji lekarza o mozliwosci wystawienia e-recepty, jest ona automatycznie tworzona (po autoryzacji lekarza).
Po wystawieniu recepty przez lekarza Pacjent otrzymuje kod e-recepty
W przypadku odmowy wystawienia recepty Pacjent otrzymuje informacje o tym wraz z uzasadnieniem na wskazany przez siebie kanat informacji

e-Kolejka

Wdrozony system bedzie automatycznie sprawdzal, czy nie wystepuja konflikty kolejek, tzn. czy pacjent nie jest juz zapisany na taki sam zabieg, badz wizyte lekarska do Szpitala.
Modut bedzie wymagat od pacjenta potwierdzenia wizyty lub wyboru terminu dla niego do zaakceptowania.

W przypadku wizyt odlegltych w czasie system bedzie monitorowal informacje 0 terminie wyznaczonej wizyty za pomoca 3 kanatéow komunikacji: SMS, e-mail oraz wewngetrznych
wiadomosci dostepnych po zalogowaniu si¢ do portalu e-ustug.

W przypadku braku wysytanych ze strony pacjenta potwierdzen droga mailowa lub inna, elektroniczny system powiadomi rejestratorke o koniecznosci kontaktu telefonicznego i
potwierdzenia planowanego przybycia pacjenta do przychodni.

e-Wizyta domowa

Jest to ustuga/modut skierowana do przewlekle chorych pacjentow Przychodni przyszpitalnej. Stanowi utatwienie dla pielegniarki/pielegniarza w celu zrealizowania wizyty domowe;j.
Kontakt z centralng baza danych poradni przez Internet. Pielegniarka/pielggniarz przed udaniem si¢ do domu pacjenta moze pobraé¢ wszystkie niezbedne informacje o stanie zdrowia
chorego na urzagdzenie mobilne. Aplikacja ma wyeliminowac konieczno$¢ noszenia papierowej dokumentacji medycznej przez personel medyczny podczas wizyt domowych.
Odnotowywane informacje o stanie zdrowia chorego podczas wizyty domowej trafiajg bezposrednio do ustugi/modutu EDM- Indywidualne konto zdrowotne pacjenta.

e-Profilaktyka

Jest to ustuga/modut interakcji, skierowana do pacjentow.

Interaktywne profilaktyczne ankiety zawieraja informacje:
— rekomendowane $wiadczenia zdrowotne,

jakie nalezy wykonywac¢ badania,
— w jakim zalecanym wieku,
— jakich specjalistow odwiedzac,

jaka profilaktyke stosowac przy istniejacych schorzeniach (potaczenie z Indywidualnym kontem zdrowotnym pacjenta).
Aplikacja generuje zaproszenia dla pacjenta o konieczno$ci wykonania kolejnych zalecanych badan w ramach profilaktyki.
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Pacjent ma mozliwo$¢ ustawienia powiadomien za posrednictwem SMS.

e-Komunikacja
Jest to ustuga/modut z obszaru telemedycyny - skierowana do lekarzy i pacjentow, ktora utatwi dostepnosé do specjalistow, ktorzy s Nieobecni w miejscu $wiadczenia e-ustugi.
- mozliwos¢ przejrzystego przegladania kalendarzy Poradni w Przychodni przez Pacjenta,
- w przypadku konsultacji komercyjnej Pacjent jest o tym fakcie informowany i system rejestruje fakt potwierdzenia tego przez Pacjenta,
- w przypadku konsultacji komercyjnej system wspiera ptatnosci za pomocg kart kredytowych lub innych ptatnosci metodami elektronicznymi,
- mozliwo$¢/wymog dodania przez Pacjenta informacji dotyczgcych celu konsultacji w formie opisowej,
- konsultacja moze by¢ przeprowadzona nie tylko w ramach porady lekarskiej, ale takze dla innych specjalizacji, np. :
o psycholog,
o pielegniarka/potozna,
o fizjoterapeuta,
- Pacjent otrzymuje droga mailowa linka do potaczenia wraz z okre§long datg i godzina,
- lekarz lub inny pracownik Poradni ma mozliwo$¢ w czasie potaczenia zaprezentowac zawarto$¢ swojego ekranu, np. dla pokazania konkretnego wyniku badania, prezentacji,
filmu instruktazowego itp,
- lekarz lub inny pracownik Poradni ma mozliwo$¢, po uprzednim poinformowaniu Pacjenta, wyciszenia swojego glosu a takze chwilowego wylaczenia wizji, np. poprzez
Prezentacje planszy “Twoje potaczenie jest chwilowo zawieszone, proszg o cierpliwosc”,
- sposOb potaczenia przez Pacjenta jest “przezroczysty” to znaczy - nie wymaga instalowania przez niego dodatkowego oprogramowania oraz wspiera wszystkie dostepne
platformy (Windows, Mac, linux) oraz urzadzenia (komputer, tablet, telefon),
- mozliwo$¢ dodania do konsultacji zewngtrznej dokumentacji medycznej w postaci plikow lub zdje¢,
- mozliwo$¢ udostgpnienia przez Pacjenta dodatkowych dokumentow medycznych (EDM), znajdujacych si¢ w bibliotece Pacjenta, w Portalu Pacjenta, ktore zostaly
wytworzone w Jednostce do ktorej nalezy Przychodnia, dla celow innych pobytéw lub hospitalizacji,
- mozliwo$¢ podgladu przez Pacjenta konsultacji historycznych,

e-Powiadomienia

Ustluga/modut elektroniczna skierowana do kadry medycznej, umozliwiajaca przyspieszenie podjecia decyzji o leczeniu pacjenta.

Jest to ushuga uruchomiona on-line skierowana do lekarzy przebywajacych zarowno na terenie Szpitala, jak i poza placowka.

Modut wspiera proces elektronicznego informowania lekarza o zdarzeniach medycznych po ich wystapieniu (np. wykonanie badania, operacji, zmiana w Krytycznych opisach
dokumentacji medycznej).

W przypadku wystapienia zdarzenia, tj. w szczeg6lnosci pojawienia si¢ w systemie informacji o zakonczeniu operacji, wyniku badania, opisu, wprowadzenia tresci dokumentacji
medycznej lub opisu badania radiologicznego wystanego elektronicznie do konsultacji lekarzowi w innej lokalizacji, za pomoc¢ zdefiniowanych dla danego odbiorcy kanatow
komunikacji dostarczy informacje o wystapieniu danego zdarzenia medycznego.

XIl. Wymagania integracyjne

W ramach realizacji zamowienia Wykonawca zobowiazany bedzie zintegrowaé oprogramowanie HIS Zamawiajacego z systemami funkcjonujacymi w ramach Systemu Informacji
Medycznej zgodnie z Ustawg o SIOZ, systemami Platnika (NFZ). Przez integracje rozumie si¢ zainstalowanie, sparametryzowanie, skonfigurowanie oraz uruchomienie wymiany
danych pomiedzy systemami w ustalonych formatach i po ustalonych protokotach wymiany zapewniajagcych poprawng i bezpieczng wymiane informacji, ktora zapewni
funkcjonowanie Oprogramowania Zamawiajacego jak i systemow z ktorymi zachodzi integracja.

Zamawiajgcy nie przewiduje posredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczacymi integracji z ich systemami. Koszty integracji sg cze$cig kosztu oferty sktadanej przez
Wykonawce w przedmiotowym postepowaniu. Wykonawca zobowigzany jest uwzgledni¢ w ofercie petny koszt wykonania integracji w oparciu 0 udostepnione przez Zamawiajgcego
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opisy integracji uwzgledniajacy rowniez, o ile bedzie to konieczne, zakup niezbednych do integracji licencji. Ustalenie kosztow integracji z Oprogramowaniem Zamawiajacego jest
obowiazkiem Wykonawcy.
Zamawiajacy informuje, iz zgodnie z wigzaca go umowa licencyjna z tworcami posiadanych systemow informatycznych, nie jest w posiadaniu kodow zréodtowych modutow tych
systemow.
Zamawiajacy na zadanie Wykonawcy przedstawi opisy techniczne interfejsow uzyskane od dostawcow systemow Zamawiajacego. Zamawiajacy informuje, ze obowigzkiem
Wykonawcy jest ich weryfikacja oraz uwzglednienie wszystkich kosztow zwigzanych z integracja z wymienionymi w OPZ systemami, w tym okreslenie wykonawcy lub wykonawcow
tych integracji jest obowigzkiem Wykonawcy.
Zamawiajacy dopuszcza na podstawie art.75 ust.2 pkt 3 ustawy Prawo autorskie (Dz.U. 2006, nr 90, poz.631) - konieczno$¢ dokonania przez Wykonawce dekompilacji modutow
systemow, dotychczas wykorzystywanych przez Zamawiajacego, poprzez zwielokrotnienie kodu lub ttumaczenie jego formy w rozumieniu art.74 ust.4 pkt 1 i 2 ustawy Prawo
autorskie (Dz.U. 2006, nr 90, poz.631), jezeli bedzie to niezbgdne do uzyskania informacji koniecznych do osiggnigcia wspotdziatania modutéw tych systemow z HIS dostarczonym w
ramach realizacji zaméwienia. Wykonawca bedzie zobowigzany wykona¢ czynnosci dekompilacyjne na wlasny koszt i ryzyko, w pelnym koniecznym zakresie z zastrzezeniem, ze
czynnosci te beda odnosily sie tylko do tych czeSci modutow tych systemoéw, ktore beda niezbedne do osiggni¢cia wspoéldziatania tych modutéw z HIS dostarczonymi przez
Wykonawce, a uzyskane informacje nie beda:

a) wykorzystane do innych celow niz osiggniecie wspotdziatania niezaleznie stworzonego programu komputerowego;

b) przekazane innym osobom, chyba ze jest to niezbedne do osiggniecia wspotdziatania niezaleznie stworzonego programu komputerowego;

¢) wykorzystane do rozwijania, wytwarzania lub wprowadzania do obrotu programu komputerowego o istotnie podobnej formie wyrazenia lub do innych czynnosci

naruszajacych prawa autorskie.

Informacje uzyskane przez Wykonawce w toku wykonania czynnosci, o ktérych mowa w art.75 ust.2 pkt 3 ustawy Prawo autorskie (Dz.U. 2006, nr 90, poz.631) stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa, w rozumieniu Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993 r. (Dz.U. Nr 47, poz. 211 z pdzn. zm.) i podlegaja ochronie w niej
przewidzianej.

Na prosbe Wykonawcy, Zamawiajacy umozliwi Wykonawcy dostep do baz danych posiadanych systemow informatycznych, udzieli wsparcia Wykonawcy w dokonaniu integracji,
poprzez nadanie wskazanym pracownikom Wykonawcy niezbednych uprawnien do pracy w systemie oraz przekaze Wykonawcy posiadane instrukcje obstugi. Wykonawca ponosi
odpowiedzialno$¢ za ewentualne szkody, wyrzadzone przez jego pracownikow w trakcie prac integracyjnych.

Integracja ma zosta¢ wykonana poprzez wyspecyfikowane interfejsy, zaimplementowane w systemach dziedzinowych Zamawiajacego. Specyfikacja interfejsow powinna by¢ neutralna
technologicznie zgodnie z wymaganiami Krajowych Ram interoperacyjnosci. Wykonanie integracji w inny sposob, w tym integracja bezposrednia na poziomie bazy danych moze si¢
odby¢ tylko wewnatrz systemow dziedzinowych za wyrazng akceptacja Zamawiajgcego.

Zamawiajgcy wymaga gotowosci Wykonawcy do przeprowadzenia integracji z Matopolskim Systemem Informacji Medycznej MSIM. Integracja ta nie jest przedmiotem niniejszego
zamOwienia, ale Zamawiajagcy wymaga uwzglednienia szeregu wymagan wynikajagcych z zatozen tworzonego systemu MSIM. System ten podlega nieustajgcym modyfikacjom
funkcjonalnym oraz wynikajacym ze zmian prawnych, ktére powoduja iz Zamawiajacy nie moze okresli¢ szczegélowych wymagan w tym zakresie. Wymagania MISM sg
charakterystyczne dla wszystkich analogicznych systeméw ochrony zdrowia w Wojewodztwie Matopolskim uczestniczacym w projekcie MSIM powodujac, iz Wykonawca
zobowigzany jest do ich uwzgledniania i powinien posiada¢ szczegdétowa wiedze w tym zakresie. Dokumentacja przetargowa MSIM ,,Przygotowanie, wdrozenie i utrzymanie
Platformy MSIM w ramach  projektu pn. Matopolski System Informacji Medycznej (MSIM)” znajduje si¢ pod adresem WWW:
https://bip.malopolska.pl/Jumwm,a,1705318,przygotowanie-wdrozenie-i-utrzymanie-platformy-msim-w-ramach-projektu-pn-malopolski-system-informacj.html - szczegblowe
rekomendacje dla podmiotéw leczniczych dot. integracji z MSIM zostang przekazane wybranemu Wykonawcy w ramach odrebnego postepowania.
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XIII. Opis zakresu czynno$ci w przypadku wymiany systemu
Zamawiajgcy dopuszcza spetnienie $wiadczenia zardwno poprzez rozbudowe obecnie eksploatowanego oprogramowania klasy HIS — firmy MLS, jak rowniez poprzez dostawe innego

rozwiazania informatycznego. W drugim z przypadkéw na Wykonawcy beda cigzyly obowiazki zachowania ciaglosci pracy organizacji Zamawiajacego z uwzglednieniem
nastepujacych §wiadczen:
Migracja danych z obecnie eksploatowanego systemu HIS

1.

Ea

Zakres danych do przeniesienia 1: Dane stownikowe, Dane konfiguracyjne (w tym dane podmiotu leczniczego wraz z strukturg, ksiegami, kodami), Dane osobowe pacjentow
z historig zmian oraz ich wszystkimi oznaczonymi wersjami, Podstawowe dane osobowe pracownikéw, Dane wchodzace w sktad szeroko rozumianej dokumentacji
medycznej prowadzonej w jednostce (w tym w szczegdlno$ci wynikow badan diagnostycznych) wraz z dostosowaniem wizualizacji wydrukoéw dokumentacji medycznych;
Zakres danych do przeniesienia 2: Dane niezb¢dne do realizacji procesu rozliczen $wiadczen w NFZ, historia komunikacji i rozliczen z NFZ za lata od roku minimum 2012 do
momentu uruchomienia Systemu. Dane statystyczne zwigzane z ruchem chorych pacjenta hospitalizowanego i ambulatoryjnego lub Zrédtowe dane na podstawie ktorych taka
statystyke moze utworzy¢;

Baza danych: transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL;

Struktura: Szpital udostepni Wykonawcy opis zawartosci poszczegolnych tabel,

Czynnosci na danych: W ramach przeniesienia danych na Wykonawcy spoczywa obowigzek zapewnienia wlasciwej jakosci danych i dokonanie ich przetworzenia do postaci
akceptowalnej przez Oprogramowanie dostarczane przez Wykonawcg. W zakresie operacji na danych bede wchodzity zatem:

synteza/dekompozycja,

e wzbogacenie (uzupehienie o informacje niezbedne w systemie Wykonawcy)

deduplikacja,

e harmonizacja (ujednolicenie formatow)

Minimalny poziom spelnienia $wiadczenia: Zamawiajagcy wymaga, zeby wszelkie prace prowadzone z dostawa nowego systemu byly realizowane rownolegle z eksploatacja
obecnego rozwigzania informatycznego. Przetaczanie systemow musi nastgpi¢ w ciggu jednego dnia roboczego (Zamawiajacy dopuszcza pigtek z zabezpieczeniem zespotu IT
w weekend, z uwagi na rozliczenia z NFZ $wiadczen. W wyniku realizacji ustlug zwigzanych z zastapieniem obecnie eksploatowanego systemu bezwzglednie zachowane
muszg zostaé:

e ciaglos¢ ewidencji §wiadczen i ich rozliczania z ptatnikami dla wszystkich zgromadzonych danych wraz z historig zmian w tym umozliwienie kontynuacji
sprawozdawania i rozliczania $wiadczen udzielonych pacjentom przebywajacym w Szpitalu (mozliwo$¢ przestania do NFZ pelnej historii hospitalizacji oraz
historii rozliczen), przy wykorzystaniu jednej aplikacji dla catego HIS;

e zachowanie przekazanej do NFZ historycznej numeracji zestawow $wiadczen, $wiadczen i procedur rozliczeniowych oraz zachowanie historycznej numeracji
wszystkich innych danych przekazanych do NFZ i potwierdzonych przez niego takich jak id uprawnien, numeracja sesji, numer przepustki, itp.;

e umozliwienie dokonywania korekt zakwestionowanych przez NFZ $wiadczen sprawozdanych i rozliczonych za okres ostatnich 10 lat,

e zagwarantowanie dostgpnosci w nowym systemie dostepnosci do petnej historii choroby pacjenta aktualnie przyjmowanego do szpitala w okresie przetaczania
systemow;

e cigglos¢ ewidencji danych medycznych w tym zachowania obecnie stosowanych przez Zamawiajacego oznaczen dokumentacji medycznej, wszystkich wynikow
badan (dotyczy takze przekazanych przez systemy zintegrowane),

e  zapewnienie mozliwo$ci wykonywania archiwalnych statystyk i raportow;
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XIV. Instruktaze personelu

Zamawiajacy okreSla szacowang liczba pracownikow Zamawiajacego planowanych do instruktazy stanowiskowych na ok. 700 osob. Instruktaze stanowiskowe powinny dotyczy¢
cato$ci personelu Zamawiajacego uzytkujacego system. Instruktaze musza by¢ wykonane zaréwno w trakcie wdrazania Systemu, jak i na wdrozonym Systemie, w zakresie obstugi
dostarczonego w ramach przedmiotu zaméowienia Oprogramowania.. Poprzez instruktaz stanowiskowy Zamawiajacy rozumie instruktaz dla uzytkownikéw koncowych z Systemu
oraz instruktaz stanowiskowy dla Liderow poszczegolnych obszaréw funkcjonalnych systemu.

Ogolne wymagania dotyczace instruktazy podstawowych

1.

Wykonawca zaplanuje w uzgodnieniu z Zamawiajacym Instruktaze stanowiskowe. Instruktaze stanowiskowe zostang przeprowadzone w miejscach instalacji
Oprogramowania HIS z zakresu obstugi, administracji i utrzymania.
Instruktaze stanowiskowe bgdg prowadzone w jezyku polskim i obejma w szczegdlnosci:

—  pomoc uzytkownikom w korzystaniu z Oprogramowania HIS w miejscu instalacji,

— pomoc w administracji i konfiguracji Systemu,

— wykonywanie dodatkowych prac konfiguracyjnych,

— konsultacje.
Instruktaze stanowiskowe bgdg prowadzone w dwoch kategoriach:

— dla uzytkownikow Oprogramowania HIS,

— dla administratoréw technicznych - wyznaczonych spoérdd pracownikéw Zamawiajacych, obejmujacych zakres konfiguracji i uzytkowania:

= Oprogramowania HIS,
= Nadzoru nad uzytkownikami oraz wydawania uprawnien (poswiadczen/certyfikatow),

Szacowana liczba pracownikow Zamawiajacego planowanych do instruktazy stanowiskowych:

— Lekarze — 200 os.

— Pielegniarki - 400 os.

— Pozostaly personel medyczny i administracyjny (sekretarka medyczna, dietetyk, farmaceuta, fizjoterapeuci, koderzy, itp. )- 100 os.

—  Administratorzy — 3 os.
Wykonawca winien w ramach oferty uwzgledni¢ ponizszg ilo$¢ godzin szkoleniowych:

— dla uzytkownikow Oprogramowania HIS, szacowana liczba godzin szkoleniowych dla wszystkich modutow/systeméw: do 300 godz.

— dla administratoréw technicznych szacowana liczba godzin szkoleniowych dla wszystkich modutow/systemow: do 80 godz.
Wykonawca wykona i uzgodni z Zamawiajgcymi plan instruktazy stanowiskowych w etapie wykonania Dokumentacji Analizy Przedwdrozeniowej, z zastrzezeniem, ze
instruktaze beda przeprowadzane w trakcie wdrozenia jak i po jego zakonczeniu w trakcie produkcyjnego uruchomienia dostarczanego Systemu. Zamawiajacy wymaga
aby w ramach godzin, o ktérych mowa w pkt 5 powyzej co najmniej 25% godzin przeznaczonych na instruktaze zrealizowana byla po zakonczeniu wdrozenia jako
wsparcie dla uzytkownikoéw korzystajacy z wdrozonego Systemu. Instruktaze powdrozeniowe beda przeprowadzone w terminie do 30 dni od daty podpisania Protokotu
Uruchomienia Systemu.
Wykonawca nie ponosi odpowiedzialnosci za brak uczestnictwa uzytkownikéw w szkoleniach. Za skuteczne przeprowadzenie szkolenia uwaza si¢ dostepno$é w
ustalonym miejscu i terminie przedstawicieli Wykonawcy, gotowych przeprowadzi¢ szkolenia zgodnie z ustalonym harmonogramem.
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XV.

8.

10.

11.

Zamawiajacy dopuszeza mozliwo$¢ przeprowadzenia szkolen przy wykorzystaniu urzadzen audiowizualnych, jak telekonferencji. Szkolenia w takim przypadku beda
mie¢ charakter webinarium z mozliwos$cig prowadzenia dyskusji pomiedzy osobg szkolacg a personelem Szpitala

Po ukoniczeniu instruktazy stanowiskowych uczestnicy maja w szczegolnosci umie¢ postugiwac sie Oprogramowaniem HIS i jego modutami odpowiednio do swojej
roli, a takze zna¢ i rozumie¢ ich funkcjonowanie w Systemie.

Administratorzy techniczni po zakonczeniu instruktazy musza w szczegdlnosci umie¢ wykonywaé czynnosci administracji, a takze instalacji Oprogramowania HIS,
zna¢ i umie¢ realizowaé procedury backupu, zna¢ wytyczne w zakresie polityki bezpieczenstwa i umie¢ je stosowac. Ponadto powinni znaé typowe zagrozenia i
problemy zwigzane z funkcjonowaniem Systemu, a takze sposoby ich wykrywania oraz przeciwdzialania. Powinni umie¢ instalowa¢, konfigurowaé, rekonfigurowac,
monitorowac i prawidtowo eksploatowa¢ dostarczone Oprogramowanie HIS, jak réwniez znaé jego wdrozong konfiguracje.

W przypadku potrzeby Zamawiajacy zapewnia we wlasnym zakresie pomieszczenia dla przeprowadzenia Instruktazy stanowiskowych. Wykonawca moze realizowac
Instruktaze stanowiskowe rowniez na stanowiskach pracy pracownikow.

Dokumentacja systemu

Wymagania ogdélne

1.
2.

Dokumentacja musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim.

Kazda Dokumentacja powstata w wyniku realizacji zaméwienia i przekazana Zamawiajacemu przez Wykonawce stanowi wlasno$¢ Zamawiajagcego. Zamawiajacy ma
prawo udostgpnia¢ Dokumentacj¢ osobom trzecim w sposob nienaruszajacy praw autorskich.

Wykonawca dostarczy szczegélowa Dokumentacje komponentéw firm trzecich uzytych w dostarczanym Oprogramowaniu, w tym takze dostarczang przez ich
producentéw. Dokumentacja ta moze wystgpowaé w jezyku angielskim, jesli nie ma thumaczenia na jezyk polski.

Dokumentacja musi gwarantowa¢ kompletno$¢ dokumentu rozumiang jako peine, bez wyraznych i ewidentnych brakéw, przedstawienie omawianego problemu
obejmujace cato$¢ z danego rozpatrywanego zakresu zagadnienia.

Zawartos¢ Dokumentacji musi by¢ zgodna z wdrozonym rozwigzaniem.

Dokumentacja Administratora Systemu
1. Dokumentacja Administratora Systemu musi opisywac kolejno$¢ czynnosci i zakres mozliwych danych do wprowadzenia oraz sposob postepowania w sytuacjach szczegdlnych
i awaryjnych.

2. Dokumentacja Administratora Systemu powinna by¢ dostgpna w postaci elektronicznej umozliwiajgcej przeszukiwanie oraz odnajdywanie konkretnych tematow.

3. Dokumentacja Administratora Systemu obejmowac¢ bgdzie, co najmniej:

szczegotowa (krok po kroku) instrukcj¢ instalacji 1 konfiguracji Systemu,

opis parametrow instalacyjnych i konfiguracyjnych wraz z opisem dopuszczalnych wartosci i ich wptywem na dziatanie rozwigzania,

szczegotowy (krok po kroku) instrukcje wgrywania nowych wersji systemu,

szczegotowy opis mozliwych do zastosowania rél i uprawnien wraz z ich wptywem na dziatania rozwigzania,

Dokumentacja uzytkownika systemu

1. Wykonawca dostarczy Dokumentacje uzytkownika oraz opis Sciezek Postgpowania.
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2. Dokumentacja uzytkownika musi zawiera¢ opis petnej funkcjonalno$ci Rozwigzania w sposob przejrzysty umozliwiajacy samodzielne uzytkowanie Rozwigzania.

3. Dokumentacja musi opisywaé kolejnos¢ czynnosci i zakres mozliwych danych do wprowadzenia oraz sposob postepowania w sytuacjach szczegdlnych.

XVI. Wymagania graniczne dotyczace zakresu licencji

1. Oferowane Oprogramowanie zapewnia uzytkowanie przez nielimitowang ilo$¢ Uzytkownikow.

2. Licencja na korzystanie z oprogramowania, rozwini¢¢, uaktualnien i dokumentacji udzielona zostanie Zamawiajacemu na nastgpujacych polach eksploatacji:

e w zakresie oprogramowania, rozwini¢¢, uaktualnien — na polach eksploatacji obejmujacych prawo trwatego lub czasowego zwielokrotniania programéw komputerowych w
pamieci komputera z prawem do zmian w konfiguracji Systemu (bez ingerencji w kod Zrodtowy) w zakresie, w jakim jest to niezbedne do korzystania z oprogramowania
zgodnie z jego przeznaczeniem i funkcjonalnoscia okreslona w dokumentacji, nie mniejsza niz w OPZ z uwzglednieniem ewentualnych ograniczen takiego korzystania
wynikajacych z dokumentoéw licencyjnych,

e w zakresie dokumentacji — na polach eksploatacji obejmujacych prawo zwielokrotniania egzemplarzy dokumentacji, wyltacznie w zakresie, w jakim jest to niezbedne do
zgodnego z postanowieniami dokumentow licencyjnych korzystania z oprogramowania.

Wykonawca zobowiazany jest udzieli¢ na uzytkowanie zaoferowanego Oprogramowania licencji na czas nieoznaczony.

Licencja nie moze wprowadzaé ograniczenia na tzw. ,,nazwanych uzytkownikow”.

Wykonawca przekaze Zamawiajacemu dokument licencyjny dla oferowanych modutéw oprogramowania.

IS

Dla oprogramowania wymagajacego licencji obcych, niebedacego wiasnoscig Wykonawcy, ma on dostarczy¢ oryginalne nosniki, dokumentacje, licencje oraz wszelkie inne

sktadniki dotgczone do oprogramowania przez jego producenta.

7. Licencje musza by¢ wystawione na Zamawiajacego, a Wykonawca dopetni wszystkich formalnosci wymaganych prawem, licencja i innymi wymogami producenta
zapewniajacych, ze Zamawiajacy bedzie pelnoprawnym uzytkownikiem dostarczonego oprogramowania.

8. Wykonawca os$wiadcza, ze przystuguja mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub posiada nadane przez autora Oprogramowania HIS prawo do udzielania
licencji/sublicencji na uzytkowanie tego programowego ustugowego rozwigzania informatycznego i udzieli Zamawiajacemu takich licencji/sublicencji.

9. Zamawiajacy ma prawo do przygotowywania kopii modutéw Oprogramowania HIS, ktore sg niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa dziatania tych modutow.

10. Zamawiajacy nie ma prawa do sprzedazy, odsprzedazy, wypozyczania, uzyczania, powielania, odstepowania lub rozpowszechniania w innej formie, zmieniania, dekompilacji,
thumaczenia Oprogramowania. Ma prawo przyzna¢ dostep funkcjonalny do Oprogramowania podmiotom wspoipracujacym z Zamawiajgcym.

11. Zamawiajacy nie ma prawa do usuwania badZz zmiany znakéw handlowych i informacji o Wykonawcy badz producencie podanym w Oprogramowaniu i materiatach

towarzyszacych.

h Dla celéw zabezpieczenia mozliwosci nieprzerwanego korzystania z
Systemu, Wykonawca ztozy do depozytu kod Zrodtowy Oprogramowania w zakresie modutow HIS oraz aktualng Wersje Oprogramowania modutow HIS. Ztozenie kodu
zrodtowego do depozytu oznacza zlozenie nos$nika z aktualng wersja kodu Oprogramowania modutéw HIS w zapieczgtowanej kopercie oznaczonej wersja kodow i
przechowywanej przez Zamawiajacego z zapewnieniem odpowiedniego poziomu zabezpieczenia technicznego i organizacyjnego. Depozyt utrzymywany bedzie przez czas
obowigzywania niniejszej Umowy.

13. Kod zrédlowy zostanie przekazany do depozytu nie pdzniej niz w dacie podpisania Protokotu Uruchomienia Systemu. Zamawiajacy ma prawo do wgladu w zawartos¢
depozytu w celu weryfikacji prawidtowosci depozytu w asyscie pracownika Wykonawcy co warunkuje podpisanie Protokotu Uruchomienia Systemu.
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14. Wykonawca zapewni aktualno$¢ zawartosci depozytu nie rzadziej niz na koniec kazdego kwartatu kalendarzowego. Aktualnos¢ depozytu rozumiana jest jako odzwierciedlenie
zawarto$ci depozytu w stosunku do zawartosci instalacji Oprogramowania modutow HIS bedacej w dyspozycji Zamawiajacego. Aktualno$¢ zawarto$ci depozytu zostanie
zapewniona przez wymiang koperty zawierajacej nos$nik z aktualng wersjg kodu zrédtowego Oprogramowania modutow HIS. Zamawiajacy ma prawo do wgladu w zawartos$¢
depozytu w asyscie pracownika Wykonawcy w celu weryfikacji jego prawidlowosci. Zamawiajacy jest zobowigzany do zwrotu nieaktualnego kodu zroédtowego depozytu
najpozniej z chwilg ztozenia do depozytu aktualnych kodow Zrodtowych.

15. Wykonawca zlozy do depozytu wszystkie sktadniki Oprogramowania pozwalajace na odtworzenie petnej instalacji Oprogramowania, w tym kody zrodlowe oraz aktualng
Wersj¢ Oprogramowania modutow HIS.

16. Zamawiajacy uzyska prawo podjecia depozytu kodu zrodtowego oraz uzyska od Wykonawcy prawo wykonywania autorskiego prawa zaleznego w przypadku:

a) zgloszenia wniosku o ogtoszenie upadtosci Wykonawcy przez Wykonawce,

b) ogloszenia upadtosci Wykonawcy przez sad,

c) otwarcia likwidacji Wykonawcy w trybie przepisoéw Kodeksu spotek handlowych,

d) gdy jest to konieczne do zapewnienia ciggtosci funkcjonowanie Zamawiajacego ( w szczegdlnosci udzielania $wiadczen zdrowotnych).

17. Zamawiajacy ma prawo wgladu w zawarto$¢ depozytu kodu zrodtowego Oprogramowania (zweryfikowania jego prowadzenia) wytacznie w asyscie pracownika Wykonawcy.
Zamawiajacy zgtasza Wykonawcy wole wgladu w zawarto$¢ depozytu na 3 dni robocze przed planowang datg wgladu.

18. Realizacja uprawnien wynikajacych z dysponowania zawarto$cia depozytu kodu zrodtowego Oprogramowania modutéw HIS nie oznacza przejs$cia whasnosci kodu zrodtowego
lub praw do niego na Zamawiajgcego ani uprawnienia do wykorzystania kodu w celu innym niz okre$lony w niniejszej umowie.

19. Zamawiajacy ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczen rezultatbw wykonywania Oprogramowania oraz danych i zestawien utworzonych za jego pomoca.

XVII.  Serwis gwarancyjny — wsparcie techniczne (kryterium oceny oferty)

Zamawiajgcy w ramach serwisu gwarancyjnego wymaga:

XVIII.

1. Czasu reakcji na Zgtoszenie serwisowe — maksymalnie 4 godziny;

2. Czasu usuni¢cia Bledu krytycznego maksymalnie w ciagu 24 godzin od zgloszenia. Czas usuni¢cia bledu krytycznego liczony jest od potwierdzenia przyje¢cia Zgloszenia
serwisowego. Zamawiajacy dopuszcza rozwigzanie bledu Krytycznego przez zastosowanie rozwigzania tymczasowego (obejscie). W takiej sytuacji rozwigzanie tymczasowe
musi zosta¢ uruchomione w max. 24 godziny od zgloszenia, a nast¢pnie btad krytyczny musi zosta¢ rozwigzany w 5 dni od zgloszenia.

3. Czasu usuniecia Btedu zwyklego maksymalnie w 14 dni od zgloszenia. Czas usunigcia btedu zwyktego liczony jest od potwierdzenia przyjecia Zgloszenia serwisowego.
Zamawiajacy dopuszcza rozwigzanie bledu zwyklego przez zastosowanie rozwigzania tymczasowego (obejscie). Rozwiazanie tymczasowe musi zosta¢ uruchomione w 14 dni
od zgloszenia, a nastgpnie btad zwykly musi zosta¢ rozwigzany do 30 dni od zgloszenia.

4. Czasu usuniecia Usterki w terminie — maksymalnie do 30 dni;

5. Czasu realizacji Konsultacji — maksymalnie do 20 dni.

Zasady gwarancji wsparcie techniczne (kryterium oceny oferty)
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1. Wykonawca zobowiazuje si¢ do $wiadczenia ustug gwarancyjnych i serwisowych dla wszystkich aplikacji rozbudowanych oraz nowo dostarczonych w ramach realizacji
zamoOwienia.

2. Wykonawca zobowiazuje si¢ obja¢ wszystkie ww. aplikacje tozsamymi warunkami gwarancji i serwisu przez okres minimum 12 miesiecy (liczone od momentu pozytywnego
odbioru koncowego potwierdzajacego zakonczenie wdrozenia) dla catoéci oferowanego rozwigzania.

3. Do czasu zakonczenia wdrozenia systemu, potwierdzonego podpisaniem Protokotu Uruchomienia Systemu, wszelkie ustugi zwigzane z serwisem juz uruchomionych czesci
systemu bedg traktowane jako ushugi wdrozeniowe.

4. Dla modutéw juz uruchomionych (z dokonanym juz odbiorem etapu wdrozenia) obowigzywa¢ beda takie same warunki usuwanie awarii i usterek, a takze dokonywania
aktualizacji systemu, jak wskazane w warunkach gwarancji.

5. Wykonawca w czasie gwarancji:

— dostosuje bezptatnie oferowane moduly do zmian w przepisach prawa lub przepisach prawa wewnetrznego obowigzujacych na podstawie delegacji ustawowej z
zastrzezeniem, ze wyzej wymienione zmiany zostang udostgpnione wstecznie lub ostatniego dnia,

— zagwarantuje dostep do poprawek usuwajacych zgloszone btedy w dziataniu oprogramowania w okresie gwarancji,

— zagwarantuje zgodno$¢ z wymogami prawno-organizacyjnymi dotyczacymi eksploatowanego Oprogramowania przez dostep do aktualizacji systemu wprowadzajacych
nowe funkcje w catym okresie gwarancji.

6. Wykonawca zapewni $wiadczenie ustug wsparcia dla uzytkownikéw i administratoréw szpitala (min. konsultacje zdalne w dni robocze, w godz. 8-16).

Wykonawca w czasie gwarancji przekaze bezptatnie Zamawiajacemu nowe wersje Oprogramowania, jezeli bedzie to zwigzane z podniesieniem jakosci i funkcjonalno$ci
oprogramowania lub usuwajacych wykryte przez Wykonawce bledy w dziataniu oprogramowania.
8. Wykonawca umozliwi uprawnionym pracownikom szpitala zgtaszanie zlecen serwisowych przez udostepniony w tym celu serwis internetowy typu helpdesk, ktory umozliwi
$ledzenie stanu obstugi kazdego zlecenia.
9. Zamawiajacy wymaga, aby Wykonawca posiadat aplikacj¢ internetowa do przyjmowania i obstugi zgloszen, bedacej podstawa komunikacji migdzy Zamawiajacym i
Wykonawca. Portal w szczegdlnos$ci musi umozliwiaé¢ realizacj¢ nastgpujacych funkcji:
—  wysylanie zgloszen serwisowych bledéw oraz konsultacji z zakresu Oprogramowania HIS,
— powiadamianie zwrotne o statusie obstugi wystanych zgloszen,
— dostep do tresci historycznych zgloszen serwisowych wysylanych przez Zamawiajacego
— baza wiedzy obejmujaca przynajmniej: materiaty szkoleniowe dotyczace pracy i administrowania serwerem bazy danych, linki do stron producenta motoru bazy
danych zawierajacych wazne informacje oraz uaktualnienia, linki do stron zawierajacych tres¢ aktow prawnych powigzanych z oprogramowaniem,
— publikowanie na biezaco wszystkich informacji o nowych aktualizacjach systemu, waznych komunikatach oraz udostgpnianie tych informacji przez kanat RSS,
— wszelkie uaktualnienia Oprogramowania HIS w zakresie adekwatnym do zakresu tego oprogramowania posiadanego przez Zamawiajacego oraz instrukcje dla
uzytkownikéw zamieszczane na serwerze ftp lub udostepniane poprzez serwis.
Wykonawca zapewnia Zamawiajacemu dostgp do serwisu zgloszen HelpDesk dziatajacego przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, przez 365 dni w roku, przez caly okres
obowiazywania Umowy.
10. Zamawiajacy otrzyma dane identyfikacyjne (login, hasto) umozliwiajace Uzytkownikom Zamawiajacego uwierzytelnienie w narzedziu ,,Help Desk”. Wykonawca jest
zobowigzany przyznania poszczegdlnym Uzytkownikom Zamawiajacego — wedtug jego wskazania - prawa do ewidencji lub/i edycji zgtoszen serwisowych.
11. Wykonawca bedzie zobowigzany do niezwlocznego potwierdzania otrzymanego zgloszenia droga elektroniczna.
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12. Zapewnienie w ramach serwisu gwarancyjnego oprogramowania, nicodptatnego

dostarczenia 1 wdrozenia nowych wersji (Unowocze$nienia lub Aktualizacji) Oprogramowania otrzymanych w ramach §wiadczen z tytutu dostgpu do aktualizacji (w tym
w szczeg6lnych przypadkach dodatkowe szkolenie uzytkownikow) objetego niniejsza umowa;

usuni¢cia Btedu Krytycznego Oprogramowania objetego niniejsza umowa, powstalej z winy Zamawiajacego lub wskutek wypadkoéw losowych;

biezacego optymalizowania konfiguracji Oprogramowania uwzgledniajace potrzeby Zamawiajacego;

pomocy w awaryjnym odtwarzaniu, na wniosek Zamawiajacego, stanu Oprogramowania i zgromadzonych danych archiwalnych, poprawnie zabezpieczonych w
Srodowisku Zapasowym, skonfigurowanym przez Wykonawce w trakcie wdrozenia;

pomocy w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiajacego do jednostek nadrzednych i wspétpracujacych (np. do Narodowego Funduszu Zdrowia,
Wydzialu Zdrowia odpowiedniego urz¢du, bankow itp.) w formie elektronicznej (np. poprzez odpowiednie formaty plikow, na wymaganych nosnikach danych, tacza
telekomunikacyjne itp);

doradztwa w zakresie rozbudowy s$rodkéw informatycznych, dokonywanie ponownych instalacji Oprogramowania o objetego niniejsza Umowa w przypadkach
rozbudowy infrastruktury informatycznej Zamawiajacego;

prowadzenia rejestru kontaktow z Zamawiajacym, obejmujacego wizyty serwisowe i wykonane czynnos$ci, w tym zmiany konfiguracji Oprogramowania.

13. Ustugi serwisu oraz asysty technicznej, okre$lone powyzej, $wiadczone beda przez Wykonawce w dni robocze tj. dni od poniedziatku do pigtku z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, w godzinach od 8:00 do 16:00, z zastrzezeniem, ze w przypadku wystgpienia Btedu Krytycznego (awarii krytycznych) wymagajacej niezwtocznego
usuniecia awarii, Wykonawca musi pozostawa¢ w gotowosci do $wiadczenia ustugi przez caty okres obowigzywania Umowy, 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe, 365 dni w

roku.
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