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SZCZEGÓŁÓWY Opis przedmiotu zamówienia – Załącznik nr 1 do SIWZ 
1. Rozbudowa istniejącego systemu HIS - Dostawa licencji oprogramowania wraz z gwarancją 60 miesięcy od daty dostawy licencji. 

	Lp
	 
	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Nazwa produktu
	Ilość razem


	 
	e-Usługa
	LICENCJE
	 
	 
	 

	1
	eDokumentacja
	Pulpit użytkownika
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	2
	
	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	3
	
	ePacjent/eDokumentacja
	bez limitu użytkowników
	licencja
	2

	4
	
	ePacjent/eBadanie
	bez limitu użytkowników
	licencja
	3

	5
	
	e-Zwolnienia
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	6
	
	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	7
	
	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną (papierową)
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	8
	
	Wspomaganie raportowania do AOTMiT
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	9
	
	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	10
	
	Aplikacja urządzenia mobilne
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	11
	
	Rehabilitacja
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	12
	eKonsultacje 
	e-Usługi Telekonsultacje
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	13
	eKontrahent
	e-Kontrahent
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	14
	ePacjent
	e-Rejestracja
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	15
	ePacjent / eDokumentacja
	e-Ankieta
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	16
	
	e-Wywiad lekarski
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	17
	
	e-Załącznik
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	18
	
	e-Deklaracja POZ
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	19
	
	e-Zgody
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	20
	ePacjent / ePowiadomienia
	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	21
	
	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	22
	e-Telemonitoring
	e-Telemonitoring
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1


1.1. Majątkowe prawa autorskie do oprogramowania aplikacyjnego, przysługują Producentowi. Z chwilą podpisania Protokołu Odbioru Licencji Producent udzieli Zamawiającemu licencji na warunkach opisanych w załączniku nr 1 do SIWZ
1.2. Wymagana funkcjonalność dostarczanego oprogramowania aplikacyjnego została opisane  w SIWZ i załącznikach.  

2. Wdrożenie oprogramowania / odbiór końcowy

	Lp.
	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Liczba

	 
	WDROŻENIE 
	 
	 

	1
	Wdrożenie 
	Osobodzień
	400


3. Wdrożenie oprogramowania 
Dla realizacji wdrożenia oprogramowania Zamawiający wymaga, aby Oferent w swojej ofercie skalkulował 400 osobodni dedykowane wyłączenie na cele zdefiniowane w poniższych punktach. Osobodzień pracy musi być skalkulowany jako dzień pracy jednej osoby trwający od 6 do 8  roboczogodzin.
3.1. W zakres usług wdrożeniowych wchodzić będzie w szczególności:

a. przeprowadzenie analizy przedwdrożeniowej,

b. instalacja specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego 

c. konfiguracja oraz parametryzacja specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego 

d. wdrożenie personelu obejmujące przeszkolenia w zakresie administracji i użytkowania specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego 

e. opracowanie planu testów i scenariuszy testów akceptacyjnych specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego ,

f. przeprowadzenie testów akceptacyjnych według opracowanego planu i scenariuszy specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego ,

g. Szkolenia dla administratorów

h. Integracja tj. połączenie dostarczonego oprogramowania z zainstalowanym oprogramowaniem HIS i ERP

i. Konfiguracja i parametryzacja pracy nowo powstałego systemu i udostępnienie go do bieżącej pracy dla personelu

j. uwspólnienie słowników w nowo powstałym systemie i poprawne działanie w zintegrowanych systemach

k. uruchomienie przepływu danych pomiędzy systemami pracującymi w Szpitalu 

l. uruchomienie nowych funkcjonalności, przy pełnym zachowaniu istniejących informacji znajdujących się w bazach i wykorzystaniu w nowo powstałym systemie

m. Przed rozpoczęciem szkoleń wdrożeniowych wszyscy użytkownicy przejdą szkolenia typu „e-szkolenia” (dedykowany portal edukacyjny) zakończone egzaminem. Wykonawca udostępni na okres 2 miesięcy szkolenia e-Learning co najmniej w zakresach:

· Izba Przyjęć

· Oddział Szpitalny

· Rejestracja w Przychodni 

· Gabinet Lekarski

· Pracownia Diagnostyczna 

· Apteczka szpitalna

· Punkt Pobrań

· Aplikacja na urządzenia mobilne

· Rozliczenia

· Gabinet Zabiegowy

· Gabinet Rehabilitacji

· Punkt Pobrań

· Blok Operacyjny

· Zakażenia Szpitalne

· Patomorfologia

Wymagania dotyczące e-szkoleń

	eLearning
	Lekcje muszą zawierać slajd wprowadzający („w tej lekcji nauczymy się …”) oraz podsumowujący slajd kończący („w tej lekcji nauczyliśmy się…”).

	eLearning
	 Lekcje składać się muszą z ekranów (nie będzie to film, aby nie obciążać sieci).

	eLearning
	Lekcje powinny być czytane przez lektora (preferowany głos męski).

	eLearning
	 Lekcja będzie trwała 20 – 25 minut i będzie podzielona na  etapy.

	eLearning
	 Każdy Etap będzie się składał z:

	eLearning
	części lekcyjnej ( animacji trwającej ok. 6-8 minut) podzielonej na kroki,

	eLearning
	- w trakcie trwania animacji po kilku krokach będzie występowało ćwiczenie (około 2 ćwiczeń, gdzie ćwiczenie będzie miało około 5 poleceń).

	eLearning
	Po przeprowadzonej lekcji nastąpi egzamin praktyczny – (będzie składał się on z zadań praktycznych do wykonania lub pytań testowych).

	eLearning
	 Lekcja powinna zatrzymywać się, wyróżniać i wyraźnie podkreślać ważne elementy.

	eLearning
	W czasie trwania lekcji musi być możliwość cofania i zatrzymania lekcji, a w przypadku potrzeby przewinięcia do przodu, platforma powinna wymusić konieczność przynajmniej jednokrotnego przejścia przez całą lekcję – test z danej lekcji będzie udostępniany po zaliczeniu lekcji.

	eLearning
	Po zdanym egzaminie student będzie miał możliwość dowolnego poruszania się po lekcji do czasu wygaśnięcia uprawnień na platformie.

	eLearning
	Lekcje ogólne nt interfejsu i standardów aplikacji będą dołączane do różnych pakietów.

	eLearning
	Ćwiczenia powinny mieć charakter dobrze zdefiniowanego zadania, przykładowo: „przyjmij pacjenta o danych NN na Izbę przyjęć …”. Niektóre kroki mogą być prawidłowo wykonane na kilka sposobów. Jeśli student wykona nieprawidłowy ruch, program podpowie prawidłowy po jednokrotnej nieudanej próbie. Student dostanie kompletne opisane zadanie do wykonania.

	eLearning
	Tekst wypowiadany przez lektora powinien być również wyświetlony na ekranie na żądanie studenta.

	eLearning
	Egzamin będzie posiadać wprowadzenie, w którym będą wyjaśnione zasady jego przeprowadzenia i oceny. Na końcu będzie podsumowanie wyników testu.

	eLearning
	Student będzie mógł wykonać egzamin kilkukrotnie w celu uzyskania lepszego wyniku.

	eLearning
	Egzamin po zakończeniu będzie pokazać błędne odpowiedzi i pozwalać na przeskok do danego fragmentu lekcji w którym to zagadnienie było omawiane.

	eLearning
	Lekcje, ćwiczenia, egzaminy, będą pokazywać w którym momencie przerabianego materiału jest student i ile kroków zostało do końca (liczbowo np. krok 7 z 30).


3.2. Wymagania dotyczące wdrożenia

a. Wykonawca zobligowany jest do pozyskania informacji na temat istnienia technicznych możliwości doprowadzenia do fizycznego połączenia systemu działającego u Zamawiającego i wymienionego w niniejszej specyfikacji  z systemami HIS oferowanymi przez Wykonawcę.  

b. Zamawiający zapewni współpracę z Producentem ZSI wskazanego w SIWZ przy uzyskaniu przez Wykonawcę opisów interfejsów do integracji, natomiast wykonanie integracji jest obowiązkiem Wykonawcy. Ustalenie kosztów integracji z systemami posiadanymi przez Zamawiającego jest obowiązkiem Wykonawcy.

c. Zamawiający nie przewiduje pośredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczących integracji z ich systemami. Zamawiający wyjaśnia, że koszty integracji są częścią kosztu oferty składanej przez Wykonawcę w niniejszym postępowaniu.

d. Wykonawca zapewni także zgodność specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego z wymaganiami prawnymi dotyczącymi prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

e. Wykonawca przed zawarciem umowy dostarczy wykaz dokumentów, których oczekuje od Zamawiającego do przeprowadzenia analizy przedwdrożeniowej.

f. Zamawiający wymaga, aby moduły oprogramowania aplikacyjnego, wdrożone przez Wykonawcę w ramach realizacji przedmiotu zamówienia, były wdrożone w pełnej ich funkcjonalności opisanej w SIWZ

g. Instalacja i wdrożenie muszą odbywać się w godzinach pracy pracowników Zamawiającego tj. w dni robocze (od poniedziałku do piątku), w godz. 7:30-14:30. Zamawiający dopuszcza wykonywanie prac w innym czasie niż wskazany, po odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji przez Zamawiającego.

h. Wdrażanie dostarczanego oprogramowania aplikacyjnego musi uwzględniać ciągłość funkcjonowania Zamawiającego i eksploatacji posiadanego przez niego ZSI. Wszelkie przerwy w tym zakresie wynikające z prowadzonych przez Wykonawcę prac wdrożeniowych muszą zostać uzgodnione z producentem ZSI i zatwierdzone przez Zamawiającego.

i. Po zainstalowaniu i wdrożeniu oprogramowania aplikacyjnego muszą zostać spełnione:

· wymagania określone niniejszą SIWZ,

· uwzględnienie charakteru prowadzonej przez Zamawiającego działalności oraz spełnianie wymagań obowiązujących przepisów prawa, w szczególności ustaw i rozporządzeń dotyczących:

· Podmiotów objętych ustawą o działalności leczniczej,

· Rozliczeń i sprawozdawczości do NFZ,

· Rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

· Ochrony danych osobowych,

· Informatyzacji podmiotów realizujących zadania publiczne,

· Rachunkowości i sposobu liczenia kosztów u Zamawiającego,

· Systemu informacji w ochronie zdrowia.

j. Zamawiający wymaga spełnienie następujących warunków przez wdrożone oprogramowanie aplikacyjne :

· zachowanie ciągłości obecnie stosowanych przez Zamawiającego oznaczeń dokumentacji medycznej,

· umożliwienie kontynuacji sprawozdawania i rozliczania świadczeń udzielonych pacjentom przebywającym w SPZOZ od kilkunastu lat (możliwość przesłania do NFZ pełnej historii hospitalizacji oraz historii rozliczeń), przy wykorzystaniu jednego modułu/oprogramowania,

· umożliwienie dokonywania korekt zakwestionowanych przez NFZ świadczeń sprawozdanych i rozliczonych od roku 2008,

· zachowanie przekazanej do NFZ historycznej numeracji zestawów świadczeń i procedur rozliczeniowych oraz zachowanie historycznej numeracji wszystkich innych danych przekazanych do NFZ i potwierdzonych, takich jak id uprawnień, numeracja sesji, numer przepustki, itp.,

· zapewnienie możliwości wykonywania archiwalnych statystyk i raportów,

· zapewnienie możliwości wykonywania kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy,

· posiadanie sprawnego mechanizmu archiwizacji danych i mechanizmów gwarantujących spójność danych. Wymagane jest wzajemne współdziałanie modułów systemu medycznego i administracyjnego poprzez powiązania logiczne i korzystanie ze wspólnych danych przechowywanych na serwerach,

· zapewnienie współpracy w zakresie eksportu danych z innym oprogramowaniem - pakietem oprogramowania biurowego (arkusz kalkulacyjny, edytor tekstów),

· komunikaty systemowe i komunikacja z użytkownikiem w języku polskim,

· możliwość korzystania z rozbudowanych podpowiedzi.

k. Przed przystąpieniem do szkoleń Wykonawca uruchomi kopię testową programowego aplikacyjnego rozwiązania programowego, tak by umożliwić jego administratorom i użytkownikom testowanie funkcjonalności dostarczanego rozwiązania.

l. Przygotowania w grupach muszą odbywać się w podziale na grupy zawodowe, a tym samym w podziale na poszczególną funkcjonalność specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego 

m. Czas przygotowań dla danej grupy zawodowej musi uwzględniać stopień złożoności specjalizowanego oprogramowania aplikacyjnego 

n. Zamawiający wymaga, by prace instalacyjne i wdrożeniowe oraz przygotowania personelu Zamawiającego przeprowadzały osoby posiadające doświadczenie w zakresie produktów, których dotyczyć będzie instalacja oraz wdrożenie.

o. Osoby wykonujące prace instalacyjne i wdrożeniowe oraz realizujące przygotowania personelu Zamawiającego muszą być dyspozycyjne w trakcie trwania prac instalacyjnych, wdrożeniowych oraz szkoleń. Wymagany jest stały kontakt roboczy z Zamawiającym.

p. Wykonawca najpóźniej w dniu zawarcia umowy przekaże Zamawiającemu wykaz numerów telefonów kontaktowych do osób wykonujących prace instalacyjne, wdrożeniowe i szkolenia. Stały kontakt oznacza dyspozycyjność osób wykonujących prace instalacyjne i wdrożeniowe w trakcie trwania prac instalacyjnych i wdrożeniowych w godzinach pracy Zamawiającego tj. 7:30 do 14: 30.

q. Zamawiający wymaga, by wszelkie zastępstwa lub trwała zmiana w osobach instalujących i wdrażających zgłaszana była niezwłocznie przez Wykonawcę, z zastrzeżeniem, że osoba zastępująca musi posiadać niemniejsze kwalifikacje niż osoba zastępowana. Zastępstwo lub trwała zmiana danej osoby wymaga akceptacji ze strony Zamawiającego.
r. Realizacja przedmiotu zamówienia będzie się odbywała w oparciu o harmonogram prac instalacyjno- wdrożeniowych i szkoleniowych, który zostanie uzgodniony przez wykonawcę i zamawiającego 
w terminach i na zasadach określonych w Umowie stanowiącej integralną część SIWZ. Harmonogram wdrożenia powinien będzie rozbity na etapy. Każdy etap będzie zakończony podpisaniem protokołu odbioru etapu. Po zakończeniu realizacji wszystkich etapów wskazanych przez wykonawcę oraz po stwierdzeniu poprawności działania całości przedmiotu zamówienia, podpisany zostanie protokół odbioru końcowego. 

	Załącznik nr 1A do SIWZ-ZAŁĄCZNIK NR 6 DO UMOWY 

	NA WDROŻENIE OPROGRAOWANIA 




Dostawa i wdrożenie oprogramowania do świadczenia e-usług

Wymagane jest obligatoryjne spełnianie wszystkich wymagań opisanych w niniejszym załączniku (są one określone jako bezwzględnie wymagane) z wyłączeniem wymagań opisanych jako wymagania dodatkowo punktowane. 

Wymagania w stosunku do dostarczonego oprogramowania

Dostarczane oprogramowanie musi być zintegrowany z posiadanym przez Zamawiającego oprogramowaniem – wykaz posiadanego oprogramowania produkcji Asseco Poland S.A. 

· Wykonawca zobligowany jest do pozyskania informacji na temat istnienia technicznych możliwości doprowadzenia do fizycznego połączenia systemu działającego u Zamawiającego i wymienionego w niniejszej specyfikacji  z systemami oferowanymi przez Wykonawcę.  

· Zamawiający zapewni współpracę z Producentem oprogramowania wskazanego w poniższej tabeli przy uzyskaniu przez Wykonawcę opisów interfejsów do integracji, natomiast wykonanie integracji jest obowiązkiem Wykonawcy. Ustalenie kosztów integracji z systemami posiadanymi przez Zamawiającego jest obowiązkiem Wykonawcy.

· Zamawiający nie przewiduje pośredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczących integracji z ich systemami. Zamawiający wyjaśnia, że koszty integracji są częścią kosztu oferty składanej przez Wykonawcę w niniejszym postępowaniu.

	Lp.
	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Nazwa produktu
	Ilość razem

	 
	POSIADANE APLIKACJE
	 
	 
	 

	1
	Apteczka Oddziałowa
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	2
	Apteka
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	3
	Blok Operacyjny PRO
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	4
	Dokumentacja Medyczna
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	5
	Finansowo-Księgowy
	nazwany użytkownik
	licencja
	7

	6
	Obsługa kasy gotówkowej
	nazwany użytkownik
	licencja
	1

	7
	Koszty
	nazwany użytkownik
	licencja
	2

	8
	Rejestr Sprzedaży
	nazwany użytkownik
	licencja
	3

	9
	Wycena Kosztów Normatywnych
	nazwany użytkownik
	licencja
	1

	10
	Gospodarka Materiałowa
	nazwany użytkownik
	licencja
	8

	11
	Gruper JGP
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	12
	Optymalizator (symulator) JGP
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	13
	Grafik
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	14
	Kadry
	nazwany użytkownik
	licencja
	7

	15
	Płace
	nazwany użytkownik
	licencja
	4

	16
	Laboratorium
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	17
	Gabinet lekarski PRO
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	18
	Pracownia PRO
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	19
	Recepcja PRO
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	20
	Statystyka PRO
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	21
	Punkt Pobrań
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	22
	Ruch Chorych
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	23
	Środki Trwałe
	nazwany użytkownik
	licencja
	1

	24
	Zakażenia Szpitalne
	nazwany użytkownik
	licencja
	3

	25
	Zlecenia
	bez limitu użytkowników
	licencja
	1

	26
	Patomorfolog
	nazwany użytkownik
	licencja
	7

	27
	Wyposażenie
	nazwany użytkownik
	licencja
	1

	28
	Interfejs HL7 HIS IM-RIS TMS
	system
	licencja
	1

	29
	InfoMedica BHP
	nazwany użytkownik
	licencja
	3


Powyższe oprogramowanie objęte jest nadzorem autorskim producenta

1. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Akty prawne
Akty prawne i normy
	Obszar
	Wymagania

	Akty prawne
	Akty prawne

	Akty prawne
	Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulującymi organizację i działalność sektora usług medycznych i opieki zdrowotnej w kraju. w tym:

	Akty prawne
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1998 nr 164 poz. 1194)

	Akty prawne
	Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004 nr 100, poz.1024)

	Akty prawne
	Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz.U z 2005 nr 64) z późniejszymi zmianami

	Akty prawne
	Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 11 października 2005 w sprawie minimalnych wymagań dla systemów teleinformatycznych (Dz.U. 2005 Nr 212, poz. 1766).

	Akty prawne
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych (z dnia 29 lipca 2005)

	Akty prawne
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010

	Akty prawne
	System musi spełniać wymogi wynikające z ustawy „o Ochronie Danych Osobowych” z 29 czerwca 1997 roku oraz z Rozporządzenia MSWiA z 29 kwietnia 2004 roku, w szczególności system musi przechowywać informacje o:

	Akty prawne
	 - dacie wprowadzenia danych osobowych

	Akty prawne
	 - identyfikator użytkownika wprowadzającego dane osobowe

	Akty prawne
	 - źródło danych (o ile dane nie pochodzą od osoby, której te dane dotyczą)

	Akty prawne
	 - informacje o odbiorcach danych którym dane osobowe zostały udostępnione,

	Akty prawne
	 - dacie i zakresie tego udostępnienia

	Akty prawne
	 - data modyfikacji danych osobowych 

	Akty prawne
	 - identyfikator operatora modyfikującego dane

	Akty prawne
	Zarządzenie nr 60/2007/DSOZ Prezesa NFZ z dn. 19 września 2007 w sprawie określania warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju rehabilitacja lecznicza

	Akty prawne
	Zarządzenie Prezesa NFZ nr 20/2006 z 18 maja 2006 zmieniające zarządzenie Nr 90/2005* Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 października 2005 r. w sprawie przyjęcia „Szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: rehabilitacja lecznicza”

	Akty prawne
	Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1998 nr 164 poz. 119

	Akty prawne
	Zarządzenie Nr 4/2009/DŚOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozliczenia świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych (II fazy)

	Akty prawne
	Zarządzenie Nr 3/2009/DŚOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących deklaracji POZ / KAOS, zwrotnych wyników weryfikacji deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ / KAOS

	Akty prawne
	Zarządzenie Nr 10/2008/DI Prezesa NFZ z dnia 31 stycznia 2008 r. zmieniające zarządzenie w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących danych zbiorczych o świadczeniach udzielonych w ramach POZ

	Akty prawne
	Zarządzenie nr 12/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 11 lutego 2009 r.

	Akty prawne
	Zarządzenie Nr 102/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 29 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia


	Akty prawne
	Zarządzenie Nr 98/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 27 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie terapeutyczne programy zdrowotne


2. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Pulpit Użytkownika 
	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Pulpit użytkownika
	Pulpit użytkownika
	
	

	Pulpit 
	System powinien zawierać pulpity użytkowników umożliwiające bezpośredni dostęp do wszystkich niezbędnych funkcji, do jakich użytkownik posiada uprawnienia
	
	

	Pulpit 
	Powinien istnieć zdefiniowany pulpit, co najmniej, dla lekarza
	
	

	Pulpit 
	Pulpit użytkownika powinien zawierać, co najmniej bezpośredni dostęp do:
	
	

	Pulpit 
	 - pacjentów: oddziału, „moich” pacjentów czyli tych dla których zalogowany lekarz jest lekarzem prowadzącym, zaplanowanych na wizytę i konsultacje, umówionych na dzisiaj
	
	

	Pulpit 
	 - wyników badań z podziałem na laboratoryjne, diagnostyczne i inne z możliwością wyświetlenia tylko najnowszych wyników (np. z ostatnich 24godzin)
	
	

	Pulpit 
	 - zaplanowane na dzisiaj: wizyty, konsultacje
	
	

	Pulpit 
	 - dokumentacji medycznej pacjentów oddziału, „moich”, umówionych na wizytę, z odbytych wizyt i konsultacji
	
	

	Pulpit 
	 - terminarz użytkownika uwzględniający jego: dyżury, nieobecności, zadania, zaplanowane dla niego lub zrealizowane przez niego: zabiegi, konsultacje, wizyty
	Tak
	

	Pulpit 
	Powinna istnieć możliwość samodzielnego, przez użytkowników lub administratorów, definiowania pulpitu lub jego modyfikacji
	
	


3. Minimalne wymagania dla oprogramowania – eUsług

	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Telekonsultacje
	Telekonsultacje
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi umożliwiać skalowanie horyzontalne wybranych modułów systemu (w zależności od obciążenia).
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi udostępniać interfejs programowy (API) umożliwiający integrację z innym oprogramowaniem działającym obecnie lub w przyszłości w Szpitalu.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	Architektura systemu musi pozwalać na wdrożenie w wariancie wysokiej dostępności (ang. high availability), poprzez równoczesne działanie jego 'zapasowej' instancji.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	Wymagana jest niezależność systemowa stacji roboczych, na których uruchamiane są aplikacje klienckie.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	Interfejs użytkownika musi być zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines) przynajmniej w zakresie dostępnym dla zewnętrznych partnerów projektu – i lekarzy realizujących telekonsultacje.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System udostępnia graficzny interfejs użytkownika dostosowujący się do wielkości ekranu urządzenia, na którym jest użytkowany. System może być używany w przeglądarkach smartfonów, tabletów i komputerów osobistych.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System udostępnia interfejs użytkownika w języku polskim i angielskim wraz z możliwością prezentacji nazw słownikowych w obu językach.
	
	

	Bezpieczeństwo
	System musi zapewniać przesyłanie danych w sieci rozległej (pomiędzy partnerami telekonsultacji) z wykorzystaniem bezpiecznego kanału komunikacji.
	
	

	Bezpieczeństwo
	System musi zapewniać niezaprzeczalność informacji przesyłanych pomiędzy partnerami telekonsultacji.
	
	

	Bezpieczeństwo
	System musi posiadać moduł obsługi uprawnień, pozwalający na tworzenie i przydzielanie uprawnień użytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
	
	

	Administracja
	System musi umożliwić rejestrację instytucji – jednostki ochrony zdrowia, będącej stroną w procesach telekonsultacji, w zakresie: 
	
	

	Administracja
	- określenie roli instytucji względem innych organizacji: konsultant dla wskazanych organizacji, instytucja konsultowana przez wskazane organizacje,
	
	

	Administracja
	- wskazanie personelu (lekarzy) – uczestników procesów telekonsultacji, reprezentujących daną instytucję z określeniem uprawnień (ról: prezenter, ekspert, kwalifikator) rejestrowanej osoby do realizacji określonych operacji w systemie w kontekście danej instytucji
	
	

	Administracja
	- rejestracja danych dostępowych do użytkowanych w danej instytucji systemów informatycznych zintegrowanych z platformą telekonsultacji
	
	

	Administracja
	System musi umożliwić rejestrację danych personelu – uczestników procesów telekonsultacji, w zakresie:
	
	

	Administracja
	- rejestracja danych osobowych i kontaktowych personelu,
	
	

	Administracja
	- utworzenie użytkownika w Systemie Kontroli Dostępu dla rejestrowanej osoby lub przypisanie osoby do istniejącego użytkownika,
	
	

	Administracja
	- określenie uprawnień (ról) użytkownika powiązanego z rejestrowaną osobą w kontekście wskazanej instytucji reprezentowanej przez tą osobę,
	
	

	Administracja
	- wskazanie personelu (lekarzy), który może być reprezentowany przez rejestrowaną osobę (np. lekarze, w których imieniu system jest obsługiwany przez sekretarkę medyczną).
	Tak
	

	Integracja z systemami dziedzinowymi partnerów projektu
	Integracja z systemem HIS w zakresie:
	
	

	Integracja z systemami dziedzinowymi partnerów projektu
	- wsparcie rejestracji konsultowanych przypadków medycznych na podstawie pobytów/wizyt w systemie HIS,
	
	

	Integracja z systemami dziedzinowymi partnerów projektu
	- automatyczne rejestrowanie wyników badań z systemu HIS jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych,
	
	

	Integracja z systemami dziedzinowymi partnerów projektu
	- integracja z repozytorium EDM systemu HIS w zakresie rejestracji dokumentów medycznych jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych.
	
	

	Integracja z systemami dziedzinowymi partnerów projektu
	System udostępnia interfejs w postaci niezależnych technologicznie usług (preferowane REST lub WebServices), którego implementacja umożliwi integrację z dowolnym systemem dziedzinowym partnerów projektu, o ile takie systemy udostępniają oczekiwane informacje.
	
	

	Bezpieczeństwo i audyt działania systemu
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych osobowych pacjentów i personelu medycznego ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	
	

	Bezpieczeństwo i audyt działania systemu
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych medycznych (informacje opisujące konsultowany przypadek medyczny) ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	
	

	Bezpieczeństwo i audyt działania systemu
	System musi umożliwiać rejestrację informacji opisujących przypadek medycznych w postaci wersji roboczych, widocznych tylko dla autora tych informacji.
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	System musi umożliwiać rejestrację danych przypadku medycznego w celu zdalnej konsultacji z ekspertem, w zakresie:
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- rejestracja danych osobowych pacjenta, którego dotyczy przypadek medyczny,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- rejestracja krótkiego opisu przypadku medycznego
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość wskazania rozpoznań opisujących przypadek medyczny,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- wskazanie instytucji konsultującej przypadek medyczny (w przypadku, gdy jednostka konsultowana powiązana jest z wieloma jednostkami konsultującymi),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczne uzupełnianie danych rejestrowanego przypadku medycznego (dane pacjenta, rozpoznania) na podstawie informacji o pobytach pacjentów zarejestrowanych w zintegrowanych systemach dziedzinowych HIS,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego, możliwość rejestracji załączników dotyczących lub powiązanych z wcześniej zarejestrowanymi (np. nowa wersja załącznika, notatka dotycząca innego załącznika itp.). Załączniki mogą mieć postać:
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	-- notatek tekstowych,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	-- wskazanych zbiorów danych (np. obrazów, dokumentów) zlokalizowanych na wskazanych nośnikach danych;  dla zbiorów w standardowych formatach obsługiwanych przez przeglądarki (dokumenty html, obrazy, filmy) należy zapewnić podgląd ich postaci,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	-- obrazów radiologicznych w formacie DICOM; należy zapewnić możliwość automatycznego wyszukiwania i dołączania plików DICOM znajdujących się na wskazanym nośniku danych; możliwość podglądu zawartości dołączonych plików DICOM (do podglądu nie jest wymagana jakość diagnostyczna),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	-- dokumentów medycznych w formacie HL7 CDA; należy zapewnić możliwość integracji z użytkowanym Repozytorium EDM systemu HIS w celu wyszukiwania i pobierania załączanych dokumentów medycznych.
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego  na podstawie meta danych znajdujących się we wskazanym pliku DICOM,
	TAK
	TAK

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie danych odczytanych z nagłówka dokumentów medycznych w postaci HL7 CDA.
	TAK
	TAK

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	System umożliwia planowanie telekonsultacji przypadku medycznego, w zakresie:
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość  zaakceptowania wskazanego przypadku medycznego do telekonsultacji przez instytucję konsultującą; automatyczna akceptacja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia realizacji procesu telekonsultacji,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość zaplanowania telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji – wskazanie planowanej daty i godziny oraz uczestników telekonsultacji,
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość anulowania wcześniej zaplanowanej telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji,
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość przypisania przypadku medycznego wskazanym osobom reprezentującym instytucję konsultującą (ekspertom),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość odrzucenia wskazanego przypadku medycznego z procesu telekonsultacji ze wskazaniem przyczyny odrzucenia,
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość anulowania wskazanego przypadku medycznego przez prezentera (przedstawiciela instytucji rejestrującej przypadek medycznych) z podaniem przyczyny anulowania telekonsultacji.
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	System musi umożliwić realizację telekonsultacji przypadku medycznego, w zakresie:
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość przeglądu kompletnych informacji dotyczących przypadku medycznego; możliwość pobrania załączników i ich przeglądu z wykorzystaniem zewnętrznych narzędzi (np. przegląd obrazów DICOM z wykorzystaniem systemów radiologicznych zapewniających wymaganą dla diagnostyki jakość prezentacji),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego przez ekspertów konsultujących przypadek medycznych (w formie analogicznej do rejestracji załączników dołączanych przez prezenterów przypadku medycznego),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- prowadzenie telekonsultacji zarejestrowanego przypadku medycznego w formie audio lub wideo konferencji
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczna rejestracja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia audio lub wideokonferencji (telekonsultacje w trybie pilnym),
	
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- zakończenie telekonsultacji przez eksperta z wprowadzeniem podsumowania konsultacji przypadku medycznego
	Tak
	

	Wiadomości i przypomnienia
	System musi informować zainteresowanych uczestników procesu telekonsultacji o zdarzeniach w systemie w postaci komunikatów w systemie oraz zasubskrybowanych wiadomości e-mail lub SMS. System musi informować o następujących zdarzeniach:
	
	

	Wiadomości i przypomnienia
	- zainteresowanych ekspertów o zarejestrowaniu, modyfikacji danych i anulowaniu przypadków medycznych do telekonsultacji,
	
	

	Wiadomości i przypomnienia
	- zainteresowanych prezenterów o zaakceptowaniu, odrzuceniu i zakończeniu konsultacji przypadków medycznych w procesie telekonsultacji,
	
	

	Wiadomości i przypomnienia
	- zainteresowanych ekspertów o przypisaniu do konsultowania danych przypadków medycznych,
	
	

	Wiadomości i przypomnienia
	- uczestników telekonsultacji w formie audio i wideo konferencji o zaplanowaniu i zbliżających się terminach zaplanowanych telekonsultacji.
	
	

	 
	Medyczny Portal Informacyjny
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi posiadać budowę modułową - architektura oparta o mikrousługi
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi umożliwiać skalowanie horyzontalne wybranych modułów systemu (w zależności od obciążenia).
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi udostępniać interfejs programowy (API) umożliwiający jego integrację z innym oprogramowaniem działającym obecnie lub w przyszłości w Szpitalu,
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	Architektura systemu powinna pozwalać na wdrożenie w wariancie wysokiej dostępności (ang. high availability) poprzez równoczesne działanie ‘zapasowej’ instancji.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System udostępnia graficzny interfejs użytkownika dostosowujący się do wielkości ekranu urządzenia, na którym jest użytkowany. System może być używany w przeglądarkach smartfonów, tabletów i komputerów osobistych. 
	TAK
	TAK

	Architektura i interfejs użytkownika
	Musi istnieć możliwość użytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przeglądarek internetowych (Google Chrome, Firefox, Internet Explorer, Microsoft Edge), bez konieczności instalacji dodatkowych elementów środowiska uruchomieniowego.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi udostępniać interfejs użytkownika w języku polskim i angielskim wraz z możliwością prezentacji nazw słownikowych w obu językach.
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	Interfejs użytkownika musi być zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System musi zapisywać logi z działania, w postaci umożliwiającej dalsze ich przetwarzanie w dedykowanych narzędziach (np. Logstash). 
	
	

	Bezpieczeństwo
	System zapewnia przesyłanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanału komunikacji - umożliwia szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiędzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym komponentem systemu, na którym są one przetwarzane.
	
	

	Bezpieczeństwo
	System musi posiadać dedykowany moduł obsługi uprawnień, pozwalający na tworzenie i przydzielanie uprawnień użytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
	
	

	Bezpieczeństwo
	System musi umożliwiać udostępnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla autoryzowanych użytkowników.  Użytkownik autoryzowany to osoba, której tożsamość została potwierdzona przez pracownika szpitala.
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System musi umożliwiać samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. 
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	Rejestracja do portalu udostępniana jest pacjentom w postaci odnośnika na stronie internetowej Jednostki Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta użytkownik posiada dostęp do portalu z określonym poziomem uprawnień.
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	Rejestracja konta użytkownika, który jest lub potencjalnie będzie pacjentem jednostki:
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system musi umożliwiać rejestracje podstawowych danych pacjenta tj.:
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	-- imię, nazwisko,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	-- dane identyfikacyjne pacjenta: nr PESEL lub numer ewidencyjny lub numer dokumentu tożsamości nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowców)
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system musi umożliwiać rejestrację adresu e-mail użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system musi umożliwiać rejestrację nr telefonu komórkowego użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system podczas rejestracji użytkownika musi wymuszać akceptację regulaminu portalu, oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014, poz. 1182)
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system umożliwia utworzenie konta dla którego:  
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- możliwe jest w zależności od ustawień systemu: wymuszenie zgodności nazwy użytkownika (loginu) z podanym adresem e-mail (o ile jest rejestrowany) lub wygenerowanie łatwej do zapamiętania unikalnej nazwy użytkownika (np. pierwsza litera imienia + nazwisko + opcjonalnie nr kolejny użytkownika) lub wprowadzenie przez rejestrującego własnej nazwy użytkownika z kontrolą jej unikalności,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system umożliwia podanie i powtórzenie hasła do konta oraz weryfikuje poprawność podanego hasła z zadaną polityką.
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	Rejestracja konta użytkownika reprezentującego swojego podopiecznego:
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system umożliwia rejestrację konta użytkownika poprzez podanie jego imienia, nazwiska, danych kontaktowych (w zależności od przyjętego kanału komunikacji e-mail lub SMS), nazwy użytkownika i hasła
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system umożliwia rejestrację danych podopiecznego użytkownika analogicznie do danych pacjenta
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System umożliwia weryfikację podanego w czasie rejestracji konta kanału komunikacyjnego:
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- e-mail, poprzez przesłanie na podany adres wiadomości zawierającej odnośnik z wygenerowanym kodem potwierdzenia autentyczności adresu e-mail,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- SMS, poprzez przesłanie na podany nr telefonu wiadomości zawierającej kod potwierdzenia autentyczności podanego numeru; system udostępnia funkcję umożliwiającą wprowadzenie nr telefonu oraz przesłanego kodu
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System blokuje możliwość zalogowania się użytkownika, który nie potwierdził żadnego kanału komunikacyjnego,
	TAK
	TAK

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System przypisuje zarejestrowanemu użytkownikowi predefiniowane uprawnienia do dostępnych funkcji, po potwierdzeniu kanału komunikacyjnego.
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System udostępnia funkcję logowania do portalu, w ramach której, w zależności od przyjętej polityki bezpieczeństwa, mogą być weryfikowane następujące parametry:
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- wymuszenie zmiany hasła użytkowników, którzy pierwszy raz logują się do systemu,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- wymuszenie zmiany hasła po upłynięciu określonego czasu od jego ostatniej zmiany,
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- czasowe zablokowanie konta użytkownika po przekroczeniu określonej liczby nieudanych logowań.
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System musi umożliwiać zmianę hasła użytkownika.
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System podczas zmiany hasła musi weryfikować jego poprawność względem przyjętej polityki, w ramach której możliwe jest określenie: minimalnej długości hasła, minimalnej liczby wielkich liter, cyfr, znaków specjalnych, liczby niepowtarzających się kolejnych haseł użytkownika.
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System musi umożliwiać z poziomu systemu HIS:
	TAK
	TAK

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- założenie konta użytkownika MPI
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- rejestrację pacjentów związanych z kontem MPI (właściciel konta lub jego podopieczni)
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- autoryzację konta użytkownika (potwierdzenie faktu sprawdzenia tożsamości użytkownika MPI) oraz jego uprawnień do reprezentowania podopiecznych 
	
	

	e-Rejestracja
	System musi umożliwiać pacjentom rezerwację terminów wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie wcześniej dokonanych rezerwacji.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentom usługi medycznej związanej z planowaną wizytą; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	
	

	e-Rejestracja
	-- nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	
	

	e-Rejestracja
	-- nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	
	

	e-Rejestracja
	-- imienia, nazwiska, tytułu naukowego i specjalności lekarza udzielającego oczekiwanej usługi.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach,
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, jeżeli jest dostępny dla danej usługi.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia przegląd dostępnych dla rezerwacji internetowej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system blokuje możliwość wyboru tego terminu przez innych użytkowników zarówno systemu MPI jak i systemu szpitalnego.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty, tj.:
	
	

	e-Rejestracja
	-- wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	
	

	e-Rejestracja
	-- danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	
	

	e-Rejestracja
	-- danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi,
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia lub wymusza (w zależności od konfiguracji dla danej usługi) rejestrację danych skierowania,  w przypadku rezerwacji terminu dotyczącego świadczeń wymagających skierowania.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia dodatkowe potwierdzenie autentyczności użytkownika rezerwującego termin wizyty poprzez przesłanie na podany nr telefonu kodu potwierdzająco oraz wymuszenie wprowadzenia tego kodu w kontekście rezerwacji wizyty.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia prezentacje szczegółowych danych zaplanowanej wizyt tj.: 
	
	

	e-Rejestracja
	- informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usłudze,
	
	

	e-Rejestracja
	- danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi,
	
	

	e-Rejestracja
	- informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),
	
	

	e-Rejestracja
	-  planowanego terminu wizyty.
	
	

	e-Rejestracja
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	
	

	e-Rejestracja
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów wizyt, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego przedziału czasu.
	
	

	e-Rejestracja
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	Tak
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać prezentację informacji o udzielonych świadczeniach opieki zdrowotnej oraz wpisach do list oczekujących (moje świadczenia) tj.:
	
	

	e-Dokumentacja
	- system prezentuje informacje o udzielonych świadczeniach opieki zdrowotnej – pobytach na oddziałach szpitalnych, udzielonych poradach wykonanych badaniach,
	
	

	e-Dokumentacja
	- system prezentuje informacje o wpisach pacjentów na listach oczekujących.
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi prezentować informacje o wystawionych dokumentach sprzedaży dotyczących udzielonych świadczeń medycznych w postaci:
	TAK
	TAK

	e-Dokumentacja
	- data udzielenia świadczenia,
	
	

	e-Dokumentacja
	-  nazwa świadczenia,
	
	

	e-Dokumentacja
	- nr dokumentu sprzedaży,
	
	

	e-Dokumentacja
	- kwotę do zapłaty,
	
	

	e-Dokumentacja
	- status płatności (opłacona/nieopłacona).
	
	

	e-Dokumentacja
	System umożliwia zrealizowanie płatności on-line za udzielone świadczenie.
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać przegląd zrealizowanych badań, zarejestrowanych w systemie HIS, których wyniki zostały udostępnione do przeglądów e-Portalu. Możliwe jest filtrowanie badań wg dat realizacji oraz wyszukiwanie wg nazwy badania.
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi prezentować wyniki wybranych badań laboratoryjnych.
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów  medycznych  pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów podpisanych bezpiecznym podpisem cyfrowym.
	Tak
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów wybranych typów.
	
	

	e-Dokumentacja
	System integruje on-line z systemem HIS w zakresie pobierania informacji o udzielonych świadczeniach medycznych (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium danych medycznych).
	
	

	e-Dokumentacja
	System integruje się on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostępnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentów i dokumentów w postaci elektronicznej).
	
	

	e-Dokumentacja
	System integruje się on-line z modułem rozliczeń komercyjnych w zakresie pobrania informacji o wystawionych dokumentach sprzedaży z uwzględnieniem aktualizacji statusu płatności po zrealizowaniu płatności internetowej.
	Tak
	

	e-Korespondencja
	System umożliwia obsługę wiadomości przekazywanych do Jednostki Ochrony Zdrowia, tj.:
	
	

	e-Korespondencja
	- system umożliwia rejestrację wiadomości przekazywanej do szpitala,
	
	

	e-Korespondencja
	- system umożliwia zdefiniowanie kategorii rejestrowanych wiadomości (np. skarga, pochwała itp.),
	Tak
	

	e-Ankieta
	System musi umożliwiać przeprowadzenie badań satysfakcji pacjentów poprzez udostępnienie ankiet związanych z udzielonymi świadczeniami medycznymi.
	
	

	e-Ankieta
	System musi przesyłać pacjentom wiadomości z prośbą o wypełnienie ankiety z wykorzystaniem wybranego kanału komunikacyjnego (SMS, e-mail, wiadomość portalowa). System umożliwia uruchomienie ankiety do wypełnienia poprzez kliknięcie odnośnika przesłanego w wiadomości e-mail,
	
	

	e-Ankieta
	System musi umożliwiać pacjentom wypełnienie zdefiniowanej ankiety dotyczącej udzielonego świadczenia medycznego.
	
	

	e-Ankieta
	System musi umożliwiać udostępnienie różnych ankiet dla określonych usług medycznych.
	TAK
	TAK

	e-Wywiad lekarski
	System umożliwia pacjentom wypełnienie wywiadu lekarskiego w kontekście planowanej usługi medycznej.
	Tak
	

	e-Wywiad lekarski
	System weryfikuje kompletność zebranego wywiadu lekarskiego, rozumianą jako udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jej wymagające.
	
	

	e-Wywiad lekarski
	System zapisuje wywiad lekarski w postaci dokumentu określonego typu w Repozytorium EDM.
	
	

	e-Wywiad lekarski
	System musi umożliwiać wysyłanie wiadomości z prośbą o uzupełnienie wywiadu lekarskiego w zadanym czasie przed planowaną datą udzielenia świadczenia.
	
	

	e-Wywiad lekarski
	System umożliwia pacjentowi modyfikację wywiadu lekarskiego, który rejestrowany jest jako kolejna wersja dokumentu w Repozytorium EDM.
	TAK
	TAK

	e-Wywiad lekarski
	System integruje się z systemem HIS w zakresie rejestracji dokumentu e-wywiadu lekarskiego w Repozytorium EDM systemu HIS.
	
	

	e-Załącznik
	System musi umożliwiać pacjentom zarejestrowanie załącznika w kontekście planowanej wizyty.
	
	

	e-Załącznik
	System musi umożliwiać rejestrację załącznika jako dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.
	
	

	e-Deklaracja POZ
	System musi umożliwiać rejestrację danych deklaracji POZ następujących rodzajów:
	
	

	e-Deklaracja POZ
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
	
	

	e-Deklaracja POZ
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
	
	

	e-Deklaracja POZ
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz położnej podstawowej opieki zdrowotnej.
	
	

	e-Deklaracja POZ
	System musi umożliwiać wydruk deklaracji POZ w obowiązujących formatach.
	
	

	e-Deklaracja POZ
	System musi umożliwiać wraz z wydrukiem deklaracji, wydruk informacji o wypełnieniu danych deklaracji na portalu zawierający:
	
	

	e-Deklaracja POZ
	- dane osoby rejestrującej,
	
	

	e-Deklaracja POZ
	- datę rejestracji deklaracji w MPI,
	
	

	e-Deklaracja POZ
	-  identyfikator zarejestrowanych informacji w systemie (drukowany także w postaci kodu paskowego).
	
	

	e - Zgody
	System musi umożliwić wypełnienie elektronicznego formularza zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz wyznaczenia osoby upoważnionej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia. 
	Tak
	

	e - Zgody
	System musi umożliwiać wypełnienie formularza oświadczenia przez pacjenta przed wizytą, podpisanie go profilem zaufanycm e-PUAP i złożenie drogą elektroniczną za pośrednictwem e-portalu. 
	
	

	e - Zgody
	System musi umożliwić pacjentom nie posiadającym profilu zaufanego lub nie wyrażającym zgody na tę formę komunikacji wydruk wypełnionego formularza oświadczenia, w celu dostarczenia oryginału dokumentu w wersji papierowy w wybrany przez siebie sposób. 
	
	

	 
	eUsługi HIS
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi zapewnić zgodność z interfejsem ZUS PUE, bazującym na usługach sieciowych, umożliwiającym wystawianie oraz korektę zwolnień lekarskich bezpośrednio z poziomu systemów dziedzinowych zewnętrznych względem ZUS dostawców oprogramowania.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać logowanie do systemu PUE - ZUS bezpośrednio z aplikacji gabinetowej. Logowanie możliwe jest poprzez podpisanie oświadczenia wygenerowanego przez ZUS za pomocą elektronicznego podpisu kwalifikowanego lub ePUAP.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamknięcia sesji pracy z systemem.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać wystawienie zaświadczenia lekarskiego w trybie bieżącym. Aplikacja gabinetowa w czasie wystawiania zwolnienia powinna umożliwiać posługiwanie się zarówno danymi lokalnymi jak i danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS. 
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać podpisywanie dokumentu zaświadczenia lekarskiego podpisem kwalifikowanym lub za pomocą ePUAP.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić przekazywanie utworzonych dokumentów zaświadczeń lekarskich do systemu PUE-ZUS.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać wydruk dokumentu zaświadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać anulowanie zaświadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaświadczeń, dla których ZUS dopuszcza taką możliwość).
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać pobranie i rezerwację puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza (użytkownika) na potrzeby późniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym (np. w sytuacji braku możliwości połączenia się z systemem PUE-ZUS).
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić w aplikacji gabinetowej w przypadku braku połączenia z systemem PUE-ZUS, wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o zarezerwowaną wcześniej dla bieżącego lekarza (użytkownika) pulę serii i nr ZLA.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić wydruk dokumentu zaświadczenia lekarskiego wystawionego w trybie alternatywnym zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem zarówno przed jego elektronizacją jak i po elektronizacji.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać unieważnienie zaświadczenia lekarskiego, jeśli nie dokonano jego elektronizacji (nie przesłano go do ZUS).
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić elektronizację zaświadczenia lekarskiego polegającą na przesłaniu do ZUS zaświadczenia wystawionych wcześniej w trybie alternatywnym.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić zbiorczą elektronizację zaświadczeń lekarskich polegająca na przesłaniu do ZUS zaświadczeń wystawionych wcześniej w trybie alternatywnym.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwić anulowanie zaświadczenia przekazanego do PUE-ZUS (da zaświadczeń, dla których ZUS dopuszcza taką możliwość).
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać wystawianie oraz anulowanie zwolnień elektronicznych bezpośrednio w systemie HIS.
	
	

	e - Zwolnienia
	System musi umożliwiać przegląd danych źródłowych oraz dokumentów zaświadczeń lekarskich wystawionych w lokalnej aplikacji gabinetowej.
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	funkcjonalność umożliwi zdefiniowanie treści oraz parametrów powiadomień, które będą mogły być wysyłane w danym okresie czasu określonej grupie pacjentów za pośrednictwem sms, email:
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	funkcjonalność umożliwiająca zdefiniowanie i zapisanie treści powiadomienia wysyłanego do grupy pacjentów
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	możliwość zdefiniowania zapytania SQL pobierającego listę pacjentów, lista pacjentów i akcje powiadomień obsługiwane na dedykowanej w tym celu formatce
	TAK
	TAK

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	w ramach listy możliwość ręcznego wyboru z listy, pacjentów do których wysłane zostanie powiadomienie
	Tak
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	Kanał komunikacji e-mail, sms – do wyboru przez operatora definiującego parametry powiadomienia
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	możliwość określenia ram czasowych oraz częstotliwości wysyłania powiadomienia (np. powiadomienia o badaniach przesiewowych będą mogły być wysyłane co tydzień na przestrzeni jednego miesiąca)
	Tak
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	funkcjonalność umożliwi wysyłanie automatycznych powiadomień opiekunom o zdarzeniach (takich jak: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania) związanych z pacjentem, za pośrednictwem sms, email
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	automatyczne wysyłanie powiadomień o zdarzeniach medycznych związanych z pacjentem
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	funkcja konfigurowalna na poziomie systemu, szpital określa czy i które powiadomienia o zdarzeniach medycznych pacjentów chce wysyłać automatyczne do opiekunów,
	TAK
	TAK

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień do opiekuna w ramach opieki/hospitalizacji,
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	zapisanie w systemie zgody oraz kanałów komunikacji (sms, email) dla opiekuna 
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	proponowane zdarzenia medyczne, dla których generowane będą automatyczne powiadomienia: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	powiadomienia wysyłane bezpośrednio po wystąpieniu zdarzenia
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Usługa musi posiadać funkcjonalność prezentującą listę wszystkich kart utworzonych w systemie. Funkcjonalność będzie umożliwiała filtrowanie i sortowanie danych na liście kart, z uwzględnieniem możliwości wyszukania i podglądu kart archiwalnych;
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Dostęp i widoczność listy kart będzie zależna od posiadanych uprawnień w systemie;
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Moduł musi zawierać funkcjonalność umożliwiającą proces obsługi zgłoszenia w systemie oraz prezentowanie aktualnego statusu dokumentu np. 
• Oczekuje na wysłanie
• Przyjęta w KRN
• Przetwarzana w KRN
• Zaakceptowana przez KRN
• Zaakceptowana przez KRN z ostrzeżeniami
• Odrzucona przez KRN
• Błąd wysyłania
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Format elektronicznego zgłoszenia nowotworu złośliwego będzie zgodny z wytycznymi Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2016 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworów (Dz.U. 2016 poz. 1362 , z późn. zm.).
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	W przypadku tworzenia nowego zgłoszenia za pomocą modułu e-zgłoszenie usługa umożliwi wyszukanie i wybór pacjenta z bazy pacjentów w systemie HIS. Dane dostępne w systemie HIS automatycznie zostaną wczytane do karty zgłoszeniu nowotworu;
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Moduł musi umożliwić dwustronną komunikację pomiędzy lokalnym systemem HIS a platformą KRN. 
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Moduł umożliwi przegląd, pobranie (PDF), zapisanie oraz wydruk zgłoszenia;
	
	

	e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Moduł musi posiadać funkcjonalność walidacji danych wprowadzanych do formularza, umożliwiającą automatyczne sprawdzanie poprawności wprowadzanych danych;
	
	

	eKontrahent
	eKontrahent
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych partnerów, którym udostępniona zostanie funkcjonalność modułu  e-Partner. Rejestrowane są dane partnera wymagane do poprawnego wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:
	Tak
	

	eKontrahent
	- dane identyfikacyjne: REGON, nazwa,
	
	

	eKontrahent
	- dane kontaktowe: adres, e-mail, nr telefonu,
	
	

	eKontrahent
	- dane komórek organizacyjnych (VII i VIII części systemu kodów resortowych, nazwy komórek organizacyjnych), z których pacjenci kierowani są do Usługodawcy lub które wystawiają zlecenia wykonania badań przez usługodawcę,
	
	

	eKontrahent
	- numery umów z NFZ podpisanych przez partnerów, na podstawie których pacjenci są kierowani do Usługodawcy,
	
	

	eKontrahent
	System zapewnia powiązanie rejestru partnerów z rejestrem instytucji zlecających systemu HIS.
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację i modyfikację danych lekarzy zlecających w zakresie: tytuł, imię i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalności. 
	
	

	eKontrahent
	System zapewnia powiązanie rejestru lekarzy zlecających z odpowiadającym im rejestrem systemu HIS.
	
	

	eKontrahent
	System musi zapewnić możliwość zdefiniowania wyglądu i treści skierowań drukowanych z systemu z ograniczeniem do stałych treści i zbioru informacji udostępnianych przez system w kontekście planowanych wizyt i zleceń.
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację użytkowników systemu reprezentujących danego partnera/kontrahenta; system musi zapewnić ograniczenie dostępu do zasobów systemu dedykowanych tylko dla danego kontrahenta,
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić nadawanie użytkownikom systemu wyróżnionych ról/uprawnień
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych pacjentów obsługiwanych przez partnerów w zakresie: danych identyfikacyjnych pacjenta – PESEL lub nr dokumentu tożsamości, imię i nazwisko, danych adresowych oraz danych kontaktowych
	Tak
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić import danych pacjentów związanych z zewnętrznego  pliku w formacie CSV (ang. comma-separated values) zawierającego informacje o określonej strukturze
	TAK
	TAK

	eKontrahent
	System integruje rejestr pacjentów obsługiwanych przez partnerów z rejestrem pacjentów HIS
	
	

	eKontrahent
	system musi umożliwić zaplanowanie przez partnerów wizyt pacjentów w jednostkach usługodawcy na podstawie terminarzy udostępnianych w Medycznym Portalu Informacyjnym:
	
	

	eKontrahent
	 - system zapewnia możliwość wyszukiwania usług wg nazwy usługi, nazwy jednostki organizacyjnej , w której udzielana jest usługa, lekarza udzielającego usługę,
	
	

	eKontrahent
	 - system prezentuje szczegółowe informacje o wybranej usłudze zawierającej: warunki udzielenia usługi, dane teleadresowe miejsca udzielania usługi, informacje o personelu udzielającym usługę,
	
	

	eKontrahent
	 - system zapewnia możliwość wyboru terminu udzielenia usług na podstawie grafików zdefiniowanych w systemie HIS,
	
	

	eKontrahent
	 - system umożliwia zapis wskazanych przez partnera plików (np. dokumentów medycznych) w kontekście planowanej wizyty.
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić zarejestrowanie i wydruk danych skierowania pacjenta na planowaną wizytę
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić anulowanie przez partnera wcześniej zaplanowanych wizyt
	
	

	eKontrahent
	System integruje się z terminarzami HIS w zakresie pobierania informacji o dostępnych terminach wizyt
	
	

	eKontrahent
	System musi udostępniać dokumenty medyczne opisujące realizację usług medycznych zleconych przez danego partnera
	
	

	eKontrahent
	system musi umożliwić pobranie przez partnerów dokumentów medycznych udostępnionych przez pacjentów w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego
	Tak
	

	eKontrahent
	System prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badań zleconych przez danego partnera.
	Tak
	

	eKontrahent
	System umożliwia wydruk raportu prezentującego liczby zrealizowanych usług medycznych zaplanowanych lub zleconych w module e-Kontrahent, z możliwością filtrowania wg usługi oraz okresu realizacji usługi.
	
	

	eTelemonitoring
	eTelemonitoring
	
	

	eTelemonitoring
	Zdalne uzyskanie przez Pacjenta zaleceń zdrowotnych oraz monitorowanie samopoczucia i kontrolowanie ogólnego stanu zdrowia na podstawie danych zgromadzonych przez niego samodzielnie w domu .
	
	

	eTelemonitoring
	System umożliwia manualną rejestrację wyników pomiarów urządzeń monitorujących (glukometry, ciśnieniomierze). System podczas rejestracji weryfikuje poprawność wprowadzonych danych i przekazuje je do HIS. 
	
	


4. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Zarządzanie dokumentacją medyczną

	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną 
	Archiwum Dokumentacji 
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Rejestracja dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi zapewnić możliwość rejestracji indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji niemedycznej.
	Tak
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi zapewnić organizację rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w teczce.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać zdefiniowanie wielu archiwów oraz magazynów w ramach archiwum.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Opis teczki musi obejmować przynajmniej:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- symbol klasyfikacyjny wraz z tytułem oraz kategorię archiwalną
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- miejsce utworzenia
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- miejsce przechowywania
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmować przynajmniej:
	Tak
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane pacjenta
	Tak
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)
	Tak
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentów. W szczególności informację o formie dokumentu (papierowy/elektroniczny) oraz miejscu jego przechowywania.
	TAK
	TAK

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać zarejestrowanie kopii dokumentu.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce dokumentacji. System klasyfikacyjny musi umożliwiać rozróżnienie dokumentacji medycznej od dokumentacji niemedycznej.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentów wg zdefiniowanych szablonów. Etykieta może zawierać kod kreskowy identyfikujący teczkę, sprawę lub dokument.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać utworzenie i wydruk protokołu zniszczenia/zagubienia dokumentacji.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać utworzenie i wydruk protokołu odnalezienia dokumentacji.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać zmianę miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i wydruk protokołu zdawczo-odbiorczego
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać wyszukanie teczek wg zadanych kryteriów:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- klasa dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- jednostka organizacyjna w której dokumentacja została utworzona
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- zakres dat w których dokumentacja została utworzona
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane pacjenta oraz zdarzenia, którego dokumentacja dotyczy
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- status dokumentacji: wypożyczona/przekroczony termin zwrotu/przeznaczona do brakowania/zniszczona/zagubiona
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać podgląd danych teczki, spraw oraz dokumentów.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać podgląd historii teczki oraz sprawy, zawierającej:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- informację o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentów w teczce
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- informację o wypożyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- informację o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Udostępnienie dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać obsługę udostępnienia dokumentacji na wewnętrzne potrzeby podmiotu.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać obsługę udostępnienia dokumentacji do celów naukowo-badawczych.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać obsługę udostępniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać obsługę udostępniania dokumentacji organowi upoważnionemu.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System udostępnia dokumentację w postaci teczki lub sprawy.
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Udostępnienie dokumentacji odbywa się na podstawie wniosku o udostępnienie, który zawiera przynajmniej:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane wnioskującego
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane jednostki przechowującej dokumentację
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- listę teczek/spraw lub opis dokumentacji, która ma zostać udostępniona
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- termin realizacji udostępnienia
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi umożliwiać wyszukanie wniosków o udostępnienie wg zadanych kryteriów:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane wnioskującego
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane udostępniającego
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane identyfikujące teczkę/sprawę
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- dane pacjenta w przypadku udostępniania indywidualnej dokumentacji medycznej
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- termin realizacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- stan realizacji udostępnienia
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- przekroczony termin zwrotu
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi zapewniać wspomaganie realizacji udostępnienia na dokumentację poprzez oznaczenie stanu realizacji udostępnienia
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi zapewnić obsługę potwierdzenia przekazania udostępnianej dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi zapewnić obsługę potwierdzenia zwrotu udostępnianej dokumentacji
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	Raportowanie
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	System musi posiadać możliwość utworzenia i wydruku następujących raportów:
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- lista dokumentacji wypożyczonej w danym czasie do innych jednostek lub organów upoważnionych
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- lista dokumentacji, której czas zwrotu upłynął
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- lista dokumentacji zagubionej
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- lista dokumentacji określonego pacjenta
	
	

	Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	- lista dokumentacji przechowywanej w określonej jednostce
	
	


5. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Wspomaganie raportowania do AOTMiT
	LP
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Wspomaganie raportowania do AOTMiT
	System musi wspomagać proces przygotowania informacji  dla Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.  System bazuje na danych zgromadzonych w systemie HIS oraz na informacjach zewnętrznych, które importowane są do systemu z plików xls, przygotowanych przez jednostkę. System umożliwia przeglądanie, weryfikacje oraz korygowanie danych, które następnie zostaną zapisane  do plików csv, przekazywanych do Agencji. System wspomaga raportowanie danych medycznych.
	
	

	I.
	System zasilany jest  danymi z systemów dziedzinowych oraz źródeł zewnętrznych. 
	
	

	1.
	System umożliwia import danych z systemów HIS w obszarze :  
	
	

	  a)
	- zabiegów operacyjnych, 
	
	

	  b)
	- procedur pozostałych, 
	
	

	  c)
	- produktów leczniczych i wyrobów medycznych,
	
	

	  d)
	- statystyki medycznej,
	
	

	  e)
	- obrotu magazynowego apteki.
	
	

	2.
	System umożliwia  import danych z plików zewnętrznych w zakresie:
	
	

	  a)
	- procedur ICD9,  w  przedmiocie ich czasu trwania, kosztu oraz miejsca  wykonywania (OPK), 
	
	

	  b)
	- ról personelu medycznego wykonującego poszczególne  procedury ICD9,
	
	

	  c)
	- procedur głównych ICD9 w połączeniu z elementami  leczenia.
	
	

	II.
	System daje  operatorowi możliwość wykonania, na wybranym zakresie danych, szeregu operacji, które wspomagają proces przygotowania danych do dalszego ich sprawozdawania. 
	
	

	1.
	W obszarze zabiegów operacyjnych : 
	
	

	  a)
	- uzupełnienie procedury głównej ICD9 na podstawie rozliczenia pacjenta (grupa JPG),
	
	

	  b)
	- uzupełnienie kosztu zabiegu normatywem – na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego,
	
	

	  c)
	- uzupełnienie składu zespołu normatywem – na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego, 


	
	

	  d)
	- uzupełnienie czasu trwania zabiegu normatywem,  na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego, 
	
	

	  e)
	- uzupełnienie czasu trwania zabiegu na podstawie czasy trwania znieczulenia,
	
	

	  f)
	- uzupełnienie czasu trwania znieczulenia  na podstawie czasy trwania zabiegu,
	
	

	  g)
	- kontekstowe zasilenie danymi z systemu dziedzinowego dla wybranej hospitalizacji. 
	
	

	2.
	W obszarze pozostałych procedur medycznych :  
	Tak
	

	  a)
	- uzupełnienie procedury głównej ICD9 na podstawie rozliczenia pacjenta (grupa JPG),
	Tak
	

	  b)
	- uzupełnienie kosztu zabiegu normatywem – na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego ,
	
	

	  c)
	- uzupełnienie składu zespołu normatywem – na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego, 
	
	

	  d)
	- uzupełnienie czasu trwania zabiegu normatywem  – na podstawie zaimportowanych  danych z pliku zewnętrznego, 
	Tak
	

	  e)
	- uzupełnienie elementów leczenia bez przypiętych procedur na podstawie pliku zewnętrznego,
	
	

	  f)
	- poprawa Ośrodka Powstawania Kosztów na podstawie pliku zewnętrznego,
	
	

	  g)
	- kontekstowe zasilenie danymi z systemu dziedzinowego dla wybranej hospitalizacji. 
	
	

	3.
	W obszarze produktów leczniczych i wyrobów medycznych :  
	
	

	  a)
	- kontekstowe zasilenie danymi z systemu dziedzinowego dla wybranej hospitalizacji. 
	
	

	III. 
	System umożliwia przeglądanie danych, ich sortowania oraz  filtrowanie -  w szczególności : 
	
	

	1.
	W obszarze zabiegów operacyjnych  dane mogą być filtrowane wg : 

- JOS Zlecający

- JOS Wykonujący 

- KOD ICD9

- Personel medyczny

- Pacjent 

- Data od – data do (jako data wykonania zabiegu)

- Czas trwania procedury (min) - od - do 

- Danych błędnych / nieprawidłowych 

- Danych, na których był  wykonany określony typ operacji 

- Danych, na których rezultat wykonanej operacji jest określony (błędy / pozytywny/wszystkie) 
	
	

	2.
	W obszarze zabiegów operacyjnych użytkownik może ręcznie dokonać edycji w zakresie:

- ICD9 główne, 

- Kosztu normatywnego,

- Czasu trwania zabiegu. 
	Tak
	

	3.
	W obszarze pozostałych procedur medycznych dane mogą być filtrowane wg : 

- OPK  Zlecający

- OPK  Wykonujący 

- KOD ICD9

- Personel medyczny

- Pacjent 

- Typ procedury

- Data od – data do (jako data wykonania procedury)

- Czas trwania procedury (min) – od - do 

- Danych błędnych / nieprawidłowych 

- Danych, na których był  wykonany określony typ operacji 

- Danych, na których rezultat wykonanej operacji jest określony (błędy / pozytywny/wszystkie) 
	
	

	4.
	W obszarze  pozostałych procedur medycznych użytkownik  może ręcznie dokonać edycji w zakresie :

- OPK, 

- ICD9 główne , 

- Czasu trwania procedur, 

- Kosztu normatywnego.
	
	

	5
	W obszarze produktów leczniczych i wyrobów medycznych dane mogą być filtrowane wg : 

- JOS na , którym był zarejestrowany pobyt

- Magazynek, z którego podano lek/wyrób

- OPK, które zostało obciążone kosztem leku

- Materiał wg indeksu, nazwy, substancji czynnej, rodzaju wyrobu

- Kod EAN

- Ilości substancji czynnej w leku

- Personel medyczny

- Pacjent 

- Data od – data do (jako data pobytu pacjenta)

- Czas trwania procedury – data od  - data do 

- Danych błędnych / nieprawidłowych 

- Danych, na których był  wykonany określony typ operacji 

- Danych, na których rezultat wykonanej operacji jest określony (błędy / pozytywny/wszystkie) 
	
	

	6.
	We wszystkich obszarach danych użytkownik ma możliwość :

- Eksportu do plików xls zakresu wyfiltrowanych danych 

- Oznaczenia wybranych rekordów w sposób trwały 

- Oznaczenia wybranych rekordów w sposób tymczasowy  
	
	

	IV
	System umożliwia eksport danych w formatach wskazanych przez AOTMiT, w szczególności 
	
	

	1.
	System umożliwia zlecenie przygotowania plików eksportu za wybrany kwartał .
	
	

	2.
	System umożliwia śledzenie statusu zaplanowanych eksportów.
	
	

	3.
	System umożliwia  pobranie spakowanego pliku eksportu składającego się z ośmiu przygotowanych plików wynikowych: OM, PL, WM, PR, PR_HR, CP, SM, OG.
	
	


6. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość archiwacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych tj. księgi
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość obsługi załączników do dokumentów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych
	Tak
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM:
	Tak
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmów
	Tak
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - z poziomu dedykowanego interfejsu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość znakowania czasem dokumentu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość wykonania kontrasygnaty 
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość weryfikacji podpisu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość wydruku dokumentu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Repozytorium EDM musi umożliwiać:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - rejestrację dokumentu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - pobieranie dokumentów w formacie XML
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - pobieranie dokumentów w formacie PDF
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - wyszukiwanie materializacji dokumentów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Repozytorium EDM musi współdzielić z HIS:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - słownik jednostek organizacyjnych
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - rejestr użytkowników
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - rejestr pacjentów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika pełniącego określoną rolę.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu do określonych operacji w repozytorium. Przykłady uprawnień systemowych: uruchomienie systemu, zarządzanie uprawnieniami użytkowników, zarządzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarządzanie typami dokumentów.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość zarządzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczególnych typach dokumentów w ramach całej placówki lub poszczególnych jednostek organizacyjnych. Przykłady uprawnień do dokumentów: dodawanie dokumentów do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.
	Tak
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Zakłada się także możliwość indeksowania dokumentów, których elektroniczna postać nie jest przechowywana w systemie HIS - np. indeksowanie dokumentów papierowych, obrazów radiologicznych przechowywanych w PACS.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Indeks powinien uwzględniać rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ, data powstania itp., oraz na informacje o zdarzeniach 
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - pacjentom i ich opiekunom
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - podmiotom upoważnionym np. prokurator
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System powinien umożliwiać wymianę dokumentacji medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - bezpośrednio pomiędzy jednostkami ochrony zdrowia
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - za pośrednictwem systemów regionalnych
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	 - z wykorzystaniem platformy P1.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	Podpis cyfrowy
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System musi umożliwiać złożenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- możliwość podpisywania pojedynczych dokumentów,
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- możliwość podpisywania grupy dokumentów z jednokrotnym zapytaniem o PIN,
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- możliwość określenia formatu podpisu (zewnętrzny lub otaczający/otaczany).
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System musi umożliwiać przegląd podpisywanych dokumentów:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- przegląd listy podpisywanych dokumentów (dla podpisywania grupowego),
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- podgląd podpisywanych dokumentów XML.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System musi umożliwiać podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczególności:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- automatyczne pobieranie dokumentów elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie przekazanego identyfikatora dokumentu,
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- rejestrację w Repozytorium EDM informacji o złożeniu podpisu,
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- generowanie podpisu cyfrowego oraz rejestrację sygnatury podpisu w Repozytorium EDM.
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	System pozwala na wykorzystanie następujących zestawów do podpisu cyfrowego:
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- Podpis elektroniczny Certum
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- Podpis elektroniczny E-Szafir
	
	

	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
	- Podpis elektroniczny Sigillum.
	
	


7. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Aplikacja Urządzenia mobilne

	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Mobilne
	Mobilne
	
	

	Mobilne
	Aplikacja mobilna musi umożliwić pracę użytkownikowi w zakresie uprawnień określonych dla pełnej wersji systemu HIS (dotyczy to dostępu do danych jak i realizacji funkcji)
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać pracę w kontekście zalogowanego pracownika
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić wylogowanie się użytkownika zalogowanego
	
	

	Mobilne
	Musi istnieć możliwość wylogowania użytkownika lub blokowania aplikacji po upływie ustalonego czasu bezczynności
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić podgląd podstawowych danych pacjenta: Nazwisko, Imię, Numer PESEL, status EWUŚ, data urodzenia, wiek, informacje o alergiach
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić podglądu podstawowych danych pobytu pacjenta: tryb przyjęcia, data przyjęcia, numer KG, numer sali, rozpoznanie główne, wstępne lub ze skierowania, listę ostatnio zleconych leków, listę zleconych badań, listę ostatnio mierzonych parametrów życiowych
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić przypisanie pacjenta do Sali
	Tak
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd przeglądu listy pacjentów przebywających na oddziale w podziale na sale oraz pacjentów bez przypisanej sali.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd listy pacjentów z wyszczególnieniem pacjentów przypisanych do konkretnego lekarza jako lekarz prowadzący - zalogowany do aplikacji mobilnej.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja mobilna udostępnia funkcjonalność przeglądania statystyk oddziału prezentujących liczbę pacjentów w podziale na przebywających, skierowanych do wypisu, czekających na przyjęcie.
	
	

	Mobilne
	Historia choroby i dokumentacja medyczna
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd historii choroby, co najmniej w zakresie:
	
	

	Mobilne
	 - historii choroby
	
	

	Mobilne
	 - obserwacji lekarskich
	
	

	Mobilne
	 - zbiorczej historii choroby
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać dodanie wpisów obserwacji lekarskich w historii choroby pacjenta
	
	

	Mobilne
	Aplikacja mobilna umożliwia rejestrację, w dokumentacji medycznej pacjenta dowolnej notatki, z możliwością dołączenia zdjęcia oraz notatki głosowej
	
	

	Mobilne
	Zlecenia
	
	

	Mobilne
	Aplikacja mobilna umożliwia podgląd dokumentów dokumentacji medycznej: Historia Choroby, Karta Informacyjna, Karta Statystyczne
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić przegląd listy zleconych leków.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić zlecanie podań leków w tym:
	Tak
	

	Mobilne
	 - zlecenie leku z podaną datą końca obowiązywania zlecenia
	Tak
	

	Mobilne
	 - zlecenie leku bez podania daty końca obowiązywania zlecenia
	Tak
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić podanie pacjentowi wieloskładnikowej mieszanki leków.
	TAK
	TAK

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić modyfikację zlecenia podania leku, co najmniej w zakresie:
	
	

	Mobilne
	 - wstrzymania (zamknięcia) zlecenia
	
	

	Mobilne
	 - zmiany terminu obowiązywania zlecenia
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić podgląd listy zleceń diagnostycznych i laboratoryjnych.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić podgląd wyników zleceń diagnostycznych i laboratoryjnych.
	Tak
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwić zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych z wykorzystaniem predefiniowanych zestawów badań (panele badań) diagnostycznych i laboratoryjnych.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi uwzględniać uprawnienia zalogowanego użytkownika do zlecania badań diagnostycznych, laboratoryjnych oraz zleceń podań leków.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać zlecanie badań diagnostycznych, laboratoryjnych oraz zleceń podań leków w imieniu innej niż zalogowana osoby
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać przeglądanie, rejestrację i modyfikację diet przypisanych pacjentowi minimum z dokładnością do dnia
	
	

	Mobilne
	Wyniki i pomiary
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać grupową rejestrację wyników pomiarów parametrów życiowych - jedno okno wprowadzania pomiarów dla wielu pacjentów.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd parametrów życiowych w formie wykresów.
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi umożliwiać identyfikację pacjenta po kodzie kreskowym 
	
	

	Mobilne
	 - z użyciem wbudowanej w urządzenie mobilne kamery
	
	

	Mobilne
	 - z użyciem czytnika kodów kreskowych wbudowanego w urządzenie lub zewnętrznego, podłączonego za pomocą łącza BlueTooth
	
	

	Mobilne
	Aplikacja musi pozwalać na określenie na etapie konfiguracji, jednej z trzech funkcjonalności (grupy danych) jaka powinna się uruchamiać po odczytaniu kodu kreskowego z opaski identyfikacyjnej pacjenta: 
	
	

	Mobilne
	 - rekord medyczny dotyczący danego pacjenta
	
	

	Mobilne
	 - karta zleceń leków
	
	

	Mobilne
	 - karta wprowadzania pomiarów
	
	

	Mobilne
	Czynności pielęgniarskie
	
	

	Mobilne
	W zakresie czynności pielęgniarskich aplikacja musi umożliwiać:
	
	

	Mobilne
	 - przegląd, rejestrację i modyfikację diagnoz pielęgniarskich
	
	

	Mobilne
	 - odnotowanie realizacji zaplanowanych procedur pielęgniarskich
	
	

	Mobilne
	 - przegląd przebiegów pielęgniarskich
	
	

	Mobilne
	Rehabilitacja
	
	

	Mobilne
	Moduł musi umożliwiać, w zakresie obsługi zabiegów rehabilitacyjnych:
	
	

	Mobilne
	 - przegląd karty zabiegów rehabilitacyjnych z jednoczesnym wskazaniem zabiegów: wykonanych, w trakcie realizacji, odrzuconych, oczekujących na realizację
	
	

	Mobilne
	 - odnotowanie realizacji zaplanowanych zabiegów rehabilitacyjnych
	
	


8. Minimalne wymagania dla oprogramowania– Wymagania Ogólne dla identyfikacja pacjenta i Rehabilitacja
	Obszar
	Wymagana 
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Ogólne
	Wymagania ogólne HIS
	
	

	Ogólne
	Architektura i interfejs użytkownika
	
	

	Ogólne
	System działa w architekturze trójwarstwowej
	
	

	Ogólne
	System ma interfejs graficzny dla wszystkich modułów 
	
	

	Ogólne
	System pracuje w środowisku graficznym MS Windows na stanowiskach użytkowników (preferowane środowisko MS Windows 7/8/10)
	
	

	Ogólne
	System posiada mechanizm informujący użytkowników o zmianach i nowościach w aplikacjach. 
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać zapamiętanie zdefiniowanych kryteriów wyszukiwania z dokładnością dla jednostki i użytkownika
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić pracę z poziomu najbardziej popularnych przeglądarek, co najmniej MS Internet Explorer, Mozilla Firefox, Google Chrome i Opera.
	
	

	Ogólne
	Baza danych
	
	

	Ogólne
	System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziałowej, lecznictwa otwartego i rozliczeń NFZ , Rehabilitacji oraz Transportu medycznego działają w oparciu o jeden motor bazy danych
	
	

	Ogólne
	System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziałowej, lecznictwa otwartego i rozliczeń NFZ powinien pracować w oparciu o tę samą bazę danych, przez co należy rozumieć tę samą instancję bazy danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie w/w systemów. 
	
	

	Ogólne
	System zapewnia odporność struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartości i właściwego stanu, jak również posiada łatwość wykonania ich kopii bieżących oraz łatwość odtwarzania z kopii. System jest wyposażony w zabezpieczenia przed nie​autoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia funkcjonują na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).
	
	

	Ogólne
	System jest wykonany w technologii klient-serwer, dane są przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z wykorzystaniem aktywnego serwera baz danych. 
	
	

	Ogólne
	Udogodnienia interfejsu użytkownika
	
	

	Ogólne
	W funkcjach związanych z wprowadzaniem danych system udostępnia podpowiedzi, automatyczne wypełnianie pól, słowniki grup danych (katalogi leków, procedur medycznych, danych osobowych, terytorialnych).
	
	

	Ogólne
	Ręczne i automatyczne, na podstawie częstotliwości użycia, wyróżnienie w słownika pozycji najczęściej używanych 
	
	

	Ogólne
	Kontrola/parametryzacja Wielkich/małych liter. Możliwość ustawienia w wybranych polach jak ma być sformatowany wpis
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić zmianę jednostki organizacyjnej na której pracuje użytkownik bez konieczności wylogowywania się z systemu
	
	

	Ogólne
	Wyróżnienie pól:
	
	

	Ogólne
	- których wypełnienie jest wymagane,
	
	

	Ogólne
	- przeznaczonych do edycji,
	
	

	Ogólne
	- wypełnionych niepoprawnie
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać wyłączanie niewykorzystanych elementów menu czy zakładek
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać zmianę kolejności prezentacji elementów menu czy zakładek
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić skanowanie danych z dokumentów tożsamości - dowodów osobistych lub prawo jazdy i na tej podstawie dokonywanie identyfikacji pacjenta
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwiać obsługę kodów 2D do rejestracji skierowań pochodzących z innych zakładów opieki
	
	

	Ogólne
	System umożliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez konieczności przerywania czynności dotychczas wykonywanej (np. obsługa zdarzenie w trybie nagłym) i powrót do zawieszonej czynności bez utraty danych, kontekstu itp. Bez konieczności ponownego uruchamiania aplikacji i wykorzystania licencji z puli dostępnych.
	
	

	Ogólne
	Wszystkie błędy niewypełnienie pól obligatoryjnych oraz błędnego wypełnienia powinny być prezentowane w jednym komunikacie z możliwością szybkiego przejścia do miejsca aplikacji, gdzie te błędy wystąpiły.
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwić obsługę procesów biznesowych realizowanych w szpitalu tzn. powinien:
	
	

	Ogólne
	- pokazywać tylko to, co w danym momencie jest najważniejsze,
	
	

	Ogólne
	- udostępniać tylko te zadania, które na danym etapie powinny zostać wykonane,
	
	

	Ogólne
	- umożliwić wprowadzenie tylko tych danych, które są niezbędne,
	
	

	Ogólne
	- podpowiadać kolejne kroki procesu.
	
	

	Ogólne
	W każdym polu edycyjnym(opisowym) tj. np. treść wywiadu powinna istnieć możliwość wybrania i skorzystania z dowolnego formularza, tekstu standardowego lub wczytania tekstu zapisanego w pliku zewnętrznym. Powinna również w tych miejscach istnieć możliwość zapisu do zewnętrznego pliku przygotowanego tekstu oraz powinny być udostępnione podstawowe narzędzia ułatwiające edycję np. kopiuj/wklej, możliwość wstawiania znaków specjalnych
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać sprawdzanie poprawności pisowni w polach opisowych tj. opis badania, wynik, epikryza
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwiać drukowanie kodów jedno i dwuwymiarowych na opaskach dla pacjentów
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwiać przeglądanie historii choroby, wyników badań, dokumentacji, zleceń na jednym ekranie z jednego i wielu pobytów. System musi umożliwiać porównywanie tych danych.
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić wyświetlenie miniatury zdjęcia pacjenta w nagłówku z podstawowymi danymi pacjenta na ekranach prezentujących dane wizyty/ pobytu.
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwiać definiowanie tagów globalnych i prywatnych.
	
	

	Ogólne
	System umożliwia użycie tagów w specyficznych miejscach systemu.
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić definiowanie skrótów akcji użytkownika.
	
	

	Ogólne
	Definicja skrótów akcji użytkownika musi umożliwiać określenie:
- kategorii skrótu
- czy jest publiczny
- czy jest aktywny
- dla jakich jednostek/ról jest dostępny
- skrótu klawiszowego dla danego skrótu akcji 
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwiać wykorzystanie zdefiniowanych skrótów akcji użytkownika w specyficznych miejscach systemu.
	
	

	Ogólne
	System umożliwia zdefiniowanie nazwy przycisku pod którym będzie wykonywana akcja użytkownika.
	
	

	Ogólne
	Bezpieczeństwo 
	
	

	Ogólne
	System musi być wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia muszą funkcjonować na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych),
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić logowanie z wykorzystaniem usług domenowych np. Active Directory (AD), w ramach których możliwe jest logowanie z wykorzystaniem czytnika biometrycznego oraz kart kryptograficznych. 
	
	

	Ogólne
	System musi tworzyć i utrzymywać log systemu, rejestrujący wszystkich użytkowników systemu i wykonane przez nich najważniejsze czynności z możliwością analizy historii zmienianych wartości danych.
	
	

	Ogólne
	W przypadku przechowywania haseł w bazie danych, hasła muszą być zapamiętane w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).
	
	

	Ogólne
	Dane powinny być chronione przed niepowołanym dostępem przy pomocy mechanizmu uprawnień użytkowników. Każdy użytkownik systemu powinien mieć odrębny login i hasło. Jakakolwiek funkcjonalność systemu (niezależnie od ilości modułów) będzie dostępna dla użytkownika dopiero po jego zalogowaniu.  
	
	

	Ogólne
	System powinien wylogowywać lub blokować sesję użytkownika po zadanym czasie braku aktywności
	
	

	Ogólne
	System powinien wyświetlać czas pozostały do wylogowania (zablokowania) użytkownika
	Tak
	

	Ogólne
	Użytkownik po zalogowaniu powinien widzieć pulpit zawierający wszystkie funkcje i moduły dostępne dla tego użytkownika
	
	

	Ogólne
	W systemie musi zostać zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana danych pomiędzy modułami musi odbywać się na poziomie bazy danych
	Tak
	

	Ogólne
	System musi umożliwić samodzielne odzyskiwanie hasła przez użytkownika realizowane za pomocą wysłania wiadomości e-mail/sms.
	
	

	Ogólne
	Komunikacja z pacjentem
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać wysyłanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentów
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić wysłanie do pacjenta wiadomości potwierdzającej zakończenie pobytu na oddziale.
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwiać wysyłanie e-mail o pacjentów
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić wysyłanie do użytkownika wiadomości e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzeń np. "zlecenia wysłanego, zbliżającego się terminu wizyty, zmiany terminu wizyty"
	
	

	Ogólne
	W przypadku zmiany terminu system musi umożliwić zatwierdzenie nowego terminu za pomocą odpowiedniego linku wysyłanego w wiadomości e-mail.
	
	

	Ogólne
	Komunikator
	
	

	Ogólne
	System powinien zawierać komunikator umożliwiający wymianę wiadomości pomiędzy użytkownikami.
	
	

	Ogólne
	Komunikator musi umożliwić wysłanie wiadomości do:
	
	

	Ogólne
	 - pracowników jednostki organizacyjnej
	
	

	Ogólne
	 - użytkowników pełniących określoną funkcję (lekarze, pielęgniarki)
	
	

	Ogólne
	 - użytkowników wskazanego modułu
	
	

	Ogólne
	 - możliwość łączenia w/w grup adresatów np. wszystkie pielęgniarki z oddziału chorób wewnętrznych pracujące w module Apteczka
	
	

	Ogólne
	Musi istnieć możliwość nadania wiadomości statusu: zwykła, ważna, wymagająca potwierdzenia
	
	

	Ogólne
	System powinien umożliwić definiowanie wiadomości, których wysłanie jest inicjowane zdarzeniem np. zlecenie leku, badania, wynik badania, zamówienie na lek do apteki, przeterminowane podania.
	
	

	Ogólne
	Wiadomości mogą być wysyłane przez użytkowników systemu
	
	

	Ogólne
	Wiadomości powinny mieć określony termin obowiązywania podawany z dokładnością do godziny
	
	

	Ogólne
	System powinien zapewniać mechanizm powiadomień generowanych automatycznie w związku ze śledzeniem stanu realizacji zleceń, wyników badań, zamówień do apteki.
	Tak
	

	Ogólne
	System powinien informować o przewidywanym niedoborze leków w apteczce jednostki organizacyjnej
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić uruchomienie dla zalogowanego użytkownika, bezpośrednio z poziomu aplikacji, komunikatora (np. Skype for Business).
	
	

	Ogólne
	System musi zapewnić możliwość przypisania identyfikatora komunikatora (np.Skype for Business) do użytkownika.
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić rozpoczęcie konwersacji (tekstowej, audio/wideo) z wykorzystaniem komunikatora (np. Skype for Business) z innym użytkownikiem bezpośrednio z różnych miejsc systemu, bez konieczności przerywania czynności dotychczas wykonywanych.
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić prowadzenie wielu niezależnych konwersacji tekstowych za pomocą komunikatora (np. Skype for Business).
	
	

	Ogólne
	System musi umożliwić wyszukiwanie użytkowników w katalogu organizacji, w przypadku gdy użytkownik z którym ma być nawiązana konwersacja za pomocą komunikatora (np. Skype for Business) nie znajduje się na liście kontaktowej.
	
	


9. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Rehabilitacja
	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Weryfikowane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Rehabilitacja
	Rehabilitacja
	
	

	Rehabilitacja
	Konfiguracja modułu
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać definiowanie listy zdarzeń medycznych/elementów leczenia dla miejsca wykonania
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać zarządzanie słownikiem stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia zarządzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać realizację zabiegów w warunkach:
	
	

	Rehabilitacja
	 - rehabilitacji ambulatoryjnej
	
	

	Rehabilitacja
	 - rehabilitacji oddziału dziennego
	
	

	Rehabilitacja
	 - rehabilitacji stacjonarnej
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać prowadzenie słownika rozpoznań kwalifikujących do stopnia pilności „pilny”, wg Klasyfikacji chorób ICD – rewizja 10 dla rehabilitacji medycznej
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić określenie warunków dostępności elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie odpowiednich kategorii zasobów typu:
	
	

	Rehabilitacja
	 - personel,
	
	

	Rehabilitacja
	 - pomieszczenie,
	
	

	Rehabilitacja
	 - stanowisko rehabilitacyjne.
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić określenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegów
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić obsługę skorowidza pacjentów modułów obsługi Zakładu/Działu Rehabilitacji
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia definiowanie jednostek, które mają dostęp do funkcjonalności- Rehabilitacji
	Tak
	

	Rehabilitacja
	Planowanie zabiegów
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta.  Program jest elementem skierowania i jest listą zabiegów do wykonania z określoną kolejnością, warunkami i krotnością wykonania.
	
	

	Rehabilitacja
	System musi mieć możliwość podpowiadania trybu wykonania na podstawie rozpoznania ze skierowania 
	Tak
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać przypisanie do programu lekarza prowadzącego oraz terapeuty prowadzącego
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać planowanie elementów leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutów, pomieszczeń, stanowisk rehabilitacyjnych i w karcie zabiegowej pacjenta  
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzącego
	Tak
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać „ręczne” planowanie zabiegów, polegające na wskazaniu w terminarzu konkretnego wolnego terminu 
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia anulowanie  całego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegów z jednoczesnym anulowaniem rezerwacji zasobów 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać wgląd do terminarza gabinetu na dany dzień 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać wgląd do terminarza terapeuty na dany dzień
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprócz standardowych elementów skierowania, skierowanie na rehabilitację zawiera :
	
	

	Rehabilitacja
	- dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego")
	
	

	Rehabilitacja
	- dane programu rehabilitacji (zabiegów)
	
	

	Rehabilitacja
	- dodatkowe dane o istotnych wynikach badań i wykonanych zabiegach i operacjach.
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwią wystawienie skierowania wewnętrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu / Oddziału
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje możliwość modyfikacji  uwag  z oznaczeniem daty obowiązywania danej uwagi
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia definiowanie grupowych pozycji zabiegu. 
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia definiowane schematów planu leczenia
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia modyfikację programu rehabilitacyjnego  polegającą na  zmianie terminu danego zabiegu 
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia modyfikację programu rehabilitacyjnego  polegającą na  dodaniu nowej pozycji programu .
	
	

	Rehabilitacja
	Planowanie pozycji programu z uwzględnieniem preferencji pacjenta .                                                                                            System umożliwia zdefiniowanie i zapamiętanie preferencji pacjenta do planowania terminów zabiegów w zakresie:
	TAK
	TAK

	Rehabilitacja
	 - możliwości ustalenia preferowanych godzin realizacji (domyślnych dla dowolnego dnia tygodnia, określonych dni tygodnia).
	
	

	Rehabilitacja
	 - możliwości ustalenia "nieodpowiadających" godzin realizacji (domyślnych dla dowolnego dnia tygodnia, określonych dni tygodnia).
	
	

	Rehabilitacja
	 - oznaczenia dowolności planowania godzin dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia
	
	

	Rehabilitacja
	 - oznaczenia blokady planowania dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia
	
	

	Rehabilitacja
	 - ustawienia mogą być definiowane dla wszystkich lub wybranych tygodni
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia definiowane schematów preferencji pacjenta 
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia przeplanowanie zabiegów 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić wysłanie do pacjenta powiadomienia z informacją o terminie realizacji pierwszego zaplanowanego zabiegu rehabilitacyjnego lub dla każdego zaplanowanego zabiegu.
	
	

	Rehabilitacja
	Realizacja zabiegów
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia dostęp do bieżącego programu rehabilitacji pacjenta
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia oznaczenie realizacji zabiegu uprzednio zaplanowanej lub z pominięciem planowania
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić lekarzowi i terapeucie bieżące tworzenie i uzupełnianie dokumentacji medycznej pacjenta,
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać lekarzowi wystawianie skierowań, recept i zleceń
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać ewidencję zrealizowanych świadczeń 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać ewidencję czasu trwania porady i zabiegu
	
	

	Rehabilitacja
	potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać dostęp (wgląd)  do wszystkich wcześniejszych programów rehabilitacji pacjenta
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać wgląd do wszystkich wcześniejszych zleceń i wyników badań pacjenta
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić ewidencję wykonania zabiegów w postaci Karty zabiegów rehabilitacyjnych z możliwością zbiorczego oznaczenia wykonania 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać statystyczny przegląd wykonanych i planowanych zabiegów.
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić zbiorczą generację rozliczeń dla zrealizowanych  zabiegów pacjenta.
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwić graficzną prezentację: 
	
	

	Rehabilitacja
	 - oznaczenie wykonania zabiegu
	
	

	Rehabilitacja
	 - oznaczenia niewykonania zabiegu
	
	

	Rehabilitacja
	 - oznaczenie nieautoryzowanego zabiegu
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia oznaczenie realizacji  zabiegów typu 'Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta treningowa, która jest listą parametrów treningowych oraz możliwy jest jej wydruk
	
	

	Rehabilitacja
	System wspomaga ewidencję wykonań zabiegów poprzez wykorzystanie czytników kodów kreskowych do identyfikacji pacjenta, oraz zrealizowanych świadczeń.
	Tak
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia przypisanie kodu kreskowego do elementu leczenia  ( zabiegu)  
	
	

	Rehabilitacja
	System umożliwia dodanie uwag do realizacji zabiegu
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta 
	
	

	Rehabilitacja
	System musi umożliwiać obsługę i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.: 
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Badań
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Zabiegów Leczniczych
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Zakładu
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Zdarzeń Niepożądanych
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Oczekujących
	
	

	Rehabilitacja
	 - Księga Ratownictwa
	
	

	Rehabilitacja
	Oznakowanie w systemie pacjenta wcześniej hospitalizowanego, u którego stwierdzono nosicielstwo/ kolonizację czynnikiem alarmowym widoczne przy każdej wizycie.

System powinien prezentować, w widocznym miejscu, informację, że pacjent jest nosicielem niebezpiecznej bakterii.
	Tak
	Tak


10. Minimalne wymagania dla oprogramowania – Identyfikacja pacjenta

	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo Punktowane

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	 
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	Minimalny zakres, w którym ta funkcjonalność powinna występować to Izba Przyjęć, Oddział, Statystyka, Zlecenia, Apteczka Oddziałowa
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	Dodanie możliwości drukowania naklejek identyfikacyjnych zawierających imię, nazwisko, PESEL pacjenta oraz jego kod w systemie w postaci numerycznej i kodu paskowego
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	Identyfikowanie pacjenta za pomocą kodu znajdującego się na naklejce
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	Numer pacjenta tzw MIP (Medyczny Identyfikator Pacjenta) jest niezmienny w czasie i niezależny od hospitalizacji
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	• W zakresie modułu Izba Przyjęć:
	
	

	
	o Automatyczne drukowanie naklejek po zatwierdzeniu przyjęcia pacjenta.
	Tak
	

	
	o Drukowanie naklejek na żądanie, po wskazaniu pacjenta na liście (skorowidzu pacjentów)
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta podczas przyjmowania pacjenta powodująca bezpośrednie przejście do okna zawierającego informacje o przyjęciu (z pominięciem wszystkich funkcji mających na celu potwierdzenie tożsamości pacjenta)
	Tak
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	• W zakresie modułu Oddział:
	
	

	
	o Drukowanie naklejek w oknie pobytu na oddziale
	
	

	
	o Drukowanie naklejek w skorowidzu pacjentów
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta na liście pacjentów przebywających na oddziale
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta na liście pacjentów leczonych w przeszłości
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta w księgach dostępnych na oddziale
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	• W zakresie modułu Apteczka Oddziałowa:
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacji a pacjenta na liście pacjentów objętych apteczka oddziałową.
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	• W zakresie modułu Statystyka:
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta w księgach: Głównej, Oddziałowej, Zgonów, Noworodków
	
	

	
	o Odczyt kodu i identyfikacja pacjenta na liście pacjentów do wypisu
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	Interfejs użytkownika jest dostępny z poziomu przeglądarki internetowej i nie wymaga instalowania żadnego oprogramowania na stacjach klienckich. System musi umożliwić pracę z poziomu najbardziej popularnych przeglądarek, co najmniej MS Internet Explorer i Mozilla Firefox.
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	System zarządzania użytkownikami musi być wspólny dla wszystkich systemów, w szczególności dla modułu RCH, Apteczki oddziałowe, 
	
	

	Identyfikacja pacjenta – kody kreskowe
	System działa w architekturze trójwarstwowej
	
	


	Załącznik nr 1B do SIWZ-ZAŁĄCZNIK NR 5 DO UMOWY 

	NA WDROŻENIE OPROGRAOWANIA 




OKRES GWARANCJI - 5 lat.

WARUNKI GWARANCJI
1) W ramach gwarancyjnego nadzoru autorskiego, Wykonawca zapewnia:
a) udostępnienie poprawek do Oprogramowania Aplikacyjnego, w przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego błędu Oprogramowania Aplikacyjnego (tzn. nie spowodowanego przez Zamawiającego powtarzalnego działania Oprogramowania Aplikacyjnego, w tym samym miejscu programu, prowadzącego w każdym przypadku do otrzymania błędnych wyników jego działania): 

i) w przypadku tzw. błędu krytycznego, tj. takiego, który uniemożliwia użytkowanie Oprogramowania Aplikacyjnego (w zakresie jego podstawowej funkcjonalności wskazanej w dokumentacji użytkownika) i prowadzi do zatrzymania jego eksploatacji, utraty danych lub naruszenia ich spójności, w wyniku których niemożliwe jest prowadzenie działalności z użyciem Oprogramowania Aplikacyjnego:

(1) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego (tj. czas od otrzymania zgłoszenia do chwili podjęcia przez Wykonawcę czynności zmierzających do naprawy zgłoszonego „błędu krytycznego”) wynosi 1 dzień roboczy;

(2) czas dokonania i udostępnienia Zamawiającemu odpowiednich korekt Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 3 dni roboczych od chwili rozpoczęcia czynności serwisowych; 
(3) w przypadku wystąpienia „błędu krytycznego” Wykonawca może wprowadzić 
tzw. rozwiązanie tymczasowe, doraźnie rozwiązujące problem błędu krytycznego;
w takim przypadku dalsza obsługa usunięcia dotychczasowego błędu krytycznego będzie traktowana jako błąd zwykły;

(4) Wykonawca wymaga udostępnienia przez Zamawiającego zdalnego dostępu do baz danych i Oprogramowania Aplikacyjnego. 

ii) w pozostałych przypadkach:
(1) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego (tj. czas od otrzymania zgłoszenia do chwili podjęcia przez Wykonawcę czynności zmierzających do naprawy zgłoszonego błędu zwykłego) wynosi do 15 dni roboczych;

(2) czas dokonania i udostępnienia Zamawiającemu odpowiednich korekt Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 60 dni roboczych od chwili rozpoczęcia czynności serwisowych;
iii) w wyjątkowych wypadkach, za zgodą Zamawiającego, czas dokonania korekt będzie uzgodniony pomiędzy Wykonawcą i Zamawiającym; 
iv) Ewentualne przekwalifikowanie błędu zgłoszonego przez Zamawiającego jako zwykły, na "błąd krytyczny", wymagać będzie osobnego zgłoszenia i oznaczać będzie uruchomienie procedury opisanej pod lit "i" powyżej.  
v) zgłoszenie błędu przez Zamawiającego odbywać się będzie poprzez witrynę internetową Centralnego Help-Desku Wykonawcy …………………..; w razie trudności z rejestracją zgłoszenia na w/w witrynie internetowej, Zamawiający może dokonać zgłoszenia telefonicznie pod numerem telefonu:

(1) (…………………..) – serwis dla części białej (medyczna )

lub pisemnie na formularzu przesyłanym za pomocą poczty elektronicznej na adres………………….., opcjonalnie faksem na numer (…………………..),

w przypadku, gdy formularz zgłoszenia błędu zostanie przyjęty przez Wykonawcę:

(a) w godzinach pomiędzy 16.00 a 24.00 dnia roboczego – traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 następnego dnia roboczego;

(b) w godzinach pomiędzy 0.00 a 8.00 dnia roboczego - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 danego dnia roboczego;

(c) w dniu ustawowo lub dodatkowo wolnym od pracy - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 najbliższego dnia roboczego;

b) wprowadzanie zmian w Oprogramowaniu Aplikacyjnym objętym niniejszą Umową, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub przepisów prawa wewnętrznie obowiązujących, wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzeżeniem, że Wykonawca zobowiązany jest do:

i) przekazania Zamawiającemu informacji o nowych wersjach Oprogramowania Aplikacyjnego, ukazujących się średnio cztery (4) razy w roku, odbywać się będzie poprzez wysłanie pocztą elektroniczną na adres e-mail Zamawiającego;

ii) udostępniania uaktualnień Oprogramowania Aplikacyjnego (nowych wersji Oprogramowania Aplikacyjnego) poprzez serwer ftp: ………………….., przy czym na pisemne życzenie Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się przygotować i wysłać na adres Zamawiającego nośnik CD-ROM zawierający nową wersję Oprogramowanie Aplikacyjnego.

c) możliwość pisemnego zgłoszenia uwag i propozycji modyfikacji Oprogramowania Aplikacyjnego,; zgłoszenia takie wynikają z zobowiązania Wykonawcy do dokonywania rozwoju Oprogramowania Aplikacyjnego, o którym mowa w punkcie poprzedzającym, będą one rozpatrywane w czasie prac analitycznych przy rozwoju Oprogramowania Aplikacyjnego; 

d) gotowość przyjmowania i rozpatrywania indywidualnych żądań zmian (tj. modyfikacji płatnych) Oprogramowania Aplikacyjnego objętego niniejszą Umową (propozycji jego udoskonaleń, modyfikacji i rozwoju), przy czym realizacja powyższych żądań nie będzie wchodziła w zakres projektu;, z zastrzeżeniem, że zasady realizacji zgłoszonych żądań będą każdorazowo uzgadniane pomiędzy Wykonawcą i Zamawiającym.

Zobowiązania Zamawiającego

1) Zamawiający jest zobowiązany do:

a) wyznaczenia osoby odpowiedzialnej za realizację całości niniejszej Umowy;

b) wykonywania czynności zaleconych przez Wykonawcę, w szczególności czynności związanych z bezpieczeństwem pracy systemu i bezpieczeństwem danych gromadzonych w systemie;

c) powstrzymania się od samodzielnego lub przy udziale osób trzecich dokonywania jakichkolwiek zmian w konfiguracji oprogramowania lub sprzętu komputerowego, na którym wykorzystywane jest Oprogramowanie Aplikacyjne objęte niniejszą Umową, w tym Zamawiający zobowiązuje się nie dokonywać nieautoryzowanych przez Wykonawcę modyfikacji zawartości baz danych Oprogramowania Aplikacyjnego; w przypadku zaistnienia takiej potrzeby Wykonawca dopuszcza zmiany konfiguracji Oprogramowania Aplikacyjnego lub sprzętu komputerowego, ale muszą one zostać wcześniej zgłoszone Wykonawcy, a wszelkiego rodzaju zmiany muszą być wykonywane za uprzednią wyraźną zgodą Wykonawcy lub przez Autoryzowanego Partnera Serwisowego Wykonawcy.;

d) prowadzenia rejestru kontaktów z Wykonawcą, obejmującego w szczególności rozmowy telefoniczne, wysyłane faksy i pisma, zmiany konfiguracji Oprogramowania Aplikacyjnego oraz wykonane czynności;

e) dostarczenia na wniosek Wykonawcy lub Autoryzowanego Przedstawiciela Wykonawcy, wskazanych fragmentów lub całości baz danych Oprogramowania Aplikacyjnego, w przypadku uzasadnionej potrzeby ich użycia do prawidłowej realizacji przedmiotu niniejszej Umowy poza siedzibą Zamawiającego przy zachowaniu poniższej procedury:

i) Uprawiony pracownik Zamawiającego przekaże bazę danych Wykonawcy poprzez jej skopiowanie na serwer SFTP, w pliku archiwum (np. w formacie zip) zabezpieczonym hasłem (minimum 12 znakowym, uwzględniającym minimum 2 znaki specjalne i minimum 2 cyfry). Hasło do pliku archiwum zawierającego bazę danych będzie przekazywane SMS'em osobie ze Strony Wykonawcy, która wnioskowała o udostępnienie bazy danych. Zaszyfrowany plik archiwum z bazą danych będzie skopiowany przez pracownika Zamawiającego do katalogu domowego Zamawiającego na wskazanym wyżej serwerze SFTP, skąd będzie go mógł pobrać pracownik Wykonawcy, wnioskujący o udostępnienie bazy danych.

ii) Uprawiony pracownik Zamawiającego przekaże bazę danych Autoryzowanemu Przedstawicielowi Wykonawcy poprzez jej skopiowanie na serwer SFTP o adresie ………………, w pliku archiwum (np. w formacie zip) zabezpieczonym hasłem (minimum 12 znakowym, uwzględniającym minimum 2 znaki specjalne i minimum 2 cyfry). Hasło do pliku archiwum zawierającego bazę danych będzie przekazywane SMS'em osobie ze Strony Autoryzowanego Przedstawiciela Wykonawcy, która wnioskowała o udostępnienie bazy danych. Zaszyfrowany plik archiwum z bazą danych będzie skopiowany przez pracownika Zamawiającego do katalogu domowego Zamawiającego na wskazanym wyżej serwerze SFTP, skąd będzie go mógł pobrać pracownik Autoryzowanego Przedstawiciela Wykonawcy, wnioskujący o udostępnienie bazy danych.

iii) Dostęp do serwerów SFTP wymaga uwierzytelnienia identyfikatorem i hasłem. Każdy użytkownik zarówno ze strony Zamawiającego, Wykonawcy jak i Autoryzowanego Przedstawiciela Wykonawcy, chcący skorzystać  z zasobów serwera i mając do tego uprawnienie, będzie zobowiązany do posiadania własnego identyfikatora delegowania i upoważnienia pracowników do współpracy z Wykonawcą w zakresie potrzebnym do świadczenia usług określonych niniejszą umową; 
f) zapewnienia, aby Oprogramowanie Aplikacyjne, zainstalowane u Zamawiającego, było używane wyłącznie przez użytkowników upoważnionych przez Zamawiającego do korzystania z ww. oprogramowania zgodnie z dokumentacją i instrukcjami Wykonawcy;
g) dokonywania zgłoszeń ewentualnych błędów zgodnie z niniejszą Umową oraz dostarczania Wykonawcy rzetelnych i wyczerpujących informacji o stanie Oprogramowania Aplikacyjnego 
i o zamiarach wprowadzenia zmian w działalności Zamawiającego (z odpowiednim wyprzedzeniem) oraz materiałów potrzebnych do wykonania usług
h) przekazywania na bieżąco Wykonawcy wszystkich przepisów i regulaminów obowiązujących u Zamawiającego, które mogą mieć zastosowanie w realizacji niniejszej Umowy, w tym obowiązujących wykładni prawnych lub wskazówek jednostek nadrzędnych (np. Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, Samorządowy Wydział Zdrowia, Organ Założycielski, inne);
2) Jeśli Zamawiający nie wywiąże się z obowiązków wymienionych powyżej, okoliczność ta traktowana będzie jako zwłoka Zamawiającego, a Wykonawca nie ponosi odpowiedzialności za dotrzymanie terminów przewidzianych Umową. 
Procedura zarządzania czasem (harmonogramem)

Zasady tworzenia harmonogramów:

· Na podstawie harmonogramu ramowego Kierownik Projektu Wykonawcy może opracować szczegółowy harmonogram projektu, który podlega uzgodnieniu z Kierownikiem Projektu po Stronie Zamawiającego, w takim przypadku harmonogram szczegółowy będzie załączony do niniejszego dokumentu.

· Harmonogram ramowy oraz opracowany na jego podstawie harmonogram szczegółowy są harmonogramami bazowymi projektu i jako takie nie podlegają modyfikacji.

· Kolejne wersje harmonogramu, o ile powstaną, będą oznaczane zgodnie z instrukcją tworzenia i oznaczania dokumentacji.

· Zmiany w harmonogramie szczegółowym, niewpływające na termin realizacji umowy, mogą być wprowadzane tylko przez Kierowników Projektów, po wcześniejszym wspólnym zaakceptowaniu zmiany oraz jej wpływu na dalsze prace projektu.

· Zmiany w harmonogramie szczegółowym powodujące zmianę terminu realizacji umowy mogą być wprowadzone tylko przez Kierowników Projektu po wcześniejszym zaakceptowaniu zmiany oraz jej wpływu na realizację dalszych prac przez Strony Umowy w formie aneksu do Umowy.

· Za aktualizowanie harmonogramu szczegółowego oraz dostarczanie go Kierownikowi Projektu Zamawiającego jest odpowiedzialny Kierownik Projektu Wykonawcy. 

· Za rozpowszechnienie aktualnego harmonogramu wśród członków Komitetu Sterującego odpowiadają Kierownicy Projektu.

· Każda zmiana w harmonogramie wymaga wykonania nowej wersji harmonogramu, oraz nadania kolejnego numeru. Wersja początkowa będzie nosiła numer 1-0. Do przygotowywania harmonogramów wykorzystywany zostanie MS Project.

Procedura zarządzania ryzykiem

Plan zarządzania ryzykiem obejmuje następujące obszary: opis sposobu (zasad) realizacji zadań związanych z identyfikacją ryzyka, analizą (jakościową i ilościową), planowaniem reakcji na zagrożenia, monitorowania i kontroli ryzyka oraz opis procesów i działań związanych z minimalizacją konkretnych zagrożeń. 

Analiza czynników ryzyka winna być przeprowadzana:

· Każdorazowo podczas opracowywania raportu o stanie zaawansowania prac

· W trakcie spotkań Kierowników Projektu

· W trakcie spotkań Komitetu Sterującego

· Przed każdym etapem

· W trakcie etapu – w przypadku, jeśli zaistnieje niespodziewane ryzyko.

Odpowiedzialność za identyfikację ryzyka spoczywa na wszystkich członkach zespołu realizującego wdrożenie.

Przekazywanie informacji o zaistnieniu potencjalnego ryzyka powinno się odbywać zgodnie z kierunkami przepływu informacji, określonymi w planie zarządzania komunikacją.

Zamawiający: 






Wykonawca:

Załącznik nr 1C do SIWZ  

WERYFIKACJA OFERTY 

SPOSÓB I TRYB ZŁOŻENIA PRÓBKI

1. W celu wypełniania obowiązku w zakresie przedłożenia próbki, wskazanego w SIWZ Wykonawca zobowiązany jest do złożenia wraz z ofertą komputera przenośnego – laptopa i urządzenia mobilnego wraz ze skonfigurowanym środowiskiem oraz oprogramowaniem oferowanym przez Wykonawcę w ramach niniejszego postępowania. 

2. Przygotowane przez Wykonawcę środowisko musi dawać możliwość weryfikacji dostępności 
w oferowanym oprogramowaniu funkcjonalności, które zostały potwierdzone przez Wykonawcę.

3. Zgodnie z procedurą wskazaną dalej Próbka będzie sprawdzana zgodnie z planem „PROCEDURA WERYFIKACJI I OCENY DEKLAROWANYCH FUNKCJONALNOŚCI OPROGRAMOWANIA OFEROWANEGO PRZEZ WYKONAWCĘ NA ETAPIE OCENY OFERTY”, stanowiącym integralną część  SIWZ, zawierający  „Arkusz FUNKCJONALNOŚCI OPROGRAMOWANIA PODLEGAJĄCYCH WERYFIKACJI - PRÓBKA FUNKCJONALNOŚCI”. 

4. W sytuacji, w której przeprowadzone badanie nie potwierdzi posiadania przez oferowane oprogramowanie funkcjonalności deklarowanych przez Wykonawcę, Zamawiający przyjmie, że oferta nie odpowiada treści SIWZ.

PROCEDURA WERYFIKACJI I OCENY DEKLAROWANYCH FUNKCJONALNOŚCI OPROGRAMOWANIA OFEROWANEGO PRZEZ WYKONAWCĘ 
NA ETAPIE OCENY OFERTY

1. Zamawiający przeprowadzi procedurę weryfikacji i oceny zadeklarowanych przez Wykonawcę funkcjonalności i funkcjonalności dodatkowych, aby potwierdzić, że oferowane przez Wykonawcę Oprogramowanie spełnia warunki określone w SIWZ. 

2. Komisja przetargowa zweryfikuje zadeklarowaną przez Wykonawcę funkcjonalność.

3. Procedura weryfikacji będzie przeprowadzona przez pracowników Wykonawcy, którzy zaprezentują zadeklarowane funkcjonalności, przy udziale Komisji przetargowej i powołanych przez nią biegłych oraz w obecności wyznaczonych pracowników Zamawiającego.

4. Weryfikacja zostanie przeprowadzona w siedzibie Zamawiającego. Zamawiający zapewni pomieszczenie do przeprowadzenia weryfikacji oraz przyłącze do sieci energetycznej.

5. Weryfikacja zostanie przeprowadzona z wykorzystaniem komputera przenośnego - laptopa, który wraz ze skonfigurowanym środowiskiem Wykonawca zdeponuje zgodnie z zapisem w SIWZ. Laptop i środowisko powinny być zabezpieczone przed uszkodzeniem oraz przed nieuprawnionym dostępem osób trzecich.

6. Przygotowane przez Wykonawcę środowisko musi dawać możliwość weryfikacji dostępności w oferowanym Oprogramowaniu funkcjonalności, które zostały wskazane przez Zamawiającego w SIWZ.

7. Wymagania dotyczące laptopa:

a) musi posiadać wszelkie parametry techniczne umożliwiające działanie Oprogramowania w celu przeprowadzenia weryfikacji wskazanych w pkt 2 funkcjonalności.

b) Zamawiający nie wymaga haseł użytkowników posiadających prawa administracyjne do systemu operacyjnego zainstalowanego na laptopie.

c) Baza danych weryfikowanego Oprogramowania:

· powinna zawierać co najmniej 1 tys. rekordów testowych,

· baza danych nie może zawierać danych osobowych rzeczywistych osób.

· Przez rekord testowy należy rozumieć dane odzwierciedlające pobyt szpitalny lub wizytę pacjenta.

d) Na laptopie musi być dostępna pełna Dokumentacja użytkowa, odpowiednia dla zainstalowanej wersji Oprogramowania. Dostarczona Dokumentacja użytkowa, musi pozwalać w szczególności na samodzielną weryfikację przez Zamawiającego dostępności w weryfikowanym Oprogramowaniu funkcjonalności, które zostały wskazane przez Zamawiającego w SIWZ i podlegają ocenie w ramach kryteriów oceny ofert.

e) Wykonawca jest zobowiązany do takiego przygotowania środowiska na laptopie aby jego uruchomienie nie wymagało żadnej dodatkowej konfiguracji.

8. Wymagania dotyczące Oprogramowania będącego próbką:

a) Zamawiający wymaga założenia konta użytkownika systemu posiadającego prawa administracyjne do Oprogramowania, tak aby możliwe było założenie nowego użytkownika systemu, wprowadzenie danych testowych, wykonywanie wykazów oraz wszelkich innych czynności umożliwiających przeprowadzenie weryfikacji oferowanego Oprogramowania. 

b) Niemożność uruchomienia Oprogramowania na zdeponowanym laptopie i przeprowadzenia weryfikacji funkcjonalności wskazanych w SIWZ, skutkować będzie wezwaniem Wykonawcy do uzupełnienia dokumentu - laptopa, wraz ze skonfigurowanym środowiskiem.  

9. Wymagania dotyczące organizacji weryfikacji i oceny:

a) Przewidywany czas weryfikacji to maksymalnie 7 godzin dziennie przy założeniu, że weryfikacja będzie się odbywać w godzinach 8:00 – 15:00.

b) Wykonawca na czas prezentacji otrzyma do dyspozycji (od Zamawiającego) projektor o parametrach wystarczających do zaprezentowania próbki. Projektor zostanie podłączony do laptopa zawierającego próbkę przed uruchomieniem laptopa, będzie pozostawał stale włączony w trakcie prezentacji i wyświetlał będzie cały czas kopię bieżącego ekranu laptopa. Niedozwolone jest wygaszanie projektora, zatrzymywanie obrazu w projektorze oraz zmiana wejścia sygnałowego. 

c) Do laptopa zawierającego próbkę nie wolno podłączać żadnych urządzeń zewnętrznych poza urządzeniami dołączonymi w pakiecie złożonym wraz z ofertą. Wyjątek od tej zasady stanowią drukarka opasek, drukarka kodów kreskowych, czytnik OCR w zakresie niezbędnym do zaprezentowania funkcjonalności określonych w SIWZ
d) Urządzenia złożone w pakiecie wraz z ofertą muszą być tak dobrane, żeby umożliwić demonstrację wszystkich wymagań określonych w Arkuszu Funkcjonalności Oprogramowania Podlegających Weryfikacji. Dobór urządzeń i ich parametrów koniecznych do zademonstrowania wskazanych funkcjonalności jest po stronie Wykonawcy i wynika z wymagań Oprogramowania.

e) Laptop zawierający próbkę nie może w żaden sposób komunikować się z jakimkolwiek urządzeniem zewnętrznym z wykorzystaniem transmisji bezprzewodowej. Komisja przetargowa w celu weryfikacji tego wymagania może zażądać od Wykonawcy demonstracji stanu urządzeń komunikacyjnych w laptopie zawierającym próbkę a w szczególności wyłączenia wszystkich bądź części z nich w czasie pracy laptopa zawierającego próbkę.

f) Weryfikacja będzie prowadzona w oparciu o scenariusz opracowany przez Zamawiającego (PRÓBKA FUNKCJONALNOŚCI).

g) Wymóg braku komunikacji z jakimkolwiek urządzeniem zewnętrznym opisany w pkt d) nie dotyczy fazy prezentacji próbki w zakresie funkcjonalności dla urządzeń mobilnych, gdzie Wykonawca może zestawić sieć bezprzewodową w taki sposób, aby urządzenie mobilne mogło korzystać z bazy danych na laptopie jako bazy danych systemu podlegającego ocenie.

h) Weryfikacja będzie przebiegać zgodnie z kolejnością opisaną w PRÓBCE FUNKCJONALNOŚCI. Niedozwolone jest pomijanie punktów prezentacji. Przejście do kolejnego punktu możliwe jest wyłącznie po zakończonej pozytywnie weryfikacji punktu poprzedniego lub jednoznacznej deklaracji Wykonawcy, że poprzedni punkt nie zostanie zaprezentowany, co zostanie wpisane do protokołu.

i) Łączny czas przerw z winy Wykonawcy nie może przekroczyć 1 godziny zegarowej, przy czym maksymalny czas jednej przerwy na wniosek Wykonawcy nie może przekraczać 30 minut zegarowych. 

j) Scenariusz PRÓBKI FUNKCJONALNOŚCI obejmować będzie funkcjonalności wskazane w SIWZ.

k) Komisja przetargowa może w trakcie weryfikacji zadawać Wykonawcy pytania zmierzające do ustalenia czy dana funkcjonalność jest realizowana. W trakcie testu Wykonawca może udzielać Zamawiającemu dodatkowych informacji związanych z weryfikowaną funkcjonalnością.

l) Wykonawca na żądanie komisji przetargowej musi udostępnić na laptopie zawierającym próbkę:

· podgląd uruchomionych w systemie (lub systemach jeśli próbka zawiera więcej instalacji np. w oparciu o maszyny wirtualne) wszystkich procesów, 

· podgląd zapytań SQL kierowanych do bazy danych w postaci nieszyfrowanej, 

· podgląd ruchu sieciowego na wyszczególnionym interfejsie sieciowym i/lub porcie sieciowym z uwzględnieniem stanu połączenia, adresu źródłowego i docelowego, typu protokołu oraz ilości pakietów bez podglądu zawartości pakietów, 

· podgląd konfiguracji interfejsów służących do komunikacji.

m) Wykonawca powinien w sposób jednoznaczny wykazać, że weryfikowana funkcjonalność jest dostępna w Oprogramowaniu, oraz że wybrane przez Zamawiającego funkcjonalności Oprogramowania są zgodne z wymaganiami opisanymi w Opisie przedmiotu zamówienia.

n) Przeprowadzenie weryfikacji będzie udokumentowane pisemnym protokołem Komisji przetargowej, który zostanie włączony do akt przedmiotowego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.

o) W przypadku gdy z winy Wykonawcy dojdzie do opóźnienia w terminie rozpoczęcia weryfikacji złożonego przez niego Oprogramowania przekraczającego 30 minut zegarowych, Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie złożył dokumentu umożliwiającego weryfikację czy oferowane dostawy spełniają wymagania określone przez Zamawiającego i wezwie Wykonawcę do uzupełnienia dokumentu na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych. Wykonawca w trakcie prezentacji nie może używać żadnych dodatkowych urządzeń elektronicznych, w szczególności: laptopów, tabletów, telefonów. Uruchomienie przez Wykonawcę dowolnego urządzenia elektronicznego poza laptopem wskazanym w punkcie 7 spowoduje przerwanie prezentacji z winy Wykonawcy i uznanie tylko tych funkcjonalności, które zostały zweryfikowane przez komisję przetargową do chwili przerwania prezentacji.

10. Podczas weryfikacji po stronie Wykonawcy może uczestniczyć tyle osób ile on uzna za stosowne, aby skutecznie przeprowadzić weryfikację wskazanego w pkt 2 Oprogramowania. Wykonawca będzie zobowiązany przedstawić listę osób uczestniczących w weryfikacji, ze wskazaniem jaką funkcję pełni każdy członek zespołu. W pomieszczeniu, gdzie będzie wykonywana weryfikacja, mogą przebywać naraz tylko trzy osoby po stronie Wykonawcy.

a) Wykonawcę w czasie weryfikacji reprezentuje osoba uprawniona do działania w jego imieniu upoważniona na podstawie pełnomocnictwa załączonego do oferty lub złożonego przed rozpoczęciem weryfikacji w oryginale lub notarialnie potwierdzonej kopii.

b) Weryfikacja Oprogramowania może być zarejestrowana przy użyciu dyktafonu lub sfilmowana wyłącznie przez Zamawiającego. Rejestracja zostanie użyta jako pomoc w sporządzeniu pisemnego protokołu z przeprowadzenia weryfikacji.

11. Bezpośrednio po otwarciu ofert Zamawiający wyznaczy kolejność demonstracji  próbek dla wszystkich Wykonawców (będzie to kolejność złożonych ofert).  

12. Pierwsza weryfikacja odbędzie się nie wcześniej niż następnego dnia po otwarciu ofert – w dzień roboczy.

Informacje o terminach demonstracji próbki Zamawiający przekaże Wykonawcom za pośrednictwem faksu.

Arkusz FUNKCJONALNOŚCI OPROGRAMOWANIA PODLEGAJĄCYCH WERYFIKACJI - PRÓBKA FUNKCJONALNOŚCI

Scenariusz prezentacji
	Obszar
	Wymagana funkcjonalność
	Wymagane na próbce
	Dodatkowo punktowane

	Pulpit użytkownika
	Pulpit użytkownika
	
	

	Pulpit 
	 - terminarz użytkownika uwzględniający jego: dyżury, nieobecności, zadania, zaplanowane dla niego lub zrealizowane przez niego: zabiegi, konsultacje, wizyty
	Tak
	

	Administracja
	- wskazanie personelu (lekarzy), który może być reprezentowany przez rejestrowaną osobę (np. lekarze, w których imieniu system jest obsługiwany przez sekretarkę medyczną).
	Tak
	

	Bezpieczeństwo i audyt działania systemu
	System musi umożliwiać rejestrację informacji opisujących przypadek medycznych w postaci wersji roboczych, widocznych tylko dla autora tych informacji.
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego  na podstawie meta danych znajdujących się we wskazanym pliku DICOM,
	TAK
	TAK

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie danych odczytanych z nagłówka dokumentów medycznych w postaci HL7 CDA.
	TAK
	TAK

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość anulowania wcześniej zaplanowanej telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji,
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- możliwość odrzucenia wskazanego przypadku medycznego z procesu telekonsultacji ze wskazaniem przyczyny odrzucenia,
	Tak
	

	Telekonsultacje przypadków medycznych
	- zakończenie telekonsultacji przez eksperta z wprowadzeniem podsumowania konsultacji przypadku medycznego
	Tak
	

	 
	Medyczny Portal Informacyjny
	
	

	Architektura i interfejs użytkownika
	System udostępnia graficzny interfejs użytkownika dostosowujący się do wielkości ekranu urządzenia, na którym jest użytkowany. System może być używany w przeglądarkach smartfonów, tabletów i komputerów osobistych. 
	TAK
	TAK

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	Rejestracja do portalu udostępniana jest pacjentom w postaci odnośnika na stronie internetowej Jednostki Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta użytkownik posiada dostęp do portalu z określonym poziomem uprawnień.
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- system podczas rejestracji użytkownika musi wymuszać akceptację regulaminu portalu, oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014, poz. 1182)
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System blokuje możliwość zalogowania się użytkownika, który nie potwierdził żadnego kanału komunikacyjnego,
	TAK
	TAK

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- czasowe zablokowanie konta użytkownika po przekroczeniu określonej liczby nieudanych logowań.
	Tak
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	System musi umożliwiać z poziomu systemu HIS:
	TAK
	TAK

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- założenie konta użytkownika MPI
	
	

	Rejestracja i dostęp do portalu pacjenta
	- rejestrację pacjentów związanych z kontem MPI (właściciel konta lub jego podopieczni)
	
	

	e-Rejestracja
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	Tak
	

	e-Rejestracja
	-- pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	Tak
	

	e-Dokumentacja
	System musi prezentować informacje o wystawionych dokumentach sprzedaży dotyczących udzielonych świadczeń medycznych w postaci:
	TAK
	TAK

	e-Dokumentacja
	- data udzielenia świadczenia,
	
	

	e-Dokumentacja
	-  nazwa świadczenia,
	
	

	e-Dokumentacja
	- nr dokumentu sprzedaży,
	
	

	e-Dokumentacja
	- kwotę do zapłaty,
	
	

	e-Dokumentacja
	- status płatności (opłacona/nieopłacona).
	
	

	e-Dokumentacja
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów podpisanych bezpiecznym podpisem cyfrowym.
	Tak
	

	e-Dokumentacja
	System integruje się on-line z modułem rozliczeń komercyjnych w zakresie pobrania informacji o wystawionych dokumentach sprzedaży z uwzględnieniem aktualizacji statusu płatności po zrealizowaniu płatności internetowej.
	Tak
	

	e-Korespondencja
	- system umożliwia zdefiniowanie kategorii rejestrowanych wiadomości (np. skarga, pochwała itp.),
	Tak
	

	e-Ankieta
	System musi umożliwiać udostępnienie różnych ankiet dla określonych usług medycznych.
	TAK
	TAK

	e-Wywiad lekarski
	System umożliwia pacjentom wypełnienie wywiadu lekarskiego w kontekście planowanej usługi medycznej.
	Tak
	

	e-Wywiad lekarski
	System umożliwia pacjentowi modyfikację wywiadu lekarskiego, który rejestrowany jest jako kolejna wersja dokumentu w Repozytorium EDM.
	TAK
	TAK

	e - Zgody
	System musi umożliwić wypełnienie elektronicznego formularza zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz wyznaczenia osoby upoważnionej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia. 
	Tak
	

	 
	eUsługi HIS
	
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	możliwość zdefiniowania zapytania SQL pobierającego listę pacjentów, lista pacjentów i akcje powiadomień obsługiwane na dedykowanej w tym celu formatce
	TAK
	TAK

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	w ramach listy możliwość ręcznego wyboru z listy, pacjentów do których wysłane zostanie powiadomienie
	Tak
	

	e-Komunikaty szpitala do grupy pacjentów 
	możliwość określenia ram czasowych oraz częstotliwości wysyłania powiadomienia (np. powiadomienia o badaniach przesiewowych będą mogły być wysyłane co tydzień na przestrzeni jednego miesiąca)
	Tak
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	
	

	e-Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	funkcja konfigurowalna na poziomie systemu, szpital określa czy i które powiadomienia o zdarzeniach medycznych pacjentów chce wysyłać automatyczne do opiekunów,
	TAK
	TAK

	eKontrahent
	eKontrahent
	
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych partnerów, którym udostępniona zostanie funkcjonalność modułu  e-Partner. Rejestrowane są dane partnera wymagane do poprawnego wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:
	Tak
	

	eKontrahent
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych pacjentów obsługiwanych przez partnerów w zakresie: danych identyfikacyjnych pacjenta – PESEL lub nr dokumentu tożsamości, imię i nazwisko, danych adresowych oraz danych kontaktowych
	Tak
	

	eKontrahent
	system musi umożliwić pobranie przez partnerów dokumentów medycznych udostępnionych przez pacjentów w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego
	Tak
	

	eKontrahent
	System prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badań zleconych przez danego partnera.
	Tak
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