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Załącznik nr 9 do SIWZ - Arkusz parametrów technicznych i użytkowych 
Część 1. Opis ogólny
1. W ramach zamówienia Wykonawca udzieli bezterminowej licencji uprawniającej do użytkowania szpitalnego systemu informatycznego w ilości jednoczesnych dostępów do systemu z 20 stacji komputerowych (bez limitu użytkowników)bez rozgraniczenia na wykorzystywany rodzaj modułów lub ilość ich uruchomienia. W przypadku stosowania przez zamawiającego z serwera terminali każde połączenie zdalne Zamawiający rozumie jako jedno połączenie ze stacji komputerowej.

2. Wykonawca przeszkoli personel w zakresie niezbędnym do poprawnego użytkowania systemu w ilości minimalnej zgodnej z tabelą nr 6 

3. Wykonawca dostarczy, zainstaluje i skonfiguruje platformę sprzętową zgodnie z wymaganiami części 2 niniejszego załącznika. 

4. Wykonawca na platformie sprzętowej zainstaluje zaoferowany system wirtualizacji z skonfiguruje odpowiednie maszyny wirtualne.

5. Wykonawca dostarczy serwerowy system operacyjny z licencją bezterminową i motor baz danych z licencją bezterminową i zainstaluje je na platformie wirtualizacyjnej. Ze względu na to, że zakłada się pracę w trybie HA na 2 serwerach sprzętowych obowiązkiem Wykonawcy jest tak dobrać licencję na oferowany serwer i motor baz danych by pozwalała ona na pracę na 2 serwerach sprzętowych.

6. Wykonawca zapewni instalację i konfigurację serwerów dla zaproponowanego systemu wraz z utworzeniem użytkowników i nadaniu im uprawnień zgodnie z pełnioną funkcją.

7. Wykonawca wraz z instalacją systemu dostarczy Centrum Certyfikacji, które zapewni dostęp do oprogramowania służącego do weryfikacji i składania podpisu elektronicznego oraz zarządzania certyfikatami przez cały cykl ich życia, od momentu złożenia wniosku o certyfikat aż do chwili jego wygaśnięcia lub unieważnienia.

8. Wykonawca zapewni instalację oferowanych aplikacji i konfigurację stacji roboczych na minimalnej ilości stacji zgodnie z tabelą nr 6

9. Zamawiający w zakresie wykonywanych przez swoich pracowników usług domowych (Hospicjum domowe, pielęgniarska opieka domowa itp.) zakłada wykorzystanie tabletów (zakup w pakiecie nr 3) podłączonych poprzez szyfrowane łącze VPN do systemu medycznego. Wymagany sposób pracy pracowników na wizycie domowej, zakładany sposób rejestracji wizyt i ich wykonania opisany jest  tabeli nr 26. Zamawiający wymaga, aby opisane w tabeli nr 26 funkcje zrealizowane zostały w oparciu o funkcjonalności oferowanego systemu informatycznego i były spójne ze sposobem pracy w innych modułach systemu.

10. Wykonawca zaproponuje metodologię oraz plan szkoleń.

11. Szkolenia muszą być zorganizowane i przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego, szkolenia administratorów mogą odbyć się poza siedzibą Zamawiającego.

12. Wymagany zakres funkcjonalny oferowanego systemu określony jest w części 3 niniejszego załącznika do SIWZ.

13. Warunki i sposób przygotowania próbki oprogramowania będącej integralną częścią oferty określa cześć 4 niniejszego załącznika do SIWZ

14. Warunki Licencji na oferowane oprogramowanie  określa tabela nr 27 w części 3 niniejszego załącznika do SIWZ.

15. Warunki gwarancji, serwisu i nadzoru autorskiego określa tabela nr 28 w części 3 niniejszego załącznika do SIWZ.

16. Wykonawca przeniesie do systemu informatycznego formularze dokumentacji medycznej funkcjonujące u Zamawiającego. Zamawiający wymaga przede wszystkim zachowania danych gromadzonych w dokumentacji i ich czytelnej formy wprowadzania i prezentacji wizualnej. Zamawiający dopuszcza możliwość modyfikacji sposobu wprowadzania danych, jeśli pozwoli to na pełniejsze wykorzystanie nowoczesnego systemu informatycznego celem ułatwienia pracy dla personelu np. słownikowanie danych, weryfikacja poprawności, listy wyboru, radio buttons itp.

17. W celu oszacowania zakresu prac przy przeniesieniu formularzy dokumentacji medycznej do systemu informatycznego Zamawiający przekazuje w załączniku nr 6 do SIWZ katalogi dokumentacji medycznej funkcjonującej u Zamawiającego.

18. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zaproszenia Wykonawców, którzy złożyli oferty, na prezentację oferowanego oprogramowania. W trakcie prezentacji Zamawiający dokona weryfikacji wybranych przez siebie obligatoryjnie wymaganych funkcji wskazanych w ofercie. W każdej ofercie zostanie sprawdzona ta sama funkcjonalność, wymagania i parametry. Stwierdzenie jakiejkolwiek niezgodności z deklarowaną przez Wykonawców w ofercie (z podaną odpowiedzią T) skutkować będzie odrzuceniem oferty (podstawa prawna: art. 14 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. „o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji).” Prezentacja będzie przeprowadzona na dostarczonej próbce oprogramowania.

19. W ramach prac wdrożeniowych Wykonawca utworzy środowisko testowe dla oferowanego systemu (szkoleniowe) umożliwiające weryfikację oprogramowania przed jego uruchomieniem na bazie produkcyjnej, weryfikację kopii bezpieczeństwa środowiska produkcyjnego oraz szkolenia użytkowników.

Część 2. PLATFORMA SPRZĘTOWA
Wszystkie oferowane urządzenia muszą być fabrycznie nowe i mieć datę produkcji nie wcześniejszą niż 12 miesięcy od daty podpisania Umowy.
Tabela 1. Wykaz sprzętu obejmującego zamówienie.
	Nazwa 
	Ilość

	Serwer
	2

	Macierz 24TB
	1

	UPS
	1

	Oprogramowanie do Wirtualizacji na dwa serwery sprzętowe
	2


Opis kolumn tabel:

    • NAZWA – nazwa paramatru lub grupy parametrów 

    • Opis parametrów / Wymagane wartości minimalne -  minimalne  wymagania lub parametry oczekiwane przez Zamawiającego. Co oznacza że możliwe jest zaoferowanie rozwiązania o parametrach lepszych od określonych przez Zamawiającego. Udowodnienie wyższości oferowanych parametrów spoczywa na Wykonawcy.

    • WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA) – w tej kolumnie Wykonawca zobowiązany jest do wpisania słowa SPEŁNIA – jeśli oferowany sprzęt spełnia wymagania minimalne lub słów NIE SPEŁNIA – jeśli wymagania minimalne nie zostały spełnione. Tam gdzie opisywany parametr odnosi się do szczegółowych parametrów (ilość pamięci RAM, ilość portów USB itp.) Wykonawca obowiązany jest do uzupełnienia parametrów jakie posiada oferowany sprzęt lub oprogramowanie, w pozostałych przypadkach wystarczające będzie wypełnienie słowami SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA.

      Niespełnienie (wpisanie słów NIE SPEŁNIA) minimalnych wymagań dla jakiejkolwiek funkcjonalności oznaczać będzie odrzucenie oferty jako niespełniającej wymagań obligatoryjnych.


Ilekroć przedmiot zamówienia jest opisany poprzez wskazanie znaków towarowych, patentów lub pochodzenia, Zamawiający dopuszcza zastosowanie przez Wykonawcę rozwiązań równoważnych w stosunku do opisanych w dokumentacji, pod warunkiem, że będą one posiadały co najmniej takie same lub lepsze parametry techniczne i funkcjonalne i nie obniżą określonych w dokumentacji standardów. Ewentualne wskazanie przez Zamawiającego nazwy producenta mają na celu określenie klasy produktu będącego przedmiotem zamówienia, służą ustaleniu standardu, nie wskazują natomiast na konkretny wyrób lub konkretnego producenta. W przypadku, gdy Wykonawca zaproponuje asortyment równoważny, zobowiązany jest dostarczyć na tyle szczegółowy opis zaproponowanych rozwiązań równoważnych, żeby Zamawiający przy ocenie oferty mógł ocenić spełnienie wymagań dotyczących ich parametrów technicznych oraz rozstrzygnąć, czy zaproponowane rozwiązania są równoważne. Oznacza to, że na Wykonawcy spoczywa obowiązek wykazania, że zaoferowany przez niego asortyment jest równoważny w stosunku do opisanego przez Zamawiającego 

Serwer

Ilość: 2 szt.


Producent, model.........................................................................................................................
Tabela 2.
	Nazwa
	Opis parametrów / Wymagane wartości minimalne
	WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA)

	Obudowa
	· Typu RACK, wysokość nie więcej niż 2U;

· Szyny umożliwiające wysunięcie serwera z szafy stelażowej;

· Ramię porządkujące ułożenie przewodów z tyłu serwera;
	

	Płyta główna
	· Dwuprocesorowa;

· Wyprodukowana i zaprojektowana przez producenta serwera

· Możliwość instalacji procesorów 28-rdzeniowych;

· Możliwość zainstalowania moduł TPM 2.0

· 6 złącz PCI Express generacji 3w tym:

· 3 fizyczne złącza o prędkości x16;

· 3 fizyczne złącza o prędkości x8;

· Możliwość rozbudowy do 8 aktywnych złącz PCIe

· 24 gniazda pamięci RAM;

· Obsługa minimum 3TB pamięci RAM;

· Wsparcie dla technologii:

· Memory Scrubbing

· SDDC

· Advanced ECC

· Rank Sparing;

· Obsługa pamięci nieulotnej instalowanej w gniazdach pamięci RAM o pojemności sumarycznej minimum 1TB (przez pamięć nieulotną rozumie się moduły pamięci zachowujące swój stan np. w przypadku nagłej awarii zasilania, nie dopuszcza się podtrzymania bateryjnego stanu pamięci)

· Minimum 2 sloty dla dysków M.2 na płycie głównej (lub dedykowanej karcie PCI Express)  nie zajmujące klatek dla dysków hot-plug;
	

	Procesory
	· Jeden procesor 10-rdzeniowy

· architektura x86

· Taktowanie bazowe 2,1GHz

· 14MB pamięci cache

lub równoważny osiągający wynik Average CPU Mark 11675 pkt (dla pojedynczego procesora). Wynik musi być dostępny na stronie https://www.cpubenchmark.net
	

	Pamięć RAM
	· 128 GB pamięci RAM

· DDR4 Registered

· 2933Mhz
	

	Dyski twarde i napędy
	· Minimum 4 wnęki dla dysków twardych Hotplug 3,5”;

· Możliwość rozbudowy do 8 wnęk
	

	Kontrolery LAN
	· Trwale zintegrowana karta LAN, nie zajmująca żadnego z dostępnych slotów PCI Express, wyposażona minimum w interfejsy: 2x 1Gbit Base-T ze wsparciem iSCSI oraz PXE boot;

· Karta LAN 2x 10Gbit Base-T; możliwość wymiany zainstalowanych interfejsów LAN na interfejsy 4x 10Gbit SFP bez potrzeby wymiany całego układu lub instalacji dodatkowych kart w slotach PCI Express
	

	Kontrolery I/O
	· Możliwość zainstalowania kontrolera RAID obsługującego dyski NVMe

· Zainstalowane dwa nośniki flash o pojemności 128GB w konfiguracji RAID-1 rozwiązanie dedykowane dla hypervisora oraz niezajmujące zatok dla dysków hot-plug

· Zainstalowana dwuportowa karta FC 16Gb/s
	

	Porty
	· Zintegrowana karta graficzna ze złączem VGA z tyłu i przodu serwera;

· 2 port USB 3.0 na panelu przednim;

· 1 port USB wewnętrzny;

· 2 porty USB 3.0 dostępne z tyłu serwera;

· Możliwość instalacji jednego portu serial, możliwość wykorzystania portu do zarządzania serwerem;

· Ilość dostępnych złącz USB nie może być osiągnięta poprzez stosowanie zewnętrznych przejściówek, rozgałęziaczy czy dodatkowych kart rozszerzeń zajmujących jakikolwiek slot PCI Express i/lub USB serwera;
	

	Zasilanie, chłodzenie
	· Redundantne zasilacze hotplug o sprawności 94% (tzw. klasa Platinum) o mocy minimalnej 800W;

· Redundantne wentylatory hotplug; 
	

	Zarządzanie
	· Wbudowane diody informacyjne lub wyświetlacz informujące o stanie serwera - system przewidywania, rozpoznawania awarii)

· informacja o statusie pracy (poprawny, przewidywana usterka lub usterka) następujących komponentów:

· karty rozszerzeń zainstalowane w dowolnym  slocie PCI Express

· procesory CPU

· pamięć RAM z dokładnością umożliwiającą jednoznaczną identyfikację uszkodzonego modułu pamięci RAM

· wbudowany na płycie głównej nośnik pamięci M.2 SSD

· status karty zrządzającej serwera

· wentylatory

· bateria podtrzymująca ustawienia BIOS płyty główne

· zasilacze

· system przewidywania/rozpoznawania awarii musi być niezależny i działać w przypadku odłączenia kabli zasilających serwera (podtrzymywany kondensatorowo lub bateryjnie w celu uruchomienia przy odłączonym zasilaniu sieciowym) 

Zintegrowany z płytą główną serwera kontroler sprzętowy zdalnego zarządzania zgodny z IPMI 2.0 o funkcjonalnościach:

· Niezależny od systemu operacyjnego, sprzętowy kontroler umożliwiający pełne zarządzanie, zdalny restart serwera;

· Dedykowana karta LAN 1 Gb/s, dedykowane złącze RJ-45 do komunikacji wyłącznie z kontrolerem zdalnego zarządzania z możliwością przeniesienia tej komunikacji na inną kartę sieciową współdzieloną z systemem operacyjnym;

· Dostęp poprzez przeglądarkę Web, SSH;

· Zarządzanie mocą i jej zużyciem oraz monitoring zużycia energii;

· Zarządzanie alarmami (zdarzenia poprzez SNMP)

· Możliwość przejęcia konsoli tekstowej

· Możliwość zarządzania przez 6 administratorów jednocześnie

· Przekierowanie konsoli graficznej na poziomie sprzętowym oraz możliwość montowania zdalnych napędów i ich obrazów na poziomie sprzętowym (cyfrowy KVM)

· Obsługa serwerów proxy (autentykacja)

· Obsługa VLAN

· Możliwość konfiguracji parametru Max. Transmission Unit (MTU)

· Wsparcie dla protokołu SSDP

· Obsługa protokołów TLS 1.0, TLS 1.1, TLS 1.2, SSL v3

· Obsługa protokołu LDAP

· Integracja z HP SIM

· Synchronizacja czasu poprzez protokół NTP

· Możliwość backupu i odtworzenia ustawień bios serwera oraz ustawień karty zarządzającej

· Oprogramowanie zarządzające i diagnostyczne wyprodukowane przez producenta serwera umożliwiające konfigurację kontrolera RAID, instalację systemów operacyjnych, zdalne zarządzanie, diagnostykę i przewidywanie awarii w oparciu o informacje dostarczane w ramach zintegrowanego w serwerze systemu umożliwiającego monitoring systemu i środowiska (m.in. temperatura, dyski, zasilacze, płyta główna, procesory, pamięć operacyjna);

· Dedykowana, wbudowana w kartę zarządzającą (lub zainstalowana) pamięć flash o pojemności minimum 16 GB;

· Możliwość zdalnej reinstalacji systemu lub aplikacji z obrazów zainstalowanych w obrębie dedykowanej pamięci flash bez użytkowania zewnętrznych nośników lub kopiowania danych poprzez sieć LAN;

· Serwer posiada możliwość konfiguracji i wykonania aktualizacji BIOS, Firmware, sterowników serwera bezpośrednio z GUI (graficzny interfejs) karty zarządzającej serwera bez pośrednictwa innych nośników zewnętrznych i wewnętrznych poza obrębem karty zarządzającej.
	

	Wspierane OS
	· Microsoft Windows Server 2019, 2016

· VMWare vSphere 6.7, 6.5

· Suse Linux Enterprise Server 12

· Red Hat Enterprise Linux 7
	

	Gwarancja


	· 3 lata gwarancji producenta serwera w trybie on-site z gwarantowanym czasem usunięcia usterki do końca następnego dnia od zgłoszenia.

· Zgłaszanie usterek i awarii sprzętowych poprzez automatyczne założenie zgłoszenia w systemie helpdesk/servicedesk producenta sprzętu;

· Firma serwisująca musi posiadać ISO 9001:2000 na świadczenie usług serwisowych;

· Bezpłatna dostępność poprawek i aktualizacji BIOS/Firmware/sterowników dożywotnio dla oferowanego serwera – jeżeli funkcjonalność ta wymaga dodatkowego serwisu lub licencji producenta serwera, takowy element musi być uwzględniona w ofercie;

· Możliwość odpłatnego wydłużenia gwarancji producenta do 7 lat w trybie onsite z gwarantowanym skutecznym zakończeniem naprawy serwera najpóźniej w następnym dniu roboczym od zgłoszenia usterki (podać koszt na dzień składania oferty);
	

	Dokumentacja, inne
	· Elementy, z których zbudowane są serwery muszą być produktami producenta tych serwerów lub być przez niego certyfikowane oraz całe muszą być objęte gwarancją producenta, o wymaganym w specyfikacji poziomie SLA – wymaganie oświadczenie wykonawcy lub producenta; (nie dotyczy zainstalowanego modułu bezpieczeństwa HSM)

· Serwer musi być fabrycznie nowy i pochodzić z oficjalnego kanału dystrybucyjnego w UE – wymagane oświadczenie wykonawcy lub producenta;

· Ogólnopolska, telefoniczna infolinia/linia techniczna producenta serwera, w ofercie należy podać link do strony producenta na której znajduje się nr telefonu oraz maila na który można zgłaszać usterki;

· W czasie obowiązywania gwarancji na sprzęt, możliwość po podaniu na infolinii numeru seryjnego urządzenia weryfikacji pierwotnej konfiguracji sprzętowej serwera, w tym model i typ dysków twardych, procesora, ilość fabrycznie zainstalowanej pamięci operacyjnej, czasu obowiązywania i typ udzielonej gwarancji;

· Możliwość aktualizacji i pobrania sterowników do oferowanego modelu serwera w najnowszych certyfikowanych wersjach bezpośrednio z sieci Internet za pośrednictwem strony www producenta serwera;
	


Macierz dyskowa

Ilość: 1 szt.


Producent, model ........................................................................................................................
Tabela 3.

	Nazwa
	Opis parametrów / Wymagane wartości minimalne
	WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA)

	Ogólne
	System musi być dostarczony ze wszystkimi komponentami do instalacji w standardowej szafie rack 19” z zajętością maks. 2U w tej szafie. Każdy skonfigurowany moduł/obudowa musi posiadać układ nadmiarowy zasilania i chłodzenia, zapewniający bezprzerwową pracę macierzy bez ograniczeń czasowych w przypadku utraty redundancji w danym układzie (zasilania lub chłodzenia). Każdy moduł/obudowa powinien posiadać widoczne elementy sygnalizacyjne do informowania o stanie poprawnej pracy lub awarii. Rozbudowa o dodatkowe moduły dla obsługiwanych dysków powinna odbywać się wyłącznie poprzez zakup takich modułów, bez konieczności zakupu dodatkowych licencji lub specjalnego oprogramowania aktywującego proces rozbudowy lub musi być dostarczona licencja na dwukrotność dostarczanej pojemności. Dostarczana macierz musi umożliwiać takie podłączenie półek aby awaria lub/i usunięcie jednej z półek nie powodowało utraty dostępu do danych znajdujących się na pozostałych modułach. Oferowana macierz musi obsługiwać  min. 140 dysków wykonanych w technologii hot-plug. Wszystkie zainstalowane dyski hot-plug, z wyłączeniem dysków SSD stosowanych jako rozszerzenie pamięci Cache kontrolerów,  muszą być dostępne dla zapisu danych Użytkownika. Macierz musi umożliwiać rozbudowę i jednoczesne podłączenie i używanie modułów (tzw. „półek dyskowych”) w rozmiarze 2U pozwalająca umieścić do 24 dysków 2,5” typu hotplug dla dysków NL-SAS SAS i SSD oraz w rozmiarze 2U dla 12 dysków 3,5” typu hotplug SAS, NL-SAS,SSD oraz 4U/5U dla 60 dysków typu hotplug SAS, NL-SAS,SSD; Wymaga się aby macierz umożliwiała jednoczesne podłączenie i użycie dowolnego rodzaju i kombinacji wyżej wymienionych półek dyskowych (tj. 12HDD 2,5” + 24HDD 3,5 + 60HDD)
	

	Pojemność
	Pojemność dostarczonej macierzy:

4,2 TB powierzchni użytecznej (dostępnej dla hostów) na dyskach SAS 10000 obr/min RAID5

14,2 TB powierzchni użytecznej (dostępnej dla hostów) na dyskach SAS lub NL-SAS RAID-5, powierzchnia musi być zbudowana z dysków o pojemności 4TB lub mniejszych
Min. 24TB sumarycznej powierzchni dyskowej przed konfiguracjąRAID.
	

	Kontrolery
	· Kontrolery macierzy muszą obsługiwać tryb pracy w układzie active-active lub mesh-active,  macierz musi być dostarczona z zainstalowanymi minimum 2 kontrolerami;

· Każdy z kontrolerów macierzy musi posiadać po minimum 8 GB pamięci podręcznej Cache – kontrolery muszą obsługiwać między sobą mechanizm lustrzanej kopii danych (cache mirror) przeznaczonych do zapisu;

· Macierz musi obsługiwać rozbudowę pamięci podręcznej cache dla operacji  odczytu o minimum 800GB poprzez instalację dodatkowych modułów pamięci w kontrolerach lub wykorzystanie pojemności zainstalowanych dysków SSD, 

· W przypadku awarii zasilania dane nie zapisane na dyski, przechowywane w pamięci podręcznej Cache dla zapisów muszą być zabezpieczone metodą trwałego zapisu na dysk.

· Kontrolery muszą posiadać możliwość ich wymiany bez konieczności wyłączania zasilania całego urządzenia;

· Macierz musi obsługiwać wymianę kontrolera RAID bez utraty danych zapisanych na dyskach.

· Każdy z kontrolerów RAID powinien posiadać dedykowany minimum 2 interfejsy RJ-45 Ethernet obsługujący połączenia z prędkością minimum 1Gb/s - dla zdalnej  komunikacji z oprogramowaniem zarządzającym i konfiguracyjnym macierzy.

· Kontrolery macierzy muszą być oparte o procesor wykonany w technologii wielordzeniowej

· Kontrolery macierzy muszą obsługiwać do 72 grup dyskowych w całym rozwiązaniu, bez konieczności wymiany dostarczonych kontrolerów

· Oferowana macierz musi mieć wyprowadzone 2 porty FC 16Gb/s do dołączenia serwerów bezpośrednio lub do dołączenia do sieci SAN, na każdy kontroler RAID.

· Macierz musi umożliwiać wymianę portów do transmisji danych obsługujących protokoły: FC 32Gb/s, iSCSI 10Gb/s, SAS 12GB/s

· Wymiana portów jw. nie może powodować wymiany samych kontrolerów RAID w oferowanym rozwiązaniu a w przypadku konieczność licencjonowania tej funkcjonalności macierz ma być dostarczona z aktywną licencja na instalację i obsługę każdego z wymienionych protokołów transmisji danych

· Macierz musi umożliwiać dołożenie dodatkowych portów do transmisji danych obsługujących protokoły: FC 32Gb/s, iSCSI 10Gb/s, SAS 12GB/s

· Wymiana portów jw. nie może powodować wymiany samych kontrolerów RAID w oferowanym rozwiązaniu a w przypadku konieczność licencjonowania tej funkcjonalności macierz ma być dostarczona z aktywną licencja na instalację i obsługę każdego z wymienionych protokołów transmisji danych

· Macierz posiada obsługę operacji plikowych I/O w sieci NAS w obrębie zainstalowanych kontrolerów. Protokoły dostępu: CIFS, NFS. W przypadku obsługi protokołów CIFS i NFS wymagana jest funkcjonalność agregacji przepustowości dla interfejsów dedykowanych do obsługi tych protokołów. Obsługa protokołów CIFS i NFS musi odbywać się jednocześnie . – nie jest wymagane dostarczenie tej funkcjonalności – opcja rozbudowy


	

	RAID
	Macierz musi zapewniać poziom zabezpieczenia danych na dyskach definiowany poziomami RAID:

· Raid-0

· Raid-1

· Raid-10

· Raid-5

· Raid-50

· Raid-6
	

	Dyski
	· Oferowana macierz musi wspierać dyski hot-plug:

· dyski elektroniczne SSD i mechaniczne HDD z interfejsami SAS12Gb/s

· dyski mechaniczne HDD o prędkości obrotowej 7,2 krpm, 10 krpm oraz 15k rpm,

· Macierz musi obsługiwać mieszaną konfigurację dysków hot-plug SSD i HDD w rozmiarach 2,5” i 3,5” zainstalowanych w dowolnym module rozwiązania;

· Wszystkie dyski wspierane przez oferowany model macierzy muszą być wykonane w technologii hot-plug i posiadać podwójne porty SAS obsługujące tryb pracy full-duplex

· Macierz musi obsługiwać min. 75 dysków SAS SSD w całym rozwiązaniu,

· Macierz musi umożliwiać skonfigurowanie każdego zainstalowanego dysku hot-plug jako dysk hot-spare (dysk zapasowy)

· Macierz posiada możliwość konfiguracji dysku hot-spare dedykowanego dla zabezpieczenia tylko wybranej grupy dyskowej RAID

· Macierz posiada możliwość konfiguracji dysku hot-spare dla zabezpieczenia dowolnej grupy dyskowej RAID

· W przypadku awarii dysku fizycznego i wykorzystania wcześniej skonfigurowanego  dysku zapasowego wymiana uszkodzonego dysku na sprawny nie może powodować powrotnego kopiowania danych z dysku hot-spare na wymieniony dysk (tzw. CopyBackLess).

· Macierz musi pozwalać na zaszyfrowanie danych zapisanych na wszystkich obsługiwanych dyskach SSD i HDD minimum kluczem AES256-bit – jeżeli  w tym celu niezbędne jest zakupienie dodatkowych licencji bądź komponentów sprzętowych to należy je dostarczyć wraz z macierzą.


	

	Opcje programowe
	· Macierz musi być wyposażona w system kopii migawkowych umożliwiających wykonanie minimum 1024 kopii migawkowych

· Macierz musi umożliwiać zdefiniowanie min. 4096 woluminów  (LUN) 

· Macierz musi umożliwiać podłączenie logiczne z serwerami i stacjami poprzez min. 1024 ścieżek logicznych FC

· Macierz musi umożliwiać aktualizację oprogramowania wewnętrznego kontrolerów RAID i dysków bez konieczności wyłączania macierzy oraz bez konieczności wyłączania ścieżek logicznych FC/iSCSI dla podłączonych stacji/serwerów

· Macierz musi umożliwiać dokonywanie w trybie on-line (tj. bez wyłączania zasilania i bez przerywania przetwarzania danych w macierzy) operacje: powiększanie grup dyskowych, zwiększanie rozmiaru woluminu, migrowanie woluminu na inną grupę dyskową

· Macierz musi posiadać wsparcie dla systemów operacyjnych : Microsoft Windows Server 2012R2, 2016, SuSE Linux Enterprise Server, Red Hat Linux Enterprise Server, HP-UNIX, IBM AIX, SUN Solaris, Vmware Vsphere;

· Macierz musi być dostarczona z licencją na oprogramowanie wspierające  technologię typu multipath (obsługa nadmiarowości dla ścieżek transmisji danych pomiędzy macierzą i serwerem)  dla połączeń FC i iSCSI.

· Macierz musi posiadać możliwość uruchamiania mechanizmów zdalnej replikacji danych, w trybie synchronicznym i asynchronicznym, po protokołach FC oraz iSCSI,   bez konieczności stosowania zewnętrznych urządzeń konwersji wymienionych protokołów transmisji. Funkcjonalność replikacji danych musi być zapewniona z poziomu oprogramowania wewnętrznego macierzy, jako tzw. storage-based data replication. Replikacja danych musi być obsługiwana w połączeniu z każdą macierzą z tej samej rodziny urządzeń wspierającą obsługę zdalnej replikacji danych. – nie jest wymagane dostarczenie tej funkcjonalności – opcja rozbudowy

· Macierz musi posiadać możliwość tworzenia lokalnych tj. w obrębie zasobów macierzy, pełnych kopii danych (tzw. klony danych), kopii przyrostowych oraz kopii lustrzanych (mirror) – nie jest wymagane dostarczenie tej funkcjonalności – opcja rozbudowy

· Macierz musi obsługiwać mechanizm ochrony priorytetów obsługi wybranych zasobów – za taki mechanizm uznaje się funkcję typu ‘cache partitioning’ lub ‘storage partitioning’.

· Macierz musi obsługiwać adresację IP v.4 i IP v.6

· Wraz z macierzą należy dostarczyć oprogramowanie lub moduły programowe typu plug-in pozwalające na integracje macierzy w środowiskach Vmware w zakresie obsługi mechanizmów: Vmware VAAI, Vmware VVOL, Vmware MultiPath IO – z subskrypcją do bezpłatnej aktualizacji w całym okresie obowiązywania gwarancji

· Macierz musi obsługiwać mechanizmy Thin Provisioning, czyli przydziału dla obsługiwanych środowisk woluminów logicznych o sumarycznej pojemności większej od sumy pojemności dysków fizycznych zainstalowanych w macierzy. 

· Macierz musi obsługiwać mechanizmy typu AST (Automated Storage Tiering) tj. automatycznego migrowania i realokacji bloków danych pomiędzy różnymi technologiami dyskowymi na podstawie analizy częstotliwości operacji I/O dla tych bloków oraz wg potrzeb wydajnościowych serwerów, środowisk  i aplikacji korzystających z zasobów macierzy. Mechanizm AST musi być obsługiwany przy korzystaniu zarówno z trzech jak z dwóch dostarczonych technologii dyskowych: SSD, SSAS, NLSAS. Macierz musi pozwalać na definiowanie różnych polityk i zasad migrowania danych w obrębie tej samej macierzy. Mechanizm AST musi być wyposażony w funkcję Quality-of-Services pozwalająca na zagwarantowaniu wydajności dla wybranych zasobów macierzy (woluminów) mierzonej jako maksymalny czas opóźnień operacji I/O wykonywanych przez  serwer/środowisko/aplikację. Mechanizm AST musi pozwalać na definiowanie okna czasowego dla zbierania pomiarów wydajności operacji I/O oraz okna czasowego dla migrowania danych wg ustalonych zasad i polityk – minimalny definiowany czas trwania w/w operacji (długość okna czasowego) nie może być dłuższy niż 4 godziny. Mechanizm AST musi pozwalać na wykluczanie wybranych godzin i dni z pomiarów wydajności operacji I/O. – nie jest wymagane dostarczenie tej funkcjonalności – opcja rozbudowy

· Macierz musi wspierać usługi VSS (Volume ShadowCopy Services) w systemach klasy Microsoft Windows Sever – wymagane jest dostarczenie niezbędnego oprogramowania / sterowników VSS pozwalających na obsługę VSS przy maksymalnej pojemności i liczbie dysków obsługiwanych przez oferowaną. W czasie trwania gwarancji wymaga się bezpłatnego dostępu do nowych wersji  oprogramowania  i sterowników

· Macierz musi obsługiwać mechanizmy migracji danych w trybie online  z innej macierzy tej klasy, z zachowaniem obsługi operacji I/O dla serwerów podłączonych do migrowanej macierzy tj. do migrowanych zasobów LUN

· Macierz wspiera rozwiązania klasy ‘klastra macierzowego’ tj. zapewnienia wysokiej dostępności zasobów dyskowych macierzy dla podłączonych platform software’owych i sprzętowych z wykorzystaniem synchronicznej replikacji danych pomiędzy minimum 2 macierzami protokołami FC oraz iSCSI. Mechanizm klastra macierzowego musi być obsługiwany dla protokołów FC oraz iSCSI, zarówno w zakresie replikacji danych jak i w zakresie sposobu podłączenia serwerów do zasobów macierzy. Pod użytym pojęciem ‘wysoka dostępność zasobów dyskowych’ należy rozumieć zapewnienie bezprzerwowego działania środowiska (aplikacja/ system operacyjny/ serwer) podłączonego do macierzy (macierz podstawowa) w przypadku wystąpienia awarii logicznego połączenia z tą macierzy bądź awarii samej macierzą, powodujących dla danego środowiska brak dostępu do zasobów macierzy podstawowej. Funkcjonalność ‘klastra macierzowego’ musi pozwalać na automatyczne i ręczne przełączanie obsługi środowisk produkcyjnych z macierzy podstawowej na zapasową w przypadku awarii macierzy podstawowej (tzw. Automated/manual failover). – nie jest wymagane dostarczenie tej funkcjonalności – opcja rozbudowy


	

	Zarządzanie
	· Oprogramowanie do zarządzania musi być zintegrowane z systemem operacyjnym systemu pamięci masowej 

· Komunikacja z wbudowanym oprogramowaniem zarządzającym macierzą musi być możliwa w trybie graficznym np. poprzez przeglądarkę WWW oraz w trybie tekstowym. 

· Musi być możliwe zdalne zarządzanie macierzą z wykorzystaniem standardowej przeglądarki internetowej (np. Internet Explorer, Google Chrome, Mozilla Firefox) bez konieczności instalacji  żadnych dodatkowych aplikacji na stacji administratora

· Wbudowane oprogramowanie macierzy musi obsługiwać połączenia z modułem zarządzania macierzy poprzez szyfrowanie komunikacji protokołami: SSL dla komunikacji poprzez przeglądarkę WWW i protokołem SSH dla komunikacji poprzez CLI


	

	Gwarancja i serwis
	· Całe rozwiązanie musi być objęte minimum 36 miesięcznym okresem gwarancji z naprawą miejscu instalacji urządzenia i z gwarantowanym czasem skutecznego zakończenia naprawy najpóźniej w ciągu następnego dnia roboczego od dnia zgłoszenia awarii do organizacji serwisowej producenta macierzy.

· Dyski twarde nie podlegają zwrotowi organizacji serwisowej;

· Serwis gwarancyjny musi obejmować dostęp do poprawek i nowych wersji oprogramowania wbudowanego, które są elementem zamówienia.    

· Po zakończeniu okresu gwarancji musi być zapewniony przez producenta rozwiązania bezpłatny dostęp do aktualizacji oprogramowania wewnętrznego oferowanej macierzy oraz do kolejnych wersji oprogramowania zarządzającego w okresie minimum 2 lat. 

· System musi zapewniać możliwość samodzielnego i automatycznego powiadamiania producenta i administratorów Zamawiającego o usterkach za pomocą wiadomości wysyłanych poprzez szyfrowany protokół.

· Macierz musi pochodzić z oficjalnego kanału sprzedaży producenta w UE. Nie dopuszcza się użycia macierzy odnawianych, demonstracyjnych lub powystawowych 

· Urządzenie musi być wykonane zgodnie z europejskimi dyrektywami RoHS i WEEE stanowiącymi o unikaniu i ograniczaniu stosowania substancji szkodliwych dla zdrowia

· Możliwość odpłatnego wydłużenia gwarancji producenta do 7 lat w trybie onsite z gwarantowanym skutecznym zakończeniem naprawy serwera najpóźniej w następnym dniu roboczym od zgłoszenia usterki (podać koszt na dzień składania oferty);
	


UPS

Ilość: 1 szt.

Producent,  model . .....................................................................................................................
Tabela 4.

	Nazwa
	Opis parametrów / Wymagane wartości minimalne
	WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA)

	Moc UPSa kVA/kW
	15kVA/13,5kW
	

	Wejściowy współczynnik mocy
	PF=0,9
	

	Napięcie wejściowe nominalne
	260V / 380V / 400V / 415 Vac 3f (3Φ+N+PE)
	

	Zakres napięcia wejściowego
	277 ~ 485 Vac
	

	Częstotliwość wejściowa
	50 / 60 Hz
	

	Zakres częstotliwości wejściowej
	40 ~ 70 Hz
	

	Wejściowy zakres tolerancji napięcia By-passu
	-40% ~ +15%
	

	THDi
	5%
	

	Nominalne napięcie wyjściowe
	260V / 380V / 400V / 415 Vac 3f (3Φ+N+PE) (programowalne)
	

	Regulacja napięcia
	± 1%
	

	Czas podtrzymania dla 16kW
	13min
	

	Wyjściowy PF
	0.9
	

	Przeciążenie falownika 
	102% ~ 125%: transfer na bypass w 10 min;

125% ~ 150%: transfer na bypass w 1 min;

> 150%: transfer na  bypass w 0.5 s
	

	Napięcie baterii DC
	240 Vdc
	

	String bateryjny
	Możliwość pracy UPSa ze stringiem bateryjnym złożonym z 14/16/18/ lub 20szt. Baterii 12V  
	

	Ładowarka baterii
	7A
	

	Sprawność UPSa
	93%
	

	Wyświetlacz dotykowy  7’
	W języku polskim
	

	Praca równoległa
	do 6 jednostek
	

	Karta SNMP
	TAK
	

	Zimny start
	TAK
	

	Obudowa
	Rack: nie więcej niż 4U; elementy umożliwiające montaż w szafie RACK

Lub

Tower: Obrys dolny UPS nie większy niż 0,28m2
(Proszę oznaczyć, który wariant)
	

	Wymagana autoryzacja serwisowa producenta
	TAK
	

	Pozostałe
	· Podłączenie UPS w instalacji Zamawiającego

· Co najmniej 3 lata gwarancji door-to-door

· Minimalny wymagany czas podtrzymania bateryjnego systemu UPS to 15 minut. (5 minut + czas zamykania serwerów)
	


Oprogramowanie do Wirtualizacji na dwa serwery sprzętowe

Ilość: 2 szt.

Producent,  model . .....................................................................................................................
Tabela 5.

	Nazwa
	Opis parametrów / Wymagane wartości minimalne
	WARTOŚCI, PARAMETRY, DANE TECHNICZNE (SPEŁNIA/NIE SPEŁNIA)

	Funkcje oprogramowania
	1. Wirtualizacja na 2 serwerach 1-procesorowych;
2. Warstwa wirtualizacji musi być zainstalowana bezpośrednio na sprzęcie fizycznym bez dodatkowych pośredniczących systemów operacyjnych.
3. Jednoczesną praca wielu różnych maszynach wirtualnych (systemy operacyjne i działające w nich aplikacje) na współdzielonych zasobach serwera (nieograniczona ilości możliwych do uruchomienia systemów - gości);

4. Tworzenie klastrów z hostów fizycznych w celu zapewniania wysokiej dostępności maszyn wirtualnych i aplikacji (tryb active-active);

5. Tworzenie klonów działających wirtualnych maszyn bez potrzeby ich wyłączania;

6. Tworzenie obrazów maszyn wirtualnych w celu szybkiego wdrożenia wcześniej przygotowanych systemów operacyjnych;

7. Wykonywanie i odtwarzanie kopii zapasowych bez użycia agentów na wirtualnych maszynach;

8. Przenoszenie maszyn wirtualnych pomiędzy serwerami fizycznymi bez przerywania pracy aplikacji pracujących na maszynach wirtualnych;

9. Tworzenie maszyn wirtualnych z wieloma wirtualnymi procesorami;

10. Rozwiązanie musi wspierać następujące systemy operacyjne: MS-DOS 6.22,  Windows 3.1, Windows 95, Windows 98, Windows XP, Windows Vista , Windows NT 4.0, Windows 2000, Windows Server 2003, Windows Server 2008, Windows Server 2012, Windows 7, Windows 8,  SLES 11, SLES 10, SLES 9, SLES 8, RHEL 6, RHEL 5, RHEL 4, RHEL 3, Solaris 11 ,Solaris 10, Solaris 9, Solaris 8, OS/2 Warp 4.0, NetWare 6.5, NetWare 6, NetWare 5, OEL 4, OEL 5, Debian, CentOS, FreeBSD, Asianux, Mandriva, Ubuntu 14, Ubuntu 12, SCO OpenServer, SCO Unixware, Mac OS X.
11. Automatyczne zarządzanie poprawkami dla infrastruktury;

12. Moduł umożliwiający tworzenie widoku topologii całego systemu i zbioru maszyn wirtualnych wraz z ich zasobami dyskowymi;

13. Centralny moduł do zarządzania hostami fizycznymi, maszynami wirtualnymi i usługami z możliwością monitorowania wykorzystania zasobów fizycznych infrastruktury wirtualnej (dostawa systemu operacyjnego dla tych potrzeb jest wymagana; zarządzanie możliwe z dedykowanej do tego maszyny wirtualnej - virtual apliance).
14. Rozwiązanie musi zapewnić możliwość bieżącego monitorowania wykorzystania zasobów fizycznych infrastruktury wirtualnej (np. wykorzystanie procesorów, pamięci RAM, wykorzystanie przestrzeni na dyskach/wolumenach) oraz przechowywać i wyświetlać dane maksymalnie sprzed roku.
15. Oprogramowanie do wirtualizacji powinno zapewnić możliwość wykonywania kopii migawkowych instancji systemów operacyjnych (tzw. snapshot) na potrzeby tworzenia kopii zapasowych bez przerywania ich pracy.

16. Oprogramowanie do wirtualizacji musi zapewnić możliwość klonowania systemów operacyjnych wraz z ich pełną konfiguracją i danymi.

17. Oprogramowanie do wirtualizacji oraz oprogramowanie zarządzające musi posiadać możliwość integracji z usługami katalogowymi Microsoft Active Directory.

18. Rozwiązanie musi zapewniać mechanizm bezpiecznego uaktualniania warstwy wirtualizacyjnej (hosta, maszyny wirtualnej) bez potrzeby wyłączania wirtualnych maszyn.

19. System musi posiadać funkcjonalność wirtualnego przełącznika (virtual switch) umożliwiającego tworzenie sieci wirtualnej w obszarze hosta i pozwalającego połączyć maszyny wirtualne w obszarze jednego hosta, a także na zewnątrz sieci fizycznej. Pojedynczy przełącznik wirtualny powinien mieć możliwość konfiguracji do 4000 portów.

20. Pojedynczy wirtualny przełącznik musi posiadać możliwość przyłączania do niego dwóch i więcej fizycznych kart sieciowych, aby zapewnić bezpieczeństwo połączenia ethernetowego w razie awarii karty sieciowej.

21. Wirtualne przełączniki musza obsługiwać wirtualne sieci lokalne (VLAN).
22. Możliwość migrowania maszyn fizycznych do maszyn wirtualnych.
23. Możliwość używania funkcji MPIO innych producentów
24. Dostarczone oprogramowanie powinno być w wersji bezterminowej,
25. 3-letni techniczny suport realizowany 5 dni w tygodniu od poniedziałku do piątku z prawem do poprawek i aktualizacji
	


Część 3. Opis szczegółowy systemu informatycznego.
Wymagania dla systemu informatycznego:
Tabela 6. Planowane do wdrożenia ilość stanowisk szpitalnego systemu informatycznego (ilość osób do przeszkolenia 35 osób)
	L.p.
	Obszar
	Ilość stanowisk
	Szacunkowa ilość personelu do przeszkolenia

	1
	Administracja
	6
	6

	2
	Punkt pielęgniarski
	4
	20

	3
	Punkt lekarski
	2
	8

	4
	Poradnia zdrowia psychicznego
	2
	5

	5
	Administrator systemu
	1
	1

	6
	Usługi domowe
	3
	10

	7
	Pracownia fizjoterapii
	1
	7


Opis kolumn:

· FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA: wymagania lub parametry oczekiwane przez Zamawiającego.,

· WYMAGANE – oznacza stopień ważności i wymagalności dla poszczególnych funkcji. Obligatoryjnie wymagane w dniu złożenia oferty funkcje Zamawiający oznaczył literą T (TAK). Nieobligatoryjne ale zamawiane przez Zamawiającego do wykonania do dnia odbioru końcowego systemu informatycznego Zamawiający oznaczył literą N (NIE). Dodatkowo część funkcji, które nie są wymagane, ale bardzo oczekiwane przez Zamawiającego, zostały oznaczone jako parametr punktowany w kryterium funkcjonalności. Za każde spełnienie funkcjonalności zostanie przyznany 1 punkt (maksymalnie można uzyskać 30 punktów)

Niespełnienie (czyli wpisanie przez Wykonawcę w kolumnie ODPOWIEDŹ innej litery niż T) jakiejkolwiek funkcjonalności oznaczonej przez Zamawiającego literą T oznaczać będzie odrzucenie oferty jako niespełniającej wymagań obligatoryjnych.

Wykonawca wypełnia jedynie kolumnę oznaczoną nagłówkiem ODPOWIEDŹ i może tam wpisać jedynie jedną z dwóch liter dla każdej funkcjonalności (chyba że w polu WYMAGANE przy konkretnej funkcji określono inaczej ):

· T - jeżeli spełnia

· N - jeżeli nie spełnia

Tabela 7. Zgodność oferowanego Szpitalnego Systemu Informatycznego z obowiązującym prawem

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Zgodność oferowanego systemu informatycznego z obwieszczeniem Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 7 grudnia 2012 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o działalności leczniczej (Dz. U. 2013 nr 0 poz. 217)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)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu informatycznego z obwieszczeniem Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 7 grudnia 2012 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz. U. 2013 poz. 235)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu informatycznego z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia z dnia 13 września 2011 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 (Dz.U. 2011 Nr 215, poz. 1273)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu z ROZPORZĄDZENIEM PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu z zarządzeniem Prezesa NFZ w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych. (ze zmianami publikowanymi w komunikatach Centrali NFZ)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu informatycznego z Rozporządzeniem 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)
	T
	

	Zgodność oferowanego systemu informatycznego z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalności dla systemów teleinformatycznych umożliwiających realizację usług związanych z prowadzeniem przez świadczeniodawców list oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego
	T
	


Tabela 8. Wymagania ogólne systemu, architektura i wdrożenie

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Wdrożenie obejmie usługi niezbędne do uruchomienia i późniejszej eksploatacji.

Analizą przedwdrożeniową objęte zostanie oprogramowanie dotychczas funkcjonujące u Zamawiającego oraz będące w posiadaniu Zamawiającego informacje i dane niezbędne do wdrożenia Systemu.
	T
	

	System zostanie dostarczony w postaci pełnego zestawu instalacyjnego w tym nośniki z oprogramowaniem, wszelkie niezbędne procedury i instrukcje pozwalające na instalację, deinstalację i re-instalację wszystkich elementów Systemu w środowisku Zamawiającego.
	T
	

	System zostanie dostarczony wraz z dokładnymi pisemnymi procedurami i instalacjami tworzenia i odtwarzania kopii zapasowych każdego z elementów systemu tak aby przeprowadzenie tych czynności mogło zostać wykonane wyłącznie przez administratorów systemu Zamawiającego
	T
	

	Zamawiający przeprowadzi pod nadzorem Wykonawcy testy wykonania pełnej kopii bezpieczeństwa i odzyskania pełnego Systemu z tych kopii według dostarczonych pisemnych procedur, pozytywne przeprowadzenie tego testu jest warunkiem koniecznym do ostatecznego odbioru.
	T
	

	Wykonawca dostarczy dokumentację wszystkich elementów Systemu w wersji elektronicznej, pozwalającą Zamawiającemu na samodzielne uczenie się obsługi oprogramowania.
	T
	

	Wykonawca dostarczy dokumentację wszystkich procedur i instrukcji administracyjnych/utrzymaniowych Systemu w wersji elektronicznej, pozwalającą Zamawiającemu na samodzielną administrację.
	T
	

	Wykonawca przekaże wszystkie konta i hasła administracyjne do każdego z elementów dostarczonego Systemu.
	T
	

	Wszystkie moduły systemu zaopatrzone są w graficzny interfejs użytkownika. Zapewniona praca w środowisku graficznym na wszystkich stanowiskach użytkowników. 
	T
	

	System działa w architekturze trójwarstwowej
	T
	

	System komunikuje się z użytkownikiem w języku polskim. 
	T
	

	Istnieje możliwość uruchomienia aplikacji w przynajmniej 2 innych językach (np. angielskim i niemieckim).
	N
	

	Powinna istnieć możliwość przypisania użytkownikowi lub grupie użytkowników domyślnej wersji językowej, tak aby dla tego użytkownika system uruchamiał się we właściwym dla niego języku
	N
	

	Dostępność polskich znaków diakrytycznych wymagana jest w każdym miejscu i dla każdej funkcji w systemie - dotyczy także wyszukiwania, sortowania (według kolejności liter w polskim alfabecie), drukowania i wyświetlania na ekranie.
	T
	

	Do wybranych przycisków widocznych w oknie programu przypisane są skróty  klawiszowe. Skróty są stosowane konsekwentnie w całym systemie. 
	T
	

	Opcja podglądu wydruku jest dostępna dla wszystkich drukowalnych dokumentów.
	T
	

	System w zakresie wszystkich funkcji obsługi pacjenta z wyłączeniem modułów bezpośrednio integrujących się z urządzeniami medycznymi działa w oparciu o przeglądarkę stron WWW (minimum Mozilla Firefox) będącą klientem końcowym aplikacji w architekturze trójwarstwowej, z identyczną funkcjonalnością na systemach Windows i Linux
	T
	

	System nie wymaga instalowania dodatkowych klientów terminalowych do przeglądarek WWW.
	T
	

	System nie może wymagać korzystania ze specjalnych programów klienckich technologii typu Citrix, VNC lub wirtualizacji desktop w celu realizacji wymagań funkcjonalnych interfejsu użytkownika dostępnego przez WWW.
	T
	

	System powinien być  zrealizowany jako nowoczesna aplikacja internetowa, tzw. Rich Internet Application.
	T
	

	System nie wymaga instalowania w przeglądarce internetowej żadnych dodatkowych pluginów (np. Java, Flash, ShockWave).
	T
	

	Praca na stacjach roboczych wykorzystujących różne systemy operacyjne, w tym przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS.
	T
	

	Centralna aktualizacja aplikacji  na serwerze aplikacji w taki sposób, aby każda stacja robocza natychmiast po aktualizacji mogła działać pod kontrolą najnowszej wersji aplikacji bez konieczności aktualizacji modułów na każdej stacji z osobna.
	T
	

	Centralny mechanizm zarządzania wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek odbywa się z jednego miejsca w systemie bez konieczności instalacji sterowników drukarek na stacjach użytkowników, aby zapewnić łatwe zarządzanie jednolitą listą dostępnych drukarek i możliwość drukowania dla bezdyskowych stacji graficznych, tabletów oraz pozostałych stacji roboczych. Drukarki lokalne (skonfigurowane na stacji roboczej) są widoczne w aplikacji tak samo jak drukarki skonfigurowane w centralnym mechanizmie zarządzania wydrukami.
	T
	

	Komunikacja pomiędzy klientem końcowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa się poprzez szyfrowane połączenie
	T
	

	Oferowany jest wybór spośród minimum trzech trybów pracy ("kompozycji"). Tryb pracy powinien charakteryzować się takimi cechami jak szata kolorystyczna (np. jasna czcionka i ciemne tło w przypadku, kiedy użytkownik korzysta z komputera w zaciemnionym pomieszczeniu)
	T
	

	W polach opisowych i tekstowych formularzy medycznych system automatycznie weryfikuje wprowadzany tekst z wykorzystaniem słownika ortografii języka polskiego
	T
	

	Niezależność systemu od motoru bazy danych - obsługa minimum dwóch komercyjnych, relacyjnych motorów baz danych głównych dostawców na rynku (Oracle, Microsoft, Sybase, IBM).
	Parametr oceniany oferty

Nie:  0 pkt

Tak:  20 pkt
	

	Wszystkie moduły systemu działają w oparciu o jeden motor bazy danych
	T
	

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

	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).
	T
	

	Możliwe jest uruchamianie tego samego lub innego modułu lub dowolnej funkcji w ramach jednej sesji dowolną ilość razy, tzw. trybie pilnym, pozwalający szybkie wykonanie dodatkowych czynności bez przerywania obecnej pracy i bez konieczności ponownego logowania się.
	T
	

	Możliwość uwierzytelniania użytkowników za pomocą struktury kont Active Directory
	T
	

	Active Directory stanowi bazę kont użytkowników, haseł oraz grup tak, aby Użytkownik  systemu informatycznego mógł się posługiwać do prawidłowej autoryzacji loginem i hasłem AD, bez dodatkowych czynności konfiguracyjnych
	T
	

	Konfiguracja musi uwzględniać możliwość logowania się do systemu informatycznego na koncie dowolnego użytkownika, niezależnie od zalogowanego do Systemu Operacyjnego użytkownika na stacji roboczej/terminalu itp.
	T
	

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

	System udostępnia raport umożliwiający przeglądanie akcji użytkowników.
	T
	

	System posiada historię zmian danych osobowych i medycznych pacjentów z uwzględnieniem treści danych, które zostały zmienione, kiedy i przez kogo.
	T
	

	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.  
	T
	

	System musi umożliwiać administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu dla poszczególnych użytkowników i grup użytkowników z dokładnością do poszczególnych funkcjonalności,
	T
	

	Co najmniej w modułach związanych z obsługą pacjenta w ambulatorium i szpitalu (gabinet lekarski, oddział, izba przyjęć) - system posiada funkcję prezentującą zalogowanemu użytkownikowi włączone i wyłączone funkcje i opcje systemowe. Dzięki temu administrator systemu może zweryfikować np. jakie uprawnienia należy dodać lub odebrać użytkownikowi lub jakie opcje konfiguracyjne powinny zostać włączone lub wyłączone.
	T
	

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

	System obsługuje słownik płci zgodnie z normą PN-ISO 5218: płeć nieokreślona, mężczyzna, kobieta, nieznana
	T
	

	Możliwość ręcznego uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu eWUŚ dla dowolnego pacjenta oraz automatycznego dla wszystkich aktywnych hospitalizacji i wszystkich planowanych na dany dzień wizyt.
	T
	

	Co najmniej w modułach gabinet lekarski, oddział, izba przyjęć możliwość wystawiania zwolnień lekarskich ZUS z pełną komunikacją elektroniczną z ZUS i wysyłaniem e-zwolnień.
	T
	

	Możliwość importowania certyfikatów ZUS do systemu umożliwiająca podpisywanie e-zwolnień tak zaimportowanym certyfikatem.
	N
	

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

	W systemie musi zostać zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana danych pomiędzy modułami musi odbywać się na poziomie bazy danych.  Informacja raz wprowadzona do systemu w jakimkolwiek z modułów jest wielokrotnie wykorzystywana w innych.
	T
	

	System musi zapewniać możliwość ciągłej pracy użytkowej przez 24 godziny/dobę, 7dni/tydzień.
	T
	

	System musi zapewniać proces wyszukiwania danych z zastosowaniem znaków specjalnych zastępujących co najmniej fragment wyszukiwanego tekstu lub pojedynczy znak (np. analogicznie do systemu DOS „*” - fragment tekstu, „?” – pojedynczy znak)
	T
	

	System musi posiadać oprogramowanie narzędziowe, pozwalające na definiowanie i generowanie dowolnych formularzy do wprowadzania danych. Stosowane mechanizmy muszą umożliwiać wprowadzanie zdefiniowanych przez Administratora opisów jako danych słownikowych.
	T
	

	System musi mieć możliwość rozbudowy o kolejne stacje dostępowe w przypadku zmian w strukturze organizacyjnej Zamawiającego.
	T
	


Tabela 9. Wymagania na serwer, system operacyjny serwera, motor baz danych.

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Możliwość pracy na maszynach wirtualnych zaoferowanego systemu serwerowego i motoru baz danych
	T
	

	Bezterminowa licencja na system serwerowy i motor baz danych
	T
	

	Motor baz danych musi pozwalać na nieograniczoną wielkość bazy danych.
	T
	

	Nieograniczona licencyjnie liczba użytkowników możliwych do pracy w zaoferowanym systemie serwerowym i systemie baz danych
	T
	

	Możliwość szyfrowanego połączenia między serwerem, a klientami bazy danych
	T
	

	System serwerowy umożliwiający bezpieczna pracę bazy danych i możliwość tworzenia użytkowników o różnym stopniu uprawnień do systemu.
	T
	

	Motor baz danych w technologii klient – serwer
	T
	

	Obsługa języka SQL
	T
	

	Zastosowany motor baz danych musi (dla wszystkich modułów 

· Możliwość tworzenia procedur składowanych w bazie danych przy użyciu wbudowanego języka proceduralnego.

· Możliwość tworzenia indeksów i wyzwalaczy, widoków,

· Obsługa wielu typów danych m.in. liczbowe, tekstowe, XML, binarne, daty i czasu, 

· Możliwość przetwarzania transakcyjnego.

· Obsługa języków narodowych.

· Możliwość wykonywania backupów online.
	T
	


Tabela 10. Zarządzanie użytkownikami i słownikami; administracja systemem

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Wyszukiwanie użytkowników według następujących kryteriów: nazwisko, kod użytkownika, login, typ pracownika, aktywny lub nie, typ pracownika, grupa użytkownika, PESEL, numer Prawa Wykonywania Zawodu.
	T
	

	Możliwość dodawania nowych użytkowników z wymuszeniem podania co najmniej imienia, nazwiska i kodu pracownika.
	T
	

	Dostęp do listy użytkowników z możliwością zmiany danych wybranego użytkownika.
	T
	

	Prezentacja daty ostatniej zmiany hasła przez użytkownika, daty ostatniego udanego logowania i daty ostatniego nieudanego logowania.
	T
	

	Możliwość dezaktywacji konta użytkownika
	T
	

	Dostęp do listy uprawnień z poziomu użytkownika uprawnionego do administrowania systemem.
	T
	

	Możliwość wprowadzenia informacji o specjalizacji 
	T
	

	Możliwość załączenia i prezentacji zdjęcia pracownika.
	N
	

	Możliwość wydruku identyfikatora pracownika zawierającego jego dane oraz zdjęcie.
	N
	

	Możliwość zdefiniowana wielu grup zawodowych pracownika wraz ze wskazaniem, dla których jednostek organizacyjnych są one dedykowane (np. w sytuacji kiedy jeden pracownik pełni różne funkcje w różnych jednostkach)
	T
	

	Możliwość dodawania / odbierania uprawnień wybranemu użytkownikowi, a także zaznaczonym użytkownikom.
	T
	

	Wyszukanie typów/grup użytkowników według następujących kryteriów: kod, nazwa, aktywny/nieaktywny
	T
	

	Możliwość dodawania oraz edytowania nowych typów/grup użytkowników.
	T
	

	Możliwość zarządzania profilami uprawnień użytkowników przez możliwość dodawania oraz odbierania uprawnień typowi/grupom, do których należy użytkownik.
	T
	

	Możliwość przypisania grupy użytkowników do listy jednostek organizacyjnych szpitala (w celu ograniczenia uprawnień do wybranych jednostek w strukturze organizacyjnej szpitala).
	T
	

	Możliwość zdefiniowania zakresu uprawnień do jednostek organizacyjnych (zapis, odczyt, odczyt gdy pacjent przebywał wcześniej na danym oddziale).
	T
	

	Export / import danych użytkowników do / z pliku
	T
	

	System pozwala na zdefiniowanie struktury jednostki organizacyjnej w pełnym układzie hierarchicznym oraz określenie odpowiednich parametrów elementu każdego poziomu (stosownie do typu elementu). 

System będzie kontrolował poprawność budowy hierarchii oraz prezentuje diagram prawidłowych podpięć jednostek organizacyjnych.
	T
	

	System umożliwia graficzne  wyświetlenie struktury organizacyjnej w postaci graficznej drzewa zależności z możliwością wyboru poszczególnych jego elementów i natychmiastowego przejścia do edycji wybranego elementu
	T
	

	Możliwość dodawania nowego pracownika z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:

-dane osobowe,

-email, telefon stacjonarny, telefon komórkowy,

- dane o zatrudnieniu,

- przynależność do grupy zawodowej,

- numer prawa wykonywania zawodu (dla lekarzy).
	T
	

	System umożliwia wprowadzenie informacji o rodzaju specjalizacji, specjalizacji i stopniu specjalizacji pracownika. System umożliwia wprowadzenie wielu specjalizacji dla pracownika.
	T
	

	System umożliwia dodawanie nowych jednostek do struktury organizacyjnej z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
 -  kod i nazwa jednostki,
 -  NIP, REGON,
 -  dane adresowe (co najmniej: ulica, nr domu, nr mieszkania, miejscowość wybierana ze słownika miejscowości, kod pocztowy, poczta, powiat - uzupełniany automatycznie, województwo - uzupełniane automatycznie, kraj - uzupełniany automatycznie, kod administracyjny - uzupełniany automatycznie, telefon, fax, e-mail),
 - rodzaj jednostki,
 - daty aktywności - od - do,
 - księga rejestrowa - możliwość oznaczenia jednostki jako Podmiot (ZOZ), Przedsiębiorstwo, Jednostka organizacyjna lub Komórka organizacyjna wraz z wprowadzeniem wymaganej części kodu resortowego (w zależności od wybranego rodzaju co najmniej I, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX części kodu resortowego),
 - Dyrektor zarządzający,
 - Ordynator,
 - Dyrektor medyczny.
	T
	

	Wyszukiwanie jednostki organizacyjnej według następujących kryteriów: kod jednostki, nazwa jednostki, rodzaj jednostki.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania profilu ksiąg, do których będą się odbywały automatyczne wpisy podczas operacji w systemie.
	T
	

	Export / import danych jednostek organizacyjnych do pliku
	T
	

	Zarządzanie słownikiem usług i procedur medycznych.
	T
	

	System umożliwia wprowadzenie podstawowych danych dotyczących usługi, co najmniej:

 - kod,

 - skrót,

 - Krótka nazwa,

 - pełna nazwa,

 - typ usługi,

 - daty obowiązywania od - do,

 - jednostka miary.
	T
	

	Możliwość zdefiniowana dodatkowych danych dotyczących usług:

 - jednostki wykonującej,

 - ICD-9,

 - dedykowanych formularzy służących zlecaniu i opisowi usług

 - dodatkowych restrykcji określających płeć i wiek pacjentów, którym może być zlecana,

 - restrykcji określającej czy usługa wymaga skierowania.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie i wykorzystywanie dodatkowych oznaczeń i restrykcji dotyczących usługi, co najmniej:
 - ograniczenie związane ze zlecaniem usługi dla konkretnej płci pacjenta,
 - ograniczenie związane ze zlecaniem usługi pacjentom w konkretnym wieku (od - do),
 - oznaczenie usługi jako niemedyczna,
 - oznaczenie usługi, jako usługa przedmiotowa - niezwiązana z pacjentem,
 - ograniczenie związane z limitem zleceń dla danej usługi - oznaczenie co ile dni, lub godzin dana usługa może zostać zlecona pacjentowi.
	N
	

	System umożliwia powiązanie usługi ze świadczeniami zawartymi w elektronicznych umowach z NFZ w celu zautomatyzowania kodowania świadczeń np. w Rehabilitacji. System pozwala określić czy świadczenia zakodowane przy usłudze powinny być wykazane w odrębnym zestawie świadczeń oraz czy powinny zostać zakodowane automatycznie w czasie gdy pacjent ma hospitalizację lub dla zleceń z oddziału lub izby przyjęć.
	T
	

	System umożliwia tworzenie słownika typów usług, służącego do grupowania usług danego rodzaju.
	T
	

	System umożliwia tworzenie profili złożonych z wielu usług. Dla każdej z uslug istnieje możliwość określenia, czy ma być domyślnie zaznaczony do zlecenia lub czy ma być obowiązkowy (w taki przypadku nie będzie możliwości zlecenia danego profilu bez tej usługi).
	T
	

	Możliwości ograniczenia słownika ICD9/ICD10 w danej jednostce organizacyjnej.
	T
	

	Możliwość powiązania kodów ICD9 z jednostka organizacyjną (np. oddziałem) które mają zostać automatycznie zakodowane przy przyjęciu pacjenta do szpitala (np. 89.00) oraz będą uwzględniane przy rozliczaniu pobytu
	T
	

	Aktualizacja słownika kodów terytorialnych oraz miejscowości bezpośrednio z plików udostępnianych przez GUS.
	T
	

	Zarządzanie listą lekarzy kierujących i jednostek kierujących umożliwiające dodawanie kompletu informacji wymaganych przez NFZ
	T
	

	Aktualizacja słownika klasyfikacji procedur medycznych ICD-9 z plików udostępnianych przez NFZ
	T
	

	Definiowanie zakresu, rodzaju i struktury danych opisowych zbieranych podczas pobytu pacjenta w szpitalu.
	T
	

	Funkcja zarządzania strukturą danych opisowych prezentowana jest w formie graficznej w postaci schematu drzewa zawierającego hierarchię danych opisowych dokumentacji medycznej z całego systemu.
	T
	

	Możliwość określenia uprawnień do zapisu, odczytu i modyfikacji każdej danej opisowej.
	T
	

	Definiowanie strukturyzowanych danych opisowych wizyty/pobytu pacjenta.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie liczby dostępnych łóżek na oddziale/ w sali.
	T
	

	Zarządzanie słownikiem rodzajów łóżek z możliwością dodawania, przeglądania, zmiany danych i usuwania pozycji.
	T
	

	Możliwość tworzenia słownika kodyfikacji/tagów które potem można przypisać do pacjenta lub epizodu leczenia.
	T
	

	Możliwość (przy posiadaniu uprawnienia) do łączenia dwóch rekordów pacjenta w jeden z kompletnym przeniesieniem dokumentacji do jednego rekordu w przypadku omyłkowego powielenia pacjenta.
	N
	


Tabela 11. Komunikator wewnątrzsystemowy

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Dostępny dla wszystkich użytkowników wewnętrzny komunikator systemowy
	T
	

	Funkcje komunikatora dostępne są dla wszystkich modułów związanych z obsługą pacjenta, z wyłączeniem modułów integrujących się bezpośrednio z urządzeniami medycznymi.
	T
	

	Moduł przesyła informacje o zmianach w oprogramowaniu Dostawcy.
	T
	

	Moduł umożliwia wymianę informacji tekstowej pomiędzy użytkownikami on-line (chat).
	T
	

	Moduł umożliwia w przypadku wykrycia błędu aplikacji przesłanie komunikatu do administratora. Moduł umożliwia też przesyłanie tą drogą uwag dotyczących oprogramowania do administratora.
	T
	

	Możliwość przekazywania wiadomości tekstowych tak na poszczególne stacje jak i do poszczególnych grup, zdefiniowanych w systemie.
	T
	

	Wiadomości mogą być dodatkowo oznaczone jako: pilna lub blokująca system. Wiadomość pilna powoduje regularne wyświetlanie komunikatu o jej nadejściu. Wiadomość blokująca system wymusza potwierdzenie zapoznania się z nią przed dalszą pracą w systemie.
	T
	

	W wiadomościach można umieszczać odnośniki do stron zewnętrznych WWW np. do strony z rozporządzeniem prezesa NFZ.
	T
	

	Moduł umożliwia wprowadzenie wiadomości wymagających potwierdzenia przed dalszą pracą w systemie. System uniemożliwia pracę bez potwierdzenia odczytania wiadomości).
	T
	


Tabela 12. Generator Formularzy, generator raportów.

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	System umożliwia zdefiniowanie formularzy związanych z obsługą pacjenta (z wyjątkiem dedykowanych modułów integrujących się bezpośrednio z urządzeniami medycznymi) na potrzeby Zamawiającego przez personel Zamawiającego. Moduł ten jest integralną częścią systemu. Zmiana zawartości bądź wyglądu formularza musi być możliwa bez udziału Wykonawcy.
	T
	

	Możliwość definiowania strukturyzowanych formularzy zawierających pola opisowe, liczbowe, daty, słownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartości (minimalne, maksymalne, normę) i ułożonymi na ekranie.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola napisu, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - treści napisu,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola tekstowego, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - oznaczenia czy uzupełnienia pola jest obligatoryjne,
 - wskazania źródła wartości domyślnej (np. wzrostu, wagi pacjenta).
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola opisowego, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wysokości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - oznaczenia czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne,
 - wskazania źródła wartości domyślnej (np. wzrostu lub wagi pacjenta),
 - dostępu do wyników pacjenta z możliwości skopiowania wyniku do pola,
 - dostępu do wprowadzonych wcześniej danych na innych formularzach.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola opisowego - formatowanego, w którym użytkownik będzie mógł wstępnie sformatować wprowadzony opis (pogrubienie, podkreślenie, kursywa, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - oznaczenia czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne,
 - wskazania źródła wartości domyślnej (np. wzrostu lub wagi pacjenta),
 - dostępu do wyników pacjenta z możliwością skopiowania wyniku do pola,
 - dostępu do wprowadzonych wcześniej danych na innych formularzach.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola liczby całkowitej, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wartości minimalnej,
 - wartości maksymalnej,
 - normy (w przypadku przekroczeniu normy - system w podglądzie wprowadzonych w polu danych oznaczy je odpowiednim kolorem, np. czerwonym w przypadku przekroczenia górnej granicy lub niebieskim w przypadku przekroczenia dolnej granicy),
 - jednostki miary,
 - oznaczenia czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne,
 - wskazania źródła wartości domyślnej (np. wzrostu lub wagi pacjenta).
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola liczby rzeczywistej, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wartości minimalnej,
 - wartości maksymalnej,
 - miejsc po przecinku, których wprowadzenie będzie możliwe,
 - normy (w przypadku przekroczeniu normy - system w podglądzie wprowadzonych w polu danych oznaczy je odpowiednim kolorem, np. czerwonym w przypadku przekroczenia górnej granicy lub niebieskim w przypadku przekroczenia dolnej granicy),
 - jednostki miary,
 - oznaczenia czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne,
 - wskazania źródła wartości domyślnej (np. wzrostu lub wagi pacjenta).
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola daty, z możliwości konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - precyzji daty (data, czas, data i czas),
 - oznaczenie czy uzupełnienia pola jest obligatoryjne.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola listy, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazania słownika listy (system umożliwia dodanie dowolnych słowników wykorzystywanych na formularzach),
 - oznaczenia czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu pola wyboru (tzw. checkbox), z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu grupy przycisków opcji (tzw. radio button), z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazania słownika opcji (system umożliwia dodanie dowolnych słowników wykorzystywanych na formularzach),
 - określenie ilości kolumn opcji,
 - oznaczenie czy oznaczenie, którejś z opcji jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu panelu załączania plików.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu schematu graficznego.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu słownika pracowników, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazanie funkcji pracownika,
 - wskazanie typów pracowników - dla zawężenia dostępnej w polu listy pracowników,
 - oznaczenia czy na jednym formularzu powinna być możliwość wybrania tego samego pracownika więcej niż jeden raz,
 - oznaczenie pracownicy jakich jednostek organizacyjnych powinni być dostępni w polu listy pracowników,
 - oznaczenie czy po wyborze pracownika z listy - na podglądzie formularza poza imieniem i nazwiskiem powinny być widoczne również tytuł naukowy, specjalizacje i numer Prawa Wykonywania Zawodu,
 - oznaczenie czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu słownika usług, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazanie typów usług, których wybór będzie możliwy,
 - oznaczenia czy na jednym formularzu powinna być możliwość wybrania tej samej usługi więcej niż jeden raz,
 - oznaczenie czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu słownika jednostek chorobowych ICD-10, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - oznaczenie czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	T
	

	System umożliwia dodanie na formularzu słownika urządzeń, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazanie typów urządzeń, których wybór będzie możliwy,
 - oznaczenie czy na jednym formularzu powinna istnieć możliwość wyboru tej samej pozycji słownikowej więcej niż jeden raz,
 - oznaczenie czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia dodanie na formularzu słownika jednostek ze struktury organizacyjnej, z możliwością konfiguracji co najmniej:
 - nazwy pola (opisu pola),
 - długości pola,
 - wyrównania poziomego,
 - wyrównania pionowego,
 - wskazanie typów hierarchii, których wybór będzie możliwy,
 - oznaczenie czy uzupełnienie pola jest obligatoryjne.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	W polach opisowych przy wypełnianiu w systemie formularzy istnieje możliwość dodania i użycia predefiniowanych fraz opisowych / wzorców / szablonów tekstów do późniejszego wykorzystania przez użytkownika lub grupę użytkowników z możliwością określenia ich dostępności:

- ogólnodostępnych

- ogólnodostępnych tylko w kontekście wybranej jednostki organizacyjnej (frazy są widoczne tylko w formularzach dla pacjentów przebywających w danej jednostce)

- ogólnodostępnych tylko dla konkretnych typów użytkownika

- ogólnodostępnych dla konkretnych typów użytkownika w kontekście jednostki organizacyjnej

- ograniczonych do pojedynczego użytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego użytkownika /autora w kontekście jednostki organizacyjnej.

Frazy opisowe są zapisywane bezpośrednio w bazie danych Systemu i są dostępne na dowolnej stacji roboczej zalogowanej do Systemu.
	T
	

	Możliwość skonfigurowania i podłączenia wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach. Zmiana zawartości bądź wyglądu dokumentu musi być możliwa bez udziału Wykonawcy.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania reguł wyliczania wartości na podstawie innych pól formularza i danych z systemu
	T
	

	Możliwość ustawienia wymagalności uzupełnienia pola na dowolnym polu formularza
	T
	

	Dla każdego z tworzonych formularzy istnieje możliwość konfiguracji decydującej, czy pola nie uzupełnione przez użytkownika mają się prezentować w podglądzie, czy nie.
	T
	

	System umożliwia eksport oraz import stworzonych formularzy do pliku zewnętrznego.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia kopiowanie formularzy.
	T
	

	System umożliwia definiowanie wartości domyślnych dla poszczególnych pól formularza.
	T
	

	System umożliwia kopiowanie samych atrybutów formularza i wykorzystania ich do tworzenia nowego.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie na formularzu pola tekstowego w taki sposób, aby użytkownik miał możliwość pobrania do pola tekstowego dowolnych wyników badań pacjenta.
	T
	

	System umożliwia generowanie danych słownikowych do formularzy na podstawie przygotowanych przez administratora zapytań SQL do bazy danych bez konieczności zamawiania takiej usługi u Wykonawcy.
	T
	

	System umożliwia definiowanie zakresu, rodzaju i struktury dokumentacji formularzowej zbieranej podczas pobytu pacjenta w szpitalu lub podczas wizyty w ambulatorium.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie strukturą dokumentacji formularzowej w formie graficznej - w postaci schematu drzewa zawierającego hierarchię dokumentacji formularzowej z co najmniej modułów Oddział, Izba Przyjęć i Poradnia.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie strukturą dokumentacji formularzowej poprzez dodawanie, edycję, usuwanie zakładek i grup zawierających poszczególną dokumentację formularzową oraz dodawanie, edycję i usuwanie poszczególnych elementów dokumentacji formularzowej.
	T
	

	System umożliwia konfiguracje każdego z elementów dokumentacji formularzowej co najmniej poprzez:
 - możliwość konfiguracji czy zapis danego elementu będzie możliwy tylko raz podczas pobytu / wizyty czy wiele razy podczas pobytu / wizyty;
 - możliwość konfiguracji zakresu widoczności do edycji i odczytu dla hospitalizacji / pobytu na oddziale / wizyty lub zawsze dla danego pacjenta;
 - możliwość konfiguracji jakie tryby dokumentacji formularzowej powinny być dostępne: dokument kompletny / dokument w formie szkicu,
 - możliwość konfiguracji czy w danym dokumencie możliwe będzie wprowadzenie daty obowiązywania / okresu obowiązywania,
 - możliwość konfiguracji czy edycja danego dokumentu powinna być możliwa w zamkniętych pobytach,
 - możliwość konfiguracji czy po zapisie dokumentu - na podglądzie powinny być ukrywane nieuzupełnione pola.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie dokumentacją formularzową w zakresie widoczności poszczególnych formularzy w jednostkach struktury organizacyjnej.
	T
	

	System umożliwia podłączanie do poszczególnych elementów dokumentacji formularzowej - wcześniej stworzonych formularzy strukturyzowanych stworzonych za pomocą modułu Generator Formularzy.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie listą dostępnych zestawień / raportów poprzez możliwość nadawania uprawnień do uruchamiania każdego z nich oraz umieszczania ich w odpowiednim module - administrator może skonfigurować, w którym module dostępny ma być wskazany raport.
	T
	

	Generator raportów stanowi integralną część systemu.
	T
	

	System umożliwia tworzenie nowych raportów w oparciu o dostępne widoki danych oraz język zapytań SQL. 
	T
	

	Zapytania SQL powinny umożliwiać korzystanie z funkcji dostępnych w SQL, a zwłaszcza z grupowania danych i funkcji agregujących.
	T
	

	Po etapie definiowania raportu i zapisania go na liście raportów jego uruchomienie i wykonanie za jego pomocą zestawień nie może być uzależnione od znajomości języka SQL użytkownika.
	T
	

	Dla raportów tworzonych w oparciu o dostępne widoki danych, system umożliwia konfiguracje kryteriów tworzonych raportów, co najmniej w zakresie:
- wybór pola,
- określenie nazwy,
- wskazanie czy wybór kryterium będzie wymagany,
- wskazanie czy dane kryterium powinno być widoczne,
- wartość domyślna,
- położenie x,
- położenie y.
	T
	

	Dla raportów tworzonych w oparciu o dostępne widoki danych, system umożliwia konfiguracje kolumn danych, co najmniej w zakresie:
- wybór pola,
- określenie nazwy kolumny,
- wskazanie czy dana kolumna powinna być widoczna,
- sortowanie (malejąco / rosnąco),
- grupowanie,
- sortowanie,
- zliczanie.
	T
	

	Eksport danych zestawienia do arkusza 
	N
	


Tabela 13 Archiwum dokumentacji papierowej

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Wyszukiwanie historii choroby (według danych personalnych pacjenta, kodu kreskowego, nr Księgi Głównej, okresów pobytu).
	T
	

	Ewidencja przyjęcia dokumentacji do archiwum:

 - data przyjęcia,

 - pracownik szpitala, który oddał historię choroby, 

 - pracownik archiwum, który ją przyjął.
	T
	

	Ewidencja wydania z archiwum dokumentacji:

- data wydania,

- dane osoby(lekarz, pacjent, osoba upoważniona) instytucji, której wydano historię,

- pracownik archiwum, który ją wydał,

- postać dokumentu (kopia, oryginał),

- przewidywana data zwrotu,

- osoba odbierająca,

-  cel zamówienia (bieżące, do celów naukowy),

- uwagi.
	T
	

	Wyszukanie wszystkich dokumentacji danego pacjenta.
	T
	

	Zestaw raportów umożliwiający minimum poniższe zestawienia: 

 - ewidencja historii statusu dokumentacji,

 - ewidencja wydanych dokumentacji,

 - przekroczony termin zwrotu.
	T
	

	System umożliwia odnotowanie informacji o kasacji dokumentów z wydrukowaniem protokołu kasacji.
	T
	

	Dodawanie różnego rodzaju dokumentacji medycznych:

- Dokumentacja szpitalna (historia choroby)

    Dane dokumentacji: numer dokumentacji (nr księgi głównej); numer teczki, w której znajduje się dokumentacja;    okres z którego pochodzi dokumentacja (data przyjęcia i wypisu ze szpitala); Pacjent, którego dotyczy dokumentacja;Dane dokumentacji, które dotyczą wszystkich rodzajów dokumentacji: stan dokumentacji (wybrakowana, zagubiona); osoba  dostarczająca dokumentację; osoba przyjmująca dokumentację (pracownik archiwum); data przyjęcia, uwagi; 

- Dokumentacja szpitalna – historyczna (dokumentacja sprzed wdrożenia systemu) Dane takie jak: numer dokumentacji, pacjent, miejsce pobytu, data przyjęcia i wypisu wprowadzane są ręcznie w odróżnieniu od  poprzedniego rodzaju dokumentacji, gdzie dane te są pobierane automatycznie po wybraniu księgi głównej.

- Dokumentacja szpitalna – oddziałowa (gdy oddziały prowadzą oddzielną dokumentację) Pozwala na dodawanie dokumentacji dla pojedynczych pobytów na oddziałach. Można wskazać dowolny pobyt/pobyty spośród wszystkich pobytów hospitalizacji i dodać dla niego/nich dokumentację.

   Dane dokumentacji: numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku, nadawany przez system w momencie dodawania dok. do  archiwum); okres, z którego pochodzi dokumentacja (data przyjęcia i wypisu z oddziału)

- Książka raportów pielęgniarskich; Książka raportów lekarskich

   Dane dokumentacji: jednostka organizacyjna (oddział), okres z którego pochodzi dokumentacja, numer dokumentacji (kolejny numer w  danym roku dla określonego oddziału).
	T
	


Tabela 14 EDM – Elektroniczna dokumentacja medyczna

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	EDM - ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA - OGÓLNE WYMAGANIA

	Moduł tworzy dokumentację elektroniczną w oparciu o elektroniczny  rekord pacjenta prowadzony w systemie HIS 
	T
	

	Moduły przechowujące elektroniczną dokumentację medyczną działają w oparciu o ten sam motor bazy danych
	T
	

	Interfejs użytkownika systemu jest zrealizowany jako aplikacja WWW
	T
	

	Wytworzona dokumentacja elektroniczna w każdym momencie jest zgodna z obowiązującym stanem prawnym; w szczególności na dzień prowadzenia postępowania przetargowego spełnia wszystkie wymagania Rozdziału 8 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
	T
	

	Wykonawca przygotuje dla Zamawiającego plany, o których mowa w §86 pkt. 2 ust. 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
	T
	

	System umożliwia prowadzenie dokumentacji elektronicznej i zapewnia:
1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratą;
2) zachowanie integralności i wiarygodności dokumentacji;
3) stały dostęp do dokumentacji dla osób uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostępem osób nieuprawnionych;
4) identyfikację osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych i rejestrowanych przez nią zmian, w szczególności dla odpowiednich rodzajów dokumentacji przyporządkowanie cech informacyjnych;
5) udostępnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo części dokumentacji będącej formą dokumentacji określonej w rozporządzeniu, w formacie XML i PDF;
6) eksport całości danych w formacie XML, w sposób zapewniający możliwość odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;
7) wydrukowanie dokumentacji w formach określonych w rozporządzeniu
	T
	

	System dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej:
1) zapewnia jej dostępność wyłącznie dla osób uprawnionych;
2) chroni przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;
3) stosuje metody i środki ochrony dokumentacji, których skuteczność w czasie ich zastosowania jest powszechnie uznawana
	T
	

	Dokumentację stanowi:
1) dokumentacja indywidualna — odnosząca się do poszczególnych pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych;
2) dokumentacja zbiorcza — odnosząca się do ogółu pacjentów lub określonych grup pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych
	T
	

	Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1) dokumentację indywidualną wewnętrzną — przeznaczoną na potrzeby Zamawiającego;
2) dokumentację indywidualną zewnętrzną — przeznaczoną na potrzeby pacjenta korzystającego ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez Zamawiającego
	T
	

	W dokumentacji indywidualnej wewnętrznej system umożliwia dokonania wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnętrznej lub załączenia jej kopii
	T
	

	System umożliwia dokonanie wpisu w dokumentacji niezwłocznie po udzieleniu świadczenia zdrowotnego, w sposób czytelny i w porządku chronologicznym
	T
	

	Każdy wpis w dokumentacji system opatruje oznaczeniem osoby dokonującej wpisu. System opatruje dokumentację oznaczeniem osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych. Minimalny zakres danych dla tych oznaczeń zawiera:
a) nazwisko i imię,
b) tytuł zawodowy,
c) uzyskane specjalizacje,
d) numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielęgniarki i innych zawodów medycznych, dla których wymagane jest PWZ
	T
	

	Wpis dokonany w dokumentacji nie może być z niej usunięty, a jeżeli został dokonany błędnie, system umożliwia tworzenie historii zmian i naniesienie adnotacji o przyczynie błędu oraz daty i oznaczenie osoby dokonującej adnotacji
	T
	

	W przypadku sporządzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku są numerowane
	T
	

	W przypadku sporządzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, każda strona wydruku oznaczona jest co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta
	T
	

	Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości pacjenta, w dokumentacji istnieje możliwość oznaczenia „NN”, z podaniem przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości
	T
	

	Do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej możliwe jest włączenie kopii przedstawionej przez pacjenta dokumentacji lub wprowadzenia adnotacji zawartych w niej informacji istotnych dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielęgnacyjnego
	T
	

	Dokument włączony w systemie do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej nie może być z niej usunięty
	T
	

	Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu są wpisywane w dokumentacji według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta ICD10
	T
	

	System umożliwia prowadzenie dokumentacji indywidualnej wewnętrznej i zamieszczania w niej lub dołączania do niej m.in.:
1) cyfrowo odwzorowane oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą, albo oświadczenie o braku takiego upoważnienia
2) cyfrowo odwzorowane oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej, albo oświadczenie o braku takiego upoważnienia;
3) cyfrowo odwzorowane oświadczenie pacjenta o wyrażeniu zgody albo zezwolenie sądu opiekuńczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego, na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z późniejszymi zmianami.
	T
	

	System osobie kierującej na badanie lub konsultację umożliwia zarejestrowanie na potrzeby przekazania podmiotowi, do którego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacji z dokumentacji indywidualnej wewnętrznej pacjenta niezbędnych do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji
	T
	

	System umożliwia przeprowadzającemu badanie lub konsultację zarejestrowanie na potrzeby przekazania podmiotowi, który wystawił skierowanie, wyników tych badań lub konsultacji
	T
	

	System umożliwia Zamawiającemu rejestrowanie, prowadzenie danych w postaci elektronicznej niezbędnych, aby sporządzić w szczególności:
1) dokumentację indywidualną wewnętrzną w formie historii choroby;
2) dokumentację zbiorczą wewnętrzną w formie:
a) księgi głównej przyjęć i wypisów,
b) listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego,
c) księgi chorych oddziału,
d) księgi raportów lekarskich,
e) księgi raportów pielęgniarskich,
g) księgi zabiegów, 

3) dokumentację indywidualną zewnętrzną w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowania lub zlecenia na świadczenia zdrowotne realizowane poza jednostkami Zamawiającego oraz z dokumentacji dla celów określonych w odrębnych przepisach;

4) dokumentację zbiorczą zewnętrzną składającą się z dokumentacji prowadzonej dla celów określonych w odrębnych przepisach
	T
	

	System zakłada rejestr danych Historii choroby niezwłocznie po przyjęciu pacjenta do szpitala
	T
	

	System wyświetla całą dokumentację medyczną pacjenta w sposób ustrukturyzowany, a prezentacja struktury odpowiada obowiązującym przepisom
	T
	

	System umożliwia przeglądanie zawartości dokumentacji medycznej przez uprawnionych użytkowników
	T
	

	System przechowuje informacje w sposób dający możliwość udostępnienia, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo części dokumentacji będącej formą dokumentacji określonej w rozporządzeniu MINISTRA ZDROWIA z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w formacie XML i PDF dla potrzeb integracji z platformami krajowymi P1 i P2;
	T
	

	Eksport określonych w przedmiotowych rozporządzeniach wymaganych  danych w formacie XML, w sposób zapewniający możliwość odtworzenia tej dokumentacji w krajowych systemach teleinformatycznym P1 i P2 i zgodny ze standardami HL7 CDA, opracowanym i opublikowanym przez Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
	T
	

	W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma być dołączona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjęcia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, system daje możliwość korzystania z funkcji zintegrowanego modułu archiwum cyfrowej dokumentacji oraz zintegrowanego modułu archiwum PACS i przechowywania w systemie informatycznym wszystkich dokumentów w sposób zapewniający czytelność, dostęp i spójność dokumentacji medycznej
	T
	

	System umożliwia w przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego dokumentacji wydawanie na życzenie pacjenta albo zniszczenie w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, a w przypadku oświadczeń pacjentów odnotowanie zarchiwizowania dokumentu w archiwum medycznym po wykonaniu cyfrowego odwzorowania i załączeniu go do archiwum elektronicznej dokumentacji medycznej
	T
	

	W przypadku, gdy istnieje potrzeba udostępniania w postaci papierowych wydruków dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, osoba upoważniona przez Zamawiającego ma możliwość potwierdzenia ich zgodności z dokumentacją w postaci elektronicznej i opatrzenia swoim oznaczeniem
	T
	

	Dokumentacja wydrukowana z systemu umożliwia identyfikację osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych
	T
	

	W przypadku przeniesienia dokumentacji z innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji system przyporządkowuje datę przeniesienia oraz informację, z jakiego systemu została przeniesiona
	T
	

	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika pełniącego określoną rolę.
	T
	

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

	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.
	T
	

	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.
	T
	

	Zakłada się także możliwość indeksowania dokumentów, których elektroniczna postać nie jest przechowywana w Oprogramowaniu - np. indeksowanie dokumentów papierowych, obrazów radiologicznych przechowywanych w PACS.
	T
	

	PRZEGLĄDANIE ORAZ DOSTĘP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

	

	Przeglądanie zawartości dokumentów możliwych do wydrukowania wyłącznie w postaci plików PDF niedających możliwości nanoszenia przez użytkownika zmian bez wprowadzenia ich w systemie
	T
	

	Możliwość przeglądania zawartości archiwum dla uprawnionych użytkowników
	T
	

	Możliwość przeszukiwania zawartości archiwum według zdefiniowanych kryteriów
	T
	

	Dostęp do archiwum z poziomu systemu medycznego (minimum Oddział, Izba przyjęć, Poradnia, Gabinet) bez konieczności zmiany modułu i ponownego logowania się do systemu
	T
	

	Dostęp do zawartości archiwum z poziomu danych pobytu pacjenta
	T
	

	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.
	T
	

	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji: 

- w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w Zamawiającego;

- pacjentom i ich opiekunom;

- podmiotom upoważnionym (np. Prokurator)
	T
	

	CYFROWE REPOZYTORIUM DOKUMENTÓW MEDYCZNYCH

	Wpisy w danych dokumentacji medycznej oznaczone są czasem wprowadzenia oraz opatrzone oznaczeniem osoby dokonującej wpisu lub zmian
	T
	

	System umożliwia opatrywanie określonych wpisów podpisem elektronicznym oraz oznaczania czasem
	T
	

	System umożliwia wielokrotne podpisywanie przez różne osoby (np złozenie podpisu przez pielegniarkę oddziałową i ordynatora)
	T
	

	System zapewnia automatyczne kopie bezpieczeństwa zawartości archiwum elektronicznego dokumentacji medycznej
	T
	

	Możliwość automatycznego zarchiwizowania dokumentacji medycznej na daną chwilę (w tym opcja automatycznego archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie go w formacie PDF
	T
	

	Istnieje możliwość przygotowania eksportu całości danych dokumentacji medycznej w formacie XML, w sposób zapewniający możliwość odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym
	T
	

	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
	T
	

	Generowanie wydruków zgodnych z obowiązującymi przepisami prawa
	T
	

	Możliwość archiwizacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych tj. księgi
	T
	

	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza Oprogramowaniem Zamawiającego, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych
	T
	

	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej
	T
	

	Możliwość weryfikacji podpisu
	T
	

	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu
	T
	

	Możliwość wydruku dokumentu
	T
	

	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	T
	

	Repozytorium EDM musi umożliwiać:
- rejestrację dokumentu
- pobieranie dokumentów w formacie XML
- pobieranie dokumentów w formacie PDF
- wyszukiwanie materializacji dokumentów
	T
	

	Repozytorium EDM musi współdzielić z Oprogramowaniem Zamawiającego min:
- słownik jednostek organizacyjnych,
- rejestr użytkowników,
- rejestr pacjentów,
	T
	

	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu
	T
	

	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów
	T
	

	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ, data powstania.
	T
	

	Cyfrowe archiwum medycznej jest modułem dostarczonym przez Wykonawcę zintegrowanym z modułem elektronicznej dokumentacji medycznej
	T
	

	Możliwość przechowywania dokumentów elektronicznych w dowolnym formacie, w tym PDF
	T
	

	Możliwość przechowywania dokumentów podpisanych lub niepodpisanych podpisem elektronicznym
	T
	

	Możliwość porządkowania dokumentacji w folderach w kontekście rekordu medycznego pacjenta
	T
	

	System zapewnia automatyczne kopie bezpieczeństwa zawartości archiwum dokumentów
	T
	

	System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodającej dokument cyfrowy
	T
	

	Przechowywanie w systemie informatycznym wszystkich dokumentów w sposób zapewniający czytelność, dostęp i spójność z dokumentacją prowadzaną w module elektronicznej dokumentacji medycznej
	T
	

	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentów w formacie PDF
	T
	

	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów
	T
	

	System HIS jest wyposażony w funkcjonalność autoryzacji wyników usług.
	T
	

	Możliwość opatrywania dokumentów podpisem elektronicznym oraz oznaczenia czasem
	T
	

	System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodającej dokument cyfrowy
	T
	

	Autoryzacja wyniku polega na złożeniu pod wpisanym wynikiem podpisu zgodnie z regułą autoryzacji zdefiniowaną dla danego formularza badania / usługi.
	T
	

	W przypadku, gdy zdefiniowana została reguła autoryzacji, po wpisaniu wyniku badanie otrzyma status Wynik do weryfikacji. Na ekranie wyniku występuje tabela autoryzacji reprezentująca regułę autoryzacji z listą niezbędnych podpisów / autoryzacji.
	T
	

	Reguły autoryzacji można definiować w module administracyjnym systemu HIS dla każdego z formularzy usług z osobna.
	T
	

	Istnieje możliwość wyznaczenia konkretnego użytkownika, od którego oczekiwane jest złożenie podpisu pod badaniem/usługą.
	T
	

	Po wskazaniu konkretnego użytkownika autoryzującego, wybrany użytkownik powinien pojawić się w tabeli autoryzacji badania/usługi w wierszu z wybranym typem użytkownika.
	T
	

	Możliwość zmiany osoby wyznaczonej do autoryzacji przez wyszukanie w jej miejsce innego użytkownika.
	T
	

	Jeśli jakaś osoba jest wyznaczona do złożenia podpisu, to tylko ona może go złożyć.
	T
	

	Nie można wyznaczyć jednej osoby dwa razy
	T
	

	Użytkownik, który otwiera okno wyniku badania musi należeć do typu użytkownika, który jest wyznaczony do autoryzacji, by mógł zobaczyć tabelę z listą podpisów/autoryzacji do złożenia.
	T
	

	W tabeli autoryzacji prezentują się typy podpisów użytkowników, które są wymagane bądź opcjonalne do pełnej autoryzacji, czyli takiej sytuacji, gdy złożone będą wszystkie podpisy obowiązkowe.
	T
	

	Jednoznaczne oznaczenie podpisów obowiązkowych i opcjonalnych.
	T
	

	Gdy podpis danego typu zostanie złożony, to obok nazwy typu podpisu pojawi się imię i nazwisko osoby, która ten podpis złożyła oraz data złożenia podpisu.
	T
	

	Autoryzacja zostanie zakończona pozytywnie, jeśli spełnione są następujące warunki: 
- Poprawny login użytkownika 
- Poprawne hasło użytkownika 
- Użytkownik należy do typu użytkownika wybranego w tabelce autoryzacji 
- Typ użytkownika ma uprawnienie do autoryzacji 
- Nie ma jeszcze złożonego podpisu tego samego użytkownika w jednym badaniu 
- Wybrany typ podpisu w tabeli autoryzacji nie jest jeszcze złożony
	T
	

	W przypadku, gdy przed złożeniem podpisu, użytkownik zmodyfikował jakiekolwiek dane w wyniku badania, zostanie poproszony o potwierdzenie tej decyzji, gdyż wiąże się ona z zapisem wyniku oraz cofnięciem procesu autoryzacji do początku (nadaniu badaniu statusu początkowego z reguły autoryzacji - wszystkie podpisy będzie trzeba złożyć ponownie). Następnie użytkownik będzie mógł autoryzować zmieniony wynik.
	T
	

	Każdy złożony podpis w tabelce autoryzacji jest natychmiast zapisywany.
	T
	


Tabela 15 Centrum Certyfikacji

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	System będzie wyposażony w centrum certyfikacji, które pozwoli wygenerowanie certyfikatów elektronicznych dla lekarzy i innego personelu medycznego, służących do podpisywania dokumentacji w wersji elektronicznej.
	T
	

	System będzie pozwalał również na uwierzytelnianie użytkowników za pomocą dostarczonych certyfikatów.
	T
	

	Centrum certyfikacji pozwala na generację i wycofywanie certyfikatów
	T
	

	Wystawiane certyfikaty posłużą do podpisywania wewnetrznego dokumentacji medycznej (EDM) przekazywanej następnie do repozytorium dokumentów
	T
	

	Możliwość wykorzystania wystawionych certyfikatów do logowania do systemu HIS
	T
	


Tabela 16. Recepty w systemie.

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	System umożliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu pacjentów Systemu.
	T
	

	Funkcje dostępne są minimum z modułów Gabinet, Izba przyjęć, Oddział.
	T
	

	Wydruku recepty lekarskiej zgodny z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2007 r. w sprawie recept lekarskich z późniejszymi zmianami
	T
	

	Użytkownik ma dostęp do wyszukiwania leków z następujących słowników: baza leków, leków recepturowych, leków preferowanych według nazwy lub substancji czynnej.
	T
	

	Pojedynczy element w liście wyszukiwania leków opisuje minimum nazwę, substancję czynną, postać, dawkę oraz opakowanie, a w przypadku leków recepturowych nazwę..
	T
	

	Możliwość tworzenia słownika leków recepturowych i zarządzania tym słownikiem.
	T
	

	Słownik leków wykorzystywany do wypisywania recept jest automatycznie aktualizowany przez system do najnowszych wersji; dodatkowo z poziomu modułu administracyjnego możliwość wykonania importu słownika leków. Aktualizacja do najnowszej listy leków (wraz z lekami refundowanymi
	T
	

	Moduł umożliwia tworzenie podręcznego słownika leków preferowanych przez użytkownika. Dodanie nowej pozycji słownika jest możliwe z poziomu listy wyszukanych leków z bazy leków lub leków recepturowych.
	T
	

	Użytkownik po wybraniu leku ma możliwość wskazania liczby opakowań, dawkowania, odpłatności, dodania komentarza, zastrzeżenia zamiany leku.
	T
	

	Na receptę automatycznie nanoszony jest oddział NFZ lub kod państwa w przypadku pacjentów zagranicznych, a także niezbędne dane pacjenta. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.
	T
	

	Dane świadczeniodawcy nanoszą się automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni świadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta (oddział/poradnia).
	T
	

	Na receptę automatycznie nanoszony jest zalogowany lekarz/pielęgniarka, data wystawienia oraz termin realizacji. 
	T
	

	Użytkownik ma możliwość oznaczenia pilności recepty.
	T
	

	Użytkownik ma możliwość wyboru drukarki z centralnego serwera wydruków, na której nastąpi wydruk.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza poprzez import z pliku xml lub poprzez ręczne zdefiniowanie zakresu.
	T
	

	Numery recept zapisują się na lekarza i świadczeniodawcę.
	T
	

	System podczas wprowadzania numerów recept automatycznie weryfikuje poprawność wprowadzonego numeru recepty.
	T
	

	System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numerów recept lekarza.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza/pielęgniarki z uwzględnieniem świadczeniodawcy wybieranego ze słownika jednostek organizacyjnych szpitala w Systemie
	T
	

	System automatycznie wyświetla licznik numerów recept pozostałych do wykorzystania.
	T
	

	System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.
	T
	

	Układ formularza do tworzenia/edycji recepty jest zgody z wydrukiem.
	T
	

	Układ formularza do tworzenia/edycji listy leków jest zgodny z wydrukiem.
	T
	

	W przypadku wystawiania recept dla dzieci nieposiadających numeru PESEL, na wydruku umieszczany jest PESEL opiekuna zapisany w systemie.
	T
	

	Istnieje możliwość zapisu recepty w celu późniejszego jej wydrukowania lub modyfikacji.
	T
	

	System blokuje możliwość edycji lekarza na recepcie, gdy został wykorzystany numer recepty z puli danego lekarza.
	T
	

	System umożliwia usuwanie zapisanych recept. Usunięcie recepty skutkuje odzyskaniem numeru recepty i włączeniu go do puli numerów recept do wykorzystania.
	T
	

	Usunięcie recept wydrukowanych jest możliwe tylko dla użytkowników z dodatkowymi uprawnieniami.
	T
	


	System ostrzega użytkownika w przypadku próby edycji wydrukowanej recepty.
	T
	

	System ostrzega przed próbą ponownego wydrukowania tej samej recepty
	T
	

	System ostrzega i blokuje (w przypadku braku uprawnień) przed usunięciem zapisanej/wydrukowanej recepty
	T
	

	Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.
	T
	

	Możliwość ewidencjonowania leków bez recepty przepisywanych pacjentowi.
	T
	

	Zapisane recepty są widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu funkcji.
	T
	

	Zachowane recepty i listy leków bez recepty prezentowane są w postaci zakładek i są zapisane na pobyt/wizytę.
	T
	

	Zachowana recepta lub lista leków prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z wydrukiem.
	T
	

	System umożliwia wydrukowanie listy leków dla pacjenta z dawkowaniem.
	T
	

	System prezentuje listę wystawionych recept i wydanych list leków dla pacjenta z dawkowaniem w kontekście wybranego pobytu.
	T
	

	System umożliwia kopiowanie recept i leków na podstawie historii wystawionych recept.
	N
	

	System w funkcji wystawiania recept prezentuje leki, które przyjmuje pacjent. Prezentowane są w dodatkowej zakładce z możliwością ich wyboru i naniesienia na receptę.
	N
	

	System umożliwia wydruk pustych recept dla pacjenta (recept, na których lekarz będzie mógł ręcznie wprowadzić same nazwy leków, odpłatność i dawkowanie). W takim wypadku wydrukowane recepty oznaczane są przez system jako numery wykorzystane.
	N
	

	System umożliwia wyszukiwanie zamienników leków (zamienniki, zamienniki tańsze, zamienniki dawka, zamienniki dawka tańsze).
	N
	

	System posiada opcję konfiguracyjną umożliwiającą zdefiniowanie minimalnej ilości recept, której przekroczenie skutkowało będzie pojawianiem się komunikatu ostrzegawczego podczas wejścia przez użytkownika do modułu Wystawiania recept.
	T
	

	System udostępnia funkcję zarządzania pulami recept. Uprawniony użytkownik ma możliwość wyszukania lekarzy o dowolnej ilości pozostałych recept. Funkcjonalność prezentuje w postaci listy co najmniej następujące informacje: lekarz / pielęgniarka , nazwa świadczeniodawcy, dostępna ilość recept, kategoria recept, oznaczenie czy pula recept została zablokowana, informacji czy jest to pula numerów komercyjnych, informacje czy jest to pula numerów indywidualnej praktyki lekarskiej, pierwszy numer puli recept, ostatni numer puli, data od, data do.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł umożliwia wgląd do listy leków podawanych pacjentowi podczas pobytu w szpitalu i zapisania ich na recepcie.
	N
	

	Moduł umożliwia wprowadzanie i sprawdzanie interakcji pomiędzy lekami.
	T
	

	Możliwość wystawiania e-recept zgodnie z odpowiednimi rozporządzeniami.
	T
	

	Podłączenie systemu do P1 i uruchomienie wystawiania e-recept do 31.12.2019 roku.
	T
	


Tabela 17. Ruch chorych

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	RUCH CHORYCH - IZBA PRZYJĘĆ

	Prowadzenie rejestru pacjentów wspólnego dla wszystkich modułów.
	T
	

	Możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów), a także wizyt ambulatoryjnych, stacji dializ, diagnostyki itp.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów według co najmniej wymienionych parametrów:
* imię,
* nazwisko,
* nazwisko rodowe pacjenta,
* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
* PESEL,
* wiek,
* płeć,
* data urodzenia,
* Numer Księgi Głównej,
* data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
* Miejscowość, ulica, kod administracyjny,
* Diagnozy/wykonane usługi,
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.
	N
	

	Możliwość przypisania lekarza kwalifikującego przy przeniesieniu pacjenta na Oddział z Izby Przyjęć.
	T
	

	System posiada mechanizm zabezpieczający przed wyborem wykluczających się nawzajem trybów przyjęcia i źródeł skierowania. System ponadto automatycznie uzupełniania drugie pole gdy poprawna jest tylko jedna wartość.
	T
	

	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
- Nazwisko
- Płeć.
	T
	

	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
- dane osobowe,
- dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji),
- dane o rodzinie pacjenta (możliwość wpisania więcej niż jednego krewnego),
- dane o ubezpieczeniu,
- dane o zatrudnieniu.
	T
	

	Możliwość generowania wydruków bezpośrednio z ekranu przyjęcia pacjenta - dostępne wydruki są konfigurowane w module administracyjnym.
	T
	

	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod administracyjny' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.
	T
	

	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .
	T
	

	System prowadzi wspólną bazę pacjentów i krewnych w taki sposób, aby uniknąć podwójnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).
	T
	

	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
	T
	

	System sprawdza poprawność numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.
	T
	

	System automatycznie uzupełnia datę urodzenia pacjenta i płeć na podstawie numeru PESEL.
	T
	

	Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentów kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent już istniejący w rejestrze.
	T
	

	System pozwala oznakować pacjenta ze względu na zakaz informowania o pobycie pacjenta.
	T
	

	Szybki podgląd danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentów.
	T
	

	Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyjęć z możliwością odnotowania następujących danych:
-  tryb przyjęcia,
- dane skierowania,
- rozpoznania ze skierowania,
- dane o płatniku,
- lekarz przyjmujący.
	T
	

	Zarządzanie słownikami lekarzy i jednostek kierujących:
- dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejącego wpisu,
- usunięcie istniejącego wpisu.
	T
	

	System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawności numeru REGON i NIP dla jednostki kierującej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.
	T
	

	Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do słownika lekarzy kierujących lekarza z tym samym numerem wykonywania zawodu.
	T
	

	Możliwość zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do słownika jednostek kierujących jednostki z tym samym REGONEM
	T
	

	Załączanie dokumentów do skierowania, skanowanie dokumentów i podłączanie ich do dokumentacji w historii choroby.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z pobytem na Izbie Przyjęć:
- rozpoznanie wstępne,
- rozpoznanie ze skierowania,
- wywiad,
- badania,
- zastosowane leczenie,
- zalecenia.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
	T
	

	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.
	T
	

	Możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi na Izbie Przyjęć elementów leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
	T
	

	Możliwość odnotowania zużytych materiałów do przeprowadzonych na Izbie Przyjęć zabiegów i przypisania zużycia do pacjenta.
	T
	

	Odnotowanie odmowy przyjęcia do szpitala – automatyczny wpis do Księgi Odmów i Porad Ambulatoryjnych.
	T
	

	Odnotowanie powodu odmowy przyjęcia i kierunku wypisu pacjenta.
	T
	

	Zakończenie pobytu na izbie przyjęć przyjęciem na oddział.
	T
	

	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach z informacją na co pacjent oczekuje, z możliwością dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejkę dla pacjenta.
	T
	

	Integracja z systemem AP-KOLCE w zakresie kolejek wymaganych do prowadzenia w tym systemie
	N
	

	Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu przyjęcia pacjenta.
	T
	

	Przyjęcie pacjenta na oddział bezpośrednio z Księgi Oczekujących, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych pacjenta.
	T
	

	Skierowanie pacjenta na oddział z możliwością odnotowania trybu przyjęcia, określenia lekarza i jednostki kierującej, wydruku pierwszej strony historii choroby.
	T
	

	Możliwość odnotowania danych odnoszących się do przedmiotów przekazanych do depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji tekstowej z listą zostawionych przedmiotów, datą przekazania depozytu i ewentualnym numerem karty depozytowej.
	T
	

	Automatyczne nadanie numeru Księgi Głównej w momencie przyjęcia pacjenta na oddział.
	T
	

	Blokada możliwości przyjęcia na Izbę Przyjęć pacjenta aktualnie przebywającego w szpitalu (na izbie przyjęć, bądź na oddziale).
	T
	

	Blokada możliwości udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie przebywającemu na oddziale.
	T
	

	Ostrzeżenie o braku wolnych łóżek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział.
	T
	

	Dla łóżek możliwe jest określenie restrykcji do walidacji płci przyjmowanych pacjentów:
Walidacja podczas przyjęcia pacjenta na odział będzie działała w następujący sposób:
Jeżeli sala będzie określona jako:
 - Męska (lub żeńska), próba przyjęcia na oddział pacjenta płci przeciwnej spowoduje wyświetlenie ostrzeżenia i zablokuje takie przyjęcie.
 - Dynamiczna - pierwszy przyjęty pacjent determinuje rodzaj sali. Od chwili jego przyjęcia walidacja uniemożliwi przyjęcie pacjenta płci przeciwnej. Jeżeli na sali już wcześniej znajdowali się pacjenci różnej płci, aplikacja wyświetli o tym ostrzeżenie.
 - Nieokreślona (koedukacyjna) - walidacja wyłączona, więc na salę jednocześnie mogą zostać przyjęte kobiety i mężczyźni.
	T
	

	Podgląd stanu łóżek na oddziałach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddział.
	T
	

	Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta na Izbie Przyjęć wraz z wpisem do Księgi Zgonów.
	T
	

	Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby: 
 - wstępnych – ze skierowania,
 - dodatkowych,
 - przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).
	T
	

	Możliwości tworzenia listy osób uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
	T
	

	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich hospitalizacji pacjenta.
	T
	

	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie.
	T
	

	Przegląd i wydruk ksiąg: 
 - Księga Główna,
 - Księga Oczekujących,
 - Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,
 - Księga Zgonów.
	T
	

	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyjęć w zakresie gromadzonych w systemie danych:
 - Karta Informacyjna Izby Przyjęć,
 - Karta informacyjna pacjenta z UE,
 - Karta Nowotworowa,
 - Karta Zgonu.
	T
	

	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
 - dziennik ruchu chorych,
 - lista pacjentów przyjętych do szpitala,
 - lista pacjentów przebywających w oddziale,
 - lista pacjentów wypisanych ze szpitala,
 - raport dzienny,
 - raport niepełnych danych pacjentów,
 - raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, z poziomu raportu możliwość wskazania rekordu i automatycznego przejścia do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu).
	T
	

	System gromadzi statystyki częstości użycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.
	T
	

	System umożliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD według statystyk częstości użycia w  jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.
	T
	

	System umożliwia wprowadzenie komentarza przy każdej diagnozie ICD10
	T
	

	Przy przyjęciu pacjenta system ostrzega, że pacjent był już hospitalizowany w okresie krótszym niż 14 dni.
	T
	

	RUCH CHORYCH - ODDZIAŁ

	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów), poradni, diagnostyki, stacji dializ.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów minimum według parametrów:
* imię,
* nazwisko,
* nazwisko rodowe pacjenta,
* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
* PESEL,
* wiek,
* płeć,
* data urodzenia,
* lekarz prowadzący,
* Numer Księgi Głównej,
* data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
* Miejscowość, ulica, kod administracyjny,
* Diagnozy/wykonane usługi/zakodowanie świadczenia NFZ.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.
	N
	

	System posiada mechanizm zabezpieczający przed wyborem wykluczających się nawzajem trybów przyjęcia i źródeł skierowania. System ponadto automatycznie uzupełniania drugie pole gdy poprawna jest tylko jedna wartość.
	T
	

	Kopiowanie danych opisowych z poprzednich pobytów Pacjenta, do pobytu bieżącego. Funkcja umożliwia skopiowanie wprowadzonej  w systemie danej opisowej w jednym z poprzednich pobytów pacjenta do bieżącego pobytu.  Naciśnięcie wskazanego hiperlinka do istniejącego opisu, skopiuje dane do pobytu bieżącego.
	T
	

	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod administracyjny' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.
	T
	

	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .
	T
	

	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
* Nazwisko
* Płeć.
	T
	

	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
 - dane osobowe,
 - dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji),
 - dane o rodzinie pacjenta (możliwość wpisania więcej niż jednego krewnego),
 - dane o ubezpieczeniu,
 - dane o zatrudnieniu.
	T
	

	Możliwość przyjęcia pacjenta na izbę przyjęć bezpośrednio z modułu Oddział.
	T
	

	System prowadzi wspólną bazę pacjentów i krewnych w taki sposób, aby uniknąć podwójnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).
	T
	

	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
	T
	

	System sprawdza poprawność numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.
	T
	

	System automatycznie uzupełnia datę urodzenia pacjenta i płeć na podstawie numeru PESEL.
	T
	

	Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentów kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent już istniejący w rejestrze.
	T
	

	System pozwala oznakować pacjenta ze względu na zakaz informowania o pobycie pacjenta
	T
	

	Szybki podgląd danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentów.
	T
	

	Przyjęcie pacjenta na oddział z możliwością odnotowania następujących danych:
- tryb przyjęcia,
- dane skierowania,
- rozpoznania ze skierowania,
- dane o płatniku,
- lekarz przyjmujący.
	T
	

	Możliwość przyjęcia pacjenta na oddział z pominięciem Izby Przyjęć.
	T
	

	System ostrzega lub uniemożliwia rejestrowanie zleceń lekarskich np. na badania, ordynowanie
leków w przypadku nie przypisania pacjentowi lekarza prowadzącego.
	N
	

	Możliwość odnotowania danych odnoszących się do przedmiotów przekazanych do depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji tekstowej z listą zostawionych przedmiotów, datą przekazania depozytu i ewentualnym numerem karty depozytowej.
	T
	

	Automatyczne nadanie numeru Księgi Głównej w momencie przyjęcia pacjenta na oddział.
	T
	

	Możliwość ręcznej edycji numeru Księgi Głównej dla uprawnionych użytkowników (indywidualne uprawnienie zezwalające na modyfikację)
	N
	

	Administracja słownikami lekarzy i jednostek kierujących z poziomu aplikacji:
dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejącego wpisu,
- usunięcie istniejącego wpisu.
	T
	

	System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawności numeru REGON i NIP dla jednostki kierującej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.
	T
	

	Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do słownika lekarzy kierujących lekarza z tym samym numerem wykonywania zawodu.
	T
	

	Możliwość zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do słownika jednostek kierujących jednostki z tym samym REGONEM
	T
	

	Załączanie dokumentów do skierowania, skanowanie dokumentów i podłączanie ich do dokumentacji w historii choroby.
	T
	

	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach, z możliwością dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejkę dla pacjenta.
	T
	

	Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu przyjęcia pacjenta
	T
	

	Przyjęcie pacjenta na oddział bezpośrednio z Księgi Oczekujących, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych pacjenta.
	T
	

	Blokada możliwości ponownego przyjęcia na oddział pacjenta już przebywającego w tym czasie w szpitalu.
	T
	

	Ostrzeżenie o braku wolnych łóżek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział.
	T
	

	Podgląd stanu łóżek na oddziałach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddział.
	T
	

	Możliwość anulowania przyjęcia pacjenta na oddział wraz z wycofaniem danych pacjenta na Izbę Przyjęć.
	T
	

	Przeniesienie pacjenta na inny oddział z  wpisem do Księgi Oddziałowej wraz z automatycznym lub ręcznym nadaniem numeru Księgi Oddziałowej.
	T
	

	Możliwość prowadzenia jednej Księgi Oddziałowej (wspólnej numeracji) dla kilku oddziałów.
	T
	

	Możliwość prowadzenia indywidualnej Księgi Oddziałowej dla każdego oddziału osobno.
	T
	

	Przy przenoszeniu pacjenta na inny oddział lub salę system podpowiada salę i lekarza prowadzącego na podstawie poprzednich pobytów pacjenta w ramach tej samej hospitalizacji.
	N
	

	Możliwość ręcznej edycji numeru Księgi Oddziałowej dla uprawnionych użytkowników (indywidualne uprawnienie zezwalające na modyfikację)
	T
	

	Możliwość anulowania przeniesienia na inny oddział.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z pobytem na oddziale:
- Rozpoznanie
- Rozpoznanie ze skierowania
- Wywiad
- Badania
- Zastosowane leczenie
- Epikryza
- Zalecenia.
	T
	

	System umożliwia wprowadzenie komentarza przy każdej diagnozie ICD10
	T
	

	System prezentuje na ekranie podsumowania pobytu pacjenta - diagnozy ICD-10 wraz z wprowadzonymi komentarzami.
	T
	

	System umożliwia kopiowania do bieżącego pobytu diagnozy ICD-10 wprowadzonej w dowolnym wcześniejszym pobycie pacjenta.
	T
	

	W przypadku braku rozpoznania głównego na którymkolwiek oddziale w ramach hospitalizacji system pozwala na skopiowanie na ten pobyt diagnozy głównej z oddziału wypisowego.
	T
	

	System automatycznie podpowiada kodowanie diagnoz hospitalizacji na podstawie zakodowanych diagnoz w poszczególnych pobytach na oddziałach.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
	T
	

	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.
	T
	

	Możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi na oddziale elementów leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
	T
	

	Możliwość odnotowania zużytych materiałów do przeprowadzonych na oddziale zabiegów i przypisania zużycia do pacjenta.
	T
	

	Prowadzenie karty TISS w systemie.
	
	

	Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta wraz z wpisem do Księgi Zgonów.
	T
	

	Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby: 
- wstępnych – ze skierowania,
- końcowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, współistniejące)
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).
	T
	

	Możliwości tworzenia listy osób uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
	T
	

	Możliwość anulowania zleconych badań, leków i rezerwacji na ekranie wprowadzania zgonu pacjenta.
	T
	

	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich hospitalizacji pacjenta.
	T
	

	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie.
	T
	

	Możliwość wglądu w dane archiwalne wszystkich pacjentów przebywających w przeszłości na danym oddziale.
	T
	

	Obsługa przepustek.
	T
	

	Przegląd i wydruk ksiąg: 
-  Księga Główna,
-  Księga Oddziałowa,
-  Księga Oczekujących,
-  Księga Zgonów.
	T
	

	Prowadzenie i możliwość wydruku Historii Choroby: dane przyjęciowe, wywiad wstępny (przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, epikryza.
	T
	

	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:
- Historia Choroby,
- Karta Wypisowa,
- Karta Odmowy Przyjęcia do Szpitala,
- Karta Informacyjna.
	T
	

	Możliwość wypełnienia i wydruk standardowych druków zewnętrznych:
- Karta Statystyczna,
- Karta Nowotworowa,
- Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej,
- Karta Zgonu.
	T
	

	Możliwość prowadzania oceny Ryzyka powstania odleżyn - wg skali Nortona
	T
	

	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentów przyjętych do szpitala,
- lista pacjentów przebywających w oddziale,
- lista pacjentów wypisanych ze szpitala,
- raport dzienny,
- raport niepełnych danych pacjentów,
- raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, z poziomu raportu możliwość wskazania rekordu i automatycznego przejścia do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu),
- zestawienia wg jednostki chorobowej.
	
	

	Możliwość odnotowywania  faktu udzielenia informacji o pobycie pacjenta.
	T
	

	Możliwość zmiany lekarza prowadzącego podczas wypisu pacjenta.
	T
	

	RUCH CHORYCH - STATYSTYKA

	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów:
- imię,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- płeć,
- data urodzenia,
- numer Księgi Głównej,
- data przyjęcia na Izbę Przyjęć lub oddział,
- lekarz prowadzący,
- miejscowość, ulica, kod administracyjny,
- diagnozy/wykonane usługi,
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.
	N
	

	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
	T
	

	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie (wyników zleceń, danych formularzowych).
	T
	

	Możliwość wglądu w dane archiwalne wszystkich pacjentów przebywających w przeszłości na danym oddziale.
	T
	

	Automatyczna aktualizacja karty statystycznej danymi zawartymi w hospitalizacji pacjenta.
	T
	

	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:
- Historia Choroby,
- Karta Wypisowa,
- Karta Odmowy Przyjęcia do Szpitala,
- Karta Informacyjna.
	T
	

	Możliwość wypełnienia i wydruk standardowych druków zewnętrznych:
- Karta Statystyczna,
- Karta Nowotworowa,
- Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej,
- Karta Zakażenia Szpitalnego,
- Karta Statystyczna Psychiatryczna,
- Karta Zgonu.
	T
	

	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentów przyjętych do szpitala,
- historia zmian numerów ksiąg głównych,
- lista pacjentów przebywających w oddziale,
- lista pacjentów wypisanych ze szpitala,
- raport dzienny,
- raport niepełnych danych pacjentów,
- raport wykonanych świadczeń (raport interaktywny, po wybraniu pozycji na raporcie możliwość automatycznego wejścia do właściwego ekranu edycji kodowania),
- zestawienia wg jednostki chorobowej,
- miesięczne zestawienie ilości przyczyn zgonów,
- średni czas pobytu wg jednostki chorobowej.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania widoku listy raportów jako zestawienia ikon lub listy. Możliwość definiowania listy ulubionych raportów dla każdego użytkownika oddzielnie.
	T
	

	Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzędnymi:
- Centra Zdrowia Publicznego,
- NFZ.
	T
	

	System gromadzi statystyki częstości użycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.
	T
	

	System umożliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD według statystyk częstości użycia w  jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.
	T
	

	Możliwość kodowania świadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczególne dni. Przy użyciu kalendarza można wybrać, w których dniach ma zostać zakodowany produkt.
	T
	

	Kodowanie schematów ICD9: 
- umożliwiające kodowanie w postaci tabelarycznej, gdzie wierszami są procedury a kolumnami poszczególne dni,
- możliwości wyboru przedziału czasu do zakodowania z możliwością wykluczenia poszczególnych dni,
- możliwość definiowania grup (schematów) procedur ogólnych jak i spersonalizowanych dla użytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,
- możliwość dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
- możliwość dodawania zdefiniowanych wcześniej grup (schematów) procedur za pomocą jednego kliknięcia (bez szukania w słowniku),
- możliwość określenia osoby wykonującej indywidualnie dla każdej procedury i dnia
	T
	

	Możliwość weryfikacji kompletności danych w zakresie sprawozdawczości do NFZ i PZH.
	T
	

	System umożliwia oznaczenie kodowanych świadczeń  NFZ (wszystkich lub wybranych) jako nie do rozliczenia. W takim przypadku nie będą one przesyłane do NFZ.
	T
	

	MODUŁ ZAKAŻEŃ

	Prowadzenie i wydruk Karty Zakażeń.
	T
	

	Ewidencja danych o patogenach alarmowych.
	T
	

	Prowadzenie rejestru on-line wszystkich zakażeń wewnątrzszpitalnych.                                                         
-Zestawienie wg kwalifikacji zakażenia
-Zestawienie wg rozpoznania zakażenia
-Zestawienie wg czynników ryzyka zakażenia
-Zestawienie wg rodzaju zakażenia
-Zestawienie wg rodzaju zakażenia – roz.
	T
	

	Dostęp do wyników antybiogramów w przypadku jego braku możliwość rejestracji wyniku a podstawie zdefiniowanego wcześniej formularza.
	T
	

	Dostęp do rejestru i wyników badań bakteriologicznych, w przypadku jego braku możliwość rejestracji wyniku a podstawie zdefiniowanego wcześniej formularza.
	T
	

	Prowadzenie Karty rejestracji drobnoustroju alarmowego
	T
	

	System umożliwia generowanie za pomocą wewnętrznego systemu powiadomień, informacji o akcjach użytkowników typu: zlecenie leku, stworzenie zakażenia karty zakażenia. Można zdefiniować powiadomienie zespołu do spraw zakażeń, ordynatora oddziału i lekarza prowadzącego.
	T
	

	System ostrzega, gdy nie ma żadnej karty zakażenia, a jest co najmniej jeden zlecony/podany antybiotyk;  funkcja wyświetli komunikat o braku karty zakażenia z informacją czy wystąpiło zakażenie czy nie. Dodatkowo umożliwi zablokowanie możliwość przeniesienia/wypisu takiego pacjenta do czasu uzupełnienia karty zakażenia.
	T
	

	DOKUMENTACJA MEDYCZNA W SZPITALU

	Możliwość korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badań, wywiady, konsultacje). Możliwość własnoręcznego definiowania strukturyzowanych formularzy wyników badań, wywiadów, konsultacji zawierających pola opisowe, liczbowe, daty, słownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartości (minimalne, maksymalne) i ułożonymi na ekranie.
	T
	

	Możliwość elektronicznego podpisywania grupy danych opisowych zawartych na formularzu w danej zakładce. Podpisane są wszystkie dane opisowe, które muszą być zdefiniowane jako wymagane. W efekcie istnieje możliwość wstępnego uzupełnienia danych medycznych na formularzu przez pielęgniarkę do weryfikacji i podpisania przez lekarza.
	T
	

	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie.
	T
	

	W połączeniu z Modułem Zleceń Medycznych możliwość komunikacji z innymi zewnętrznymi systemami w zakresie wczytywania wyników wykonania zlecenia w formie zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami zewnętrznymi jest ich zgodność z międzynarodowym standardem medycznym HL7.
	T
	

	Możliwość ustalenia statusów dla wszystkich informacji wprowadzanych w module dokumentacja medyczna (szkic kompletny).
	T
	

	Możliwość zapisu dowolnych elementów dokumentacji medycznej, minimum: obserwacje lekarskie, obserwacje pielęgniarskie, zalecenia, epikryza, notatki, wywiad epidemiologiczny, badanie, rozpoznanie. Dodatkowo administrator może podzielić poszczególne elementy na grupy i zakładki.
	T
	

	Dla danych medycznych jak obserwacje lekarskie lub pielęgniarskie możliwość kopiowania obserwacji z poprzedniego dnia dla większej grupy pacjentów np BEZ ZMIAN.
	N
	

	Możliwość definiowania formularzy, na których lekarz może zaznaczyć punkty na graficznym schemacie (np. organu), a następnie opisać zaznaczone punkty.
	T
	

	Raport Lekarski i pielęgniarski automatycznie pobierają informacje z modułu zleceń o zleconych badaniach.
	T
	

	Możliwość prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do modułu dokumentacji medycznej w ujęciu chronologicznym „time oriented” 
	T
	

	Możliwość zdefiniowania w systemie karty informacyjnej dla pacjenta zawierającej wyniki badań i procedur wykonanych podczas pobytu.
	T
	

	System posiada wbudowany moduł sprawdzania pisowni w języku polskim dla danych opisowych Systemu. W szczególności powinien on weryfikować poprawność na poziomie wprowadzania opisów, zwłaszcza gdy przez użytkownika nie jest wykorzystywany tekst standardowy.
	T
	

	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie. Możliwość własnoręcznego wykonania wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.
	T
	

	MODUŁ E-OBCHÓD

	System wyposażony jest w Moduł dedykowany do pracy na urządzeniach mobilnych wyposażonych wyłącznie w ekran dotykowy. 
	T
	

	Moduł jest zrealizowany w architekturze trójwarstwowej oraz ma możliwość pracy z wykorzystaniem przeglądarki internetowej bez konieczności instalacji dodatkowej aplikacji.
	T
	

	Moduł jest w pełni zintegrowany z systemem szpitalnym i działa na tym samym motorze bazy danych co system szpitalny. Dane zapisane w Module są dostępne natychmiast także w systemie szpitalnym. Dane zapisane równolegle przez innych użytkowników w systemie szpitalnym są także natychmiast dostępne w Module.
	T
	

	Moduł działa na urządzeniach typu tablet opartych na systemach operacyjnych Windows, iOS, Android.
	T
	

	Użyte w interfejsie graficznym Modułu komponenty wprowadzania danych i nawigacji dostosowane są do pracy z wykorzystaniem ekranu dotykowego (m.in. większe przyciski, pola edycyjne, zakładki, itp.). Wykorzystanie klawiatury ekranowej jest  ograniczone do niezbędnego minimum.
	T
	

	Moduł współpracuje z Systemem Identyfikacji Pacjenta systemu HIS. W szczególności możliwe jest zidentyfikowanie pacjenta z opaski ze znakiem identyfikacyjnym, w którą został zaopatrzony pacjent w szpitalu.
	T
	

	Program na urządzeniu klienckim nie może trwale gromadzić przetwarzanych danych osobowych i medycznych. Musi być możliwość poprawnej pracy rozwiązania bez konieczności korzystania z lokalnej bazy danych na urządzeniu.
	T
	

	Do uruchomienia wystarczająca jest przeglądarka stron WWW (przynajmniej Chrome, Safari).
	T
	

	Identyfikacja pacjenta wg znaku identyfikacyjnego pacjenta i wyszukiwanie w systemie.
	T
	

	Możliwość podglądu danych pacjentów znajdujących się w szpitalu, na poszczególnych oddziałach w zakresie: 

- data rozpoczęcia pobytu, 

- historia pobytu,

- sala/oddział/izba przyjęć,

- diagnoza, 

- lekarz prowadzący,

- status pobytu,

- zlecone badania i wyniki,

- zlecone leki,

- opisowe dane dokumentacji medycznej,

- podgląd graficzny karty gorączkowej.
	T
	

	Możliwość sprawdzenia wyników badań pacjenta w ramach pobytu.
	T
	

	Możliwość wprowadzania danych: 

- składanie zleceń nowych podań leków,

- składanie zleceń badań,

- składanie zleceń badań z panelów zleceń o wspólnej konfiguracji z modułem oddział,

- składanie zleceń badań przez wyszukiwanie badań ze słownika,

- odnotowanie podań zleconych leków,

- odnotowanie czynności pielęgniarskich,

- odnotowywanie parametrów życiowych i karty gorączkowej.
	T
	

	Prezentacja podręcznych informacji lekarskich/wbudowanych zestawień danych, z których można wybrać pacjenta i rozpocząć pracę na wybranym rekordzie z listy (co najmniej): 

- 'moi pacjenci',

- 'moje dokumenty w trybie szkic',

- 'moje zadania na dziś'

- 'wyniki badań pacjentów'
	T
	

	Możliwość wyszukiwania pacjentów. 

- wg struktury organizacyjnej oddziałów i sal

- wg wybranych danych pacjenta (przynajmniej nazwisko, identyfikator pacjenta, identyfikator Systemu Identyfikacji Pacjenta)
	T
	

	Możliwość uruchomiania podglądu obrazów diagnostycznych w postaci referencyjnej:
- system prezentuje dane pacjenta, opis oraz miniaturkę obrazu (tzw. thumbnails) z możliwością podglądu obrazu w jakości referencyjnej.
- w przypadku wyniku serii obrazów DICOM (np. tomografia) moduł udostępnia odrębny JPG dla każdego obrazu serii, a następnie umożliwia jego płynne odtworzenie w jakości referencyjnej.
	T
	

	Jednolity sposób logowania do  Modułu na urządzenia mobilne typu tablet oraz dostarczanego systemu szpitalnego - za pomocą tego samego loginu i hasła (równiez w przypadku logowania LDAP/Active Directory).
	T
	

	System szpitalny wraz z Modułem korzystają ze wspólnej definicji wykorzystywanych w systemie słowników (badania, użytkownicy, uprawnienia, lekarze zlecający, lekarze opisujący, inne wykorzystywane w systemie HIS oraz niezbędne w dostarczanym rozwiązaniu). Zmiana w jednym systemie powoduje automatyczną zmianę pozycji słownikowej w drugim systemie.
	T
	

	System szpitalny i Moduł są zintegrowane w sposób umożliwiający ograniczenie wielokrotnego wpisywania tych samych danych. Dane wprowadzone w systemie tabletowym są natychmiast widoczne w systemie HIS.
	T
	

	Moduł oraz system szpitalny korzystają z tego samego rejestru pacjentów.
	T
	

	Moduł oraz system szpitalny zarządzane są przez jeden moduł administracyjny.
	T
	

	Moduł prezentuje ustrukturyzowane formularze dokumentacji medycznej systemu szpitalnego korzystając z tej samej definicji formularzy co system szpitalny i moduł administracyjny systemu szpitalnego - formularz podzielony jest na te same atrybuty.
	T
	

	Moduł pozwala na identyfikację pacjenta na podstawie opaski z kodem identyfikującym pacjenta.
	T
	

	OPIEKA PIELĘGNIARSKA

	Moduł jest przeznaczony dla pielęgniarek i dostępny w module Oddział. Umożliwia zarządzanie procesem dokumentowania czynności opieki pielęgniarskiej, w szczególności w zakresie zapisu diagnoz i procedur, leczenia i pielęgnowania.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie planu opieki pacjenta, a następnie w razie potrzeby dodawanie dodatkowych pozycji w planie.
	T
	

	System umożliwia rejestrowania wykonań "czynności pielęgniarskich" na podstawie zdefiniowanego planu opieki. 
	T
	

	System umożliwia wprowadzanie/podgląd komentarzy w planie opieki oddzielnie dla każdego dyżuru pielęgniarskiego.
	T
	

	Możliwość zapisu diagnoz i procedur (z uwzględnieniem klasyfikacji ICD9, ICD10) ze wskazaniem osób wchodzących w skład zespołów  operacyjnych i znieczulających oraz ewentualnych uwag dotyczących przebiegu danego etapu leczenia, epikryzy, planowanego dalszego postępowania z pacjentem, zaleceń w postaci opisowej.
	T
	

	Kody klasyfikacji ICD mogą być przypisane do dowolnego fragmentu pobytu w szpitalu (w przypadku zmiany lekarza, oddziału).
	T
	

	W zapisywanych diagnozach ICD wyróżnia się diagnozę podstawową oraz diagnozy dodatkowe.
	T
	

	Możliwy jest zapis wielu kodów diagnoz i procedur.
	T
	

	Kody procedur pielęgniarskich identyfikują czynności diagnostyczne, terapeutyczne i pielęgnacyjne wykonywane przez pielęgniarkę podczas hospitalizacji.
	T
	

	Dane opisowe, jakkolwiek są związane z konkretnymi zdarzeniami pacjenta, mogą być odnotowywane w sposób ciągły.
	T
	

	Definiowanie planu opieki pielęgniarskiej. W momencie rozpoczęcia opieki nad pacjentem pielęgniarka może:
- zdefiniować plan działań,
- wybrać elementy ze słownika i dodać je do listy,
- wybrać od najbardziej ogólnych do najbardziej szczegółowych.
Wybrane punkty będą poddawane obserwacjom podczas kolejnych dyżurów
	T
	

	Definiując plan można posłużyć się gotowym szablonem.
	T
	

	Wybrany zestaw czynności pielęgniarka może zapisać w kontekście pacjenta. 
	T
	

	Można zapisać zestaw czynności jako nowy szablon, który będzie ogólnodostępny.
	T
	

	Rozwiązanie umożliwia odnotowanie realizacji czynności planu opieki pielęgniarskiej.
	T
	

	Odnotowanie wykonania czynności pielęgniarskiej automatycznie powoduje dodanie odpowiedniego kodu IC9, który później będzie mógł zostać automatycznie zaczytany do zestawu rozliczeniowego NFZ
	N
	

	Dostępny jest panel zawierający wybrane diagnozy oraz wynikające z nich czynności, które będą wykonywane w trakcie hospitalizacji pacjenta.  Rozwiązanie umożliwia:
- określenie kryterium zawężenia czasu dla wyświetlanych danych
- określenie osoby dokumentującej czynności
- przeglądanie czynności opieki pielęgniarskiej w czasie
	T
	

	Możliwość odznaczenia w systemie wykonanych czynności. Możliwość korekty w przypadku pomyłki.
	T
	

	Każda pielęgniarka po zakończonym dyżurze może wpisać w systemie ocenę działań w postaci danej opisowej (z możliwością użycia szablonów opisów i dodaniem własnych szablonów opisów).
	T
	

	Możliwość zarządzania słownikiem czynności pielęgniarskich.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania dyżuru przynajmniej w podziale na  części: dzień i noc.
	T
	

	Możliwość określania kategorii opieki pielęgniarskiej
	T
	

	Możliwość prezentacji tylko niewykonanych czynności.
	T
	

	Możliwość obsługi zmian o różnych godzinach rozpoczęcia i zakończenia.
	T
	

	Możliwość określenia przez administratora systemu ilości dni domyślnie prezentowanych na ekranie.
	T
	

	KARTA OBSERWACJI WKŁUCIA

	System umożliwia użytkownikowi dodanie nowej karty obserwacji wkłucia centralnego lub obwodowego.
	T
	

	System umożliwia użytkownikowi wskazanie miejsca założenia wkłucia za pomocą zdefiniowanego słownika.
	T
	

	W przypadku założenia wkłucia w miejsce nieokreślone w słowniku – użytkownik ma możliwość wskazania innego miejsca założenia w polu tekstowym.
	T
	

	Dla wkłuć centralnych, system umożliwia wskazanie typu cewnika za pomocą zdefiniowanego słownika.
	T
	

	System umożliwia użytkownikowi wskazanie daty założenia wkłucia.
	T
	

	System umożliwia wskazanie osoby wykonującej założenie wkłucia.
	T
	

	System umożliwia jednoczesne prowadzenie wielu kart obserwacji wkłucia.
	T
	

	System posiada listę wszystkich kart obserwacji wkłucia, prezentującą co najmniej: Rodzaj wkłucia, Miejsce założenia, Typ, Datę założenia, Osobę wykonującą wkłucie, Datę usunięcia, Datę usuwającą.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia odnotowanie czynności obserwacji wkłucia. 
	T
	

	System domyślnie podpowiada porę odnotowania obserwacji z podziałem na dzień i noc dla każdego z dni założenia wkłucia.
	T
	

	Odnotowanie obserwacji realizowane jest poprzez zaznaczenia dedykowanego pola lub wprowadzenia uwag w polu tekstowym.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Podczas odnotowania obserwacji, system automatycznie zapisuje osobę wykonującą obserwację oraz czas wykonania.
	T
	

	Po ponownym wejściu na ekran karty obserwacji wkłucia, moduł prezentuje listę odnotowanych czynności, informację o osobie wykonującej oraz czas odnotowania obserwacji. 
	T
	

	System umożliwia odnotowanie usunięcia wkłucia, poprzez wskazanie daty usunięcia, osoby usuwającej oraz ewentualnych uwag.
	T
	

	System umożliwia usunięcie błędnie dodanej karty obserwacji tylko w przypadku kiedy nie odnotowano w niej żadnej obserwacji.
	T
	

	System umożliwia wydruk Karty obserwacji wkłucia. Wydruk zawiera co najmniej: imię i nazwisko pacjenta; PESEL pacjenta; Datę urodzenia pacjenta; nr Księgi Głównej; oddział, na którym znajduje się pacjent; datę założenia; miejsce założenia; osobę wykonującą wkłucie (imię, nazwisko, nr PWZ); datę usunięcia; osobę usuwającą wkłucie (imię, nazwisko nr PWZ); tabelę z informacją o wykonanych obserwacjach.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie słownikiem obserwacji wkłuć centralnych. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenie krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz typu pola, które widoczne będzie dla użytkownika (pole wyboru lub pole tekstowe).
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia zarządzanie słownikiem obserwacji wkłuć obwodowych. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz typu pola, które widoczne będzie dla użytkownika (pole wyboru lub pole tekstowe).
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia zarządzanie słownikiem miejsc obserwacji. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	T
	

	System umożliwia zarządzanie słownikiem typów cewników. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	T
	

	Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikających z wymogów rozliczeń z NFZ zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po instalacji wyposażony jest w raporty oraz wydruki wyszczególnione poniżej.

RAPORTY

Dziennik ruchu chorych oddziału

Jednostki kierujące

Księga chorych oddziału

Księga główna przyjęć i wypisów

Księga oczekujących na udzielenie świadczenia

Księga raportów lekarskich

Księga raportów pielęgniarskich

Księga zgonów

Lista pacjentów przebywających w szpitalu na oddziale

Lista pacjentów przyjętych do szpitala

Lista pacjentów według diagnoz

Lista pacjentów wypisanych ze szpitala

Lista świadczeń wg jednostek organizacyjnych

Miesięczne zestawienie ilości procedur

Pacjenci na liście oczekujących

Pacjenci przyjęci do szpitala spoza regionu

Pacjenci według długości pobytu

Podsumowanie zdarzeń szpitalnych

Raport akcji użytkowników

Raport audytu danych osobowych

Raport dzienny

Raport lekarski

Raport niepełnych danych do PZH

Raport niepełnych danych pacjenta

Raport niezakodowanych pobytów

Raport nowotworowy

Raport obłożenia łóżek

Raport obłożenia oddziału

Raport pacjentów na przepustkach

Raport pacjentów z ICD9 i ICD10

Raport pielęgniarski

Raport podwójnych pacjentów

Raport świadczeń

Raport wskaźników szpitalnych

Raport wykonanych świadczeń

Ruch chorych

Spis chorych szpitala

Stan łóżek w szpitalu

Średni czas pobytu według jednostki chorobowej

Zestawienie diagnoz i procedur

Zestawienie pobytów na liście oczekujących

Zestawienie przyjęć i wypisów

Zestawienie wypisów

Zestawienie zbiorcze do PZH

Zestawienie zgonów

Raport poświadczeń eWUŚ

Kontrola ubezpieczeń - pacjenci nieubezpieczeni

Raport zbiorczy wyników badań laboratoryjnych

WYDRUKI

Badanie przedmiotowe

Dane opisowe zbiorczo

Epikryza

Historia choroby pacjenta

Karta depozytowa

Karta informacyjna Izby przyjęć

Karta informacyjna pacjenta z UE

Karta informacyjna pacjenta z UE

Karta statystyczna

Karta wypisowa

Karta wypisowa z wynikami (uzupełniona automatycznie zgromadzonymi w systemie danymi; możliwość wyboru badań, które mają znaleźć się na karcie wypisowej danego pacjenta)

Karta zakażenia szpitalnego

Karta zgłoszenia choroby zakaźnej

Karta zgłoszenia nowotworu

Karta zgonu

Obserwacje lekarskie

Raport kosztów pacjenta

Skierowanie do poradni specjalistycznej

Skierowanie do szpitala

Upoważnienie

Wydruk koperty dla krewnego

Wydruk koperty dla pracodawcy

Wydruk zaświadczenia pacjenta

Wywiad

Wywiad epidemiologiczny

Zaświadczenie lekarskie

Formularz zgłoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę zakaźną 

Formularz zgłoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruźlicę 

Formularz zgłoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę przenoszoną drogą płciową 

Formularz zgłoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgłoszenia zakażenia (podejrzenia zakażenia) HIV 

Formularz zgłoszenia zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaźnej 

Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA)

Karta informacyjna dla lekarza POZ

Karta gorączkowa

Ocena ryzyka związanego ze stanem odżywienia

Zlecenie na badanie grupy krwi

Zamówienie indywidualne na krew i jej składniki

Zlecenie na wykonanie próby zgodności

Zlecenie na krew do pilnej transfuzji

Karta TISS

Skierowanie na konsultacje
	T
	


Tabela 18 Zlecenia lekarskie.

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	System obsługuje zlecenia we współpracy z modułem zleceń i modułami specjalizowanymi – wysłanie/skierowanie pacjenta na konsultację, badanie diagnostyczne, laboratoryjne, zabieg, obsługa pacjenta konsultowanego w formie elektronicznej (sieć komputerowa) oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). Wszystkie funkcje opisane w module Zleceń Medycznych można uruchomić bezpośrednio z poziomu dowolnego modułu obsługi pacjenta z wyłączeniem modułów integrujących się bezpośrednio z urządzeniami medycznymi.
	T
	

	Wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (pracownia diagnostyczna).
	T
	

	Możliwość śledzenia stanu wykonania zlecenia.(czas pobrania próbki, moment rejstracji w pracowni diagnostycznej, czas autoryzacji wyniku w pracowni)
	T
	

	Możliwość umieszczenia na jednym ekranie w postaci tabeli lub wykresu (w celu porównania) wyników badań diagnostycznych z dawkami leków np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny. 
	T
	

	Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania).
	T
	

	Możliwość automatycznej aktualizacji stanów magazynowych apteczek na podstawie zewidencjonowanego podczas wykonania zlecenia zużycia zasobów.
	T
	

	Automatyczne kodowanie ICD9 na podstawie zleceń medycznych. Usługa (Badanie/operacja/konsultacja) może mieć przypisane kody ICD9 z możliwością wskazania jednego, domyślnego. Jej wykonanie w module zleceń skutkuje automatycznym zakodowaniem domyślnego kodu ICD9. Dodatkowo w chwili wprowadzania wyniku zlecenia użytkownik ma możliwość zmiany ICD9, które zostało automatycznie zakodowane przez system, jeżeli do zleconej usługi jest przyporządkowane więcej niż jedno ICD9. Zmiany ICD9 w takim przypadku są spójne (nie występuje redundancja danych) niezależnie, czy zostały dokonane w module statystyka, czy w module zleceń medycznych.
	T
	

	System ostrzega, że zlecana usługa już jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora okresie czasu, w celu wyeliminowania przypadkowego podwójnego zlecenia tego samego badania.
	T
	

	Możliwość powtarzania zleceń na podstawie już istniejących. Funkcja dostępna jest z ekranu prezentującego zlecenia i wyniki pacjenta. Użytkownik ma możliwość wyboru zleceń, które chce powtórzyć.
	T
	

	Możliwość prezentacji aktualnych zleceń pacjenta w chwili zlecania (każdy użytkownik indywidualnie dla siebie może włączyć lub wyłączyć tę funkcję)
	T
	

	Możliwość autoryzowania wykonania zlecenia dla zleceń ze skonfigurowaną regułą autoryzacji, przez osoby uprawnione do autoryzacji np. ordynator oddziału. Możliwość autoryzacji pojedynczych zleceń lub grupy zleceń wybranych z listy.
	T
	

	Możliwość zleceń badań przedmiotowych niepowiązanych z pacjentem (np. badania czystościowe, wymazy z brudowników, czy też wymiana żarówki w urządzeniu). 
	T
	

	System posiada oddzielną listę roboczą do śledzenia statusu oraz wykonania zlecenia przedmiotowego.
	T
	

	Możliwość rejestrowania wartości Wagi, Wzrostu, grupy krwi pacjenta poprzez formularz. System przy zapisie formularza aktualizuje te atrybuty w rekordzie medycznym pacjenta i przy kolejnych badaniach automatycznie podpowiada ostatnio uzupełnioną wartość.
	T
	

	Możliwość konfiguracji priorytetów zlecanych badań oraz definiowania terminów, na jakie badanie z danym priorytetem może być zlecane (np. CITO na czas bieżący, rutynowy na dzień następny na godzinę 12:00).
	T
	

	Możliwość definiowania podręcznego panelu zleceń:
 - definiowanie panelu ogólnego, jaki i spersonalizowanego dla użytkownika lub jednostki organizacyjnej na której przebywa pacjent,
 - możliwość dodawania usług do panelu,
 - możliwość dodawania grupy usług do panelu i wprowadzenia nazwy grupy,
 - możliwość zlecania usług/grup usług z panelu jednym kliknięciem bez konieczności szukania w słowniku,
 - możliwość zlecania wszystkich pozycji z panelu jednym kliknięciem bez konieczności szukania w słowniku.
- możliwość zgrupowania paneli w zakładki
- możliwość zdefiniowana panelu dla wskazanych kodów diagnoz ICD-10 (panel pojawia się tylko dla pacjentów, ze wskazaną w konfiguracji diagnozą ICD-10).
	T
	

	System posiada możliwość informowania użytkownika o wynikach badań. Użytkownik zlecający badanie może wskazać, o których wynikach badań chce zostać poinformowany poprzez powiadomienie systemowe, SMS lub e-mail. Użytkownik może wskazać innych użytkowników, którzy powinni zostać poinformowani o wynikach badań. 
	T
	

	Stworzone przez użytkownika w panelu grupy usług wyszukują się również w polu wyszukiwania usług.
	T
	

	Prezentacja listy wszystkich zleconych badań
	T
	

	Możliwość zlecania serii zabiegów powtarzanych dla pacjenta cyklicznie np przez miesiąc (dla celów fizjoterapii i rehabilitacji pacjentów oddziału) z możliwością zdefiniowania wykonań w taki sposób, że realizator zlecenia na dostępnym formularzu odznacza tylko wykonanie bądź nie wykonanie zleconej usługi w danym dniu, a system automatycznie przypisuje procedury ICD9 tylko dla wykonanych usług.
	T
	

	Możliwość przedłużania zleceń na kolejny definiowany na nowo okres. 
	T
	

	Możliwość automatycznego przekazywania wykonanych procedur ICD9 do odpowiednich dla nich zestawów rozliczeniowych (np do zestawu będącego  odzwierciedleniem osobodnia w oddziale opiekuńczo-leczniczym
	T
	


Tabela 19  System indentyfikacji pacjenta

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	System zaopatruje pacjenta w niezbędne znaki identyfikacyjne umieszczone na opaskach dedykowanych dla noworodków, dzieci, dorosłych bez konieczności korzystania z innej aplikacji niż moduł ruch chorych Systemu.
	T
	

	Znak identyfikacyjny powinien zawierać informacje pozwalające na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta, zapisane w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione.
	T
	

	Każda opaska może być zaopatrzona o skrócone informacje o szpitalu (krótka nazwa lub graficzny znak logo).
	T
	

	Możliwość nadruku kodu kreskowego 1D z numerem pacjenta Systemu HIS oraz umieszczony tekstem numer pacjenta, imię i pierwsza litera nazwiska (opcjonalnie pełne nazwisko)  oraz data urodzenia pacjenta, kod płci (K lub M).
	T
	

	Drukowanie opaski pacjenta na sieciowej drukarce bez konieczności podglądu wydruku.
	T
	

	Współpraca z termiczną drukarką opasek, która nadrukowuje znaki identyfikacyjne dla pacjentów na systemach Windows oraz Linux. Wymienialne kasetki z opaskami w trakcie pracy.
	T
	

	Obsługa pacjentów „NN”.
	T
	

	Automatyczne generowanie identyfikacji spójnej  z danymi systemu szpitalnego.
	T
	

	Drukowanie opasek z wykorzystaniem centralnego serwera wydruków systemu szpitalnego dla wszystkich stacji roboczych Windows oraz Linux bez konieczności instalacji sterowników do drukarek znaków identyfikacyjnych na tych stacjach roboczych.
	T
	

	Automatyczny wydruk opaski pacjenta z poziomu systemu HIS bez konieczności podglądu na domyślnej drukarce (ale możliwość wskazania innej przez użytkownika) natychmiast po zapisaniu przyjęcia pacjenta w systemie. Istnieje dodatkowo możliwość drukowania awaryjnego dodatkowej opaski ad-hoc.
	T
	

	Możliwość wyszukania pacjenta wg identyfikatora z kodu kreskowego 1D w każdym module obsługi pacjenta systemu HIS z wyjątkiem modułów bezpośrednio integrujących się z urządzeniami medycznymi.
	T
	

	Stała dostępność specjalnego pola do natychmiastowego wyszukiwania pacjenta według identyfikatora z kodu 1D przynajmniej w modułach Oddział, Izba przyjęć, Gabinet/Poradnia,  Statystyka.
	T
	


Tabela 20 Systemu ambulatoryjne, poradnia, rejestracja, statystyka ambulatorium

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	RECEPCJA AMBULATORYJNA

	ZARZĄDZANIE BAZĄ PACJENTÓW

	System prowadzi bazę pacjentów z możliwością przeglądania, dodawania, edycji danych.
	T
	

	Baza pacjentów jest intergralna z bazą pacjentów z modułu Ruch chorych
	T
	

	Przeszukiwanie bazy pacjentów według zadanych kryteriów: 
- wewnętrzny nr pacjenta, 
- numer dokumentacji
- nazwisko i imię, 
- PESEL 
- firma (pracodawca) 
- numer umowy 
- wiek 
- data urodzenia 
-  płeć 
- data wizyty
- rozpoznanie
	T
	

	Zbierane dane o pacjencie:
- imiona,
- nazwisko,
- data i miejsce urodzenia,
- płeć,
- imiona i nazwiska rodowe rodziców,
- rodzaj i numer dokumentu tożsamości,
- numer PESEL,
- adres stały, adres korespondencyjny,
- dane kontaktowe (numery telefonów, e-mail),
- VIP (np. osoba publiczna lub inna, do której rekordu dostęp może być ograniczony),
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.
	T
	

	System umożliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta.
	T
	

	System umożliwia zbieranie informacji o osobach upoważnionych do odbioru dokumentacji.
	T
	

	Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.
	T
	

	System prowadzi pełną historię zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje informacje o dacie modyfikacji i użytkowniku który dokonał zmiany.
	T
	

	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod administracyjny' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.
	T
	

	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .
	T
	

	Wydruk danych pacjenta.
	T
	

	Wydruk koperty na dokumentację
	N
	

	Wydruk formularza historii choroby
	T
	

	Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekordów medycznych pacjenta z zachowaniem niezbędnej historii zmian.
	T
	

	Rezerwacja/rejestracja wizyt.
	T
	

	Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafików.
	T
	

	Możliwość wyszukania terminu wizyty na podstawie:
- usługi,
- lokalizacji,
- lekarza/urządzenia, 
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
- wieku pacjenta.
	T
	

	System proponuje terminy wizyt w sposób umożliwiający optymalne wykorzystanie czasu pracy lekarza. System nie posługuje się pojęciem „slotu czasowego o stałej liczbie minut”. Usługi w danym terminarzu mogą trwać rożną liczbę minut w zależności od rodzaju usługi i typu wizyty, a system zapisując rezerwację blokuje dzienny terminarz na odpowiednią liczbę minut właściwą dla usługi i typu wizyty.
	T
	

	Możliwość odwołania rezerwacji wizyty
	T
	

	System umożliwia rezerwację wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm kontroli liczby wizyt dodatkowych.
	T
	

	System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach między rezerwacjami:
- konflikt ze względu na pacjenta - pacjent posiada w tym czasie wizytę,
- konflikt ze względu na gabinet – gabinet jest zajęty w danym czasie przez innego lekarza,
- konflikt ze względu na lekarza – lekarz ma wyznaczoną wizytę z innym pacjentem.
	T
	

	Przeglądanie listy zaplanowanych wizyt w widoku tabelarycznym i w terminarzu graficznym.
	T
	

	Funkcja zlecania badań diagnostycznych. Podczas zlecania możliwość sprawdzenia grafika dostępności urządzenia diagnostycznego oraz zarezerwowania terminu.
	T
	

	Rejestracja wizyty z listy roboczej lub w kontekście pacjenta.
	T
	

	Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania, kodów rejestrowych) podczas rejestracji wizyty.
	T
	

	Możliwość rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.
	T
	

	Anulowanie zarejestrowanej wizyty.
	T
	

	Możliwość przeglądu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.
	T
	

	Możliwość przeglądu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.
	T
	

	Wizyty na liście roboczej i planowaniu rejestracji są oznaczone kolorystycznie w celu szybkiego odnalezienia na liście wizyt o odpowiednim statusie (zarezerwowana, zaplanowana, wykonana itp.).
	T
	

	możliwość oznaczania tworzonych grafików kolorami widocznymi w planowaniu wizyt.
	T
	

	Lista robocza rejestracji umożliwia sortowanie po każdej kolumnie, rosnąco i malejąco.
	T
	

	Możliwość dowolnego ustawiania kolejności kolumn na podstawie domyślnego widoku listy roboczej wizyt rejestracji przez przeciągnięcie kolumny mechanizmem drag & drop.
	T
	

	Możliwość seryjnego wyszukiwania i rezerwacji terminów na cały cykl wizyt pacjenta, bez konieczności ponownego uruchamiania funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych terminów dla serii wizyt.
	T
	

	System umożliwia rejestrację serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkcji.
	T
	

	Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujących.
	T
	

	Integracja z systemem AP-KOLCE w zakresie kolejek wymaganych do prowadzenia w tym systemie
	N
	

	Pełna integracja z modułem eRejestracja. Moduł Recepcja i eRejestracja przy wyznaczaniu terminów korzystają z tej samej definicji grafików.
	T
	

	System umożliwia zmianę terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop (przeciągnij i upuść).
	T
	

	System posiada funkcję listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany terminu wizyty.
	T
	

	System umożliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentów w przypadku zmiany terminu wizyty.
	T
	

	WERYFIKACJA UPRAWNIEŃ PACJENTA DO USŁUG

	System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnień pacjenta do wykonania usługi w ramach umowy (NFZ, medycyny pracy, abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a następnie ponownie na etapie rejestracji.
	T
	

	System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych usług.
	T
	

	Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty należy wskazać uprawnienie, w ramach którego realizowana jest wizyta.
	T
	

	System zabrania użytkownikowi zarezerwowanie/rejestrację wizyty, jeżeli wybrane uprawnienie wygasło, nie aplikuje się do wybranej wizyty lub został przekroczony limit na wykonanie usługi.
	T
	

	System umożliwia włączenie funkcji przypominania użytkownikowi o braku danych o ubezpieczeniu zdrowotnym w funkcji edycji pacjenta, nie blokując jednocześnie dalszego przebiegu obsługi pacjenta.
	T
	

	PORADNIA GABINET

	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów szpitalnych, wizyt ambulatoryjnych, diagnostycznych.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów:
- imię,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- płeć,
- data urodzenia,
- numer dokumentacji pacjenta,
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).   
- data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
- numer karty RUM,
- miejscowość, ulica, kod administracyjny,
-  diagnozy/wykonane usługi,
- zakodowane świadczenia NFZ.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.
	N
	

	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
	T
	

	System automatycznie uzupełniania 'Miejscowość' i 'Kod administracyjny' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.
	T
	

	System daje możliwość przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodów osobistych przy użyciu czytników OCR .
	T
	

	Przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z wizytą pacjenta:
- Rozpoznanie,
- Wywiad,
- Badania,
- Zastosowane leczenie,
- Zalecenia.
	T
	

	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
	T
	

	Możliwość definiowania przez użytkownika i wykorzystania własnych tekstów standardowych w polach opisowych.
	T
	

	Możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementów leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
	T
	

	Możliwość odnotowania zużytych materiałów do przeprowadzonych podczas wizyty zabiegów.
	T
	

	Zapis świadczeń NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej
	T
	

	System weryfikuje zapisy ambulatoryjne względem szpitalnych ze względu na wpisy wykluczające się zgodnie z wymogami NFZ.
	T
	

	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów oczekujących na wizytę z informacją na co pacjent oczekuje oraz możliwością dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejkę dla pacjenta
	T
	

	Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z koniecznością wprowadzenia informacji uzasadniającej tę zmianę.
	T
	

	Możliwość anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.
	T
	

	Możliwość zakończenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjęcia pacjenta do gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie przyjęcia z podaniem powodu anulowania wizyty.
	T
	

	Możliwości tworzenia listy osób uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
	T
	

	Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi, m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania wizyty,
- informacji o pacjencie,
- przeglądu wszystkich wizyt pacjenta.
	T
	

	System umożliwia wybór diagnoz które mają być wysłane do NFZ, np. w przypadku gdy wprowadzono w celach statystycznych więcej diagnoz niż można wysłać do NFZ.
	N
	

	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie.
	T
	

	Automatyczne nadanie numeru w Księdze Przychodni w momencie rejestracji pacjenta.
	T
	

	Przegląd i wydruk ksiąg: 
- Księga Przychodni,
- Księga Oczekujących,
- Księga Zgonów.
	T
	

	System posiada wbudowany moduł sprawdzania pisowni w języku polskim dla danych opisowych Systemu
	T
	

	System gromadzi statystyki częstości użycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.
	T
	

	System umożliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD według statystyk częstości użycia w  jednostce organizacyjnej.
	T
	

	System umożliwia wprowadzenie komentarza przy każdej diagnozie ICD10.
	T
	

	Kodowanie schematów ICD9: 
- umożliwiające kodowanie w postaci tabelarycznej gdzie wierszami są procedury a kolumnami poszczególne dni,
- możliwości wyboru przedziału czasu do zakodowania z możliwością wykluczenia poszczególnych dni,
- możliwość definiowania grup (schematów) procedur ogólnych jak i spersonalizowanych dla użytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,
- możliwość dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
- możliwość dodawania zdefiniowanych wcześniej grup (schematów) procedur za pomocna jednego kliknięcia (bez szukania w słowniku),
- możliwość określenia osoby wykonującej indywidualnie dla każdej procedury i dnia
	T
	

	PORADNIA STATYSTYKA

	Prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów).
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów:
- imię,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- płeć,
- data urodzenia,
- numer dokumentacji pacjenta,
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).   
- data przyjęcia na Izbę Przyjęć/Oddział ,
- miejscowość, ulica, kod administracyjny,
- diagnozy/wykonane usługi,
- zakodowane świadczenia NFZ.
	T
	

	Wyszukiwanie pacjentów po danych osobowych krewnego wg parametrów jak dla pacjenta.
	N
	

	Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
	T
	

	Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie (wyników zleceń, danych formularzowych).
	T
	

	W przypadku połączenia z systemem szpitalnym dostęp do informacji o hospitalizacjach pacjenta.
	T
	

	Przegląd i wydruk ksiąg: 
- Księga Przychodni,
- Księga Oczekujących,
- Księga Zgonów.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania widoku listy raportów jako zestawienie ikon lub listy. Możliwość definiowania listy ulubionych raportów dla każdego użytkownika oddzielnie.
	T
	

	Integracja z gruperem AOS – wyznaczanie poprawnych grup AOS dla wizyt bezpośrednio z ekranu kodowania wizyt.
	T
	

	Dla zleceń badań diagnostycznych, które zostały wykonane przed wizytą i nie zostały jeszcze konsultowane przez lekarza specjalistę, system automatycznie podpowiada uwzględnienie ich kodów ICD9 w rozliczeniu z NFZ oraz grupowaniu na etapie kodowania wizyty
	T
	

	Możliwość kodowania świadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczególne dni. Przy użyciu kalendarza można wybrać w których dniach ma zostać zakodowany produkt.
	T
	

	DOKUMENTACJA MEDYCZNA W PORADNI

	Możliwość korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badań, wywiady, konsultacje). 
	T
	

	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie.
	T
	

	Możliwość ustalenia statusów dla wszystkich informacji wprowadzanych w module dokumentacja medyczna (szkic, kompletny).
	T
	

	Możliwość zdefiniowania formularzy, na których lekarz może zaznaczyć punkty na graficznym schemacie (np. organu), a następnie opisać zaznaczone punkty.
	T
	

	Możliwość prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do modułu dokumentacji medycznej w ujęciu chronologicznym „time oriented” 
	T
	

	Możliwość wydruku wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej pacjenta leczonego w poradni
	T
	

	Możliwość korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposób sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badań, wywiady, konsultacje). Możliwość własnoręcznego definiowania strukturyzowanych formularzy wyników badań, wywiadów, konsultacji zawierających pola opisowe, liczbowe, daty, słownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartości (minimalne, maksymalne) i ułożonymi na ekranie.
	T
	

	System posiada wbudowany moduł sprawdzania pisowni w języku polskim dla danych opisowych Systemu. W szczególności powinien on weryfikować poprawność na poziomie wprowadzania opisów, zwłaszcza gdy przez użytkownika nie jest wykorzystywany tekst standardowy
	T
	

	Możliwość wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostępnymi w systemie. Możliwość własnoręcznego wykonania wydruku zawierającego dane wprowadzone na wcześniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.
	T
	

	Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikających z wymogów rozliczeń z NFZ zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po instalacji wyposażony jest na raporty oraz wydruki wyszczególnione poniżej.

RAPORTY

Dane raportu MZ-11

Dane raportu MZ-12

Dostępność usług na podstawie zajętości grafika

Grafik gabinetów

Grafik zasobów wg gabinetu

Grafik zasobów wg zasobu

Historia zmian w grafikach

Jednostki kierujące

Księga główna przychodni

Księga przyjęć dla poradni

Księga wizyt

Lista lokalizacji

Lista personelu

Lista porad

Lista usług niezafakturowanych

Lista wizyt

Lista wizyt dla lekarza

Lista wizyt dla rejestracji

Lista wizyt na gabinet

Lista wizyt rozszerzona z danymi osobowymi

Pacjenci na liście oczekujących

Raport akcji użytkowników

Raport audytu danych osobowych

Raport list oczekujących

Raport niepełnych danych pacjentów

Raport podwójnych pacjentów

Raport struktury wiek-płeć

Raport usług według płatnika

Raport wykonanych świadczeń

Rozszerzona lista wizyt

Sprawozdanie z ambulatoryjnej op.

Zestawienie diagnoz i procedur

Zestawienie operacji

Raport niezakodowanych wizyt

Raport poświadczeń eWUŚ

Kontrola ubezpieczeń - pacjenci nieubezpieczeni

WYDRUKI

Karta informacyjna dla lekarza kierującego

Karta informacyjna pacjenta UE

Karta konsultacyjna

Karta rejestracji

Nadruk na kopertę pacjenta

Orzeczenie lekarskie

Skierowanie do poradni specjalistycznej

Skierowanie do szpitala

Skierowanie na badanie

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe

Upoważnienie / brak upoważnienia

Wydruk danych pacjenta

Wydruk historii rezerwacji

Wydruk karty statystycznej

Wydruk listy wizyt

Wydruk podsumowania rezerwacji wizyt

Wydruk wizyty

Zaświadczenie lekarskie

Historia choroby

Wniosek o zlecenie transportu sanitarnego w POZ

Zlecenie na transport sanitarny w POZ
	T
	


Tabela 21 Rozliczenia NFZ

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	W module dostępna jest pomoc kontekstowa.
	T
	

	Możliwość sortowania wszystkich tabel dostępnych w module według dowolnej kolumny.
	T
	

	Wczytywanie elektronicznych wersji umów oraz aneksów z NFZ.
	T
	

	Możliwość zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczących numeru umowy, zakresu
świadczeń, wyróżnika i świadczenia jednostkowego
	T
	

	Przeglądanie wczytanych umów (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe, limity).
	T
	

	Możliwość podania liczby jednostek wykorzystanych w innym systemie rozliczeniowym  z NFZ.
	T
	

	Prezentowanie informacji o rozliczeniach z kanału RSS Narodowego Funduszu Zdrowia.
	N
	

	Możliwość importu danych z systemów zewnętrznych do modułu rozliczeniowego w postaci arkusza kalkulacyjnego bądź pliku w formacie xml.
	T
	

	Weryfikacja danych statystycznych na podstawie umowy, jak i walidacji ogłaszanych w komunikatach NFZ
	T
	

	Generowanie komunikatów I  fazy statystycznej  z możliwościową wysłania danych z dokładnością do umowy, produktu kontraktowego (zakresu ), pacjenta, zestawu świadczeń, świadczenia, pozycji rozliczeniowej.
	T
	

	Wczytanie odpowiedzi NFZ  do komunikatu I fazy z informacją o liczbie zatwierdzonych i odrzuconych pozycji z informacją o błędach w postaci konfigurowalnego raportu.
	T
	

	Eksport danych statystycznych w formacie otwartym.
	T
	

	Obsługa modelu naliczania świadczeń po stronie OW NFZ ("żądanie zapłaty").
	T
	

	Wczytanie komunikatów zwrotnych ZRZ(R_UMX) żądania rozliczenia.
	T
	

	Tworzenie  elektronicznych rachunków refundacyjnych - rfx na podstawie wygenerowanych sprawozdań finansowych/faktur.
	T
	

	Obsługa komunikatu szczegółowego ERX/EFX dla rachunku/faktury.
	T
	

	Tworzenie faktur w poszczególnych miesiącach rozliczeniowych  na podstawie szablonów rachunków do NFZ-tu.
	T
	

	Tworzenie korekt do faktur do NFZ-tu.
	T
	

	Możliwość ręcznego wpisywania wielkości wykonanych świadczeń na zestawieniu finansowym.
	T
	

	Generowanie wydruków faktur do NFZ-tu.
	T
	

	Zapisywanie w systemie świadczeń w zakresie leczenia onkologicznego i programów lekowych zgodne z zaleceniami NFZ.
	T
	

	Prowadzenie ewidencji faktur za leki z zakresu chemioterapii i programów terapeutycznych z możliwością generowania komunikatu faktur zakupu w formacie -fzx. 
	T
	

	Integracja z modułem aptecznym w zakresie przekazywania danych o fakturach zakupu w zakresie produktów leczniczych stosowanych w chemioterapii , programach terapeutycznych i programach lekowych
	T
	

	Mechanizm automatycznego przekodowywania danych pozycji rozliczeniowych z zakresu programów terapeutycznych/lekowych w przypadku zmiany taryfy/danych faktury zakupowej
	T
	

	Kodowanie i rozliczanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.
	T
	

	Możliwość tworzenia kopii zapasowych wszystkich typów komunikatów.
	T
	

	Ewidencja świadczeń z wyszukiwaniem danych rozliczeniowych według kryteriów:
- roku
- miesiąca
- przedziału czasowego
- umowy, produktu kontraktowego, produktu jednostkowego
- jednostki realizującej, zlecającej
- pacjenta, zestawu świadczeń, świadczenia, pozycji rozliczeniowej
- statusu rozliczenia
- personelu realizującego, kierującego
- diagnozy ICD10 wyszukanej
- numeru komunikatu statystycznego
- trybów przyjęcia i wypisu
- tytułu uprawnienia
	T
	

	Automatyczne generowanie rozliczeń osobodni dla pobytów na oddziałach na podstawie pobytu pacjenta i wprowadzonych w modułach medycznych danych o wykonanych procedurach ICD9 dla pacjentów hospitalizowanych z uwzględnieniem ewentualnych przepustek. (Funkcja powinna generować osobodni albo z ostatnim dniem miesiąca, albo poprzez uruchomienie jej przez użytkownika z zadaniem zakresu dat generacji)
	N
	

	Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarządzenia Nr 33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r.  w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne ), który na etapie kodowania rozpoznań i procedur dotyczących danej hospitalizacji umożliwi:

- określenie grupy JGP bez konieczności komunikacji z NFZ natychmiast po wprowadzeniu niezbędnych danych wraz z prezentacją osobodni pacjenta w odniesieniu do liczby dni finansowanych grupą JGP oraz informacji o dostępnym limicie i o bieżącej realizacji umowy;

- określenie grupy JGP z najwyższą taryfą na podstawie wprowadzonych danych wraz z  określeniem listy grup alternatywnych JGP.
	T
	

	Wprowadzanie rozliczeń JGP w oparciu o:

- przeglądarkę grup JGP (słownik  zawiera wyróżnione grupy JGP, które mogą być rozliczone w poszczególnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń ( zgodnie z załącznikiem 1a do Zarządzenia Nr 32/2008/DSOZ )), albo wbudowanego grupera. 

- odrębne słowniki katalogów świadczeń wskazane prze NFZ (słownik  powinien  mieć wyróżnione produkty, które mogą być rozliczone w poszczególnych oddziałach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń ( zgodnie z załącznikami 1b,1c,1d do Zarządzenia Nr 32/2008/DSOZ i późniejszymi))
	T
	

	Zgodność z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania  (przeprowadzana na bieżąco implementacja zmian ogłaszanych przez NFZ).
	T
	

	Dostęp do funkcjonalności grupera w zakresie:

- wyznaczania grup JGP

- wyznaczania ambulatoryjnych grup świadczeń specjalistycznych

- obliczania wartości punktowych świadczeń

- funkcjonowania aplikacji przez  przeglądarkę WWW
	T
	

	Możliwość rozliczenia świadczeń z wykorzystaniem dynamicznej taryfy obowiązującej  w POZ, AOS, chemioterapii dla degresywnej skali punktowej, ambulatoryjnej opiece specjalistycznej dla świadczeń pierwszorazowych.
	T
	

	Monitoring wykonania kontraktu z możliwością generowania raportów z realizacji kontraktu.
	T
	

	Automatyczne wyliczanie wielkości wykonanych świadczeń na podstawie analitycznej ewidencji realizacji kontraktu.
	T
	

	Generowanie następujących raportów: ● Raport pozycji rozliczeniowych (CSV) ● Raport pozycji rozliczeniowych (wg miesiąca rozliczeniowego) ● Zbiorcze zestawienie produktów jednostkowych ● Zestawienie świadczeń – decyzja wójta/burmistrza ● Zestawienie świadczeń – przepisy o koordynacji ● Miesięczne zestawienie finansowe ● Raport realizacji kontraktu ● Raport „14 dni” ● Raport wykonanych usług według lekarza realizującego ● Raport pozycji rozliczeniowych wykonanych ponad limit wg pacjenta. ● Raport świadczeń ● Raport produktów ● Raport wykonanych usług wg pacjentów ● Wykonanie produktów kontraktowych z podziałem na produkty jednostkowe ● Wykonanie produktów kontraktowych z podziałem na jednostki organizacyjne ● Wykonanie produktów kontraktowych z podziałem na ośrodki kosztowe ● Zestawienie świadczeń pacjentów nieubezpieczonych na podstawie art. 12 ustawy ● Raport liczby wizyt i hospitalizacji
	T
	

	Eksport wszystkich raportów do arkusza kalkulacyjnego.
	T
	

	Import słownika instytucji właściwych UE
	T
	

	OPTYMALIZACJA JGP
	
	

	Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarządzenia Nr 33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r.  w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne ), który na etapie kodowania rozpoznań i procedur dotyczących danej hospitalizacji umożliwi:

- określenie grupy JGP bez konieczności komunikacji z NFZ natychmiast po wprowadzeniu niezbędnych danych wraz z prezentacją osobodni pacjenta w odniesieniu do liczby dni finansowanych grupą JGP;

- określenie grupy JGP z najwyższą taryfą na podstawie wprowadzonych danych wraz z  określeniem listy grup alternatywnych JGP.;

- określenie listy grup JGP odrzuconych wraz z podpowiedzią warunków kierunkowych koniecznych do spełnienia;

- listy grup (optymalna, alternatywna, odrzucona ) JGP zawierają wyróżnione grupy JGP, które mogą być rozliczone w poszczególnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczególnymi zakresami świadczeń ( zgodnie z załącznikiem 1a do Zarządzenia Nr 32/2008/DSOZ i późniejszymi))
	T
	

	Dostęp do funkcjonalności optymalizatora i grupera w zakresie:

- wyznaczania grup JGP

- wyznaczania ambulatoryjnych grup świadczeń specjalistycznych

- wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej

- obliczania ich wartości punktowych

- przeprowadzania symulacji grupowania / optymalizacji opłacalności

- funkcjonowania aplikacji przez  przeglądarkę WWW

- licencji nieograniczonej do liczby stanowisk

- sugerowania zmian w kodowaniu

- przechowywania historii grupowań w systemie, dzięki czemu użytkownicy mają dostęp do danych statystycznych

- dostępu do danych statystycznych grupowań z innych szpitali

- wbudowanej przeglądarki grup JGP
	T
	

	Działanie także poza systemem HIS na dowolnych stacjach roboczych działających w sieci lokalnej szpitala.
	T
	

	Prezentacja wartości taryfy dla każdego trybu przyjęcia.
	T
	


Tabela 22 Apteka centralna i apteczki oddziałowe

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	APTEKA CENTRALNA

	Moduł działa w oparciu o przeglądarkę stron WWW będącą klientem końcowym aplikacji w architekturze trójwarstwowej na co najmniej dwóch wiodących przeglądarkach internetowych (minimum Mozilla Firefox), bez konieczności instalowania dodatkowych klientów terminalowych do tych przeglądarek, z identyczną funkcjonalnością na systemach Windows i Linux.
	T
	

	Aktualizacja oprogramowania jednocześnie na wszystkich stacjach roboczych bez konieczności fizycznej obecności przy tych stacjach.
	T
	

	Możliwość obsługi wielu magazynów centralnych oraz magazynów oddziałowych
	T
	

	Pełna integracja pomiędzy magazynami centralnymi i oddziałowymi w ramach jednego modelu bazy danych
	T
	

	Obsługa miejsc składowania w obrębie magazynu
	T
	

	Możliwość definiowania i przypisywania asortymentu do miejsca składowania
	T
	

	Możliwość powiązania magazynów z jednostkami organizacyjnymi szpitala
	T
	

	Możliwość zdefiniowania wielu OPK/MPK dla jednego magazynu
	T
	

	Automatyczne numerowanie dokumentów magazynowych według ustalonego wzorca
	T
	

	Możliwość rozdzielenia numerowania dokumentacji magazynowej dla każdego magazynu
	T
	

	Zarządzanie słownikami Producentów, Dostawców, Kontrahentów
	T
	

	Możliwość definiowania dla dostawcy wielu różnych hurtowni z różnymi identyfikatorami (wymóg raportowania do ZSMOPL) 
	T
	

	Możliwość definiowania nazw asortymentu dla poszczególnych dostawców tak, że użytkownik może wprowadzać na fakturze VAT (FV) od dostawcy asortyment według zdefiniowanej nazwy. 
	T
	

	Obsługa receptariusza szpitalnego oraz receptariuszy oddziałowych
	T
	

	Ewidencja dostaw spirytusu i narkotyków.
	T
	

	Ewidencja sporządzania roztworów spirytusowych.
	T
	

	Możliwość drukowania księgi przychodów i rozchodów narkotyków i leków psychotropowych.
	T
	

	Mechanizm blokad asortymentu.
	T
	

	Możliwe zablokowanie asortymentu z danej serii bądź FV/dostawy
	T
	

	Ewidencja działań niepożądanych leków, przynajmniej z dokładnością do: asortymentu, serii, oddziału, pacjenta
	T
	

	Możliwość definiowania grup asortymentu
	T
	

	Możliwość definiowania klas leków
	T
	

	Możliwość obsługi różnych typów asortymentu
	T
	

	Możliwość definiowania asortymentu, którego nie ma w bazie leków
	T
	

	Kontrola przeterminowania leków
	T
	

	Możliwość definiowania stanów minimalnych i maksymalnych dla danego asortymentu w magazynie
	T
	

	Obsługa jednostek bazowych asortymentu (tabletka, ampułka), jednostek opakowań (OP. 10 tab.), ml, mg
	T
	

	Możliwość stosowania mnożników tzn. inna jednostka przychodu inna rozchodu (np. przychód w opakowaniach po 5 ampułek – rozchód w pojedynczych ampułkach)
	T
	

	Wsparcie dla wyszukiwania asortymentu za pomocą nazwy handlowej, nazwy międzynarodowej, kodów EAN
	T
	

	Ewidencja leków pacjenta
	T
	

	Obsługa inwentaryzacji magazynu: spis z natury i wykonanie remanentu
	T
	

	Obsługa bilansu otwarcia magazynu
	T
	

	Obsługa przychodów z użyciem Faktur VAT
	T
	

	Dla celów raportowania do ZSMOPL możliwość ewidencjonowania w dokumencie przychodu poza dostawcą również identyfikatora hurtowni z której nastąpiła dostawa.
	T
	

	Obsługa importu elektronicznych faktur VAT (obsługiwane formaty minimum Datafarm, Kamsoft)
	T
	

	Obsługa przychodów bezfakturowych (np. dary)
	T
	

	Obsługa przesunięć międzymagazynowych (MM+, MM-)
	T
	

	Obsługa przesunięć między miejscami składowania w obrębie jednego magazynu
	T
	

	Obsługa ubytków i strat nadzwyczajnych włącznie ze wsparciem dla protokołu utylizacji
	T
	

	Obsługa wydań do jednostek/kontrahentów zewnętrznych (RZ)
	T
	

	Obsługa zwrotów z oddziałów
	T
	

	Obsługa zamówień do magazynów centralnych
	T
	

	Ewidencja i obsługa zamówień do dostawców
	T
	

	Ewidencja zużycia asortymentu
	T
	

	Ewidencja przesunięć asortymentu
	T
	

	Ewidencja wydań na pacjenta
	T
	

	Ewidencja wydań na jednostkę organizacyjną
	T
	

	Możliwość wydania całości wybranej faktury (dokumentu przychodu) w całości na konkretną jednostkę organizacyjną
	N
	

	Możliwość definiowania receptur
	T
	

	Ewidencja leków produkowanych w aptece szpitalnej
	T
	

	Automatyczne wyliczanie ceny produkowanych leków
	T
	

	Obsługa importu docelowego
	T
	

	Automatyczne generowanie dokumentów magazynowych po zatwierdzeniu faktury
	T
	

	Obsługa korekt faktur (również automatyczne korygowanie rozchodów po korekcie przychodu) np. aktualizacja ceny
	T
	

	Ewidencja umów przetargowych
	T
	

	Możliwość importu umów przetargowych (w zakresie min. towar, ilosc, cena netto, wartość VAT) z zewnętrznych plików csv lub xls
	N
	

	Kontrola ilościowa i jakościowa realizacji przetargu
	T
	

	Możliwość ewidencji asortymentu przysłanego przez dostawcę, z którym nie jest zawarta umowa przetargowa.
	T
	

	System umożliwia kontrolę realizacji przetargu, nawet gdy dostawca dostarcza fizycznie inny asortyment niż zobowiązał się umową; asortyment zastępczy musi być w takiej samej cenie i jakościowo odpowiadać asortymentowi z umowy
	T
	

	Kontrola minimalnej daty ważności w dostarczanym asortymencie, w szczególności kontrola minimalnej daty ważności w przypadku zapisu w umowie przetargowej: następuje weryfikacja czy dostarczany asortyment ma datę ważności nie mniejszą niż np.. 3mce od dostawy.
	T
	

	Kontrola wymaganego czasu realizacji zamówienia do dostawcy
	T
	

	Obsługa sposobów obliczania wartości faktury VAT: faktura netto i faktura brutto, tj. SUMA (pozycja netto) + vat LUB SUMA (pozycja netto +VAT)
	T
	

	Weryfikacja zgodności cen w stosunku do umowy przetargowej
	T
	

	Weryfikacja przekroczenia ilości lub wartości z umowy przetargowej
	T
	

	Wspomaganie przygotowywania przetargów publicznych w zakresie określenia listy leków i materiałów, ich ilości (wyliczanych na podstawie dotychczasowego zużycia) oraz szacowanej wartości.
	N
	

	Obsługa wewnętrznych kodów kreskowych: drukowanie i czytanie
	T
	

	Możliwość zapisu operacji i dokumentów BO, PZ, MM, Zamówienia z oddziału w trybie szkicu
	T
	

	Możliwość zarządzania uprawnieniami do magazynów, typów asortymentu, konkretnych grup asortymentu
	T
	

	Obsługa raportów magazynowych
	T
	

	Wbudowana baza leków dostępnych na terytorium RP z możliwością aktualizacji
	T
	

	Możliwość rozszerzania dostępnych w aplikacji słowników
	T
	

	Możliwość przypisywania rodzajów kosztów do typów asortymentu
	T
	

	Możliwość odnotowania wydania i podania leku
	T
	

	Możliwość informowania użytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie przeterminowanym
	T
	

	Możliwość informowania użytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie poniżej stanów minimalnych
	T
	

	Możliwość podglądu stanu na magazynach w zależności od uprawnień
	T
	

	Możliwość definiowania i kontroli limitów kosztowych na poszczególne magazyny
	T
	

	Pełna współpraca z systemem KOWAL (weryfikacja leków, rozchód, cofnięcie rozchodu itp.)
	T
	

	Raportowanie obrotów do systemu ZSMOPL (z kontrolą zmian, korektami raportów i możliwością blokowania obrotów po wygenerowaniu raportu za dany dzień)
	T
	

	INTEGRACJA MODUŁU APTECZNEGO Z SYSTEMEM HIS

	Jeden motor bazy danych i jeden producent dostarczanego systemu HIS oraz modułu Apteka
	T
	

	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu oraz użytkownikami z poziomu jednego wspólnego modułu administracyjnego dostarczanego systemu HIS
	T
	

	Wspólne funkcje logowania z dostarczanym systemem HIS (wraz z możliwością logowania LDAP/Active Directory)
	T
	

	Działanie na jednym motorze bazy danych wraz z dostarczanym systemem HIS
	T
	

	Integracja z dostarczanym modułem Oddział systemu HIS
	T
	

	Wymiana informacji o zamówieniach, zleceniach, wydaniach leków z systemem HIS
	T
	

	Dostęp w Aptece do informacji wydań i podań leków na podstawie zleceń w HIS
	T
	

	Możliwość odnotowania wydania i podania leku na podstawie zlecenia z HIS
	T
	

	Możliwość automatycznego wczytania niezbędnych informacji z FV za leki w przypadku rozliczeń z NFZ programów lekowych i chemioterapii  do systemu HIS
	T
	

	Wspólny słownik lekarzy, oddziałów, pacjentów z dostarczanym systemem HIS
	T
	

	APTECZKI ODDZIAŁOWE W SZPITALU / MAGAZYN LEKÓW PORADNI

	Składanie zamówień na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej.
	T
	

	Możliwość jednoczesnego złożenia zamówień do wielu magazynów.
	T
	

	Na jednym ekranie możliwość wyboru apteczki zamawiającej oraz wprowadzenia listy środków do zamówienia. System automatycznie rozbija listę zamawianych środków na osobne zamówienia wysyłane do odpowiedniego magazynu, jeśli system skonfigurowano do obsługi wielu magazynów lub wielu rodzajów zamówień (np zamówienia na jednorazówkę, zamówienia na leki, zamówienia narkotyków).
	T
	

	Składanie zamówień na leki pomiędzy poszczególnymi Podręcznymi Magazynami Leków.
	T
	

	Możliwość zapisania zamówienia na leki w trybie szkicu z możliwością późniejszej edycji.
	T
	

	Możliwość utworzenia nowego zamówienia na leki na bazie wcześniej zrealizowanego zamówienia (kopiowanie zamówienia)
	T
	

	Odbieranie informacji o realizacji zamówienia leków z apteki centralnej.
	T
	

	Przy współpracy z modułem Zleceń Leków na Pacjenta system posiada możliwość ewidencji rozchodu leków na oddziały i na pacjenta.
	T
	

	Ewidencja ubytków i strat nadzwyczajnych.
	T
	

	Ewidencja przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych.
	T
	

	Generowanie arkusza do spisu z natury.
	T
	

	Korekta stanów magazynowych (ilościowa i jakościowa) na podstawie arkusza spisu z natury.
	T
	

	Mechanizm „stop-order” (blokowanie serii leków - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).
	T
	

	Przegląd bieżących stanów magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo - dla wszystkich magazynów).
	T
	

	Przegląd stanów magazynowych na zadany dzień (dla wybranego magazynu).
	T
	

	Kontrola dat ważności leków znajdujących się na stanie apteczek oddziałowych (z możliwością ustawienia wyprzedzenia z jakim mają być prezentowane dane leków o kończącym się okresie ważności).
	T
	

	Podgląd przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in. nazwa, jednostki, producent, opakowanie).
	T
	

	Możliwość tworzenia „aliasów” leków i przypisywania do nich rzeczywiście znajdujących się w obrocie leków.
	T
	

	Wykorzystanie słowników: leków, nazw międzynarodowych, słownik jednostek miar.
	T
	

	Komunikacja z modułem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziałowej, zgodnie z ewidencją podań środków farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.
	T
	

	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach odnotowania zużycia zasobów w związku z wizytą / hospitalizacją / badaniem pacjenta.
	T
	

	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach obsługi zlecenia podania leku. 
	T
	

	Dostęp do zdefiniowanych raportów z poziomu menu funkcji „Apteczki oddziałowe”.
	T
	

	Składanie zamówień na leki do apteki centralnej na podstawie zleceń dokonanych w module Zleceń Leków na Pacjenta (o ile do zleceń użyte były leki obecne w słowniku Apteki Szpitalnej).
	T
	

	Możliwość przechowywania informacji o stanie leków własnych pacjenta (stanowiących własność pacjenta).
	T
	

	Możliwość definiowania różnych rodzajów zamówień składanych na leki (np. odrębnego zamówienia na leki narkotyczne) oraz powiązania rodzajów leków w systemie z poszczególnymi wydrukami.
	T
	

	Możliwość zdefiniowania ilościowych stanów minimalnych dla poszczególnych leków w kontekście każdej z apteczek.
	T
	

	Prezentowanie podczas składania zamówienia do dostawcy cen zamawianych leków z umowy.
	T
	

	Możliwość wykorzystania czytników kodów kreskowych podczas inwentaryzacji oraz odnotowania zużycia leków / materiałów.
	T
	

	Możliwość określenia relacji „może zamawiać z” oraz „nie może zamawiać z” pomiędzy dowolnymi apteczkami.
	T
	

	Możliwość jednokrotnego złożenia zamówienia do kilku magazynów (zamówienie takie zostaje rozbite na mniejsze zamówienia, skierowane do odpowiednich magazynów).
	T
	

	ZLECENIA LEKÓW

	Możliwość zlecania podania leków pacjentowi.
	T
	

	Możliwość zlecenia cyklicznego podawania leków (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).
	T
	

	Możliwość zlecenia leku z wykorzystaniem predefiniowanych list leków (paneli leków).
	T
	

	Możliwość tworzenia receptariuszy oddziałowych.
	T
	

	Wykorzystanie predefiniowanych częstotliwości przy zlecaniu cyklicznych podań leków oraz definiowanie własnych częstotliwości.
	T
	

	Modyfikacja zlecenia leku, w tym:
- dawki pojedynczego podania leku,
- godziny podania leku.
	T
	

	Funkcja wstrzymania / przerwania podaży:
- wszystkich niedokonanych podań leku (z możliwością wskazania daty od której podania mają być wstrzymane),
- wybranego podania leku (w przypadku zleceń cyklicznych).
	T
	

	Możliwość zapisu działań niepożądanych.
	T
	

	Możliwość zlecania mieszanin leków/ kroplówek
	T
	

	Możliwość definiowania słowników mieszanin/kroplówek w zakresie z dokładnością tylko do elementów mieszaniny (lekarz zlecając podaje każdorazowo ilość zlecaną leku) jak i z możliwością definiowania dokładnej ilości zlecanych leków w mieszaninie/kroplówce (lekarz zleca gotową mieszaninę podając wyłącznie sposób i częstość dawkowania.
	N
	

	Możliwość zlecania leków recepturowych, sporządzanych według przepisu lekarza wprowadzonego w momencie zlecania leku.
	T
	

	System umożliwia osobie podającej lek odnotowanie odstępstwa od zlecenia - w zakresie daty podania oraz dawki podanego leku.
	T
	

	Odnotowanie działań niepożądanych leków.
	T
	

	Grupowa realizacja podań leków.
	T
	

	Podczas realizacji podania leków możliwe jest (we współpracy z Modułem Zarządzania Podręcznym Magazynem Leków) odnotowanie rzeczywiście zużytych leków (lek, seria, nr faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne zdjęcie ich ze stanów Apteczki Oddziałowej/Podręcznego Magazynu Leków. 
	T
	

	Przy realizacji zlecenia możliwe wybranie innej Apteczki Oddziałowej/ Podręcznego Magazynu Leków o ile użytkownik realizujący zlecenie ma uprawnienia do większej ilości magazynów.
	N
	

	W przypadku posiadania uprawnień do innych magazynów możliwość podejrzenia stanu zlecanego leku w różnych magazynach. Brak leku do podania w magazynie podstawowym jednostki organizacyjnej pozwala na podanie leku z innego magazynu.
	N
	

	System posiada tryb prezentacji zleceń / podań leków wraz z wynikami badań laboratoryjnych na jednym ekranie.
	T
	

	Możliwość zlecenia leku własnego – nie występującego dotychczas w bazie danych – należącego do pacjenta / przyniesionego przez pacjenta.
	T
	


Tabela 23 Kalkulacja Kosztów. Raporty zarządcze dla kierownictwa

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	KALKULACJA KOSZTÓW LECZENIA PACJENTÓW

	Definiowanie, edycja i przeglądanie słownika miejsc powstawania kosztów (MPK). 
	T
	

	Możliwość importu listy ośrodków kosztów z arkuszy MS Excel.
	T
	

	Definiowanie, edycja i przeglądanie słownika nośników kosztów (procedury medyczne, usługi niemedyczne). 
	T
	

	Możliwość importu listy nośników kosztów z arkuszy MS Excel.
	T
	

	Definiowanie, edycja i przeglądanie słownika grup nośników kosztów.
	T
	

	Definiowanie, edycja i przeglądanie słownika składowych procedur medycznych (materiały, leki, personel, inne). 
	T
	

	Możliwość importu: słownika materiałów, leków, grup zaszeregowania personelu z arkuszy MS Excel.
	T
	

	Możliwość wykorzystania opisu procedury w innej procedurze.
	T
	

	Przypisanie procedur /usług do miejsc wykonywania. 
	T
	

	Definiowanie, edycja i przeglądanie wskaźników kosztowych (koszty rodzajowe).
	T
	

	Definiowanie, edycja i przeglądanie grup wskaźników kosztowych.
	T
	

	Tworzenie opisów procedur medycznych z uwzględnieniem składowych: materiały, leki, personel, inne. 
	T
	

	Definiowanie całego osobodnia jako głównego i jedynego nośnika kosztu z uwzględnieniem składowych (materiały, leki, personel itp)
	T
	

	Definiowanie okresów rozliczeniowych następujących po sobie o długości będącej wielokrotnością miesiąca kalendarzowego.
	T
	

	Możliwość zablokowania okresu kosztowego przed wprowadzaniem zmian i możliwość odblokowania okresu kosztowego. Założenie i zdjęcie blokady można wykonać dowolną ilość razy.
	T
	

	Wyliczenie kosztu normatywnego procedur medycznych w okresach rozliczeniowych na podstawie sporządzonych opisów procedur medycznych.
	T
	

	Wyliczenie kosztu normatywnego osobodni w okresach rozliczeniowych na podstawie sporządzonych opisów.
	T
	

	Modyfikacja kosztów w układzie podmiotowym w okresie rozliczeniowym.
	T
	

	Moduł umożliwia wykorzystanie dowolnych wskaźników kosztowych jako współczynników podziału kosztów.
	T
	

	Ewidencja ilości wystąpień procedur medycznych/usług w obrębie okresów rozliczeniowych.
	T
	

	Możliwość wprowadzania statystyki wykonanych nośników kosztów innych niż procedury medyczne, np.: osobodni, liczba leczonych, liczba porad.
	T
	

	Generowanie formularzy MS Excel do wprowadzania liczby wystąpień procedur medycznych/usług, które po wypełnieniu są importowane do programu.
	T
	

	Import z systemu szpitalnego ilości wystąpień procedur medycznych, usług w obrębie okresów rozliczeniowych.
	T
	

	Import z systemu szpitalnego wskaźników statystycznych (ilość porad, ilość osobodni, ilość hospitalizacji) w okresach rozliczeniowych.
	T
	

	Możliwość przenoszenia liczby wykonanych procedur medycznych pomiędzy MPK oraz pomiędzy okresami rozliczeniowymi.
	T
	

	Raport ośrodków, których koszty nie zostaną rozdzielone z powodu braku wykonanych procedur/usług w okresie kosztowym.
	T
	

	Raport nośników kosztów, które nie zostaną uwzględnione w procesie kalkulacji kosztów z powodu braku kosztu normatywnego w okresie kosztowym.
	T
	

	Możliwość analizy kosztu normatywnego procedur medycznych wg minimalnych, maksymalnych, średnich (z podaniem wartości odchylenia standardowego) cen materiałów i leków w wybranym okresie.
	T
	

	Raport kosztów całkowitych ośrodków kosztów działalności podstawowej po rozdziale kosztów.
	T
	

	Określenie planu rozdziału dla każdego ośrodka:
- określenie ośrodków, na które będą rozliczone koszty ośrodka koszów,
- możliwość wprowadzenia współczynników podziałowych ośrodka kosztów,
- możliwość automatycznego wyliczania współczynników podziałowych ośrodka na podstawie dowolnej grupy kosztów rodzajowych.
	T
	

	Możliwość wyliczenia średniego kosztu leczonego, osobodnia, porady.
	T
	

	Podział kosztów ośrodków działalności pomocniczej i zarządu na ośrodki działalności podstawowej:
- proporcjonalnie do wartości dowolnej grupy kosztów rodzajowych,
- proporcjonalnie do kosztów bezpośrednich,
- proporcjonalnie do kosztów całkowitych (koszty bezpośrednie i pośrednie) ośrodków działalności podstawowej.
	T
	

	System generuje raporty ogólne definicyjne:
- lista zdefiniowanych MPK,
- lista nośników kosztów,
- wydruk składowych procedur medycznych,
- wydruk listy procedur medycznych wg wykonawcy,
- wydruk opisów procedur medycznych,
- wydruk listy nośników kosztów wg miejsca wykonywania,
- cennik procedur/usług.
	T
	

	System generuje raporty kosztowe i statystyczne z możliwością wyboru:
- okresu kosztowego,
- okresu czasowego (od – do),
- typu miejsca powstawania kosztów (zarząd, pomocniczy, podstawowy oddział, podstawowy nie oddział),
- miejsc powstawania kosztów,
- poziomu agregacji dla kont miejsc powstawania kosztów.
	T
	

	Raporty kosztowe przedstawiają:
- koszty bezpośrednie, pośrednie, całkowite MPK po podziale kosztów z rozbiciem na koszty wg rodzaju, koszty zarządu, procedur medycznych,
- koszty rzeczywiste procedur/usług wg wykonawców oraz zleceniodawców,,
- koszty przekazane, koszty otrzymane podczas podziału kosztów,
- średnie koszty hospitalizowanego, osobodnia i porady.
	T
	

	Raporty statystyczne zawierają: - liczba wykonanych procedur/usług wg zleceniodawców, wykonawców, zbiorczo, - raport zużycia składowych procedur medycznych (materiały, leki, nakład pracy personelu).
	T
	

	Moduł  umożliwia wyliczenie kosztów leczenia pacjenta wg  kosztów cennika z wyszczególnieniem kosztów:  opieki medycznej,  kosztów hotelowych,  procedur medycznych,  leków.
	T
	

	Wydruk okresowy  średnich kosztów procedur.
	T
	

	Wydruk okresowy  średnich kosztów leczenia jednostek chorobowych.
	T
	

	SYSTEM INFORMOWANIA KIEROWNICTWA

	System udostępnia ekran startowy z podstawowymi grupami  wskaźników: 
- obłożenie, prezentujący procentowe obłożenie całego szpitala, 
- liczba leczonych, prezentujący liczbę pacjentów przebywających w oddziałach szpitalnych 
- średni czas pobytu, prezentujący średni czas pobytu pacjenta w szpitalu, 
- kontrakt, informujący o realizacji kontraktu dla całego Szpitala/Poradni.
	T
	

	Grupa wskaźników "Liczba leczonych" prezentuje liczbę pacjentów przebywających w oddziałach szpitalnych
	T
	

	Grupa wskaźników "Obłożenie szpitala" zawiera wskaźniki: 
- bieżące obłożenie szpitala, 
- obłożenie średnioroczne, 
- liczba zajętych łóżek, 
- liczba wolnych łóżek, 
- sumaryczna liczba łóżek w szpitalu
	T
	

	Grupa wskaźników "Średni czas pobytu" zawiera wskaźniki: 
- średni czas pobytu pacjenta w bieżącym miesiącu, 
- średni czas pobytu pacjenta w poprzednim miesiącu, 
- średni czas pobytu pacjenta w bieżącym roku, 
- średni czas pobytu pacjenta w poprzednim roku
	T
	

	Grupa wskaźników "Wykonanie kontraktu" zawiera wskaźniki: 
- całkowitą wartość kontraktu w bieżącym roku, 
- wykonanie kontraktu w punktach w bieżącym roku, 
- wykonanie kontraktu wartościowo w bieżącym roku, 
- wykonanie kontraktu w punktach w bieżącym miesiącu, 
- procent realizacji kontraktu w bieżącym roku, 
- estymowany procent realizacji kontraktu do końca bieżącego roku, 
- całkowitą wartość kontraktu w poprzednim roku, 
- wykonanie kontraktu w poprzednim roku.
	T
	

	System umożliwia prezentację widoku szczegółowego "Bieżącego obłożenia szpitala", "Liczby pacjentów", "Średniego czasu pobytu" na poszczególnych oddziałach.  Po kliknięciu na bieżącą wartość wskaźnika ("Liczba leczonych", "Bieżące obłożenie szpitala" lub "Średni czas pobytu w bieżącym miesiącu") otwiera się okno z możliwością wyboru: 
- oddziałów dla których będą prezentowane wartości wskaźnika
-układu grupowania: układ roczny, układ miesięczny, układ dzienny (tylko dla wskaźnika "Bieżące obłożenie szpitala" i "Liczba pacjentów")
	T
	

	Widok szczegółowy "Liczby leczonych","Bieżącego obłożenia szpitala","Średniego czasu pobytu" umożliwia prezentację danych w postaci tabelarycznej z możliwością eksportu do MS Excel
	T
	

	Widok szczegółowy "Liczby leczonych", "Bieżącego obłożenia szpitala","Średniego czasu pobytu" umożliwia prezentację danych w postaci wykresu słupkowego lub liniowego.
	T
	

	System umożliwia prezentację widoku szczegółowego realizacji kontraktu wg miesiąca, roku, wybranej umowy z NFZ, produktu kontraktowego,
	T
	

	Widok szczegółowy realizacji kontraktu (w przypadku analizowania danych na poziomie umów/produktów z NFZ) umożliwia prezentację: 
-limitu poszczególnych umów/produktów z NFZ
- procentowego wykonania wybranych umów/produktów z NFZ
- ilościowego wykonania wybranych umów/produktow z NFZ w punktach
	T
	

	Widok szczegółowy realizacji kontraktu umożliwia prezentację danych w postaci tabelarycznej z możliwością eksportu do MS Excel
	T
	

	Widok szczegółowy realizacji kontraktu umożliwia prezentację danych w postaci wykresu słupkowego lub liniowego.
	T
	

	Dla wskaźników: "Liczba leczonych","Bieżące obłożenia szpitala","Średni czasu pobytu w bieżącym miesiącu","Wykonanie kontraktu w bieżącym roku" można zdefiniować normy, których przekroczenie będzie sygnalizowane zmianą koloru wskaźnika na alarmowy.
	T
	

	Wskaźniki wyliczane są na podstawie danych zapisanych w systemie medycznym.
	T
	

	Dane pochodzące z systemu medycznego aktualizowane są w czasie nie dłuższym niż raz dziennie na koniec zamkniętego dnia.
	T
	


Tabela 24 E-usługi

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	OGÓLNE WYMAGANIA

	e-Usługi dostępne w ramach systemu to zestaw funkcji, które umożliwiają interakcję z użytkownikiem (szczególnie pacjentem i lekarzem) metodą zdalną,  między innymi za  pośrednictwem Internetu, w tym niektóre mogą być zabezpieczone dodatkowymi kanałami szyfrowanej komunikacji jak VPN i/lub HTTPS. Moduły są ściśle zintegrowane z częścią białą systemu. Moduły te mają korzystać z tego samego zbioru danych co część biała.
	T
	

	Moduły e-Usług dla pacjentów (tj. e-Usługi portalu e-Pacjent, część dynamiczna portalu) opublikowane w Internecie mają korzystać z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co moduły systemu medycznego HIS, ale nie mogą łączyć się bezpośrednio do tej bazy, a jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony interfejs komunikacji (np. WebServices) w celu podniesienia bezpieczeństwa bazy danych osobowych i wrażliwych danych medycznych przetwarzanych w systemie HIS.
	T
	

	Z racji na podniesienie bezpieczeństwa przetwarzanych danych medycznych w publicznej sieci Internet, nie akceptowalna jest realizacja wymagań udostępniania pacjentom danych medycznych za pomocą dodatkowej, pośredniej bazy danych bezpośrednio dostępnej z poziomu aplikacji publikowanych w Internecie, do której byłyby kopiowane, a następnie przetwarzane dane osobowe i medyczne, co mogłoby znacząco obniżyć poziom bezpieczeństwa tych danych.
	T
	

	e-Usługi dostępne w Internecie dla pacjentów do komunikacji z częścią systemu w intranecie placówki (system HIS)  mają wykorzystywać zabezpieczony kanał komunikacji (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).
	T
	

	wszystkie e-Usługi związane są bezpośrednią komunikacją z pozostałymi modułami systemu medycznego (w szczególności związane z ruchem chorych, dokumentacją medyczną) oraz są zarządzane spójnie przez jeden moduł administracyjny dla całego systemu medycznego przynajmniej w zakresie ruchu chorych, zarządzania lekami, dokumentacją medyczną opisową i obrazową, zleceniami medycznymi, grafikami dostępności.
	T
	

	EPORTAL PACJENTA

	E-Portal Pacjenta to system zintegrowanych e-usług  dedykowanych pacjentowi, świadczonych w formie elektronicznej, do których pacjent ma dostęp z dowolnego miejsca za pośrednictwem Internetu.
	T
	

	System prowadzi dziennik aktywności użytkowników w e-Portalu Pacjenta. Dziennik umożliwia przegląd co najmniej akcji: anulowania wizyty przez Pacjenta; blokady konta przez Pacjenta; edycji danych konta Pacjenta; logowania do e-Portalu Pacjenta; nieudanego logowania do e-Portalu Pacjenta; rejestracji wizyty w e-Portalu Pacjenta; wylogowania z e-Portalu Pacjenta; założenia konta Pacjenta.  
	T


	

	System umożliwia założenie konta w e-Portalu Pacjenta poprzez udostępniony na stronie głównej formularz rejestracyjny.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Formularz rejestracyjny zawiera dane, które jednoznacznie identyfikują nowego użytkownika. Nowy użytkownik musi obligatoryjnie uzupełnić co najmniej: imię, nazwisko, PESEL, numer telefonu oraz adres e-mail.
	T
	

	System weryfikuje dane wprowadzone przez nowego użytkownika pod kątem zawartości i zgodności w systemie medycznym.
	T
	

	System umożliwia założenia konta w e-Portalu Pacjenta dla opiekuna pacjenta.
	T
	

	System umożliwia konfigurację, w której konto użytkownika e-Portalu Pacjenta będzie zakładane automatycznie po uzupełnieniu danych lub wymagana będzie weryfikacja danych przez użytkownika systemu medycznego.
	T
	

	System umożliwia upoważnionym użytkownikom systemu medycznego dostęp do listy złożonych wniosków o założenie konta w e-Portalu Pacjenta. Upoważniony użytkownik może zaakceptować lub odrzucić wniosek.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia wygenerowanie unikalnego identyfikatora dla nowego użytkownika e-Portalu Pacjenta - przez użytkownika systemu medycznego. Tak założone konto zostaje automatycznie powiązane z numerem Pacjenta w systemie medycznym.
	T
	

	System umożliwia dostęp do funkcji e-Portalu Pacjenta po wprowadzeniu unikalnego identyfikatora w systemie (tzw. loginu) oraz hasła.
	T
	

	E-Portal Pacjenta umożliwia użytkownikowi (pacjent) zmianę hasła oraz nazwy użytkownika. 
	T
	

	System umożliwia założenie nowego konta w e-Portalu Pacjenta za pomocą autoryzacji profilem zaufanym Epuap.
	T
	

	System umożliwia nadanie automatycznych uprawnień dostępu do korzystaniu z e-Portalu w imieniu danego pacjenta dla innego użytkownika e-Portalu, który jest wskazany w systemie ruchu chorych i wykazie pacjentów systemu medycznego HIS jako osoba upoważniona lub opiekun tego pacjenta.
	T
	

	Użytkownik modułu ma możliwość udostępnienia swoich danych medycznych takich jak: wyniki badań, historie choroby, obrazy diagnostyczne  osobom trzecim w trybie tylko do odczytu.
	T
	

	E-Portal Pacjenta korzysta z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system medyczny w intranecie. Nie może jednak łączyć się bezpośrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczeństwa systemu), tylko za pomocą zabezpieczonego interfejsu, np. WebServices.
	T
	

	W przypadku braku danych kontaktowych (e-mail, telefon), system informuje o tym tuż po zalogowaniu do e-Portalu Pacjenta.
	T
	

	System umożliwia pacjentowi przesłanie wiadomości dotyczącej działania serwisu; sugestii modyfikacji serwisu lub opinii na temat poziomu świadczonych usług. 
	T
	

	System prezentuje listę jednostek organizacyjnych wraz z danymi teleadresowymi, godzinami przyjęć, informacjami dodatkowymi i lokalizacją na mapie.
	T
	

	System prezentuje listę  kolejek oczekujących wraz z przybliżonym czasem oczekiwania na przyjęcie, wyliczonym na podstawie danych z poprzedniego miesiąca.
	T
	

	Użytkownik ma możliwość zmiany języka dla e-Portalu Pacjenta. Dostępne są co najmniej: język polski, język angielski, język rosyjski.
	T
	

	E-Portal Pacjenta spełnia wymagania dostępności serwisu www dla osób zagrożonych wykluczeniem cyfrowym. Wymagany poziom zgodności ze standardem WCAG 2.0 na poziomie co najmniej AA.
	T
	

	E-Portal Pacjenta musi oferować funkcjonalności zmiany wielkości czcionki za pomocą linku widocznego na stronie głównej portalu. Niedopuszczalne jest przyjęcie zmiany wielkości czcionki za pomocą powiększenia zawartości okna przeglądarki internetowej.
	T
	

	E-Portal Pacjenta musi oferować funkcjonalność zmiany kontrastu za pomocą ikony widocznej na stronie głównej portalu.
	T
	

	Co najmniej dla funkcjonalności e-Rejestracji, e-Portal Pacjenta musi współpracować z czytnikami transkrypcji mowy umożliwiając osobie niedowidzącej skorzystanie z e-usługi i przejście procesu rejestracji na wizytę.
	T
	

	Moduł e-Portal Pacjenta zaprojektowany jest w technice RWD (Responsive Web Design).
	T
	

	Regularne testowanie aplikacji  E-PORTAL zgodnie z metodologią OWASP
	T
	

	E-REJESTRACJA

	Moduł umożliwia rezerwację wizyt przez Pacjenta metodą zdalną,  za  pośrednictwem Internetu.
	T
	

	Moduł jest zintegrowany z system medycznym, w tym modułem grafików i kolejek oczekujących. Informacja o dokonanej rezerwacji trafia do systemu medycznego, gdzie wizyty z e-Rejestracji można odróżnić od pozostałych. Jednocześnie moduł korzysta z definicji tych samych grafików co system medyczny.
	T
	

	Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezpośrednio w placówce medycznej.
	T
	

	Moduł umożliwia Pacjentowi wyszukanie wolnych terminów wizyt co najmniej wg  kryteriów: lekarz, poradnia, usługa medyczna, data wizyty oraz czasu jej trwania (od do). Do wyszukania najbliższego wolnego terminu, niezbędne jest podanie co najmniej nazwy usługi medycznej.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Po wybraniu jednego z kryteriów (lekarza, poradni lub usługi medycznej) lista wyboru dla pozostałych kryteriów zawęża się.
	T
	

	Moduł w po wprowadzeniu kryteriów wyświetla listę wszystkich wolnych terminów spełniających kryteria.
	T
	

	Moduł prezentuje Pacjentowi możliwych płatników za wizytę, wynikających z jego uprawnień (np. NFZ, Komercja, Abonament). Pacjent ma możliwość wyboru płatnika.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Po wybraniu terminu z listy moduł udostępnia ekran, na którym ostateczne pacjent potwierdza wszystkie dane.
	T
	

	Moduł umożliwia pacjentowi uzupełnienie danych skierowania na formularzu lub załączenie skanu/zdjęcia skierowania podczas rezerwacji wizyty. Uzupełnione dane lub załączony skan/zdjęcie skierowania widoczne są w części medycznej. 
	T
	

	Moduł umożliwia udostępnienie w e-Rejestracji tylko wybranych poradni.
	T
	

	Moduł umożliwia ograniczenie liczby jednocześnie wprowadzanych przez pacjenta rezerwacji.
	T
	

	Moduł umożliwia zablokowanie możliwości rejestracji on-line dla pacjenta pierwszorazowego w danej poradni.
	T
	

	Możliwość określenia procentowej puli grafika do wykorzystania przez e-Rejestrację.
	T
	

	Wszyscy pacjenci mogą korzystać z tej samej puli dostępnych terminów z uwzględnieniem definiowanego przez administratora procentowego podziału puli grafika na rejestracje przez Internet oraz tradycyjne.
	T
	

	Moduł umożliwia zablokowanie możliwości elektronicznej rejestracji wizyt w przypadku nie zjawienia się przez pacjenta na określonej liczbie potwierdzonych wizyt. Ilość wizyt może zostać skonfigurowane przez administratora.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Portal umożliwia wskazanie lokalizacji poradni (Google maps) i prezentacji lokalizacji poradni pacjentowi (e-Mapy). Możliwość wskazania przez administratora współrzędnych poradni.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł ma korzystać z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system ruchu chorych, ale nie może łączyć się bezpośrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).
	T
	

	Aplikacja do komunikacji z systemem i bazą danych w intranecie placówki ma wykorzystywać zabezpieczony kanał komunikacji (podniesienie bezpieczeństwa Systemu).
	T
	

	Wspólny moduł administracyjny z systemem poradni / szpitala.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System umożliwia zdefiniowanie okresu w jakim pacjent musi potwierdzić zarezerwowaną wizytę (np. wizyty zarezerwowane na 7 dni przed terminem musza być potwierdzone od 4 do 2 dni przed wizytą inaczej rezerwacja jest anulowana).
	T
	

	Możliwość konfiguracji terminu przypomnienia wizyty przez pacjenta.
	T
	

	Możliwość śledzenia statusu pacjenta na kolejce oczekujących zdefiniowanej w oddziale, poradni, pracowni.
	T
	

	Dla pacjentów przewlekle chorych system umożliwia przesłanie „zamówienia” na wystawienie recepty na lek związany z terapią choroby przewlekłej w ramach rezerwacji wizyty recepturowej.
	T
	

	System musi umożliwiać pacjentowi załączenie zeskanowanych załączników do rezerwacji wizyty. Załączniki muszą być widoczne po stronie systemu HIS. Lekarz po stronie systemu medycznego HIS może zdecydować, które z załączników dołączyć do dokumentacji medycznej wizyty.

	T
	

	Aplikacja musi umożliwiać zapis danych opisowych utworzonych w E-Portal przez pacjenta: 

•
Pacjent po zalogowaniu do aplikacji E-Portal i zarezerwowaniu wizyty ma możliwość wypełnia formularza z danymi (np ankieta przez wizytą)  

•
Po wprowadzeniu danych przez pacjenta personel medyczny może zobaczyć nowe dane opisowe, przechodząc do kontekstu wizyty w systemie HIS 

•
Personel medyczny ma możliwość dołączenia danych wprowadzonych przez pacjenta do dokumentacji medycznej
	T
	

	E-DOKUMENTACJA

	Moduł umożliwia pacjentowi przeglądanie dokumentacji medycznej zapisanej w systemie medycznym.
	T
	

	Moduł udostępnia dokumentację zapisaną w repozytorium dokumentacji medycznej w systemie medycznym.
	T
	

	Pacjent ma możliwość przejrzenia lub w razie potrzeby - wydruku dokumentacji medycznej.
	T
	

	Moduł prezentuje datę utworzenia dokumentacji medycznej.
	T
	

	Moduł umożliwia filtrowanie dokumentacji medycznej co najmniej według: nazwy dokumentacji, daty utworzenia od, daty utworzenia do.
	T
	

	Pacjent ma możliwość załączenia zeskanowanych załączników. Lekarz po stronie systemu medycznego może zdecydować, które z załączników dołączyć do dokumentacji medycznej wizyty.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł umożliwia załączanie przez pacjenta zewnętrznej dokumentacji medycznej.
	T
	

	Moduł umożliwia załączanie dokumentów .pdf, .jpg, .png, .doc, .docx.
	T
	

	Podczas załączania dokumentu, pacjent ma możliwość dodania opisu dokumentu.
	T
	

	Załączone przez pacjenta dokumenty widoczne są w module.
	T
	

	Załączone przez pacjenta dokumenty widoczne są w systemie medycznym w rekordzie medycznym pacjenta.
	T
	

	Pacjent ma możliwość usuwania załączonych przez siebie dokumentów.
	T
	

	Możliwość prezentowania wyników badań tylko i wyłącznie skonsultowanych podczas porady pacjenta (o odpowiednim statusie nadanym przez personel w systemie HIS/AIS),
	T
	

	Możliwość konfiguracji okresu widoczności danego dokumentu na liście pacjenta przez administratora systemu,
	T
	

	E-WYWIAD

	Moduł umożliwia przekazanie przez pacjenta istotnych informacji dotyczących stanu zdrowia przed wizytą lub przyjęciem na oddział.
	T
	

	Moduł umożliwia skorzystanie ze zdefiniowanych formularzy strukturyzowanych stworzonych w module Generator Formularzy.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł umożliwia stworzenie różnych formularzy e-wywiadu dla poszczególnych jednostek organizacyjnych. Formularze mogą różnić się zawartością poszczególnych pól.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Wprowadzony przez pacjenta e-wywiad widoczny jest w dokumentacji formularzowej w gabinecie lekarskim lub na izbie przyjęć przy przyjęciu pacjenta.
	T
	

	Lekarz ma możliwość zapoznania się z e-wywiadem przed wizytą. System umożliwia poinformowanie lekarza o uzupełnieniu przez pacjenta e-wywiadu. Lekarz ma możliwość zadania dodatkowego pytania pacjentowi.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	E-SAMOKONTROLA

	Moduł umożliwia zdefiniowanie dowolnego badania, które będzie mogło zostać udostępnione dla pacjenta w celu prowadzenie samokontroli w warunkach domowych.
	T
	

	Moduł umożliwia utworzenie dowolnego badania i połączenie go z formularzem, za pomocą którego prowadzona będzie samokontrola.
	T
	

	Moduł umożliwia tworzenie formularzy za pomocą Generatora formularzy wykorzystywanego również w innych modułach systemu.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł umożliwia lekarzowi zlecenie badań samokontroli za pomocą jednolitego dla całego systemu modułu zleceń badań. Moduł zleceń dostępny jest co najmniej w modułach Oddział, Izba Przyjęć i Gabinet.
	T
	

	Podczas zlecenia badań samokontroli, lekarz może wprowadzić zalecenia, które widoczne są w module E-Samokontrola dla pacjenta.
	T
	

	Podczas zlecania badań, lekarz ma możliwość wskazania częstotliwości wykonania badań. Np. 4 razy dziennie, przez dwa tygodnie. W takiej sytuacji system zakłada odpowiednią ilość badań w module E-Samokontrola.
	T
	

	Zlecone przez lekarza badania prezentowane są w module E-Samokontrola. 
	T
	

	Wprowadzenie przez pacjenta wyniku badania w module E-Samokontrola, powoduje zapis wyniku również z systemie medycznym, ale z odpowiednim oznaczeniem, że wyniki zostały wprowadzone samodzielnie przez pacjenta.
	T
	

	Lekarz zlecający badania samokontroli ma dostęp do ich wyników w systemie medycznym, tuż po wprowadzeniu wyniku przez pacjenta.
	T
	

	Wprowadzone przez pacjenta wyniki badań samokontroli widoczne są w module E-Samokontrola.
	T
	

	E-KONTRAHENT

	Moduł umożliwia dwustronną wymianę zleceń badań i konsultacji pomiędzy placówką i jej kontrahentami (np. innymi jednostkami medycznymi). Moduł również umożliwia kontrahentom rezerwowanie terminów wizyt dla pacjentów w placówce medycznej. Zlecenia badań i konsultacji oraz rezerwacje terminów wizyt odbywają się za pośrednictwem internetu. Kontrahenci korzystają ze specjalnie przygotowanej witryny internetowej.
	T
	

	E-Kontrahent posiada wspólny moduł administracyjny z systemem medycznym. 
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	System prowadzi dziennik logowań do modułu.
	T
	

	Moduł korzysta z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system medyczny w intranecie, ale nie może łączyć się bezpośrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczeństwa systemu).
	T
	

	Do komunikacji z systemem medycznym w intranecie placówki, moduł wykorzystuje zabezpieczony kanał komunikacji (podniesienie bezpieczeństwa systemu).
	T
	

	Moduł umożliwia określenie zakresu usług możliwych do rezerwacji i zlecania przez danego kontrahenta.
	T
	

	Moduł umożliwia kontrahentom rezerwacje wizyty, zlecanie badań i konsultacji zarówno dla pacjentów przypisanych do danego kontrahenta jak również dla innych pacjentów zapisanych w bazie systemu medycznego. 
	T
	

	W przypadku wyszukiwania wśród pacjentów przypisanych do danego kontrahenta, istnieje możliwość wyszukiwania co najmniej według następujących kryteriów: pesel, imię, nazwisko, miasto, ulica, kod pocztowy.
	T
	

	W przypadku wyszukiwania wśród wszystkich pacjentów zapisanych w systemie medycznym - kontrahent musi wprowadzić poprawne: pesel lub datę urodzenia, imię, nazwisko. Wyszukanie pacjenta możliwe jest dopiero po wprowadzenia poprawnie łączenie trzech danych pacjenta.
	T
	

	Kontrahent ma możliwość dodania nowego pacjenta do bazy systemu medycznego wprowadzając co najmniej: imię, nazwisko, pesel, płeć, datę urodzenia. Możliwe jest również wprowadzenie: telefonu, adresu e-mail oraz pełnego adresu.
	T
	

	Moduł umożliwia kontrahentom rezerwacje terminów wizyty  dla swoich pacjentów. 
	T
	

	Kontrahent ma możliwość wyszukiwanie wolnych terminów dla wizyt co najmniej według: nazwy usługi, typu wizyty, lekarza, specjalności, jednostki organizacyjnej, daty i godziny.
	T
	

	Moduł e-Kontrahent korzysta z tej samej definicji grafików przychodni co system medyczny oraz moduł e-Rejestracja, dzięki czemu prezentowane są w nim tylko wolne terminy wizyt.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Podczas rezerwacji wizyty, kontrahent ma możliwość uzupełnienia danych skierowania co najmniej w zakresie: rodzaju skierowania, daty skierowania, lekarza kierującego, jednostki kierującej, rozpoznania. W celu usprawnienia wprowadzania danych skierowania, moduł powinien automatycznie podpowiadać datę skierowania jako bieżącą, lekarza kierującego jako zalogowanego użytkownika oraz jednostkę kierującą jako jednostkę w której zatrudniony jest zalogowany użytkownik.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Moduł umożliwia wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty.
	T
	

	Moduł umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt dla wybranych pacjentów kontrahenta wraz z informacją o statusie wizyty.
	T
	

	Moduł umożliwia kontrahentom zlecenie badań i konsultacji, które zostają przesłane do systemu medycznego.
	T
	

	Podczas zlecenia badania lub konsultacji, kontrahent ma możliwość wskazania co najmniej: nazwy usługi, priorytetu zlecenia, preferowanej daty wykonania, jednostki wykonującej, lekarza kierującego.
	T
	

	Moduł umożliwia załączenie do zlecenia, obrazów w formie plików DICOM i przesłanie ich do konsultacji w systemie medycznym.
	T
	

	Zlecone przez kontrahenta badanie lub konsultacja trafia do systemu medycznego, gdzie może zostać wykonana. Po wykonaniu w systemie medycznym, wynik badania lub konsultacji wraca na listę zleceń wychodzących w module e-Kontrahent, gdzie możliwy jest przegląd wyniku.
	T
	

	Lista zleceń wychodzących w module e-Konrahent prezentuje co najmniej: datę zlecenia, nr zlecenia, nazwę usługi, priorytet, datę wykonania, status, pacjenta, pesel, datę urodzenia.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Kontrahent ma możliwość wyszukiwania zleceń na liście zleceń wychodzących co najmniej według: daty zlecenia od, daty zlecenia do, pacjenta (nazwisko, imię, pesel), statusu zlecenia, priorytetu, nazwy badania, nr zlecenia.
	T
	

	Moduł umożliwia kontrahentom przyjmowanie zleceń badań i konsultacji wychodzących z systemu medycznego.
	T
	

	Użytkownik po stronie systemu medycznego, do zlecania badań lub konsultacji kontrahentom, używa tego samego modułu zleceń, za pomocą którego zlecane są badania wewnątrz placówki.
	Parametr punktowany w kryterium funkcjonalności systemu:

Nie:  0 pkt

Tak:  1 pkt
	

	Użytkownik zlecający badanie w systemie medycznym ma możliwość zadecydowania czy badanie lub konsultacja powinna być wykonana przez kontrahenta. Użytkownik ma możliwość wyboru konkretnego kontrahenta, do którego zlecenie zostanie przesłane.
	T
	

	Użytkownik zlecający badanie lub konsultacje w systemie medycznym ma możliwość załączenia poprzednich wyników badań pacjenta do tworzonego zlecenia. Mogą to być również badania posiadające obrazy w formie plików DICOM.
	T
	

	Użytkownik zlecający badanie lub konsultacje w systemie medycznym ma możliwość zanonimizowania danych pacjenta. W takiej sytuacji w module e-Kontrahent nie będą widoczne: imię, nazwisko i pesel pacjenta.
	T
	

	Zlecenie badanie lub konsultacji przekazywane jest do moduł e-Kontrahent, gdzie pojawia się na liście zleceń przychodzących.
	T
	

	Moduł e-Kontrahent weryfikuje uprawnienia użytkownika. Zalogowany użytkownik widzi na liście zleceń przychodzących tylko zlecenia kierowane do kontrahenta, gdzie jest zatrudniony.
	T
	

	Kontrahent ma możliwość wyszukiwania zleceń na liście zleceń przychodzących co najmniej według: daty zlecenia od, daty zlecenia do, statusu zlecenia, priorytetu, nazwy badania, nr zlecenia.
	T
	

	Kontrahent ma możliwość podejrzenia danych zlecenia - a więc informacji uzupełnionych podczas zlecania badania w systemie medycznym placówki.
	T
	

	Kontrahent ma możliwość podglądu załączonych do zlecenia plików DICOM, za pomocą przeglądarki diagnostycznej dostępnej z poziomu modułu e-Kontrahent. 
	T
	

	Kontrahent ma możliwość wprowadzenia wyniku badania lub konsultacji, który zostaje przesłany do systemu medycznego. Wynik wprowadzony przez kontrahenta, jest prezentowany w systemie medyczny w taki sam sposób jak wyniki pochodzące z systemów wewnętrznych placówki.
	T
	

	ADMINISTRACJA FUNKCJAMI E-PORTALU PACJENTA

	Wspólny moduł administracyjny dla portalu e-Pacjent oraz systemu HIS umożliwia administrację funkcjami e-Pacjent oraz wspólnymi słownikami. 
	T
	

	W nagłówku portalu może zostać umieszczone logo jednostki medycznej.
	T
	

	Moduł administracyjny umożliwia administratorowi na definiowanie przynajmniej następujących parametrów e-usług e-Portalu pacjenta:
- umożliwia konfigurację szablonu wiadomości, jakie System będzie automatycznie wysyłał do pacjentów: przypomnienia o wizycie, przypomnienie o potwierdzeniu wizyty, anulowanie niepotwierdzonej wizyty
- Umożliwia wskazanie E-mail: adres serwera i parametry SMTP (serwer poczty wychodzącej).
- Czas generowania wiadomości: w momencie wykonania akcji w Systemie lub wyrażenie cron.
	T
	

	Aplikacja umożliwia zawężenie listy poradni, w których pacjent może zarezerwować wizytę on-line. Listę wybranych poradni definiuje się w module administracyjnym. Nieustawienie tej opcji skutkuje tym, że pacjent ma możliwość rezerwacji wizyty w dowolnej poradni szpitala, o ile istnieją na niej grafiki lekarzy.
	T
	

	Aplikacja umożliwia oznaczenie lekarza, jako „niewidocznego z poziomu e-Rejestracji”. W tym celu będzie można wybrać lekarza ze słownika i ewentualnie kolejną osobę, tworząc listę
	T
	

	Maksymalna liczba otwartych rezerwacji - Określa maksymalną liczbę otwartych rezerwacji na pacjenta.
	T
	

	Możliwość rezerwacji pacjentów pierwszorazowych - W przypadku włączenia opcji pacjent będzie mógł zarezerwować wizytę w dowolnej poradni.
	T
	

	Przypomnienie o wizycie - Opcja określa na ile dni przed wizytą ma zostać wysłane pacjentowi przypomnienie o wizycie.
	T
	

	Procentowa pula wizyt dla e-rejestracji - Opcja umożliwia zdefiniowanie procentowej puli rezerwacji wizyt na dany dzień, na danego lekarza w danym gabinecie. Za każdym razem, gdy pacjent wyszukuje wizytę, sprawdzane ma być czy danego dnia, dla danej poradni i lekarza przekroczony został procentowo podany limit wizyt przewidzianych dla rezerwacji internetowych. Przykładowo jeśli dla parametru 20% mechanizm grafików wspólny dla systemu HIS i eRejestracji obliczy, że danego dnia jest zarezerwowanych internetowo 21% wizyt, to na ekranie wyszukiwania w eRejestracji, pacjent nie będzie mógł zarezerwować wizyty danego dnia przez Internet.
	T
	

	Maksymalna ilość prób logowania - Po wprowadzeniu liczby prób, włączone zostanie ograniczenie na liczbę nieudanych prób logowania. Po wykorzystaniu wszystkich prób, dostęp do konta zostanie zablokowany na czas określony w opcji „Czas blokady konta”
	T
	

	Czas blokady konta - Opcja pozwala na określenie czasu (w minutach), na jaki konto pacjenta zostanie zablokowane, po tym jak wykorzysta limit nieudanych prób logowania.
	T
	

	Adres internetowy do powiadomień - Opcja określa widziany adres e-mail w powiadomieniach wysyłanych pacjentowi.
	T
	

	Liczba minimalnych dni przed rezerwacją wizyty - Opcja określa liczbę dni przed terminem wizyty, kiedy pacjent nie może zarezerwować wizyty. 
	T
	

	Położenie poradni w google maps - Opcja określająca czy będzie możliwość podejrzenia położenia jednostek organizacyjnych w Google Maps.
	T
	

	Ilość nieobecności, po której następuje blokada użytkownika - Opcja określa maksymalną liczbę kolejnych nieobecności pacjenta na wizytach, po których blokowana jest możliwość rezerwacji
	T
	

	Limit e-rezerwacji na poradnię -Opcja określa maksymalną ilość oczekujących rezerwacji pacjenta na poradnię. Pacjent nie może zarezerwować na daną poradnię więcej niż X terminów. Brak ustawienia skutkuje brakiem limitów.
	T
	

	Mail do opiekuna eRejestracji - Adres e-mail do administratora systemu po stronie szpitala, odpowiedzialnego za kontakt mailowy z pacjentami
	T
	

	Rezerwacje kolejkowe - Opcja określa czy użytkownik będzie miał możliwość przeglądania swoich danych odnośnie rezerwacji kolejkowych (np. przyczyny przesunięcia wizyty).
	T
	

	E-mail rzecznika praw pacjenta
	T
	

	E-mail do pytań od pacjentów
	T
	

	Informacje marketingowe – włączanie lub wyłączanie funkcji wysyłki informacji marketingowych do użytkowników e-Portalu pacjenta
	T
	

	BEZPIECZEŃSTWO I KONFIGURACJA E-PACJENT

	Serwer WWW powinien być udostępniony (chroniony) za dodatkowym serwerem proxy.
	T
	

	ePortal będzie wyposażony w certyfikat SSL. Będzie posiadał odpowiednią nazwę domenową. Infrastruktura klucza publicznego przewiduje, iż certyfikat taki jest wystawiany przez zaufany urząd certyfikacji (CA). Zamawiający zapewni Wykonawcy do instalacji wymagany certyfikat.
	T
	

	Kluczowym elementem w infrastrukturze obsługującej ePortal jest certyfikat SSL. Umieszczony jest on na serwerze dostępowym do aplikacji. Zapewnia on bezpieczną, zaszyfrowaną komunikację przez sieć między stacją kliencką a serwerem.
	T
	

	ePortal pacjenta będzie zainstalowany na dedykowanej do tego celu maszynie, na który przeznaczone zostanie przynajmniej 1GB pamięci, 40GB przestrzeni dyskowej, 2 rdzenie CPU
	T
	


Tabela 25 Grafik pracy i dyzurów

	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Grafik dostępności

	System umożliwia definiowanie grafików dostępności personelu lub urządzeń
	T
	

	Grafiki są podstawą do wyznaczania terminów wizyt przez moduł rezerwacji
	T
	

	Grafik definiowany jest dla urządzenia lub lekarza ze wskazaniem konkretnego gabinetu
	T
	

	System umożliwia stworzenia dowolnej liczby grafików, również dla jednego lekarza lub gabinetu
	T
	

	W ramach każdego grafika mogą być definiowane przedziały czasowe cykliczne (powtarzające się każdego tygodnia), a także definiowane na konkretny dzień.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie usług, które będą świadczone pacjentom w ramach danego grafika.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie dowolnego czasu trwania usługi w zależności od rodzaju usługi i typu wizyty (np. standardowa, pierwsza, kontynuacja)
	T
	

	"System umożliwia nadanie grafikowi dodatkowych atrybutów ograniczających jego dostępność dla pewnych klas pacjentów:
- Odpłatnie (ang. FFS - Fee For Service) – grafik dostępny tylko dla pacjentów płacących za leczenie
- Abonament – grafik dostępny tylko dla pacjentów posiadających umowę na świadczenie usług medycznych
- NFZ – grafik tylko dla pacjentów leczonych w ramach umowy z NFZ
- VIP – grafik tylko dla pacjentów VIP"
	T
	

	System umożliwia definiowanie blokad grafika z możliwością podania  powodu blokady (urlop, zwolnienie, serwis sprzętu)
	T
	

	System umożliwia edycję słownika powodów blokad grafika
	T
	

	System umożliwia zarządzanie kalendarzem dni wolnych.
	T
	

	System umożliwia zdefiniowanie czy dany grafik obowiązuje w dzień wolny od pracy
	T
	

	System umożliwia przeglądanie grafików w ujęciu tygodniowym lub miesięcznym
	T
	

	System umożliwia przeglądanie grafików dostępności wybranego lekarza/urządzenia i/lub wybranej przychodni
	T
	

	System śledzi i udostępnia historię modyfikacji grafików
	T
	

	System umożliwia definiowanie szablonów tygodniowych i dziennych grafika o czasie obowiązywania węższym niż cały grafik.
	T
	

	System umożliwia modyfikację cyklicznych przedziałów dziennych grafika w sposób umożliwiający określenie innych godzin dostępności zasobu w różnych okresach obowiązywania grafika
	T
	

	Grafik dyżurów i pracy

	System dostarcza funkcję pozwalającą definiować, planować plan dyżurów i pracy w zakresie:
 - definicji typów personelu w jednostce organizacyjnej
 - definicji osób zatrudnionych o danym typie personelu
 - definicji wymiaru etatu danego personelu

-definicję wymiaru urlopu danego pracownika
 - definicji dostępnych rodzajów dyżurów i ich czasów trwania w danej jednostce organizacyjnej
	T
	

	System dostarcza funkcję pozwalającą definiować, planować plan dyżurów i pracy w zakresie:
 - definicji typów personelu w jednostce organizacyjnej
 - definicji osób zatrudnionych o danym typie personelu
 - definicji wymiaru etatu danego personelu
 - definicji dostępnych rodzajów dyżurów i ich czasów trwania w danej jednostce organizacyjnej

-definicję typu rodzaju godzin(dyżur, praca, nieobecność) z możliwością okreslenia kodu, nazwy i czasu trwania (od - do)
	T
	

	System umożliwia i wspomaga proces planowania dyżurów, pracy i nieobecności w sposób graficzny poprzez:
-prezentację widoku miesięcznego w danej jednostce i danym typie personelu,
-automatyczne zliczanie liczby godzin wynikających z etatu (norma z etatu), już zaplanowanych i zrealizowanych,
-automatyczne pomniejszanie liczby godzin do wypracowania w danym miesiącu o zaplanowane nieobecności (urlop, zwolnienie, inna nieobecność),
-automatyczne zliczanie liczby nadgodzin, która przechodzi na kolejny miesiąc,
-automatyczne zliczanie liczby godzin nocnych i świątecznych,
-możliwość oznaczenia realizacji planu całego miesiąca przez daną osobę,
-możliwość raportowania liczby godzin pracy innej niż planowana.

-możliwość bieżącego rozliczania czasu pracy (ustalenie czasu niedopracowanego, nadpracowanego)
	T
	

	Możliwość planowania grafika i za pomocą typów godzin (poprzez podanie kodu) jak i przez wpisanie godzin pracy od do
	T
	

	Możliwość wpisywania dwóch typów dyżurów tego samego dnia i nie następujących po sobie
	N
	

	Możliwość definiowania systemu pracy np od poniedziałku do piątku 7:35 i automatyczne wygenerowanie za jego pomocą wpisów do grafików pracowników.
	N
	

	System umożliwia wprowadzanie grafiku faktycznego z tymi samymi funkcjonalnościami jak grafik planowany
	N
	

	System umożliwia przepisanie planowanego grafiku do faktycznego celem modyfikacji bez konieczności ponownego wprowadzania wszystkich danych
	N
	

	System pozwala na prezentowanie obok siebie w celu porównania obu grafików planowanego i faktycznego
	N
	

	System pozwala na definiowanie okresów rozliczeniowych dłuższych niz miesiąc (np dwa miesiące, cztery miesiące)
	N
	

	Funkcja możliwa do uruchomienia na wszystkich stacjach roboczych na oddziałach, izbie przyjęć i w poradni z poziomu odpowiedniego modułu (np. Oddział, Izba przyjęć), bez konieczności ponownego zalogowania się do systemu lub uruchamiania zewnętrznego oprogramowania.
	T
	

	System udostępnia raport z zaplanowanych i zrealizowanych dyżurów oparty na ww. graficznej prezentacji
	N
	

	System umożliwia przygotowanie zestawienia za okres rozliczeniowy z zaplanowanych godzin pracowników z ilością wypracowanych godzin, ich typem, nieobecnościami, ilością godzin wypracowanych, nadpracowanych/niedopracowanych, ilością godzin nocnych i świątecznych dla wszystkich lub wybranych pracowników i jego wydruk i eksport do arkusza xls
	N
	

	Zestawienie opisane wyżej powinno zawierać legendę z określeniem zastosowanych kodów typow godzin 
	N
	

	System umożliwia dostęp pracownika do jego własnych grafików planowanych i faktycznych (w trybie do odczytu) i ich wydrukowanie 
	N
	

	System w przypadku modyfikacji zatwierdzonego grafiku planowanego dla pracowników (np w przypadku choroby pracownika i konieczności ponownego rozplanowania jego godzin pomiędzy innych pracowników) pozwala na wysłanie wiadomości poprzez wewnętrzny komunikator systemowy,  e-mail, sms. Przy czym komunikat wysyłany e-mailem powinien zawierać zmodyfikowany grafik pracownika w dowolnej formie mozliwej do odczytania dla pracownika (pdf, html, xls) 
	N
	


Tabela 26 Usługi domowe wykonywane przez pracowników Zamawiającego na tabletach. Zakres wymaganych funkcji.

	L.p.
	FUNKCJA – OPIS DZIAŁANIA

	1. 1.
	Możliwość zlecenia do objęcia opieką domową zarówno przez lekarza pracującego u Zamawiającego jak i jako rejestracja skierowania wystawionego przez lekarza zewnętrznego (np lekarz POZ)

	2. 2.


	Możliwość zapanowania szeregu wizyt na okres czasu (np miesiąc, kwartał) i możliwość ich przedłużania bądź skracania w terminarzu wizyt

	3. 3. 
	Możliwość modyfikowania zleconych usług dla konkretnego pacjenta w czasie wizyt domowych.

	4. 4.
	Możliwość objęcia pacjenta kolejnym skierowaniem na kolejne usługi bez konieczności zakończenia usług z poprzedniego skierowania

	5. 
	Możliwość zarejestrowania wizyt domowych juz na etapie wypisy ze szpitala.

	6. 5.
	Możliwość zlecania usług różnego rodzaju np zabiegi fizjoterapeutyczne, pobranie krwi, płukanie portu naczyniowego itp.

	7. 6.
	Możliwość wglądu w wykonane procedury z wizyt domowych przez lekarza i inny personel medyczny w jednostce.

	8. 7. 
	Przedstawienie usług do wykonania na dany dzień w formie prostej listy lub tabeli. Pracownik zaznacza tylko wykonane usługi i autoryzuje je.

	9. 
	Możliwość dodawania uwag do realizowanych usług

	10. 8.
	Mapowanie usług zlecanych na kody procedur ICD9

	11. 9.
	Możliwość automatycznego tworzenia zestawów rozliczeniowych do NFZ zawierających produkt rozliczeniowy i wszystkie procedury ICD9 wygenerowane do pojedynczego zestawu na podstawie zrealizowanych usług podczas wizyty domowej


Tabela 27 Warunki licencji na Zintegrowany Informatyczny System Medyczny

	Warunki wymagane
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Licencje na system muszą mieć charakter bezterminowy, bez kojarzenia z konkretnym użytkownikiem lub komputerem.
	TAK
	

	Bezterminowa licencji uprawniającej do użytkowania szpitalnego systemu informatycznego w ilości jednoczesnych dostępów do systemu z 20 stacji komputerowych (bez limitu użytkowników)bez rozgraniczenia na wykorzystywany rodzaj modułów lub ilość ich uruchomienia
	TAK
	

	Czas eksploatacji oprogramowania - nieoznaczony
	TAK
	

	Minimalne pola eksploatacji:

    • instalacji na Twardym Dysku Stacji Roboczych Zamawiającego

    • instalacja na serwerze sieciowym z udostępnieniem w lokalnej sieci komputerowej lub zdalnie przy użyciu Wirtualnej Sieci Prywatnej (VPN) dla pracowników Zamawiającego.

    • Zwielokrotnienie modułów oprogramowania w pamięci stacji roboczych Zamawiającego.
	TAK
	

	Prawo do rozpowszechniania bez ograniczeń raportów, dokumentów i zestawień wygenerowanych przy użyciu oferowanego systemu informatycznego.
	TAK
	

	Prawo na
instalowanie, deinstalowanie, uruchamianie, odtwarzanie, wyświetlanie, przechowywanie, stosowanie Systemu, poszczególnych obszarów funkcjonalnych Systemu oraz oprogramowania Systemu, jak również zwielokrotnianie w zakresie nieodzownych elementów związanych z użytkowaniem systemu np. jego archiwizacją;
	TAK
	

	Prawo do nieodpłatnego korzystania z nowych wersji, aktualizacji i innych zamian Systemu, poszczególnych obszarów funkcjonalnych Systemu wydanych w okresie gwarancji na zasadach licencyjnych nie gorszych niż w chwili zakupu systemu.
	TAK
	

	Bezterminowa, nieoznaczona licencja na używanie systemów e-usług dla nieograniczonej ilości pacjentów/kontrahentów będących użytkownikami systemu.
	TAK
	


Tabela 28 Warunki gwarancji, nadzoru i serwisu autorskiego.

	Warunki wymagane
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Gwarancja na oprogramowanie aplikacyjne 
	TAK
	

	Aktualizacja produktu w zakresie niezbędnym do naprawy błędów gwarancyjnych. Aktualizacje będą wykonywana w godzinach 8-16.
	TAK
	

	Wykonawca zapewnia, iż system będzie stale doskonalony i modernizowany pod względem jakości i przydatności w aktualnych warunkach, szczególnie w zakresie zgodności z wymogami formalno-prawnymi
	TAK
	

	Wykonawca będzie informował Zamawiającego o nowych wersjach systemu instalował je w sposób zdalny oraz zobowiązuje się do ich bezpłatnej instalacji w okresie gwarancyjnym.
	TAK
	

	Wykonawca zapewni 24 godzinny Help Desk w ciągu 7-dni w tygodniu polegający na bezpośrednim kontakcie z asystentem technicznym w celu ewentualnych konsultacji dotyczących bieżącej eksploatacji systemu oraz usunięcia awarii
	TAK
	

	Modyfikacje produktu uwzględniające zmieniającymi się przepisami ogólnymi, rozporządzeniami, ustawami, obowiązującymi wykładniami prawnymi lub wskazówkami jednostek nadrzędnych (np. Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, Samorządowy Wydział Zdrowia, inne). W zakresie modułów Systemu posiadanych w dacie zawarcia umowy serwisowej.
	TAK
	

	Zgłaszanie błędów poprzez System Obsługi Zgłoszeń
	TAK
	

	Dostęp do systemu serwisowego System Obsługi Zgłoszeń 24/7
	TAK
	

	Minimum 2 osoby upoważnione do zgłaszania błędów po stronie zamawiającego
	TAK
	

	Doradztwo w zakresie rozbudowy Systemu o kolejne moduły
	TAK
	

	Zgłaszanie błędów telefonicznie
	TAK
	

	Dostęp do stanowiska pomocy HelpDesk (w dni robocze od poniedziałku do piątku, w godz. 8:00 – 16:00)
	TAK
	

	Gwarantowany czas reakcji na Błędy blokujące: 8 godzin roboczych
	TAK
	

	Gwarantowany czas reakcji na Błędy krytyczne: 8 godzin roboczych
	TAK
	

	Gwarantowany czas reakcji na usterki: 8 godzin roboczych
	TAK
	

	Gwarantowany czas naprawy Błędów blokujących: 16 godzin roboczych
	TAK
	

	Gwarantowany czas naprawy Błędów krytycznych: 40 godzin roboczych
	TAK
	

	Gwarantowany czas naprawy Usterki (pozostałe): 240 godziny robocze
	TAK
	

	Dostęp do konsultantów w zakresie standardowych prac serwisowych (przygotowanie raportów, konsultacje zdalne)
	TAK
	

	Dostęp do konsultantów w zakresie rozliczeń
	TAK
	

	Dostęp do konsultantów w zakresie oprogramowania systemowego oraz sprzętu (systemy operacyjne, bazy danych, wirtualizacja, sieć)
	TAK
	

	Pakiet godzin miesięcznie na dodatkowe usługi serwisowe, z możliwością przenoszenia niewykorzystanych godzin na kolejne miesiące w zakresie opisanym poniżej (pakiet godzin nie może być wykorzystywany przez Wykonawcę na realizację usług objętych gwarancją i nadzorem):
	5
	

	Usługi związane oprogramowania systemowego oraz sprzętu (systemy operacyjne, bazy danych, wirtualizacja, sieć):
	
	

	Aktualizacja motoru bazy danych
	TAK
	

	Aktualizacja narzędzi administratora
	TAK
	

	Konsultacje z zakresu mechanizmów bezpieczeństwa (kopie bezpieczeństwa, odzyskiwanie danych z kopii zapasowych)
	TAK
	

	Usługi związane z pracami konsultantów w zakresie rozliczeń
	
	

	Asysta przy rozliczeniach z NFZ
	TAK
	

	Usługi związane z wykonaniem standardowych prac serwisowych (przygotowanie raportów, konsultacje zdalne):
	
	

	Konsultacje w zakresie tworzenia nowych raportów
	TAK
	

	Konsultacje w zakresie optymalnego wykorzystania oraz dostosowania produktu do potrzeb Klienta oraz wszelkich zmian definiowalnych elementów produktu. Konsultacje obejmują wszystkie moduły i funkcje wdrożone u Klienta
	TAK
	

	Pomoc w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiającego do jednostek nadrzędnych i współpracujących (np. do Narodowego Funduszu Zdrowia, Wydziału Zdrowia odpowiedniego Urzędu, banków itp.) w formie elektronicznej (np. CD, łącza telekomunikacyjne, itp)
	TAK
	


Tabela 29 Minimalny zakres szkolenia administratora systemu.

	Warunki wymagane
	WYMAGANE
	ODPOWIEDŹ (T/N)

	Szkolenie z zakresu zarządzania i konfiguracji zaoferowanej macierzy.
Zakres szkolenia powinien obejmować przynajmniej:

· Narzędzia do konfiguracji i zarządzania.

· Kontrolery, dyski, wentylatory, zasilanie, okablowanie – przegląd i sposób konfiguracji.

· Podłączenie do macierzy w celu zarządzania i konfiguracji (WWW, CLI).

· Tworzenie i zarządzanie użytkownikami.

· Tworzenie LUN, udostępnianie LUN, konfiguracja z serwerami.

· Tworzenie kopii migawkowych i pełnych.
	TAK
	

	Szkolenie w zakresie obsługi oferowanego systemu informatycznego umożliwiające wszelkie czynności administratorskie ,a zwłaszcza:

· Rozszerzanie struktury organizacyjnej.

· Zarządzanie użytkownikami i nadawanie uprawnień.

· Tworzenie formularzy dokumentacji medycznej i dystrybucja w strukturze organizacyjnej.
· Tworzenie wydruków douentacji medycznej i dystrybucja w strukturze organizacyjnej.

· Tworzenie kopii bazy i jej odtwarzanie w przypadku awarii.

· Optymalizacja bazy danych.

· Tworzenie i modyfikacja zestawień i raportów
· Analiza logów systemowych.

· Modyfikacja i zarządzanie słownikami w systemie.

· Modyfikacja i zarządzanie cennikami w systemie.
· Kompletna konfiguracja nowej stacji do pracy z systemem informatycznym.
	TAK
	

	Szkolenie w zakresie obsługi oferowanego systemu informatycznego musi umożliwiać szkolenie początkowe i sesję szkoleniową dodatkową po min 30 dniach umożliwiającą doszkolenie w zakresie pojawiających się przez ten czas problemów administracyjnych.
	TAK
	


Część 4. Warunki i zasady przygotowania próbki systemu informatycznego i prezentacji systemu na podstawie próbki.

Mając na uwadze dyspozycję art. 25 ust. 1 pkt 2 ustawy PZP w związku z treścią § 13 ust.1 rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia, Zamawiający wymaga, aby Wykonawca:
1) Wraz z ofertą złożył próbkę oferowanego oprogramowania aplikacyjnego w postaci komputera przenośnego (laptopa) z zainstalowanymi wybranymi modułami / funkcjonalnościami wskazanymi w niniejszym załączniku do SIWZ.

2) Próbka powinna być złożona wraz z działającą testową bazą danych zgodną z wymaganiami SIWZ oraz wszelkimi niezbędnymi do prawidłowego działania systemu elementami umożliwiającymi właściwe działanie systemu, takimi jak, zmienne środowiskowe, biblioteki systemowe, komponenty systemu operacyjnego w tym zainstalowana przeglądarka internetowa (co najmniej MS Internet Explorer lub Mozilla Firefox). 

3) Próbka musi być dostarczona w formie fizycznych urządzeń, nie jest dopuszczalne stosowanie emulatorów. Na dostarczonej próbce systemu Zamawiający wymaga założenia konta użytkownika 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 systemu celem potwierdzenia, iż oferta odpowiada treści SIWZ. Login użytkownika posiadającego prawa administracyjne do oprogramowania: ADMIN. Hasło użytkownika posiadającego prawa administracyjne do oprogramowania: ADMIN. Ponadto wymagane jest dołączenie kompletnej instrukcji uruchomienia i użytkowania próbki.

4) Zabronione będzie łączenie się z komputera  (próbki) z innymi urządzeniami niż te wskazane w pkt 7. 

5) Próbkę na prezentację Zamawiający udostępni Wykonawcy na 60 minut przed terminem jej rozpoczęcia.

6) Na prośbę Zmawiającego Wykonawca jest zobowiązany do umożliwienia połączenia z routerem w celu sprawdzenia urządzeń połączonych do sieci routera. 

7) Wykonawca zapewni wszelkie niezbędne do przeprowadzenia prezentacji zasoby konieczne do wykonania prezentacji funkcjonalności wskazanych w niniejszym załączniku do SIWZ. Jeśli to konieczne, m.in. następujące zasoby sprzętowe: 

i. drukarkę - wykonawca zapewni możliwość wykonania wydruku podczas prowadzenia prezentacji.

ii. projektor, 

iii. tablet z zainstalowana przeglądarką internetową, 

iv. router sieciowy do połączenia tabletu z próbką,

8) Zamawiający informuje, iż w związku z faktem, iż wymóg złożenia próbki jest wymagany celem dokonania na jego podstawie oceny złożonej oferty w przypadku jej niezłożenia wraz z ofertą, tj. do upływu terminu składania ofert, Zamawiający nie będzie mógł wezwać Wykonawcy do jej uzupełnienia w trybie art. 26 ust. 3 PZP, gdyż byłoby to uzupełnienie elementu oferty, czyli oferty niekompletnej o brakujący element, co prowadziłoby do niedopuszczalnej na gruncie ustawy PZP zmiany treści oferty po wyznaczonym terminie składania ofert. W związku z powyższym, oferta Wykonawcy, który nie załączy wymaganej przez Zamawiającego w SIWZ próbki zostanie odrzucona. 

9) Zamawiający informuje, iż w oparciu o art. 97 ustawy PZP Zamawiający zwróci Wykonawcom, których oferty nie zostały wybrane, na ich wniosek, złożone przez nich próbki. Próbka Wykonawcy, którego oferta zostanie wybrana stanie się załącznikiem do protokołu, którą Zamawiający ma obowiązek przechowywać na zasadach określonych w art. 140 Rozporządzenia parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r przez okres 2 lat od dnia 31 grudnia następującego po złożeniu do komisji europejskiej zestawienia wydatków, w którym ujęto ostateczne wydatki dotyczące zakończonego projektu (nie krócej niż 4 lata), w sposób gwarantujący jego nienaruszalność.

10) Zamawiający zastrzega sobie prawo do zaproszenia Wykonawcy do prezentacji oferowanego oprogramowania.
11) Celem prezentacji oferowanego oprogramowania, jest zweryfikowanie czy odpowiada ono określonym przez Zamawiającego wymaganiom w zakresie wybranych funkcjonalności podstawowych oraz wszystkich funkcjonalności dodatkowych, potwierdzonych przez Wykonawcę w obrębie funkcjonalności dodatkowo punktowanych.

12) Prezentacja odbywać się będzie w siedzibie Zamawiającego.

13) Prezentacja jest elementem oceny oferowanego oprogramowania, która dokonywana jest przez komisję przetargową. 

14) Przebieg prezentacji jest dokumentowany przez komisję przetargową w formie protokołu. Komisja przetargowa, dla potrzeb sporządzenia protokołu może utrwalać przebieg prezentacji za pomocą urządzeń rejestrujących obraz lub dźwięk. 

15) Zamawiający powiadomi Wykonawcę o skorzystaniu z prawa, o którym mowa w pkt. 10) nie później niż 5 dni roboczych (za dni robocze uznaje się dni od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) przed wyznaczonym dniem prezentacji. 

16) 8)
W trakcie prezentacji niedopuszczalne jest prowadzenie przez strony negocjacji treści oferty, zadawanie pytań przez Wykonawcę oraz wyjaśnianie wątpliwości. 

17) Lista Wybranych do prezentacji funkcjonalności (identyczna dla każdego z Wykonawców) zostanie przedstawiona w chwili zaproszenia Wykonawców do prezentacji. Weryfikowane będą wybrane funkcjonalności wymagane oraz wszystkie funkcjonalności będące elementem punktowej oceny oferty, a zaznaczone przez Wykonawcę jako spełnione (litera T)

18) Każda z zaprezentowanych funkcjonalności będzie weryfikowana przez Komisję Przetargową na zasadzie "jest-brak" (TAK/NIE). W przypadku choćby jednej negatywnej weryfikacji oferta Wykonawcy zostanie odrzucona na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy PZP, jako nieodpowiadająca treści SIWZ.

19) Każda z zaprezentowanych funkcjonalności służących punktowej ocenie oferty będzie weryfikowana przez Komisję Przetargową na zasadzie "jest-brak" (TAK/NIE). W przypadku pozytywnej weryfikacji danej funkcjonalności dodatkowej Komisja Przetargowa uzna, że funkcjonalność została zaprezentowana i prezentacja wykazała jej spełnienie. W takim przypadku, Wykonawca otrzyma odpowiednią liczbę punktów za daną pozytywnie ocenioną funkcjonalność. W przypadku negatywnej weryfikacji danej funkcjonalności dodatkowej Komisja Przetargowa uzna, że funkcjonalność nie została zaprezentowana oferta Wykonawcy zostanie odrzucona na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy PZP, jako nieodpowiadająca treści SIWZ.
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