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Opis przedmiotu zamdéwienia:

1. Przedmiotem zamoéwienia jest: ,,Rozbudowa systemu informatycznego funkcjonujacego w Szpitalu
Powiatowym Imienia Milosierdzia Bozego w Limanowej w obszarze Zespolu Poradni Specjalistycznych.” w
ramach projektu pn. ,,Malopolski System Informacji Medycznej (MSIM)”.

Nomenklatura wg CPV:

72268000-1 - Ustugi dostawy oprogramowania

72263000-6 - Ustugi wdrazania oprogramowania
72230000-6 - Ustugi w zakresie rozbudowy oprogramowania

2. Opis przedmiotu zamo6wienia.
Zamawiajacy zaklada w ramach realizacji calego projektu wdrozenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w
zakresie okreslonym aktualnymi przepisami wraz z integracja z istniejacym w tutejszym Szpitalu systemem
informatycznym InfoMedica/AMMS oraz zintegrowanie si¢ z platformg regionalng utworzong w ramach projektu
MSIM. Zaklada sig, iz zgodnie z obowigzujacymi aktami prawnymi zostang wprowadzone w postaci elektroniczne;j
dokumenty okreslone przez organ wlasciwy w drodze rozporzadzenia.

3. Zamawiajacy zamierza prowadzi¢ dokumentacje medyczng w formie elektronicznej, okreslong m.in.
ponizszymi aktami prawnymi:

e Ustawa 0 systemie informacji w ochronie zdrowia (t. j.Dz.U.2019 poz. 804 ze zm - Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia),

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Prace aktualizacyjne rozpoczng si¢ na infrastrukturze posiadanej aktualnie przez Zamawiajgcego. Docelowo
Zamawiajacy zamierza rozbudowa¢ posiadanag infrastruktur¢ serwerowa na poczet Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej odrebnym postepowaniem realizowanym w ramach projektu pn. ,,Malopolski System Informacji
Medycznej (MSIM)”.

Aktualnie Zamawiajacy dysponuje nastepujacym srodowiskiem serwerowym, ktore zostanie udostepnione Wykonawcy
w celu realizacji opisanych prac bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania:

Serwer bazy danych:

CPU: 2 x Intel Xeon Silver 4110

RAM: 64 GB

HDD:4x1,2TB

System operacyjny: Windows Server 2016
Serwer aplikacji:

CPU: Intel Xeon E5-2620

RAM: 96 GB

HDD: 4 x 300 GB

System operacyjny: Windows Server 2012



Zamawiajacy oswiadcza, ze:

- posiada wdrozony i uzytkowany Zintegrowany System Informacyjny InfoMedicay/AMMS produkcji ASSECO
POLAND S.A. w obszarze administracji, HIS, LIS oraz RIS/PACS firmy Pixel Technology Posiadane moduty systemu
informacyjnego InfoMedica/ AMMS wspotpracuja tylko z motorem bazy danych Oracle. Dane przechowywane sa w
relacyjnej bazie danych ORACLE wersja 11 Standard Edition One. Obecnie aplikacje dla ,,czg$ci szarej” i ,,czg$ci biatej”
wykorzystuja platforme technologiczng Oracle.

- Posiada wdrozone oprogramowanie eKrew PLUS firmy Marcel S. A. zintegrowane z systemem InfoMedica/AMMS.

- System InfoMedica/AMMS to kilkadziesigt zintegrowanych ze soba programéw. Wszystkie moduly sg ze soba
powigzane i stanowia pewna calos$¢ zalezng od siebie. Caly system dzieli si¢ na cze$s¢ medyczng i administracyjng. Cze$§¢
medyczna wspoélpracuje ze soba za pomocag elektronicznego systemu zlecen i wspdlnej bazy danych. Czgsc
administracyjna wykorzystuje natomiast dane z czg¢sci medycznej do celow analitycznych, sprawozdawczych,
kosztowych.

- W systemie InfoMedica funkcjonuje réwniez system LIS - Laboratorium InfoMedica w obszarze Analityki i
Mikrobiologii

Zamawiajacy wymaga, aby dostarczony w ramach rozbudowy system do obstugi Przychodni byt w peti zintegrowany
z posiadanym przez Zamawiajacego systemem HIS, LIS, RIS oraz ERP (zgodnie z wymaganiami okre§lonymi ponize;j):

o  Mozliwos¢ elektronicznego zlecania z gabinetu:
- podania leku/kroplowki/chemioterapii, zabiegu, badania diagnostycznego, konsultacji.

e Wystawienie zlecenia powinno nie$¢ kompletne informacje, niezbedne do jego wykonania.

o Wglad w wyniki badan wykonanych na skutek realizacji zlecen. Tre$¢ i format wyniku powinien by¢ zgodny z
formatem w jakim wynik zostat opisany w jednostce realizujacej badanie, np. w oparciu o specjalizowany formularz.

e Mozliwos¢ automatycznego wydruku skierowania na podstawie wystawionego zlecenia/zestawu zlecen.

e Mozliwos¢ zlecania/odbierania wynikow badan laboratoryjnych, poprzez protokét HL7 lub pliki XML.

e Mozliwos¢ zlecania/odbierania wynikow badan obrazowych, poprzez protokét HL7 lub pliki XML.

e W module Gabinet, odnotowanie podania leku/szczepionki z automatycznym pomniejszeniem stanow
magazynowych apteczki podreczne;.

e W module Gabinet powinien by¢ wglad we wcze$niejsze pobyty pacjenta we wszystkich jednostkach szpitala.

e W module Gabinet powinien by¢ mozliwy wglad do wynikow badan pacjenta, wykonanych zaréwno podczas
aktualnego pobytu, jak i wczesniejszych pobytow rowniez w innych jednostkach organizacyjnych szpitala.

e 7 modulu Przychodnia mozliwos¢ planowania/realizacji wizyty komercyjnej, automatycznego generowania
dokumentu sprzedazy, walidacji sprzedazy, wystawiania zaswiadczenia o platnosci i przesyt danych do systemu
Finansowo Ksiegowego.

4. Przeplywy danych pomiedzy posiadanym juz przez Zamawiajacego systemem AMMS Asseco Poland S.A. i
Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej jako wymog do realizacji po stronie Wykonawcy:

1. Rejestracja dokumentu elektronicznego z poziomu zintegrowanego systemu HIS w Repozytorium EDM.

2. Wyszukiwanie dokumentow zarejestrowanych w systemie EDM z poziomu zintegrowanego systemu HIS.

3. Autoryzacja zarejestrowanego dokumentu elektronicznego w EDM z poziomu zintegrowanego systemu HIS.

4. Mozliwos$¢ pobrania/wyswietlenia dokumentoéw zarejestrowanych w systemie EDM z poziomu zintegrowanego
systemu HIS.

5. Stownik pacjentow zasilany na podstawie stownika pacjentow systemu zintegrowanego HIS.

6. Stownik instytucji zasilany na podstawie stownika instytucji systemu zintegrowanego HIS.

7. Stownik personelu zasilany na podstawie stownika personelu systemu zintegrowanego HIS.

8. Stownik typéw dokumentow zasilany na podstawie danych z systemu HIS.

9. Dostarczone rozwigzanie powinno umozliwia¢ reczng rejestracje dokumentow bezposrednio w repozytorium

EDM. Dokumenty tak zarejestrowane powinny by¢ dostgpne w systemie dziedzinowym HIS.



10. Generowanie dokumentow w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane zréodlowe przekazane z systemu
dziedzinowego HIS

11. Wyszukiwanie dokumentow w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data
utworzenia, ID dokumentu

12. Wspotprace z systemem dziedzinowym LIS dziatajacym w placowce

5. Wykaz moduléw/licencji objetych przedmiotem zamoéwienia:

a) w ramach projektu pn. ,,Malopolski System Informacji Medycznej (MSIM)”

Ios¢ licencji (szt.) docelowa
Lp. Modut

1 Licencja modutu Gabinet Lekarski 15

2 Licencja modutu Gabinet Zabiegowy 2

3 Licencja modutu Medycyna Pracy 2

4 Licencja modutu Pracownia Diagnostyczna 1

5 Licencja na funkcjonalnos¢ Elektroniczna Funkcjonalnos¢
Dokumentacja Medyczna

6 Licencja modutu Dokumentacja Formularzowa OPEN

7 Licencja modutu eZwolnienia Lekarskie OPEN

8 Licencja na funkcjonalno$¢ eRecepta i eSkierowanie w OPEN
Przychodni

9 Licencja na funkcjonalno$¢ Rozliczenia z NFZ i OPEN
Statystyka w Przychodni

Szczegolowy opis przedmiotu zaméwienia w zakresie wymagan funkcjonalnych moduléw znajduje si¢
w zalgczniku nr 4 a , ktory stanowi integralng czg¢s$¢ niniejszej SIWZ.

Wykaz zakresu prac objetych przedmiotem zamowienia:

e Instalacja i konfiguracja modutu Gabinet Lekarski

e Instalacja i konfiguracja modutu Gabinet Zabiegowy

e Instalacja i konfiguracja modutu Medycyna Pracy

e Instalacja i konfiguracja modutu Pracownia Diagnostyczna

e instalacja i konfiguracja Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
e Instalacja i konfiguracja modutu Dokumentacja Formularzowa
e  Uruchomienie eZwolnien w Gabinetach Lekarskich

e Instalacja i konfiguracja modutu Statystyka

e  Uruchomienie eRecepty i eSkierowania

e Konfiguracja formularzy, wdrozenie administratoréw

o Konfiguracja szablondéw pism , wdrozenie administratorow

e Konfiguracja zlecen do HIS, LIS, RIS

Wdrozenie w nastepujacym zakresie:
Wdrozenie modulu Gabinet Lekarski (21 gabinetow):

o Konfiguracja JOS i parametryzacja,



Analiza proceséw oraz zasobow - konfiguracja modutu,

Konfiguracja zasobow, harmonogramow, ustug na potrzeby podstawowej obstugi,

Konfiguracja szablondw pism i formularzy oraz zlecen,

Uruchomienie modutu eZLA.

Uruchomienie rejestracji i gabinetu dla Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w Limanowej i Mszanie
Dolnej,

Szkolenie lekarzy grupowe i stanowiskowe — max. 38 lekarzy

Wdrozenie modulu Gabinet Zabiegowy (2 gabinety):

Konfiguracja JOS i parametryzacja,

Analiza proces6w oraz zasobow - konfiguracja modutu,

Konfiguracja zasobow, harmonograméw, ustug na potrzeby podstawowej obstugi,
Konfiguracja szablondw pism i formularzy oraz zlecen,

Szkolenie lekarzy grupowe i stanowiskowe — max. 20 lekarzy,

Szkolenie pielegniarek grupowe i stanowiskowe — max. 10 pielegniarek,

Wdrozenie modulu Medycyna Pracy (2 stanowiska):

Konfiguracja JOS i parametryzacja,

Analiza proces6w oraz zasobow,

Konfiguracja szablondéw pism i formularzy oraz zlecen,
Konfiguracja zasobow i ustug na potrzeby podstawowej obstugi,
Szkolenie 1 lekarz i 1 pielggniarka

Wdrozenie modulu Pracownia Diagnostyczna (3 pracownie):

Konfiguracja JOS i parametryzacja,

Analiza proceséw oraz zasobow - konfiguracja modutu,

Konfiguracja zasobow, harmonogramow, ustug na potrzeby podstawowej obstugi,
Konfiguracja szablondéw pism i formularzy oraz zlecen,

Szkolenie 5 lekarzy oraz 5 pielggniarek

Wdrozenie funkcjonalnos$ci Elektroniczna Dokumentacja Medyczna:

Instalacja i konfiguracja EDM,

Szkolenie administratoréw z Repozytorium EDM i zaimportowania certyfikatow ZUS PUE

Integracja systemu Repozytorium EDM z systemem AMMS,

Uruchomienie mechanizmu przetwarzania dokumentdéw do postaci elektronicznej (Karta Informacyjna,
Odmowa przyjecia do szpitala, Informacja dla Lekarza Kierujacego POZ) wraz z ich archiwizacja w
Repozytorium EDM,

Wdrozenie funkcjonalnoS$ci Rozliczenia z NFZ i Statystyka w Przychodni

o konfiguracja rozliczeh w AMMS
e szkolenie personelu — max. 6 0séb z Rozliczen, max. 2 osoby ze Statystyki

Wdrozenie funkcjonalno$¢ eRecepta i eSkierowanie w Przychodni:

Konfiguracja JOS i parametryzacja,
Analiza procesow oraz zasobow - konfiguracja modutu,



e Konfiguracja zasobéw, harmonogramow, ustug na potrzeby podstawowej obstugi,
o Konfiguracja szablonoéw pism i formularzy oraz zlecen,

Wdrozenie funkcjonalnos$ci eZLA:

e Konfiguracja w systemie i uruchomienie funkcjonalnosci

Wdrozenie modulu Dokumentacja formularzowa:

e przeniesienie juz istniejacych dokumentow i dostosowanie do makr AMMS;
e stworzenie szablonow wydrukow,
e szkolenie administratorow

6. UWARUNKOWANIA ZWIAZANE Z INTEGRACJA Z SYSTEMEM HIS POSIADANYM PRZEZ
ZAMAWIAJACEGO

Zamawiajacy informuje, iz nie dysponuje dokumentacjg techniczng posiadanego Zintegrowanego Systemu
Informatycznego InfoMedica/AMMS, a w tym w szczegdlnosci informacjami okreslajacymi stosowane w tym
oprogramowaniu protokoty wymiany danych jak réwniez opis stosowanych w tym oprogramowania interfejsow wymiany
danych. Zamawiajacy nie dysponuje rowniez kodami zrodtowymi oprogramowania InfoMedica/AMMS oraz RIS firmy
Pixel Technology.

Uwzgledniajac powyzsze, Wykonawca w celu realizacji przedmiotu zamoéwienia zobowigzany bedzie dokonac czynnosci
zmierzajacych do analizy posiadanego przez Zamawiajacego oprogramowania w celu ustalenia i zidentyfikowania
stosowanych w tym oprogramowaniu procedur odpowiedzialnych za wymiane danych oraz stanowigcych interfejs
wymiany danych (o ile w tym oprogramowaniu istnieja). Analiza powinna okresli¢ jakiego rodzaju dane przekazywane
sa w ramach interfejsu wymiany danych, ustali¢ ich format, sposob zapisu i sktadowania w bazie danych. Jezeli w wyniku
przeprowadzonej analizy okaze si¢, iz oprogramowanie nie zawiera interfejsu wymiany danych lub dane udostepniane
przez ten interfejs nie beda wystarczajace dla zapewnienia integracji z Matopolskim Systemem Informacji Medycznej
oraz wdrozenia Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w zakresie okreslonym w zatacznikach do SIWZ,
Wykonawca dokona analizy funkcjonowania oprogramowania w zakresie umozliwiajacym ustalenie sposobu zapisu,
formatu danych i miejsca ich sktadowania w bazie danych (tabele, widoki, poszczegdlne pola w tablicach etc.). te moga
rowniez obejmowac badanie zawartych w oprogramowaniu algorytméw, jezeli bedzie to niezbedne dla wlasciwej
interpretacji tych danych.

Do dokonania kazdej z powyzszych czynnosci z osobna lub wszystkich lub czg$ci czynnosci wyzej okreslonych
Wykonawca uprawniony jest wylacznie w zakresie w jakim beda one niezbedne do osiagnigcia wspodtdziatania
posiadanego Zintegrowanego Systemu Informatycznego InfoMedica/AMMS z Matopolskim Systemem Informacji
Medycznej.

Dla przeprowadzenia przedmiotowe] analizy, Zamawiajacy przewiduje konieczno$¢ dokonania przez
Wykonawce czynnosci zwielokrotnienia kodu lub ttumaczenia jego formy w rozumieniu art. 74 ust. 4 pkt. 1 i 2 ustawy
Prawo autorskie i prawa pokrewne w zakresie jaki niezbedny bedzie do uzyskania informacji koniecznych do osiagnigcia
wspoldziatania oprogramowania InfoMedica/AMMS z Matopolskim Systemem Informacji Medycznej oraz
Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej. Dobor srodkow w zakresie ttumaczenia formy oprogramowania
(np. dekompilacja oprogramowania) zapewniajacych osiagnigcie celu przedmiotowej analizy lezy po stronie Wykonawcy.
Czynnosci ttumaczenia formy oprogramowania InfoMedica/ AMMS Wykonawca zobowigzany jest wykona¢ na wlasny
koszt i ryzyko, w pelnym koniecznym zakresie z tym zastrzezeniem, ze:

1) czynnosci te beda odnosity si¢ tylko do tych czgsci oprogramowania InfoMedica/AMMS, ktore beda niezbgdne
do wytworzenia interfejsu komunikacyjnego oraz osiggnigcia wspotdziatania posiadanego ZintegrowanegO
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Systemu Informatycznego InfoMedica/AMMS 2z Matopolskim Systemem Informacji Medycznej oraz
Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

2) informacje uzyskane w ramach tych czynno$ci nie beda:
- wykorzystane do innych celow niz osiagnigcie wspotdziatania oprogramowania InfoMedica/ AMMS z
Matopolskim Systemem Informacji Medycznej oraz Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
- przekazane innym osobom, chyba Ze jest to niezbgdne do osiagniecia wspoldziatania niezaleznie stworzonego
programu komputerowego,
- wykorzystane do rozwijania, wytwarzania lub wprowadzania do obrotu programu komputerowego o istotnie
podobnej formie wyrazenia lub innych czynno$ci naruszajacych prawa autorskie.

Informacje uzyskane przez Wykonawce w toku wykonywania powyzszych czynno$ci stanowia tajemnice
przedsiebiorstwa rozumieniu przepisOw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Zamawiajacy bedzie wspotpracowat z Wykonawcg w zakresie przygotowania powyzszej analizy poprzez:
1) udostgpnienie wspotpracujacych z oprogramowaniem InfoMedicay/AMMS baz danych, z zachowaniem
przepisow ustawy o ochronie baz danych oraz ustawy o ochronie danych osobowych,
2) zapewni stosowne upowaznienie, pelnomocnictwo etc. umozliwiajagce Wykonawcy dziatanie na rzecz
licencjobiorcy oprogramowania InfoMedica/AMMS w rozumieniu art. 75 ust. 2 pkt. 3 lit. a).

Wyniki przedmiotowej analizy stanowia podstawe do zapewnienia funkcjonalno$ci integracji posiadanego
Zintegrowanego Systemu Informatycznego z Malopolskim Systemem Informacji Medycznej oraz Repozytorium
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

Wykonawca zobowiazuje si¢ do wspdtpracy z wykonawca systemu Matopolskim Systemem Informacji Medycznej przy
implementacji i wdrozeniu interfejsow.

7. SWIADCZENIE USLUGI NADZORU AUTORSKIEGO

Producent oprogramowania zobowigzany jest do $wiadczenia nadzoru autorskiego nad modutami Szpitalnego Systemu
Informatycznego dostarczanymi i wdrozonymi w ramach przedmiotu niniejszego postepowania w minimalnym okresie
12 miesigcy od daty zakupu/zafakturowania. W ramach nadzoru Producent zapewnia:

a) udostepnienie poprawek do Oprogramowania, w przypadku stwierdzenia przez Zamawiajgcego bledu
Oprogramowania (tzn. nie spowodowanego przez Zamawiajgcego powtarzalnego dziatania Oprogramowania, w tym
samym miejscu programu, prowadzacego w kazdym przypadku do otrzymania btednych wynikéw jego dziatania):
i) w przypadku tzw. btedu krytycznego, tj. takiego, ktory uniemozliwia uzytkowanie Oprogramowania (w zakresie

jego podstawowej funkcjonalnosci wskazanej w dokumentacji uzytkownika) i prowadzi do zatrzymania jego
eksploatacji, utraty danych lub naruszenia ich spdjnosci, w wyniku ktoérych niemozliwe jest prowadzenie
dziatalno$ci z uzyciem Oprogramowania:

e czas reakcji Producenta na zgtoszenie Zamawiajacego (tj. czas od otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia
przez Producenta czynnos$ci zmierzajacych do naprawy zgltoszonego ,,bledu krytycznego”) wynosi 1 dzien
roboczy;

e czas dokonania i udostgpnienia Zamawiajacemu odpowiednich korekt Oprogramowania wyniesie do 3 dni
roboczych od chwili rozpoczecia czynnosci serwisowych;

o w przypadku wystagpienia ,,btedu krytycznego” Producent moze wprowadzié tzw. rozwigzanie tymczasowe,
doraznie rozwigzujace problem bledu krytycznego; w takim przypadku dalsza obsluga usunigcia
dotychczasowego btedu krytycznego bedzie traktowana jako btad zwykty;

i1) w pozostatych przypadkach:



e  czas reakcji Producenta na zgtoszenie Zamawiajacego (tj. czas od otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia
przez Producenta czynnosci zmierzajacych do naprawy zgtoszonego btedu zwyktego) wynosi do 15 dni
roboczych;

e  czas dokonania i udostgpnienia Zamawiajagcemu odpowiednich korekt Oprogramowania wyniesie do 60 dni
roboczych od chwili rozpoczecia czynnosci serwisowych;

iii) w wyjatkowych wypadkach, za zgoda Zamawiajacego, czas dokonania korekt bedzie uzgodniony pomiedzy
Producentem i Zamawiajacym,;

IV) Zamawiajacy udostepni Producentowi zdalny dostep do baz danych i Oprogramowania.

v) zgloszenie bledu przez Zamawiajacego odbywac si¢ bedzie poprzez witryne internetowa Producenta
Oprogramowania; w razie trudnos$ci z rejestracja zgloszenia na w/w witrynie internetowej, Zamawiajacy moze
dokona¢ zgloszenia telefonicznie lub pisemnie na formularzu przesylanym za pomoca poczty elektronicznej,
opcjonalnie faksem; wypehienie jednego formularza moze dotyczy¢ tylko jednego rodzaju problemu wystepujacego
w konkretnym module;

(1) w przypadku, gdy formularz zgloszenia btedu zostanie przyjety przez Producenta:

(a) w godzinach pomigdzy 16.00 a 24.00 dnia roboczego — traktowany jest jak przyjety o godz. 8.00
nastepnego dnia roboczego;

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

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

b) wprowadzanie zmian w Oprogramowaniu w zakresie dotyczacym istniejacych funkcjonalnosci, objetych niniejszym
zamOwieniem, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa lub przepisow prawa
wewnetrznie obowigzujacych wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzezeniem, ze Producent
Oprogramowania zobowigzany jest do:

1) przekazania Zamawiajgcemu informacji o nowych wersjach Oprogramowania, ukazujgcych sie do czterech razy w
roku, co odbywac sie bedzie poprzez opublikowanie odpowiedniego komunikatu na witrynie internetoweyj;
i) udostepniania uaktualnien Oprogramowania (nowych wersji Oprogramowania) poprzez serwer ftp:

c¢) mozliwos¢ pisemnego zgloszenia uwag i propozycji modyfikacji Oprogramowania poprzez witryne internetowg lub na
formularzu; zgloszenia takie wynikaja z zobowigzania Producenta do dokonywania rozwoju Oprogramowania, o ktorym
mowa w punkcie poprzedzajacym, beda one rozpatrywane w czasie prac analitycznych przy rozwoju Oprogramowania;

d) gotowos¢ przyjmowania i rozpatrywania indywidualnych zadan zmian (tj. modyfikacji ptatnych)
Oprogramowania objetego niniejszym zamoéwieniem (propozycji jego udoskonalen, modyfikacji i rozwoju), oraz zmian
w Oprogramowaniu w odniesieniu do dodania nowej funkcjonalnos$ci, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie
obowigzujacych przepisoOw prawa lub przepisow prawa wewnetrznie obowiazujacych, wydanych na podstawie delegacji
ustawowej, przy czym realizacja powyzszych zgdan nie bedzie wchodzita w zakres niniejszego zamowienia; zgloszenia
zadania zmiany nalezy dokonywac poprzez witryne internetowa lub na formularzu, z zastrzezeniem, ze zasady realizacji
zgloszonych zadan beda kazdorazowo uzgadniane pomi¢dzy Producentem Oprogramowania i Zamawiajgcym.

8. WYKONAWCA, ZAPREZENTUJE OFEROWANE SYSTEMY ZGODNIE Z NINIEJSZYMI ZASADAMI:

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos$¢ przeprowadzenia prezentacji oferowanego rozwigzania.



e Prezentacja zostanie przeprowadzona w terminie wskazanym przez Zamawiajacego w wezwaniu, lecz nie
krotszym niz 5 dni terminie.

e Wykonawce w czasie prezentacji reprezentowac bedzie osoba uprawniona do dzialania w imieniu Wykonawcy
(ujawniona we wlasciwym rejestrze) lub upowazniona na podstawie pelnomocnictwa zataczonego do oferty lub
ztozonego w oryginale lub notarialnie potwierdzonej kopii w czasie prezentacji.

e Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do dokumentowania przeprowadzonej prezentacji w formie nagrania video.
e Prezentacje bedg przeprowadzane:
- z udzialem Zamawiajacego i Wykonawcy, ktorego prezentacja dotyczy,

- w wyznaczonych terminach w godzinach od 10:00 do 14:00 w siedzibie Zamawiajacego na sprzgcie
Wykonawcy

Na wniosek Wykonawcy Zamawiajagcy moze udostepni¢ mu pomieszczenie, w ktérym bedzie prowadzona
prezentacja celem przygotowania si¢ do niej w godz. od 8:00 do 9:30 w dniu prezentacji.

Wykonawca zobowigzany jest do zabezpieczenia sobie wszelkiego niezbednego do przeprowadzenia prezentacji
sprzgtu, w tym ekranu, rzutnika oraz sprzetu komputerowego z zainstalowanym oprogramowaniem koniecznym do
uruchomienia oferowanego oprogramowania.

Zamawiajacy zweryfikuje funkcjonalnosci oprogramowania aplikacyjnego opisane w SIWZ. Pozostate przeptywy
danych pomig¢dzy obszarami/systemami nie bedg podlegaty weryfikacji.

e Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zazagdania od Wykonawcy przeprowadzenia prezentacji na komputerze
Zamawiajacego, na ktérym przygotowane bedg aktualne wersje przegladarek WWW min: Chrome, Internet
Explorer, Firefox.

o W przypadku wystgpienia bledu oprogramowania dopuszcza si¢ wykonanie odpowiednich modyfikacji celem
usunig¢cia btedu. Czas przerw przeznaczonych na usunigcie btedow nie wydluza czasu przeznaczonego na
prezentacje.

e Przez blad Zamawiajacy rozumie nieprawidlowe funkcjonowanie oprogramowania przejawiajace sie w
niemoznosci wykonania okreslonej operacji lub utrudnieniom w jej wykonaniu spowodowanych przez
niestabilno$¢ oferowanego rozwigzania.

o Ewentualne awarie sprz¢towe nie bedg traktowane jako dysfunkcjonalnos$¢ Systemu. W takim przypadku
dopuszcza si¢ mozliwo$¢ przedtuzenia czasu prezentacji ponad wyznaczony czas lub dokonczenia prezentacji w
dniu nastgpnym.

o Jezeli podczas prezentacji wystapi blad, ktdory nie bedzie mozliwy do naprawienia, prezentacja zostanie
zakonczona i uznana za niezgodng z SIWZ, co spowoduje odrzucenie oferty.

e Zamawiajacy ma prawo zazada¢ zmiany danych (parametrow) wprowadzonych do Systemu na inne, podane
przez Zamawiajacego, w celu wykluczenia ewentualnego zasymulowania danej funkcjonalnosci.

e Zadeklarowane przez Wykonawce w ofercie funkcjonalnosci podstawowe i dodatkowe zostang uznane za zgodne
ze stanem faktycznym, jezeli prezentacja wykaze, ze oferowany system rzeczywiscie posiada dane
funkcjonalnosci.



Zakacznik 4a

Obszar Tre$¢ wymagania

Akty prawne Akty prawne

Akty prawne Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulujacymi organizacje i
dziatalno$¢ sektora ustug medycznych i opieki zdrowotnej, w tym:

Akty prawne ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o
ochronie danych)

Akty prawne Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania publiczne
(Dz.U z 2020 poz 346 tj.)

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze §rodkéw publicznych (t.].
Dz.U.2019, poz. 1207 ze zm.)

Akty prawne Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okres§lania warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju
rehabilitacja lecznicza

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia szczegdtowych komunikatow sprawozdawczych XML
dotyczacych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych. (ze zmianami publikowanymi w komunikatach
Centrali NFZ)

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia szczegotowych komunikatow sprawozdawczych XML
dotyczacych deklaracji POZ / KAOS, zwrotnych wynikow weryfikacji deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego
rozliczenia deklaracji POZ / KAOS

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia szczegétowych komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczacych danych zbiorczych o $wiadczeniach udzielonych w ramach POZ

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie warunkoéw zawarcia i realizacji umow o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapia

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie terapeutyczne programy zdrowotne

Ogélne Wymagania ogélne

Ogolne Architektura i interfejs uzytkownika

Ogolne System dziala w architekturze trjwarstwowej

Ogolne System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow

Ogolne System pracuje w srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikoéw (preferowane
srodowisko MS Windows 7/8/10)

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

Ogolne System umozliwia pracg w innych wersjach jezykowych. Powinna istnie¢ co najmniej wersja anglojezyczna
systemu obejmujaca nazwy okien i etykiety pol

Ogolne Podczas uruchamiania systemu, uzytkownik musi mie¢ mozliwo§¢ wybrania wersji jezykowej

Ogolne Powinna istnie¢ mozliwo$¢ przypisania uzytkownikowi lub grupie uzytkownikow domyslnej wersji
jezykowej, tak aby dla tego uzytkownika system uruchamiat si¢ we wtasciwym dla niego jezyku

Ogolne System posiada mechanizm informujacy uzytkownikoéw o zmianach i nowosciach w aplikacjach.

Ogolne System powinien umozliwia¢ zapamigtanie zdefiniowanych kryteriow wyszukiwania z doktadnoscia dla
jednostki i uzytkownika

Ogolne Interfejs uzytkownika jest dostgpny z poziomu przegladarki internetowej. Na dzien ztozenia musi by¢ dostep

do aplikacji przez WWW, co najmniej, w zakresie obstugi izby przyje¢, oddziatu i zlecen, rejestracji gabinetu
lekarskiego pracowni diagnostycznej oraz apteki i apteczek oddziatowych, rozliczen z NFZ wraz z gruperem
JGP.




Ogolne

System musi umozliwi¢ prace z poziomu najbardziej popularnych przegladarek, co najmniej MS Internet
Explorer, Mozilla Firefox, Google Chrome.

Ogolne System w cze$ci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych w zakresie aplikacji mobilne;.

Ogolne System umozliwia zdefiniowanie skrotu umozlwiajacy bezposrednie uruchomienie danego modutu z
domys$lng jednostka.

Ogolne System umozliwia utworzenie skrotu do aplikacji i danej jednostki organizacyjnej, ktéry moze by¢
wykorzystany np. jako skrot na pulpicie lub w przegladarce. Uruchomienie utworzonego skrotu powinno
spowodowa¢ otwarcie danego modutu w kontekscie danej jednostki

Ogolne Baza danych

Ogolne Wszystkie moduty systemu dziataja w oparciu o jeden motor bazy danych

Ogolne System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziatowej, lecznictwa
otwartego i rozliczen NFZ powinien pracowaé w oparciu o t¢ samg baz¢ danych, przez co nalezy rozumiec t¢
samg instancj¢ bazy danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w
zakresie w/w systemow.

Ogolne System zapewnia odpornos$¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie
odtworzenie ich zawartosci 1 wlasciwego stanu, jak rowniez posiada tatwos¢ wykonania ich kopii biezgcych
oraz tatwos¢ odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym
dostepem. Zabezpieczenia funkcjonuja na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

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

Ogolne Udogodnienia interfejsu uzytkownika

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

Ogolne Reczne i automatyczne, na podstawie cze¢stotliwosci uzycia, wyrdznienie w stownika pozycji najczesciej
uzywanych

Ogolne System umozliwia wigczenie szybkiego wyszukiwania w polach stownikowych bez koniecznosci otwarcia
okna dla poszczegdlnych stownikow

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

Ogolne System musi umozliwi¢ zmiane jednostki organizacyjnej na ktorej pracuje uzytkownik bez koniecznosci
wylogowywania si¢ z systemu

Ogolne Wyrdznienie pol:

Ogolne - ktérych wypetnienie jest wymagane,

Ogolne - przeznaczonych do edycji,

Ogolne - wypetnionych niepoprawnie

Ogolne System powinien umozliwiaé¢ wylaczanie niewykorzystanych elementow menu czy zaktadek

Ogolne System powinien umozliwia¢ zmiang kolejnosci prezentacji elementéw menu czy zaktadek

Ogoblne System umozliwia zmiang wielkosci okien stownikowych i ich zapamigtanie w kontekscie uzytkownika.

Ogoblne System musi umozliwi¢ skanowanie danych z dokumentow tozsamosci - dowodow osobistych lub prawo
jazdy i na tej podstawie dokonywanie identyfikacji pacjenta

Ogolne System musi umozliwia¢ obstuge kodéw 2D do rejestracji skierowan pochodzacych z innych zaktadow
opieki

Ogolne System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez konieczno$ci przerywania czynnosci
dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie nagltym) i powr6t do zawieszonej czynnosci bez
utraty danych, kontekstu itp. Bez konieczno$ci ponownego uruchamiania aplikacji i wykorzystania licencji z
puli dostgpnych.

Ogolne Wszystkie btedy niewypetnienie pol obligatoryjnych oraz btednego wypelnienia powinny by¢ prezentowane
w jednym komunikacie z mozliwo$cig szybkiego przejscia do miejsca aplikacji, gdzie te btedy wystapity.

Ogolne System powinien umozliwi¢ obshuge procesow biznesowych realizowanych w szpitalu tzn. powinien:

Ogolne - pokazywac tylko to, co w danym momencie jest najwazniejsze,

Ogblne - udostepnia¢ tylko te zadania, ktére na danym etapie powinny zosta¢ wykonane,

Ogblne - umozliwi¢ wprowadzenie tylko tych danych, ktore sg niezbedne,

Ogblne - podpowiada¢ kolejne kroki procesu.

Ogblne W kazdym polu edycyjnym(opisowym) tj. np. tres¢ wywiadu powinna istnie¢ mozliwo$¢ wybrania i

skorzystania z dowolnego formularza, tekstu standardowego lub wezytania tekstu zapisanego w pliku
zewngtrznym. Powinna rowniez w tych miejscach istnie¢ mozliwo$¢ zapisu do zewnetrznego pliku
przygotowanego tekstu oraz powinny by¢ udostgpnione podstawowe narzgdzia utatwiajgce edycje np.
kopiuj/wklej, mozliwos$¢ wstawiania znakow specjalnych
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Ogolne System musi umozliwia¢ autoryzacj¢ danych za pomoca podpisu cyfrowego tj.:
-certyfikatu kwalifikowanego/niekwalifikowanego w chmurze
-certyfikatu na zewnetrznym nos$niku danych

Ogolne Podczas autoryzacji danych podpisem tworzony jest dokument zawierajacy szczegdtowe dane tj:
-date ztozenia podpisu
-dane uzytkownika systemu uruchamiajacego opcje podpisu
-informacj¢ o zakresie autoryzowanych danych
- przyczyng modyfikacji danych
- skrot autoryzowanych danych

Ogolne System umozliwia przeglad i wprowadzanie certyfikatow w kontekscie zalogowanego uzytkownika.

Ogolne System powinien umozliwia¢ sprawdzanie poprawnosci pisowni w polach opisowych tj. opis badania, wynik,
epikryza

Ogolne System musi umozliwia¢ drukowanie kodéw jedno i dwuwymiarowych na opaskach dla pacjentow

Ogolne System musi umozliwia¢ przegladanie historii choroby, wynikow badan, dokumentacji, zlecen na jednym
ekranie z jednego i wielu pobytéw. System musi umozliwia¢ poréwnywanie tych danych.

Ogdlne System musi umozliwi¢ wyswietlenie miniatury zdjecia pacjenta w naglowku z podstawowymi danymi
pacjenta na ekranach prezentujacych dane wizyty/ pobytu.

Ogolne System musi umozliwia¢ definiowanie tagow globalnych tzn. dostepnych dla wszystkich uzytkownikéw oraz
tagdw prywatnych tzn. definiowanych przez poszczegdlnych uzytkownikow.

Ogolne System umozliwia uzycie tagow w specyficznych miejscach systemu np. opisie badania, danych pacjenta,
historii choroby.

Ogolne System musi umozliwi¢ definiowanie skrotow akcji uzytkownika.

Ogolne Definicja skrotow akcji uzytkownika musi umozliwiaé okreslenie:

- kategorii skrotu

- czy jest publiczny

- czy jest aktywny

- dla jakich jednostek/rdl jest dostgpny

- skrotu klawiszowego dla danego skrotu akcji

Ogolne System musi umozliwia¢ wykorzystanie zdefiniowanych skr6tow akcji uzytkownika w specyficznych
miejscach systemu.

Ogolne System umozliwia zdefiniowanie nazwy przycisku pod ktérym bedzie wykonywana akcja uzytkownika.

Ogolne Bezpieczenstwo

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

Ogolne System musi umozliwi¢ logowanie z wykorzystaniem ustug domenowych np. Active Directory (AD), w
ramach ktérych mozliwe jest logowanie z wykorzystaniem czytnika biometrycznego oraz kart
kryptograficznych.

Ogolne System umozliwia automatyczne tworzenie uzytkownikow systemu, na podstawie uzytkownikow w Active
Directory (AD).

Ogolne System wspolpracuje z kontrolerem domeny Active Directory (AD) w taki sposob, ze:

Ogolne -AD stanowi baze kont uzytkownikow, hasetl oraz grup tak, aby Uzytkownik SSI mégt si¢ postugiwaé do
prawidlowej autoryzacji w SSI loginem i hastem AD, bez dodatkowych czynnosci konfiguracyjnych,

Ogolne -po zatozeniu konta w AD nie trzeba wykonywac powtdrnie czynnosci tworzenia konta uzytkownika w SSI
w zakresie wprowadzania:

Ogolne --imienia i nazwiska,

Ogoblne --loginu uzytkownika,

Ogolne --hasta uzytkownika,

Ogolne --nadania podstawowych uprawnien wynikajacych z przynaleznosci do okre$lonych grup uzytkownikéw w
AD (np. grupa ,lekarza”, ,,Pielegniarki” itp.)

Ogolne Uzytkownik nie moze zmieni¢ hasta AD z poziomu SSI

Ogolne Konfiguracja musi uwzglednia¢ model bez SSO, co oznacza mozliwos$¢ logowania si¢ do SSI na koncie
dowolnego uzytkownika, niezaleznie od zalogowanego do Systemu Operacyjnego uzytkownika.

Ogolne System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikéow systemu i wykonane
przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscia analizy historii zmienianych wartosci danych.

Ogolne W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta musza by¢ zapamigtane w postaci niejawne;j
(zaszyfrowanej).

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

Ogblne System powinien wylogowywac lub blokowac sesje uzytkownika po zadanym czasie braku aktywnos$ci

Ogolne System powinien wyswietla¢ czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika
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Ogolne

Uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajacy wszystkie funkcje i moduty dostgpne dla
tego uzytkownika

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

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

Ogolne System musi udostgpniaé funkcjonalno$¢ anonimizacji danych osobowych w rejestrze osob.

Ogolne Komunikacja z pacjentem

Ogolne System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentow

Ogolne System musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta wiadomosci potwierdzajacej zakonczenie pobytu na oddziale.

Ogolne System powinien umozliwia¢ wysytanie e-mail do pacjentow

Ogolne System musi umozliwi¢ wysytanie do uzytkownika wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen np.
zlecenia wystanego, zleceniu badania, przyjecia na oddziat.

Ogolne System musi umozliwia¢ zdefiniowanie wysytania zdarzen do opiekunoéw dla pobytéw pacjenta, w ramach
ktérego wyrazono zgod¢ na powiadomienia.

Ogblne System umozliwia definiowanie preferowanego kanatu komunikacji (sms, e-mail) dla opiekuna.

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

Ogolne System musi umozliwia¢ rgczne wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do grupy pacjentow. Wysytanie moze
nastapi¢ poprzez sms, e-mail lub wedhug preferowanego kanatu dla pacjenta.

Ogolne Komunikator

Ogolne System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajagcy wymiang wiadomosci pomigdzy uzytkownikami.

Ogolne Komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

Ogolne - pracownikow jednostki organizacyjnej

Ogolne - uzytkownikow petniacych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki)

Ogolne - uzytkownikow wskazanego modutu

Ogolne - mozliwo$¢ taczenia w/w grup adresatow np. wszystkie pielegniarki z oddziatu chordéb wewnetrznych
pracujace w module Apteczka

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

Ogolne System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych wystanie jest inicjowane zdarzeniem np.
zlecenie leku, badania, wynik badania, zamowienie na lek do apteki, przeterminowane podania.

Ogolne Wiadomos$ci moga by¢ wysyltane przez uzytkownikéw systemu

Ogolne System musi umozliwia¢ grupowe wysylanie wiadomosci sms lub e-mail do presonelu. Musi istnie¢
mozliwo$¢ przegladu wiadomosci wystanych do personelu.

Ogolne Wiadomosci powinny mie¢ okreslony termin obowigzywania podawany z doktadno$cia do godziny

Ogolne System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien generowanych automatycznie w zwiazku ze
$§ledzeniem stanu realizacji zlecen, wynikéw badan, zamdowien do apteki.

Ogolne System powinien informowac o przewidywanym niedoborze lekow w apteczce jednostki organizacyjnej

Ogolne System musi umozliwi¢ uruchomienie dla zalogowanego uzytkownika, bezposrednio z poziomu aplikacji,
komunikatora (np. Skype for Business).

Ogolne System musi zapewni¢ mozliwos$¢ przypisania identyfikatora komunikatora (np. Skype for Business) do
uzytkownika.

Ogolne System musi umozliwi¢ rozpoczecie konwersacji (tekstowej, audio/wideo) z wykorzystaniem komunikatora
(np. Skype for Business) z innym uzytkownikiem bezposrednio z réznych miejsc systemu, bez konieczno$ci
przerywania czynnos$ci dotychczas wykonywanych.

Ogolne System musi umozliwi¢ prowadzenie wielu niezaleznych konwersacji tekstowych za pomoca komunikatora
(np. Skype for Business).

Ogolne System musi umozliwi¢ wyszukiwanie uzytkownikow w katalogu organizacji, w przypadku gdy uzytkownik

z ktorym ma by¢ nawigzana konwersacja za pomoca komunikatora (np. Skype for Business) nie znajduje si¢
na liScie kontaktowe;j.

Administrator

Administrator

Administrator

Konfigurowanie systemu

Administrator

Dynamiczne definiowanie widokow stownikow (zakresu danych wys$wietlanych) dla jednostki
organizacyjnej, dla uzytkownika,

Administrator

Definiowanie terminarzy zasobéw: pomieszczen, t6zek, urzadzen

Administrator

System musi umozliwi¢ definiowanie i ewidencj¢ ograniczen terminarza dotyczacych wieku i plci.

Administrator

System musi umozliwi¢ obstuge ograniczen limitow dziennych dla terminarzy

Administrator

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

Administrator

Definiowanie struktury dokumentow:

Administrator

- ksiag wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach,

Administrator

- szablonow wydrukow (pism),
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Administrator

Definiowanie elementdéw leczenia i ztozonych szablonéw zlecen wykorzystywanych przez jednostki
zlecajace,

Administrator

zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajacego na poziomie catego systemu:

Administrator

- tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje, gabinety, pracownie, oddzialy, izby
przyjec, bloki operacyjne itp.),

Administrator

- powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze strukturg kosztow.

Administrator

Zarzadzanie stownikami standardowymi (ogdlnopolskimi):

Administrator

- Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM — druga polska edycja,

Administrator

- Klasyfikacja choréb wg ICD — rewizja 10,

Administrator

- Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,

Administrator

- Stownik Zawodow.

Administrator

System musi umozliwia¢ aktualizacje stownika ICD 10 za pomoca pliku udostgpnianego przez CSIOZ lub z
pliku zapisanym na dysku.

Administrator

System musi umozliwi¢ aktualizacje stownika ICD 10 z wykorzystaniem algorytmu Jaro-Winkler wraz z
mozliwoscig okreslenia wskaznika stopnia podobienstwa poréwnywanych nazw.

Administrator

Tworzenie, przeglad, edycja stownikow wlasnych Zamawiajacego:

Administrator

- personelu,

Administrator

- lekow.

Administrator

Zarzadzanie strukturg uzytkownikéw i ich uprawnieniami:

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi by¢ wspolny dla wszystkich systemow, w szczegolnosci dla
modutu RCH, Apteka, Apteczki oddziatlowe, Rozliczenia z NFZ

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ definiowanie listy uzytkownikdéw systemu

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ okre§lenie uprawnien uzytkownikow,

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ potaczenie listy uzytkownikoéw ze stownikiem
personelu,

Administrator

System umozliwia definiowanie preferowanego kanatu komunikacji (sms,e-mail) dla pacjenta.

Administrator

System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiane¢ danych.

Administrator

System musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskow oraz ich statusow w kontekscie osoby skladajacej
oraz wszystkich uzytkownikow.

Administrator

System musi umozliwia¢ obstuge wnioskow uzytkownika o zmiang:

Administrator

-danych personalnych

Administrator

-danych kontaktowych

Administrator

-danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut nawykowy, tytut zawodowy, specjalizacje)

Administrator

W ramach uzytkownika zalogowanego, system umozliwia Wyznaczenie osoby zastepujacej w zadanym
okresie czasu, ktora czasowo przejmie prawa uzytkownika zastepowanego. Uzytkownik zastepujacy ma
mozliwo$§¢ odrzucenia zastepstwa.

Administrator

Musi istnie¢ mozliwos$¢ nadania uzytkownikowi uprawnien do pracy wytacznie w kontekscie wybranej/
wybranych jednostek organizacyjnych. Np. tylko oddzial wewngtrzny lub gabinet POZ i izba przyjec.

Administrator

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajace zapis i przegladanie danych o logowaniu uzytkownikow
do systemu

Administrator

Administrator musi posiada¢ mozliwo$¢ z poziomu aplikacji z modutu administratora nadawania danemu
uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta. Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ ustawienia
parametréw hasta: dlugosc¢, czas zywotnosci, czas przed wygasnigciem, minimalna liczba duzych i matych
liter oraz cyfr, liczb, minimalna i maksymalna liczba znakdéw specjalnych w hasle

Administrator

Administrator musi mie¢ mozliwos$¢ okreslenia waznos$ci konta uzytkownika.
System prezentuje uzytkownikowi informacje o terminie zablokowania konta.

Administrator

System uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢ uprawnienia z
doktadnoscia do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne uprawnienie na odczyt danych i osobne na
wprowadzanie/modyfikacj¢ danych. System uprawnien powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien,
ktoére to moglyby by¢ przydzielane poszczegdlnym uzytkownikom.

Administrator

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

Administrator

System musi umozliwi¢ nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikow uprawnien do wydruku
dokumentu

Administrator

System powinien umozliwia¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom do jednostek organizacyjnych w ktérych
pracuja, np. lekarz pracujacy na izbie przyjec i oddziale wewngtrznym powinien w swoich aplikacjach
widzie¢ tylko pacjentow izby przyjeé i tego jednego oddziatu.

Administrator

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikow.

Administrator

Administrator musi posiada¢ z poziomu aplikacji mozliwo$¢ wylogowania wszystkich uzytkownikéw
aplikacji

Administrator

System umozliwia prowadzenie rejestru zgod i sprzeciwoOw pacjentdw, opiekundow, personelu. Rejestracja
oraz dezaktywacja zgdd, sprzeciwow, o§wiadczen mozliwa jest z poziomu jednego okna.
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Administrator

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmian¢ praw dostgpu dla
poszczegodlnych uzytkownikéw i grup uzytkownikow z doktadnos$cia do poszezegodlnych modutow oraz
funkcji systemu

Administrator

System powinien umozliwi¢ przypisanie do komdrki organizacyjnej jednostki, kodu technicznego NFZ.
Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zmiany tego kodu w dowolnym momencie pracy systemu.

Administrator

System musi umozliwi¢ okreslenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego numeru REGON, innego niz
REGON zaktadu opieki zdrowotnej

Administrator

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

Administrator

- uzytkownikow wybranych modutow,

Administrator

- wskazanych uzytkownikow (nazwanych oraz rdl jakie petnia w systemie)

Administrator

- wskazanych stacji roboczych

Administrator

System musi umozliwia¢ przeglad dziennika operacji (logi),

Administrator

System musi umozliwia¢ zapisywanie informacji o przegladanych danych przez wybranego uzytkownika.

Administrator

System musi umozliwia¢ wykonanie funkcji optymalizacji bazy danych

Administrator

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie i faczenie podwdjnie wprowadzonych danych pacjentow, lekarzy,
instytucji.

Administrator

System musi zachowywac dane pacjenta "scalonego" mechanizmem scalania pacjentéw. Pacjent ktorego
dane zostaly scalone z danymi innego pacjenta nie moze by¢ usunigty z systemu. Dane pacjenta powinny by¢
dostepne do wyszukiwania w szczegolnosci wyszukiwania wg identyfikatora pacjenta.

Administrator

System musi umozliwia¢ przeglad danych pacjenta usunigtego podczas scalania pacjentow.

Administrator

System umozliwia import kodow pocztowych udostepnianych przez Poczte Polska, z mozliwoscia
automatycznego powigzania z rejestrem TERYT.

Administrator

System musi umozliwia¢ podglad historii zmian parametréw konfiguracyjnych systemu (podglad daty
modyfikacji parametru, uzytkownika ja przeprowadzajacego, jego stacji roboczej oraz rodzaju i szczegdtow
zmiany).

Gabinet Gabinet lekarski

Gabinet Obsluga wizyty

Gabinet Podczas przyjecia pacjenta skierowanego z innej jednostki np. oddziatl, jesli nie zostal wskazany inny ptatnik
lub cennik, system powinien podpowiada¢ platnika NFZ

Gabinet System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentdw zarejestrowanych do gabinetu

Gabinet System musi informowac¢ o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscia

Gabinet System musi informowac o przyjeciu pacjenta na wizyte przed zaplanowanym terminem.

Gabinet System powinien prezentowac liczbe punktow zrealizowanych, w biezacym dniu i miesigcu, przez
zalogowanego lekarza z podzialem na umowy

Gabinet System musi umozliwia¢ prezentacje wizyt wymagajacych zafakturowania.

Gabinet System powinien umozliwiaé rejestracj¢ faktu rozpoczgcia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

Gabinet System umozliwia ewidencje wizyt domowych POZ z podaniem informacji o dacie wyjazdu i powrotu
udzielajacego §wiadczenie.

Gabinet System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastgpujacych kategoriach:

Gabinet - dane osobowe,

Gabinet - dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekle, szczepienia, nazwisko lekarza
rodzinnego

Gabinet - uprawnienia z tytutu umow,

Gabinet - informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS

Gabinet - historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytow szpitalnych pacjenta),

Gabinet - wyniki badan,

Gabinet - przeglad rezerwacji historycznych i planowanych w przysztosci

Gabinet System musi umozliwia¢ ewidencj¢ uczulen pacjenta z podziatem na: leki, pokarmowe i inne. Podczas
wprowadzania recepty, zlecenia lub podania leku, system na podstawie ewidencji uczulen pacjenta musi
infomowa¢ o uczuleniach pacjenta na substancje czynne.

Gabinet System musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w
zakresie
- nazwa leku
-okres przyjmowania leku
-dawkowanie
-rozpoznanie
-zrodto informacji

Gabinet Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych

kategoriach:
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Gabinet

- obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdza¢ ile czasu uptyneto od
ostatniej wizyty tego typu

Gabinet - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

Gabinet - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

Gabinet - informacje ze skierowania,

Gabinet - kontrola daty waznoéci skierowania

Gabinet - mozliwo$¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

Gabinet - skierowania, z mozliwoscia skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

Gabinet - zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultacji, zabiegow,

Gabinet - mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

Gabinet - ushugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

Gabinet - rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

Gabinet - kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z zleconych podczas poprzednich wizyt

Gabinet - zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

Gabinet - wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

Gabinet System musi umozliwia¢ import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do
wykorzystania podczas ewidencji danych skierowania.

Gabinet System umozliwia ewidencje opieki pielegniarskiej w ramach wizyty w gabinecie lekarskim.

Gabinet System powinien umozliwia¢ zmiang ushugi gtéwnej wizyty

Gabinet System musi umozliwia¢ zarejestrowanie wizyty w innym gabinecie z poziomu obecnie realizowanej wizyty.

Gabinet System musi umozliwia¢ przej$cie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentdow, bez koniecznos$ci
powrotu na list¢ pacjentow gabinetu.

Gabinet System powinien informowac¢ o zleceniach wykonanych po zakonczeniu poprzedniej wizyty i umozliwi¢
rozliczenie ich w wizycie aktualnej

Gabinet System umozliwa zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytania zlecen.

Gabinet System musi umozliwi¢ obshugge zlecen chemioterapii podczas wielu wizyt w gabinecie, przy jednokrotnym
zdefiniowaniu schematu chemioterapii.

Gabinet System musi umozliwi¢ obstuge pobytow wielodniowych

Gabinet System musi umozliwi¢ obstuge domowego leczenia Zywieniowego

Gabinet System musi umozliwi¢ obstuge tlenoterapii w warunkach domowych

Gabinet System musi umozliwi¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty

Gabinet System musi umozliwia¢ ewidencje danych cigzy pacjentki, szczegolnie istotnych w przypadku
wykonywania $wiadczen medycznych inaczej wycenianych przez NFZ dla pacjentek ci¢zarnych i bedacych
w potogu.

Gabinet Wystawianie recept

Gabinet System powinien wspiera¢ Wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

Gabinet - mozliwo$ci wybrania lekow ze stownika lekow,

Gabinet - mozliwos$ci sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekéw oraz podpowiadanie stopnia refundacji na
podstawie weryfikacji z eWUS

Gabinet -mozliwos¢ okreslenia ptatnika na wydruku czystej recepty

Gabinet - mozliwo$ci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

Gabinet - na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnosciag wpisywania

Gabinet - system powinien podpowiada¢ dane osoby zalogowanej, jako wystawiajacej recepte o ile osoba ta jest
lekarze. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, system powinien podpowiada¢ lekarz realizujacy
wizyte

Gabinet - podpowiadanie iloéci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek

Gabinet - na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiadac ilo$¢ substancji narkotycznej

Gabinet - grupowe dodawanie lekdw na recepte

Gabinet - kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacja poziomu refundacji wg aktualnych danych ze
stownika BAZYL lub stownika lekéw wlasnych

Gabinet - kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybor recepty do skopiowania sposrod:

Gabinet -- recept z poprzedniego pobytu w tym gabinecie

Gabinet -- recept z wizyty takiej jak aktualna (ta sama ustuga), niezaleznie od gabinetu w jakim si¢ odbywata

Gabinet -- z innych pobytow w tej samej jednostce

Gabinet - kopiowanie lekow przepisanych na wczesniej wystawionych receptach

Gabinet - mozliwo$ci pomijania lekéw oznaczonych jako "wycofane" w stowniku BAZYL

Gabinet - mozliwo$ci wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

Gabinet - ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowac utworzenie kopii recepty, dotyczy to
réwniez recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach

Gabinet - 0znaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej

Gabinet - system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzglgdniajac typ recepty RP/RPW

15




Gabinet

- system musi umozliwia¢ zawgzanie pozycji stownika lekow do lekow zarejestrowanych jako stale
przyjmowane przez pacjenta, ktéremu tworzona jest recepta.

Gabinet System musi umozliwia¢ podpowiadanie na recepcie ptatnika oraz stopnia refundacji na podstawie
weryfikacji eWUS.

Gabinet Musi istnie¢ mozliwo$¢ importu recept w formacie XMZ

Gabinet Musi istnie¢ mozliwo§¢ wystawiania recept transgranicznych

Gabinet System musi umozliwi¢ ustawienie domys$lnego dawkowania dla leku.

Gabinet System musi umozliwi¢ podpowiadanie wskazan dla leku podczas dodawania lub kopiowania recepty.

Gabinet System musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentdw powyzej 75 roku zycia.

Gabinet System musi umozliwia¢ rozszerzenie rejestru lekow stale przyjmowanych przez pacjenta na podstawie
utworzonej recepty.

Gabinet System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk zalecen dla wszystkich recept pacjenta w ramach danego pobytu.

Gabinet W przypadku wystawienia pacjentowi wielu recept, system musi umozliwi¢ ich jednoczesny wydruk

Gabinet System musi umozliwia¢ wydruk recept petnoptatnych bez nadanego numeru, w przypadku braku wolnych
numeréw w puli uzytkownika.

Ustuga umozliwia wystanie recepty przygotowanej w systemie HIS do rejestru centralnego dziatajacego w
ramach projektu P1.

Ustuga umozliwia pobranie identyfikatorow recepty nadanych przez system centralny: klucz pakietu recept,
klucz recepty, kod recepty.

Ustuga umozliwia sprawdzenie recept wystawionych pacjentowi.

Ustuga umozliwia wystanie dokumentu anulowania wystawionej recepty.

Gabinet Dokumentacja wizyty

Gabinet System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,

Gabinet System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania na zewnatrz: do poradni specjalistycznej (leczenie), do
poradni specjalistycznej (konsultacja), do szpitala psychiatrycznego, do szpitala, na rehabilitacje, na zabieg
ambulatoryjny, na badanie diagnostyczne, na badanie laboratoryjne.

Gabinet Skierowanie do jednostki zewn¢trznej, dla pacjenta niepetnoletniego, powinno zawiera¢ imi¢ i nazwisko oraz
adres opiekuna

Gabinet - leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczka oddzialows),

Gabinet - ewidencja szczepien:

Gabinet - mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

Gabinet - mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujacych szczepienie,

Gabinet - automatyczny wpis do karty szczepien po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.

Gabinet - wykonane podczas wizyty dodatkowych ustug i badania

Gabinet - inne dokumenty (za§wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

Gabinet mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opisu danych wizyt

Gabinet mozliwo$¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

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

Gabinet Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

Gabinet System musi umozliwi¢ wybor sposobu ptatnoséci oraz wyznaczenie schematu ksiggowania dla dokumentoéw
sprzedazy.

Gabinet obstuga zakonczenia wizyty:

Gabinet - autoryzacja medyczna wizyty,

Gabinet - automatyczne tworzenie karty wizyty.

Gabinet - mozliwo$¢ bezposredniego skierowania na IP

Gabinet Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i §wiadczen.

Gabinet - wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty

Gabinet wglad w rozliczenia NFZ z tytuhlu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

Gabinet automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Glownej Przychodni

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

Gabinet - Ksigega Oczekujacych

Gabinet - Ksigga Przyjeé

Gabinet - Ksigga Zdarzen Niepozadanych

Gabinet - Ksigga Badan

Gabinet - Ksigga Zabiegdéw

Gabinet - Ksigga Ratownictwa
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Gabinet

System musi umozliwia¢ wpis do Ksiegi zgondw w ramach obstugi wizyty/badania.

Gabinet System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiggi Ratownictwa

Gabinet System musi umozliwia¢ wprowadzenie wywiadu przedporodowego w gabinecie lekarskim.

Gabinet System musi umozliwi¢ wydruk pisma powigzanego z elementem leczenia podczas zakonczenia
wizyty/badania pacjenta.

Gabinet System musi umozliwia¢ rejestrowanie tresci glosowych w zastepstwie opisow tekstowych.

Gabinet System musi umozliwia¢ odstuchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek gtosowych przez operatora na
tekst, prezentowany w miejscu dodania notatki.

Gabinet System musi umozliwia¢ rozpoczgcie/wstrzymanie nagrywania oraz odstuch i usunigcie nagranej notatki
glosowe;j.

Gabinet System musi umozliwi¢ oznaczenie notatki gtosowej jako pilne;.

Gabinet System musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek gtosowych
zarejestrowanych w ramach wybranej jednostki organizacyjnej.

Gabinet Obstuga pakietu onkologicznego

Gabinet System musi umozliwia¢ rejestracje kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (KDILO) w zakresie:

Gabinet - numer karty

Gabinet - etap obshugi

Gabinet - informacja, czy karta znajduje si¢ w jednostce, czy poza nig

Gabinet System umozliwia ustawienie wymagalnos$ci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty DILO.

Gabinet System musi rejestrowac histori¢ zmian karty DiLO

Gabinet System musi umozliwia¢ podglad kart DiLO

Gabinet System musi umozliwi¢ powigzanie pozycji rozliczeniowych z numerem KDILO, takze w sytuacji gdy karta
Dilo wydawana jest pacjentowi w ramach rozliczanej hospitalizacji (a nie przed przyjeciem na
hospitalizacje).

Gabinet Konfiguracja pracy gabinetu

Gabinet System musi pozwalaé na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego co najmniej w zakresie:

Gabinet - mozliwo$ci zdefiniowania wzorcéw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

Gabinet - mozliwo$ci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi

Gabinet - mozliwo$¢ wykorzystania, zdefiniowanych wcze$niej, wzorow dokumentow

Gabinet System musi umozliwia¢ tworzenie raportow i wykazow pracy gabinetu

eSkierowanie

Mozliwo$¢ wystawienia, przez uprawnionego pracownika medycznego, e-skierowania w systemie lokalnym Ustugodawcy,
wraz z podpisaniem dokumentu elektronicznym podpisem, zgodnie z wytycznymi CSIOZ.

eSkierowanie

System lokalny umozliwia Ustugodawcy lub jego pracownikom medycznym wybdr sposobu elektronicznego podpisywania
wystawianego e-skierowania sposréd metod:

- podpis kwalifikowany,

- certyfikat ZUS (e-ZLA),

- Profil Zaufany.

System umozliwia ustalenie jednego sposobu dla wszystkich pracownikéw lub indywidualnego wyboru sposobu
podpisywania dla poszczegolnych pracownikéw medycznych Ustugodawcy.

eSkierowanie

System lokalny umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych informacji dotyczacych wystanych danych dostepowych e-
skierowania - w szczegolnosci kanatu wysyiki i poprawnosci dostarczenia danych.

eSkierowanie

System lokalny Ustugodawcy umozliwia przeglad wystawionych, we wskazanym okresie, e-skierowan w kontekscie
pacjenta i zapoznanie sie z ich biezgcym statusem w P1.

eSkierowanie

Mozliwo$¢ anulowania e-skierowania u Ustugodawcy, u ktérego wystawiono dokument a dokument pozostaje w statusie
‘Wystawione'.

eSkierowanie

System lokalny umozliwia podgladu wersji prezentacyjnej e-skierowania.

eSkierowanie

System lokalny umozliwia wydrukowanie:

- wersji prezentacyjnej e-skierowania,

- wersji informacyjnej e-skierowania,

- informacji o skierowaniu zawierajgcej identyfikator skierowania oraz kod dostepowy, tj. dokumentéw umozliwiajgcych
realizacje wystawionego e-skierowania.

eSkierowanie

System lokalny Ustugodawcy umozliwia obstuge e-skierowan pacjenta, w tym dokonywania zmiany statusu e-skierowania w
Systemie P1 przez:

- przyjecie do realizacji, w tym wpisanie na liste oczekujgcych,

- rezygnacje z realizacji e-skierowania,

- zakonczenie realizacji e-skierowania

eSkierowanie

W zakresie e-skierowan system lokalny umozliwia asynchroniczng obstuge operaciji 'Wyslij' oraz 'Weryfikuj'.

eSkierowanie

System lokalny umozliwia wyszukanie wszystkich e-skierowan wystawionych pacjentowi niezaleznie od jednostki i lekarza
wystawiajgcego.

eSkierowanie

System jest zintegrowany z Platformg P1 w zakresie zapisywania przez system lokalny poprawnego dokumentu e-
skierowania w Systemie P1.

eSkierowanie

System jest zintegrowany z Platformg P1 w zakresie pobierania przez system lokalny dokumentu e-skierowania z Systemu
P1.
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Gabinet
zabiegowy

Gabinet zabiegowy

Gabinet zabiegowy

Dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu zabiegowego

Gabinet zabiegowy

rejestracja rozpoczecia obshugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

Gabinet zabiegowy

wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

Gabinet zabiegowy

przeglad danych pacjenta w nastgpujacych kategoriach:

Gabinet zabiegowy

- dane osobowe,

Gabinet zabiegowy

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta
szczepien),

Gabinet zabiegowy

- uprawnienia z tytutu umow,

Gabinet zabiegowy

- Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

Gabinet zabiegowy

- wyniki badan,

Gabinet zabiegowy

- przeglad rezerwacji.

Gabinet zabiegowy

mozliwo$¢ zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznos$ci od potrzeb i rodzaju ushugi

Gabinet zabiegowy

Mozliwo$¢ zdefiniowania wzorow dokumentow dedykowanych dla gabinetu

Gabinet zabiegowy

Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych weze$niej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty,

Gabinet zabiegowy

Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

Gabinet zabiegowy

- informacje ze skierowania,

Gabinet zabiegowy

- skierowania, zlecenia,

Gabinet zabiegowy

- ustugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

Gabinet zabiegowy

- wystawione skierowania,

Gabinet zabiegowy

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

Gabinet zabiegowy

- inne dokumenty (za§wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

Gabinet zabiegowy

- wynik badania

Gabinet zabiegowy

- mozliwo$¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrédta np. aparatu USG i
dotaczanie go do wyniku badania

Gabinet zabiegowy

Mozliwo$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

Gabinet zabiegowy

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

Gabinet zabiegowy

Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ushug rozliczanych komercyjnie:

Gabinet zabiegowy

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

Gabinet zabiegowy

- autoryzacja medyczna badania,

Gabinet zabiegowy

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

Gabinet zabiegowy

Wglad w rozliczenia NFZ z tytulu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

Gabinet zabiegowy

Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Gabinetu lub Ksiag Zabiegdw

Gabinet zabiegowy

Obstuga wynikow badan:

Gabinet zabiegowy

- wprowadzanie opisow wynikow badan diagnostycznych

Gabinet zabiegowy

- wprowadzanie opisow wynikow badan na definiowalnych formularzach wynikow dostosowanych do
rodzaju wykonywanego badania

Gabinet zabiegowy

- autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

Gabinet zabiegowy

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje si¢ pracownia

Gabinet zabiegowy

System powinien umozliwia¢ powtdrny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.

Gabinet zabiegowy

Dla zlecen laboratoryjnych, mozliwo$¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla pojedynczego
badania lub zestawu badan

Gabinet zabiegowy

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorcze;j tj.:

Gabinet zabiegowy | - Ksiega Zabiegow
Gabinet zabiegowy | - Ksiega Badan
Gabinet zabiegowy | - Ksigga Oczekujacych

Gabinet zabiegowy

- Ksigga Zdarzen Niepozgdanych

Gabinet zabiegowy

- Ksigga Ratownictwa

Gabinet zabiegowy

Raporty i wykazy Pracowni

Medycyna pracy

Medycyna pracy
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Medycyna pracy

definiowanie dostepnosci ustug placéwki medycznej Zamawiajacego:

Medycyna pracy | wprowadzanie cennikow:

Medycyna pracy - okreslanie dat obowiazywania cennika,

Medycyna pracy - okreslanie zakresu ustug dla cennika,

Medycyna pracy - okre$lanie cen ustug,

Medycyna pracy - mozliwo$¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

Medycyna pracy - mozliwo$¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

Medycyna pracy | okreslanie dostepno$ci zasobow w placowce (grafiki):

Medycyna pracy - definiowanie szablonu pracy gabinetu :

Medycyna pracy - okreslenie czasu pracy gabinetu,

Medycyna pracy - okreslenie zakresu ustug realizowanych w gabinecie

Medycyna pracy - definiowanie szablonu pracy lekarza:

Medycyna pracy - okre$lenie czasu pracy,

Medycyna pracy - okreslenie zakresu ustug realizowanych przez lekarza w ramach uméw,

Medycyna pracy - okreslenie gabinetu, w ktorym wykonywane sa ustugi (miejsce wykonania).

Medycyna pracy - generacja grafikow dla lekarzy w powiazaniu z gabinetami w zadanym okresie,

Medycyna pracy - blokada grafikow (urlopy, remonty).

Medycyna pracy Obstuga skorowidza pacjentow

Medycyna pracy | generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie karty narazen

Medycyna pracy | generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie stanowiska pracy

Medycyna pracy | wpisanie wyniku badania wykonanego w innej placowce

Medycyna pracy skopiowanie aktualnego wyniku badania wykonanego w przesztosci

Medycyna pracy | zlecanie badan do wykonania w innych jednostkach Zamawiajgcego (np.gabinet specjalistyczny,
laboratorium, pracownia diagnostyczna)

Medycyna pracy | System musi umozliwia¢ obstuge badan spoza zakresu wskazowek metodycznych.

Medycyna pracy System musi wymagac¢ odnotowania powodu zlecenia badan spoza zakresu wskazowek metodycznych.

Medycyna pracy | Badania spoza wskazowek metodycznych muszg by¢ raportowane w karcie badan profilaktycznych

Medycyna pracy planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta:

Medycyna pracy - wyszukiwanie wolnych termindéw jednoczesnej dostepnosci wymaganych zasobow:

Medycyna pracy - rezerwacja wybranego terminu lub ,,pierwszy wolny”.

Medycyna pracy - prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgloszen internetowych np. pacjenci
rejestrowani przez Internet od 13.00-15.00

Medycyna pracy - automatyczna rezerwacja terminow dla zgloszen internetowych wg preferencji pacjenta

Medycyna pracy - w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji pierwszy wolny
lub reczny wybor terminu

Medycyna pracy - wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach naglych

Medycyna pracy | przeglad rezerwacji

Medycyna pracy | rejestracja pacjenta do wykonania ustugi:

Medycyna pracy | weryfikacja uprawnien z tytutu umow komercyjnych

Medycyna pracy - przeglad udost¢pnionych danych umowy,

Medycyna pracy - informacje o dostepnos$ci ustug poza strukturami jednostki (podwykonawcy).

Medycyna pracy | okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybdr gabinetu) dla ustug nie podlegajacych planowaniu i rezerwacji.

Medycyna pracy | zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajagcym z rezerwacji) miejscu wykonania,

Medycyna pracy mozliwo$¢ wykorzystania szablonow zlecen ztozonych,

Medycyna pracy | prowadzenie kont rozrachunkowych pacjentow z tytutu ustug medycznych,

Medycyna pracy wystawienie faktur i faktur korygujacych,

Medycyna pracy | mozliwo$¢ skojarzenia faktury ze schematem ksiggowania w module Finanse — Ksiggowo$¢,

Medycyna pracy | eksport faktury do modutu Rejestr Sprzedazy,

Medycyna pracy | przyjecie platnosci (gotowka, karta ptatnicza, srodki pacjenta na IKP),

Medycyna pracy | wyptata gotowki z tytutu nadptat i korekt.

Medycyna pracy obstuga stanowiska kasowego:
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Medycyna pracy

obstuga operacji kasowych dla pacjentow (IKP),

Medycyna pracy obstuga operacji kasowych dla kontrahentéw (dostep do kartoteki kontrahentéw modutu Finanse -
ksiegowos¢),

Medycyna pracy obstuga operacji kasowych dla pracownikow (dostep do kartoteki pracownikow modutu Finanse —
Ksiggowos¢),

Medycyna pracy | prowadzenie raportu kasowego,

Medycyna pracy | mozliwo$¢ skojarzenia z kazdym typem operacji kasowej schematu ksiggowania w module Finanse-
Ksiggowose,

Medycyna pracy wprowadzanie umowy indywidualnej (polisy) na §wiadczenie ustug medycznych wg szablonu.

Medycyna pracy | raporty i wykazy Rejestracji.

Medycyna pracy | dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu

Medycyna pracy | rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

Medycyna pracy | dokumentacja badan profilaktycznych z zakresu Medycyny Pracy

Medycyna pracy | orzecznictwo Medycyny Pracy

Medycyna pracy | wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

Medycyna pracy | przeglad danych pacjenta w nast¢pujacych kategoriach:

Medycyna pracy - dane osobowe,

Medycyna pracy - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta
szczepien),

Medycyna pracy - uprawnienia z tytutu uméow,

Medycyna pracy - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

Medycyna pracy - wyniki badan,

Medycyna pracy - przeglad rezerwacji.

Medycyna pracy - wykluczenia (rozpoznania ograniczajgce uprawnienia z umowy),

Medycyna pracy | mozliwo$¢ uzytkowania zdefiniowanych wcze$niej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty (w
zaleznos$ci od kategorii medycznej wizyty),

Medycyna pracy | przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

Medycyna pracy - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

Medycyna pracy - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

Medycyna pracy - informacje ze skierowania,

Medycyna pracy - skierowania, zlecenia,

Medycyna pracy - planowanie i rezerwacja zlecen z wizyty,

Medycyna pracy - mozliwo$¢ wykorzystania szablonow zlecen ztozonych,

Medycyna pracy - ushugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

Medycyna pracy - wystawione skierowania,

Medycyna pracy - zlecenia szczepien:

Medycyna pracy - inne dokumenty (za§wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

Medycyna pracy | mozliwos$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

Medycyna pracy | mozliwos$¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie
najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikow).

Medycyna pracy | mozliwo$¢ wykonywania ustug dodatkowych podczas wizyty:

Medycyna pracy - weryfikacja uprawnien pacjenta,

Medycyna pracy | definiowanie wlasnych formularzy dokumentacji medycznej

Medycyna pracy obstuga zakonczenia wizyty:

Medycyna pracy | autoryzacja medyczna wizyty,

Medycyna pracy | automatyczne tworzenie karty wizyty.

Medycyna pracy | kwalifikacja rozliczeniowa ustug i §wiadczen.

Medycyna pracy | automatyczna generacja i przeglad Ksiggi Gabinetu

Medycyna pracy | raporty i wykazy Gabinetu

Pracownia Pracownia diagnostyczna

diagnostyczna

Pracownia Pracownia diagnostyczna

diagnostyczna

20




Pracownia dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do pracowni

diagnostyczna

Pracownia Na liscie zlecen do wykonania powinna by¢ wy$wietlana informacja, czy badanie powinno by¢ wykonane
diagnostyczna przy 16zku pacjenta

Pracownia System musi umozliwia¢ prezentacj¢ badan wymagajacych zafakturowania.

diagnostyczna

Pracownia System umozliwia prezentacj¢ na liScie badan jednostki, realizowanych badan z jednostek powigzanych.
diagnostyczna

Pracownia rejestracja rozpoczecia obshugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)

diagnostyczna

Pracownia wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

diagnostyczna

Pracownia przeglad danych pacjenta w nastgpujacych kategoriach:

diagnostyczna

Pracownia - dane osobowe,

diagnostyczna

Pracownia - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta
diagnostyczna szczepien),

Pracownia - uprawnienia z tytulu umow,

diagnostyczna

Pracownia - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

diagnostyczna

Pracownia - wyniki badan,

diagnostyczna

Pracownia - przeglad rezerwacji.

diagnostyczna

Pracownia mozliwo$¢ zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi
diagnostyczna

Pracownia Mozliwo$¢ zdefiniowania wzorow dokumentow dedykowanych dla pracowni

diagnostyczna

Pracownia Mozliwo$¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty,
diagnostyczna

Pracownia Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

diagnostyczna

Pracownia - informacje ze skierowania,

diagnostyczna

Pracownia - skierowania, zlecenia,

diagnostyczna

Pracownia - ushugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

diagnostyczna

Pracownia - wystawione skierowania,

diagnostyczna

Pracownia - wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

diagnostyczna

Pracownia - inne dokumenty (za§wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
diagnostyczna

Pracownia - wynik badania

diagnostyczna

Pracownia - mozliwo$¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrodta np. aparatu USG i
diagnostyczna dotgczanie go do wyniku badania

Pracownia Mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

diagnostyczna

Pracownia Mozliwo$¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie
diagnostyczna najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikow).

Pracownia System musi umozliwia¢ ewidencj¢ proponowanego personelu wykonujacego i opisujacego badanie

diagnostyczna

diagnostyczne. W przypadku integracji z systemem zewnetrznym, proponowany personel wykonujacy i
opisujacy, powinien zosta¢ wystany do systemu zewngtrznego.

Pracownia Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
diagnostyczna

Pracownia Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

diagnostyczna

Pracownia - autoryzacja medyczna badania,

diagnostyczna
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Pracownia - automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

diagnostyczna

Pracownia Wglad w rozliczenia NFZ z tytulu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

diagnostyczna

Pracownia Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Pracowni

diagnostyczna

Pracownia Obstuga wynikow badan:

diagnostyczna

Pracownia - wprowadzanie opisow wynikow badan diagnostycznych

diagnostyczna

Pracownia - wprowadzanie opisow wynikow badan na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do
diagnostyczna rodzaju wykonywanego badania

Pracownia - autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

diagnostyczna

Pracownia - wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje si¢ pracownia

diagnostyczna

Pracownia - wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

diagnostyczna

Pracownia System prezentuje graficzng informacj¢ jezeli autoryzowany wynik zostat wycofany i ponownie
diagnostyczna zmodyfikowany.

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

diagnostyczna

Pracownia - Ksigga Badan

diagnostyczna

Pracownia - Ksigga Zabiegoéw

diagnostyczna

Pracownia - Ksiega Zdarzen Niepozadanych

diagnostyczna

Pracownia - Ksigga Oczekujacych

diagnostyczna

Pracownia - Ksigga Ratownictwa

diagnostyczna

Pracownia System powinien umozliwia¢ powtdrny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.
diagnostyczna

Dokumentacja Dokumentacja formularzowa

formularzowa

Dokumentacja Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie

medyczna

Dokumentacja Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie

medyczna

Dokumentacja Generowanie wynikow badan dla zadanych kryteriow: pacjent, nazwa badania, jednostka organizacyjna,
medyczna zadany czasu,

Dokumentacja Generowanie wydrukow kart obserwacji pacjenta

medyczna

Dokumentacja Generowanie wydrukow kart zakazenia, kart drobnoustroju

medyczna

Dokumentacja Generowanie raportow z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwacji pacjenta
medyczna

Dokumentacja Generowanie raportéw z diagnoz pielegniarskich

medyczna

Dokumentacja Wydruk diagnoz pielegniarskich

medyczna

Dokumentacja System musi umozliwia¢ dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiajgcego w zakresie dokumentowania
medyczna procesu leczenia:

Dokumentacja - definiowania wtasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie.
medyczna

Dokumentacja - wy$wietlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez uzytkownika postaci (definiowalne
medyczna formularze oraz edytor wydrukow dla badan, konsultacji, itp.).

Dokumentacja - histogramy

medyczna

Dokumentacja - mozliwo$¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia

medyczna
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Dokumentacja

- rejestrowanie danych multimedialnych (rysunki, obrazy, dzwieki, itp.).

medyczna

Dokumentacja - dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.

medyczna

Dokumentacja System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i wydrukowanej (lub zarchiwizowanej w

medyczna archiwum elektronicznym) dokumentacji medycznej.

Dokumentacja Wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca

medyczna

Dokumentacja Musi istnie¢ mozliwos$¢ zdefiniowania drukarki dla kazdego rodzaju dokumentu tak aby dokument mégt by¢

medyczna drukowany na odpowiedniej dla niego drukarce

Dokumentacja Powinna istnie¢ mozliwo$¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentow

medyczna dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ udostepnianie pacjentowi dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

medyczna zapisywanej na no$niku danych.

Dokumentacja Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpisow w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz

medyczna lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis

Dokumentacja Mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujacego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub

medyczna rozpoznania

Dokumentacja Podczas wydruku dokumentu system sprawdza i informuje czy dane zrédlowe wykorzystane do utworzenia

medyczna dokumentu ulegly zmianie.

Dokumentacja System musi by¢ wyposazony w mechanizmy umozliwiajace weryfikacj¢, czy na okreslonym etapie procesu

medyczna obshugi pacjenta zostaly utworzone wszystkie wymagane dokumenty

Dokumentacja Musi istnie¢ mozliwos$¢ utworzenia dokumentu roboczego, umozliwiajacego podglad danych zrodlowych w

medyczna postaci dokumentu

Dokumentacja System musi umozliwia¢ wspotprace z systemami automatycznej digitalizacji dokumentacji papierowe;.

medyczna

Dokumentacja System musi umozliwi¢ wydruk czystych recept z r6znych modutéw systemu.

medyczna

Dokumentacja System umozliwia obstugg dokumentéw o zmiennej tresci, o ile nie stoi to w sprzeczno$ci z wymaganiami

medyczna zewnetrznymi dotyczacymi tych dokumentéw (np. $cisle okreslony format lub zawarto$¢ informacyjna dla
dokumentow skierowan, zlecen, recept)

Dokumentacja System musi umozliwia¢ kopiowanie wynikow badan do skierowania na leczenie uzdrowiskowe.

medyczna

Dokumentacja e - Zwolnienia

medyczna

Dokumentacja System musi zapewni¢ zgodno$¢ z interfejsem ZUS PUE, bazujacym na ustugach sieciowych,

medyczna umozliwiajagcym wystawianie oraz korekte zwolnien lekarskich bezposrednio z poziomu systemow
dziedzinowych zewnetrznych wzgledem ZUS dostawcodw oprogramowania.

Dokumentacja System musi umozliwia¢ logowanie do systemu PUE - ZUS bezposrednio z aplikacji gabinetowe;.

medyczna Logowanie mozliwe jest poprzez podpisanie o§wiadczenia wygenerowanego przez ZUS za pomoca
elektronicznego podpisu kwalifikowanego lub ePUAP.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamknigcia sesji pracy z systemem.

medyczna

Dokumentacja System musi umozliwia¢ wystawienie zaswiadczenia lekarskiego w trybie biezacym. Aplikacja gabinetowa

medyczna W czasie wystawiania zwolnienia powinna umozliwia¢ postugiwanie si¢ zar6wno danymi lokalnymi jak i
danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS.

Dokumentacja System musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu za§wiadczenia lekarskiego podpisem kwalifikowanym,

medyczna za pomocg ePUAP, podpisem w chmurze lub certyfikatem ZUS PUE.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ przekazywanie utworzonych dokumentow zaswiadczen lekarskich do systemu PUE-

medyczna ZUS.

Dokumentacja System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu za§wiadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym przez

medyczna ZUS wzorem.

Dokumentacja System musi umozliwia¢ anulowanie zaswiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaswiadczen, dla

medyczna ktorych ZUS dopuszcza takg mozliwo$¢).

Dokumentacja System musi umozliwia¢ pobranie i rezerwacje puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza (uzytkownika)

medyczna na potrzeby pdzniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym (np. w sytuacji braku mozliwosci
potaczenia si¢ z systemem PUE-ZUS).

Dokumentacja System musi umozliwi¢ w aplikacji gabinetowej w przypadku braku potaczenia z systemem PUE-ZUS,

medyczna wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o zarezerwowana wczesniej dla
biezacego lekarza (uzytkownika) pule serii i nr ZLA.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego wystawionego w trybie

medyczna alternatywnym zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem zaréwno przed jego elektronizacja jak i po

elektronizacji.
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Dokumentacja

System musi umozliwia¢ uniewaznienie zaswiadczenia lekarskiego, jesli nie dokonano jego elektronizacji

medyczna (nie przestano go do ZUS).

Dokumentacja System musi umozliwié¢ elektronizacje zaswiadczenia lekarskiego polegajaca na przestaniu do ZUS
medyczna za$wiadczenia wystawionych wczeéniej w trybie alternatywnym.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ zbiorczg elektronizacj¢ zaswiadczen lekarskich polegajaca na przestaniu do ZUS
medyczna zaswiadczen wystawionych wczesniej w trybie alternatywnym.

Dokumentacja System musi umozliwi¢ anulowanie za§wiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaswiadczen, dla
medyczna ktorych ZUS dopuszcza takg mozliwos$é).

Dokumentacja System musi umozliwia¢ wystawianie oraz anulowanie zwolnien elektronicznych bezposrednio w systemie
medyczna HIS.

Dokumentacja System musi umozliwia¢ przeglad danych zrodtowych oraz dokumentow zaswiadczen lekarskich
medyczna wystawionych w lokalnej aplikacji gabinetowe;j.

Edytor System posiada modut umozliwiajacy uzytkownikowi samodzielne definiowanie wzorcéw formularzy
Dokumentacji przeznaczonych do gromadzenia danych

Formularzowej

Edytor System musi umozliwia¢ definiowanie formularza, na ktérym mozna zaewidencjonowac co najmniej dane
Dokumentacji typu:

Formularzowej

Edytor - Liczba

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - Tekst

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - Data

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - Warto$¢ logiczna

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - Warto$¢ stownikowa

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - Obraz

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor Sktadniki formularza mozna umieszczaé na zaktadkach i w sekcjach

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor Sktadniki formularza mozna dodawac¢ przy pomocy mechanizmu "Przeciagnij i upus¢"”

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor System musi zapewniaé, by poszczegdlnym sktadnikom formularza mozna przypisaé domys$lng wartos¢
Dokumentacji

Formularzowej

Edytor System musi zapewniaé, by w definiowalnych formularzach mozna byto zdefiniowaé wymagalnosci
Dokumentacji wypetnienia wskazanych sktadnikow

Formularzowej

Edytor Wydruk formularza

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor Modut na podstawie wzorca formularza umozliwia zdefiniowanie jego szablonu wydruku.
Dokumentacji

Formularzowej

Edytor Na szablon wydruku mozna dodawa¢ dodatkowe elementy (nie bgdace sktadnikami wzorca formularza) co
Dokumentacji najmniej takie jak:

Formularzowej

Edytor - etykieta

Dokumentacji

Formularzowej

Edytor - obraz

Dokumentacji

Formularzowej
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Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwos¢ archiwacji dokumentoéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych tj. ksiggi

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwos¢ obstugi zatacznikow do dokumentow

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

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

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja
dokumentéw zewnetrznych

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmow

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- z poziomu dedykowanego interfejsu

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentéow

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentow

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ znakowania czasem dokumentu

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ wykonania kontrasygnaty

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwos¢ weryfikacji podpisu

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwos¢ weryfikacji integralnosci dokumentu

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwos¢ wyszukiwania dokumentéw za pomoca zaawansowanych kryteriow oraz meta danych.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Mozliwo$¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostepem do petnej historii poprzednich wers;ji.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Repozytorium EDM musi umozliwiaé:
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Elektroniczna

- rejestracje dokumentu

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - pobieranie dokumentéw w formacie XML

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - pobieranie dokumentéw w formacie PDF

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - wyszukiwanie materializacji dokumentow

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna Repozytorium EDM musi wspotdzieli¢ z HIS:

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - stownik jednostek organizacyjnych

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - rejestr uzytkownikow

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - rejestr pacjentow

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszarow dostgpnych dla danego uzytkownika
Dokumentacja peligcego okreslong role.

Medyczna

Elektroniczna Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dostgpu do okreslonych operacji w repozytorium. Przyktady
Dokumentacja uprawnien systemowych: uruchomienie systemu, zarzadzanie uprawnieniami uzytkownikéw, zarzadzanie
Medyczna parametrami konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentow.

Elektroniczna Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczeg6élnych typach dokumentow w
Dokumentacja ramach catej placowki lub poszczegolnych jednostek organizacyjnych. Przyktady uprawnien do
Medyczna dokumentéw: dodawanie dokumentéw do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu,

znakowanie czasem dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu
itd.

Elektroniczna

Mozliwo$¢ definiowania nowych typoéw dokumentow obstugiwanych przez repozytorium dokumentéow

Dokumentacja elektronicznych.

Medyczna

Elektroniczna Zaktada si¢ takze mozliwo$¢ indeksowania dokumentow, ktorych elektroniczna postac nie jest
Dokumentacja przechowywana w systemie HIS - np. indeksowanie dokumentow papierowych, obrazéw radiologicznych
Medyczna przechowywanych w PACS.

Elektroniczna Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna Indeks powinien uwzglednia¢ rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna Mozliwo$¢ indeksowania dokumentéw w celu tatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriow
Dokumentacja

Medyczna

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

Medyczna

Elektroniczna System musi umozliwi¢ udostegpnianie dokumentacji:

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - w celu realizacji procesow diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ

Dokumentacja

Medyczna

Elektroniczna - pacjentom i ich opiekunom

Dokumentacja

Medyczna
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Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- podmiotom upowaznionym np. prokurator

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

System powinien umozliwia¢ wymian¢ dokumentacji medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- bezposrednio pomigdzy jednostkami ochrony zdrowia

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- za posrednictwem systemow regionalnych

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- z wykorzystaniem platformy P1.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

Podpis cyfrowy

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

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

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- mozliwo$¢ podpisywania pojedynczych dokumentow,

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- mozliwo$¢ podpisywania grupy dokumentoéw z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- mozliwo$¢ okreslenia formatu podpisu (zewngtrzny lub otaczajacy/otaczany).

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentow:

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- przeglad listy podpisywanych dokumentow (dla podpisywania grupowego),

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- podglad podpisywanych dokumentéw XML.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

System musi umozliwiaé¢ podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w
Repozytorium EDM, w szczegolnosci:

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- automatyczne pobieranie dokumentow elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie przekazanego
identyfikatora dokumentu,

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- rejestracje w Repozytorium EDM informacji o ztozeniu podpisu,

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- generowanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury podpisu w Repozytorium EDM.

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

System pozwala na wykorzystanie nastgpujacych zestawow do podpisu cyfrowego:

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- Podpis elektroniczny Certum

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- Podpis elektroniczny E-Szafir

Elektroniczna
Dokumentacja
Medyczna

- Podpis elektroniczny Sigillum.

27




Elektroniczna

System musi umozliwiaé autoryzacje elektronicznych dokumentéw medycznych za pomocg podpisu w

Dokumentacja chmurze.

Medyczna

Statystyka Statystyka Przychodnia

Przychodnia

Statystyka System powinien umozliwia¢ obstugg statystyki rozliczeniowej i medycznej

Statystyka Obsluga rejestru pacjentow

Statystyka System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentdw z mozliwoscia integracji z innymi systemami
medycznymi (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

Statystyka System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréw, w szczegdlnosci:

Statystyka - identyfikator pacjenta

Statystyka - data urodzenia i miejsce

Statystyka - imi¢ ojca i matki

Statystyka - miejsce urodzenia

Statystyka - ple¢

Statystyka - PESEL opiekuna

Statystyka - nazwisko rodowe matki

Statystyka - miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

Statystyka - pobyt w jednostce

Statystyka - pobyt w okresie

Statystyka - nr telefonu

Statystyka - adres e-mail

Statystyka - nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

Statystyka - rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

Statystyka - status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscia

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

Statystyka System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

Statystyka - ple¢ (meska, zefiska, nieznana)

Statystyka - fragment (fraza) opisu pacjenta

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

Statystyka Musi istnie¢ mozliwo$¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentow,

Statystyka Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

Statystyka - w zakresie danych osobowych,

Statystyka - w zakresie danych z poszczegolnych pobytow szpitalnych

Statystyka System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci
dokumentaciji,

Statystyka System umozliwa wyszukanie pobytéw (hospitalizacji i wizyt) zawierajacych dokumentacje spetniajaca
warunki brakowania.

Statystyka System umozliwia wygenerowanie kopii danych osobowych dla pacjenta/personelu/uzytkownikow
przetwarzanych w systemie.

Statystyka System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:

Statystyka - Ksiegi Przychodni

Statystyka - Ksigga Odmow,

Statystyka - Ksiega Zgonow,

Statystyka - Ksigga Zdarzen Niepozadanych,

Statystyka - Ksiega Przyjec,

Statystyka - Ksigga Zabiegow,

Statystyka - Ksiega Oczekujacych,

Statystyka - Ksiega Ratownictwa,

Statystyka - Ksigga Badan

Statystyka System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich ksiag placowki Zamawiajacego

Statystyka System umozliwia przenumerowanie ksi¢gi poradni.

Statystyka Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego
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Statystyka

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

Statystyka Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwo$¢ zarejestrowania, co najmnie;j:

Statystyka - numer karty

Statystyka - etap

Statystyka - lokalizacja (przyj¢ta, wydana, odestana do lekarza POZ)

Statystyka - status (aktualna, zamknigta, archiwalna, anulowana)

Statystyka - data wersji od

Statystyka Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ dat¢ wersji na datg
biezaca

Statystyka Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje¢ daty waznos$ci

Statystyka Raporty i wykazy statystyki

Statystyka System powinien umozliwia¢ tworzenie reportow i wykazow statystyki, w szczegolnosci:

Statystyka - raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne ilo§ci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na
pacjentoéw i jednostki wykonujace

Statystyka - wykonane badania wg ptatnika i jednostki kierujacej - zestawienie ilosci wykonanych badan
poszczegodlnych rodzajoéw, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek
kierujacych

Statystyka - lista pacjentdow przyjetych przez lekarza - zestawienie pacjentow przyjetych w zadanym okresie, w
wybranych gabinetach, przez wybranych lekarzy

Statystyka - zestawienie statystyczne pacjentow - zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni
zadanego okresu) liczby pacjentdw przyjetych w wybranych/wszystkich gabinetach w rozbiciu na dorostych i
dzieci z podzialem na ple¢ oraz pacjentéw pierwszorazowych i kontynuacj¢ leczenia

Statystyka - raport obcigzenia gabinetow - zestawienie liczby wykonanych badan w poszczegoélnych dniach zadanego
okresu dla wybranych/wszystkich gabinetow, dla poszczegdlnych lekarzy

Statystyka - wykonane procedury - syntetyczne i analityczne (dla poszczegolnych dni zadanego zakresu) zestawienie
liczby procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w wybranych/wszystkich gabinetach, dla
wybranego/wszystkich ubezpieczycieli i1 ptatnikow

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

Statystyka - lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentow - zestawienie ilosci zarejestrowanych pacjentow do
wybranego gabinetu

Statystyka - liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci ustug wykonanych w jednostce przez danego
lekarza

Statystyka - zestawienie liczby przyjetych pacjentéw - zestawienie liczby pacjentow przyjetych przez dang jednostke i
lekarza w ramach okreslonego pakietu §wiadczen z podziatem na grupy wieckowe

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

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

Statystyka - deklaracje - raport personalny - zestawienie liczby 0s6b zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego
roku dla wybranej lub wszystkich umow oraz dla wybranego lub wszystkich rodzajow deklaracji

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

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

Statystyka - zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okres$lonym czasie dla wybranego
pacjenta z wyszczegblnieniem danych o wartosci i oplatach

Statystyka - zestawienie udzielonych porad i przyjetych pacjentow - syntetyczne i analityczne (pacjenci) zestawienie
liczby udzielonych porad danego rodzaju z podziatem na : miejscowosci zamieszkania, pacjenta lub typ
porady w zadanym okresie, dla wybranych lub wszystkich gabinetow i wybranego rodzaju wizyty
(pierwszorazowa, kolejna)

Statystyka System musi umozliwia¢ definiowanie wykazow z wykorzystaniem generatora Jasper Reports

Rozliczenia z Rozliczenia z NFZ Przychodnia

NFZ Przychodnia

Rozliczenia z NFZ

Zarzadzanie umowami NFZ

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ obstugi i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ
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Rozliczenia z NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

Rozliczenia z NFZ

Przeglad i modyfikacja szczegdtow umowy:

Rozliczenia z NFZ

- Okres obowigzywania umowy,

Rozliczenia z NFZ

- Pozycje planu umowy,

Rozliczenia z NFZ

- Miejsca realizacji $wiadczen

Rozliczenia z NFZ

- Limity na realizacj¢ $wiadczen i ceny jednostkowe,

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

- Parametry pozycji pakietow $wiadczen

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ przeglad informacji o miejscach realizacji umow wraz z informacja o punktach
umowy realizowanych w danym miejscu (komoérce organizacyjnej).

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ przeglad stanu realizacji umow PSZ.

Rozliczenia z NFZ

Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w poradniach bez
koniecznosci importu i kopiowania danych

Rozliczenia z NFZ

Musi istnie¢ mozliwos¢ rozliczenia pobytu, jesli dane osobowe ulegly zmianie w trakcie pobytu
(hospitalizacji)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

- Roznica w cenie $§wiadczenia,

Rozliczenia z NFZ

- Rdznica w wadze efektywnej $wiadczenia,

Rozliczeniaz NFZ

- Rdznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

Rozliczeniaz NFZ

Definiowanie dodatkowych walidacji

Rozliczenia z NFZ

- Liczba realizacji $wiadczen w okresie,

Rozliczenia z NFZ

- Liczba realizacji §wiadczen w ramach zakresu w okresie,

Rozliczeniaz NFZ

Mozliwo$¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych §wiadczen

Rozliczeniaz NFZ

- Ubezpieczonym,

Rozliczenia z NFZ

- Nieubezpieczonym a uprawnionym do $wiadczen,

Rozliczenia z NFZ

- Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

Rozliczeniaz NFZ

- Uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji,

Rozliczeniaz NFZ

- Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

Rozliczenia z NFZ

- Kobietom w cigzy, w okresie potogu oraz mtodziezy do 18 roku zycia

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ przeglad i ewidencj¢ dokumentdéw potwierdzajacych uprawnienia pacjenta do
realizacji $wiadczen.

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie danych co najmniej na podstawie numeru dokumentu i
identyfikatora pacjenta, ktory to identyfikator sprawozdawany jest do NFZ w komunikacie SWIAD.

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ automatyczne przekodowanie procedur medycznych na $wiadczenia jednostkowe,
zaewidencjonowane podczas odmowy na Izbie Przyj¢é oraz zakonczenia pobytu w SOR bez przekazania na
inny oddziata.

System powinien umozliwia¢ wytaczenie automatycznej generacji powyzszych rozliczen (§wiadczen
jednostkowych) we wskazanych komoérkach organizacyjnych.

Rozliczenia z NFZ

System weryfikuje pobyty dluzsze niz 1 doba, dla SOR i IP

Rozliczenia z NFZ

System umozliwia weryfikacje poprawnosci rozliczen zlecen.

Rozliczenia z NFZ

System udostgpnia funkcjonalnosci zwigzane z obstugg pacjentow objetych kompleksowa opieka po zawale
migs$nia sercowego (KOS-zawal), np. oznaczenie pacjgta objetego opieka w ramach KOS-zawat.

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

Rozliczenia z NFZ

- Numeru umowy,

Rozliczenia z NFZ

- Zakresu $wiadczen,

Rozliczenia z NFZ

- Wyrdznika

Rozliczenia z NFZ

- Swiadczenia jednostkowego,

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ zbiorczego wykonania operacji uzupetienia i poprawienia danych dla Izby Przyje¢ i SOR

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych $wiadczen poprzez
funkcjonalno$¢ autoryzacji §wiadczen przez osobe¢ uprawniong

Rozliczenia z NFZ

Przeglad informacji o posiadanych przez pacjenta uprawnieniach do $wiadczen w kazdym dniu pobytu
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Rozliczenia z NFZ

Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczen musi mie¢ mozliwo$¢
modyfikacji danych

Rozliczenia z NFZ

Sprawozdawczo$¢ z oddzialow NFZ w zakresie komunikacji przez poczt¢ elektroniczng musi odbywac si¢
automatycznie, z poziomu systemu HIS

Rozliczenia z NFZ

W przypadku komunikatéw, w ktorych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania danych, operacje te
muszg odbywac si¢ automatycznie w systemie HIS

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwi¢ harmonogramowanie eksportoéw danych: o wyznaczonej godzinie, co okreslona
liczbg godzin, za okreslong liczbg godzin

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwi¢ weryfikacje zestawow §wiadczen pod katem:

Rozliczenia z NFZ

- poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych danych

Rozliczenia z NFZ

- danych zakwestionowanych przez system NFZ

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ weryfikacj¢ poprawnosci i kompletnosci danych w sposob zautomatyzowany,
zgodnie ze zdefiniowanym harmonogramem (np. w godzinach nocnych).

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ przegladanie danych archiwalnych dotyczacych btedow weryfikacji, powstatych
podczas grupowej weryfikacji swiadczen lub eksportu §wiadczen.

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po numerach w ksiggach

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawow bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawdw po numerze paczki, w ktorej wyeksportowano dane do NFZ

Rozliczeniaz NFZ

Wyszukiwanie po instytucji kierujacej

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po personelu kierujagcym/ realizujacym

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawow bez pozycji rozliczeniowych

Rozliczeniaz NFZ

Wyszukiwanie zestawow z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

Rozliczeniaz NFZ

Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktore nie zostaty jeszcze rozliczone

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawow zawierajacych rozliczenia ze wskazanej umowy

Rozliczeniaz NFZ

Wyszukiwanie zestawow zawierajacych wskazane swiadczenie jednostkowe

Rozliczeniaz NFZ

Wyszukiwanie zestawow $wiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawoéw $wiadczen ratujacych zycie i zdrowie

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawow §wiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnien pacjenta

Rozliczeniaz NFZ

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ i sprawozdawczos¢ §wiadczen z uwzglednieniem wspotczynnikow
korygujacych.

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie $wiadczen, ktore zostaty skorygowane, a informacja o skorygowaniu nie zostata sprawozdana
do systemu NFZ

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie I fazy (komunikat P SWI)

Rozliczeniaz NFZ

Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX)

Rozliczenia z NFZ

Eksport komunikatow zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu ZBPOZ — informacje o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach POZ

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatow do NFZ z uzyciem poczty elektronicznej

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczo$cig POZ

Rozliczenia z NFZ

Import odpowiedzi nadestanych poczta elektroniczng

Rozliczenia z NFZ

- Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji

Rozliczenia z NFZ

- Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji

Rozliczenia z NFZ

- Import komunikatu Z_RDP — rozliczenia deklaracji

Rozliczenia z NFZ

Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczos$cig kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu KOL — informacje o oczekujacych na §wiadczenia wysokospecjalistyczne

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscia kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu P_LIO — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ

Rozliczenia z NFZ

Przeglad szablonéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk rachunkow na podstawie szablonéw
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Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkéw

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk zestawien i raportéw zwigzanych ze sprawozdawczos$cig wewnetrzng (mozliwosé
$ledzenia postgpow wykonania zakontraktowanych §wiadczen w ciggu trwania okresu rozliczeniowego)

Rozliczenia z NFZ

Raport z wykonanych §wiadczen z mozliwoscig ograniczenia danych do m.in.:

Rozliczenia z NFZ

- Numeru umowy,

Rozliczenia z NFZ

- Zakresu miesiecy sprawozdawczych,

Rozliczenia z NFZ

- Miesigca rozliczeniowego,

Rozliczenia z NFZ

- Jednostki realizujacej,

Rozliczenia z NFZ

- Zakresu $wiadczen 1 wyroznika,

Rozliczenia z NFZ

- Swiadczenia,

Rozliczenia z NFZ

- Numeru szablonu

Rozliczenia z NFZ

- Uprawnienia pacjenta do §wiadczen

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie z realizacja planu umowy,

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie wykonan przyrostowo,

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji

Rozliczenia z NFZ

Sprawozdanie rzeczowe

Rozliczenia z NFZ

Eksport danych do formatu XLS

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk dokumentoéw zwigzanych ze sprawozdawczoscia wymagana przez OW NFZ

Rozliczeniaz NFZ

Sprawozdanie finansowe,

Rozliczeniaz NFZ

Zestawienie §wiadczen udzielonych §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie §wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepisow o koordynacji (UE),

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja wojta/burmistrza),

Rozliczeniaz NFZ

Zestawienie §wiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na podstawie art. 12 lub art.
13 ustawy

Rozliczeniaz NFZ

Wyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego

Rozliczenia z NFZ

Zatacznik nr 4 do umowy - chemioterapia

Rozliczenia z NFZ

Zatacznik nr 4 do umowy — programy terapeutyczne

Rozliczenia z NFZ

Zataczniki do umow POZ

Rozliczeniaz NFZ

Import stownika produktow handlowych (komunikat PRH)

Rozliczeniaz NFZ

Mozliwo$¢ przekodowania produktow handlowych na leki

Rozliczenia z NFZ

Ewidencja faktur zakupowych

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie komunikatu FZX

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)

Rozliczeniaz NFZ

Generowanie i wydruk zatacznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur zakupowych

Rozliczenia z NFZ

Obstuga sprawozdawczo$ci w zakresie POZ

Rozliczenia z NFZ

Dla $wiadczenia POZ transport, system powinien sprawdzaé czy w danych wizyty zostat wpisany cel
transportu, w przeciwnym razie powinien opowiada¢ domyslna wartos¢, ze stownika

Rozliczenia z NFZ

System powinien umozliwia¢ definiowanie minimalnej i maksymalnej liczby pacjentdow uczestniczacych w
sesjach

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentdéw do programow leczenia. W przypadku realizacji $wiadczenia
dla r6znych umiejscowien (np. lewe, prawe oko), system musi umozliwia¢ Kilkukrotne przypisanie pacjenta
do tego samego programu leczenia.

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ automatyczne rozliczenie psychiatrii z uwzglednieniem rozliczenia nieobecnos$ci
pacjenta zwigzanej z koniecznoscia leczenia w innym szpitalu z jednoczesng rezerwacja 16zka na oddziale
psychiatrycznym ZOL.

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwi¢ zbiorcze usuwanie pozycji rozliczeniowych na liscie rozliczen dotyczacej danego
zestawu §wiadczen.

Rozliczenia z NFZ

System powinien umozliwia¢ wykorzystanie stownika jednostek rozliczeniowych

Rozliczenia z NFZ

Integracja z innymi modutami systemu

Rozliczenia z NFZ

- ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Przychodni

Rozliczenia z NFZ

- ewidencja faktur zakupowych za leki w chemioterapii w module Apteka

Rozliczenia z NFZ

- ewidencja faktur zakupowych na leki stosowane w programach lekowych

Rozliczenia z NFZ

Dla $wiadczen oznaczonych kodem CBE (Centralna baza Endoprotezoplastyk) system powinien wymagac
rejestracji whlasciwego dokumentu
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Rozliczenia z NFZ

Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksigegowego

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ okreslenie domyslnego rodzaju faktury eksportowanej do systemu Finansowo-
Ksiegowego

Rozliczenia z NFZ

Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

Rozliczenia z NFZ

JGP

Rozliczenia z NFZ

Wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentéw na podstawie danych hospitalizacji za pomocg wbudowanego
grupera JGP

Rozliczenia z NFZ

Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Rozliczenia z NFZ

Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytow oddzielnie

Rozliczenia z NFZ

Zapewnienie sprawnego zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajace z publikowanych
Zarzadzen Prezesa NFZ

Rozliczenia z NFZ

Wyznaczanie JGP za pomoca wbudowanego (lokalnego) grupera JGP w zakresie umow: leczenie szpitalne,
rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ rgcznego wyznaczenia JGP dla hospitalizacji z pominigciem grupera lokalnego i grupera NFZ

Rozliczenia z NFZ

Mozliwosé¢ automatycznego przypisania JGP do pobytu na oddziale, z ktorego pochodzi element kierunkowy
wyznaczonej JGP

Rozliczenia z NFZ

Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych weze$niej JGP z mozliwos$cia aktualizacji JGP na
poprawng

Rozliczeniaz NFZ

Roéznice wynikajace z wezytania nowych wersji grupera, ktore opublikowano z wsteczng datg
obowigzywania, ktore moga obejmowac

Rozliczeniaz NFZ

- Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

Rozliczenia z NFZ

- Roznice w zaewidencjonowanych JGP,

Rozliczenia z NFZ

Roznice wynikajace z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majgce wptyw na wyznaczong
JGP:

Rozliczenia z NFZ

- Konieczno$¢ zmiany JGP,

Rozliczeniaz NFZ

- Konieczno$¢ zmiany taryfy,

Rozliczenia z NFZ

- Konieczno$¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriow

Rozliczenia z NFZ

- Data zakonczenia hospitalizacji,

Rozliczeniaz NFZ

- Wersja grupera za pomoca ktorego wyznaczono JGP

Rozliczeniaz NFZ

- Kod JGP,

Rozliczenia z NFZ

- Rozpoznanie glowne

Rozliczenia z NFZ

- Kod procedury medycznej,

Rozliczenia z NFZ

- Status rozliczenia

Rozliczeniaz NFZ

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

Rozliczeniaz NFZ

Mozliwo$¢ poréwnania wersji grupera. Wynik poréwnania powinien by¢ mozliwy do zapisu w formacie
XLS.

Rozliczenia z NFZ

Wsteczna weryfikacja z mozliwoscia aktualizacji JGP pod katem znalezienia bardziej optymalnej JGP

Rozliczeniaz NFZ

Jesli dla hospitalizacji istnieje aktywne $wiadczenie JGP ze wskazanym sposobem rozliczenia zwigzanym z
urazami wielonarzadowymi (UJ1, UJ2, UJ3), system powinien sprawdzi¢, czy wsrod rozpoznan wypisowych
hospitalizacji wystepuje rozpoznanie z listy T07 dla wersji grupera zgodnej ze wskazanej w swiadczeniu JGP

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP w formie podrecznej karty

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Symulator Ryczalttu PSZ

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ symulacje¢ ryczattu PSZ.

Rozliczenia z NFZ

Funkcjonalno$¢ Symulatora Ryczaltu PSZ zintegrowana powinna by¢ z system dziedzinowym stuzacym do
ewidencji i rozliczania umow z NFZ.

Rozliczenia z NFZ

Symulator ryczattu pozwala na:

Rozliczenia z NFZ

- wybor okresu planowania oraz okresu rozliczeniowego z mozliwo$cia wskazania przedziatu miesigcy lub
dni

Rozliczenia z NFZ

- reczne wprowadzenie wartosci niezb¢dnych do wyliczenia ryczaltu zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej

Rozliczenia z NFZ

- pobranie warto$ci wykonania §wiadczen z systemu dziedzinowego
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Rozliczenia z NFZ

- pobranie wartosci dynamiki (wzrost/spadek) liczby §wiadczen ambulatoryjnych z systemu dziedzinowego

Rozliczenia z NFZ

- pobranie warto$ci dynamiki (wzrost/spadek) sredniej warto$ci hospitalizacji z systemu dziedzinowego

Rozliczenia z NFZ

- okreslanie stopnia spetnienia parametrow jakosciowych wplywajacych na wielko$¢ ryczaltu zgodnie ww.
rozporzadzeniem.

Rozliczenia z NFZ

- wyliczanie prognozowanego ryczattu w wzorow okreslonych w ww. rozporzadzeniu.

Rozliczenia z
NFZ

Symulator JGP

Rozliczenia z NFZ

Symulator dostgpny w systemie, dzialajacy w oparciu o dane medyczne zgromadzone w systemie
medycznym

Rozliczenia z NFZ

Symulator dostgpny poprzez przegladarkg WWW bez koniecznosci dostgpu do zewngtrznej sieci Internet

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ wstgpne zasilania symulatora danymi wybranego zestawu §wiadczen
(hospitalizacji, wizyty), a w przypadku niezakonczonych hospitalizacji system musi umozliwia¢ uzupetnienie
wymaganych pozycji symulatora domyslnymi danymi.

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wptywu zmian na wyznaczane JGP

Rozliczenia z NFZ

Modyfikacja danych pacjenta (wiek, ptec),

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Dodanie lub usuniecie pobytu

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczeniaz NFZ

Wyrdznianie kolorami danych hospitalizacji nieistotnych z punktu widzenia wyznaczenia JGP

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ okreslenia wersji grupera za pomocg ktérego wyznaczone zostang JGP

Rozliczenia z NFZ

Wersja grupera wynikajaca z daty zakonczenia hospitalizacji,

Rozliczeniaz NFZ

Dowolna wersja grupera istniejagca w systemie,

Rozliczeniaz NFZ

Wskazywanie JGP z podziatem na:

Rozliczenia z NFZ

- JGP, dla ktorej hospitalizacja spetnia warunki wyboru,

Rozliczenia z NFZ

- JGP, dla ktorych hospitalizacja nie spetnia warunkow,

Rozliczeniaz NFZ

- JGP, ktore istnieja w planie umowy $wiadczeniodawcy,

Rozliczeniaz NFZ

Wyrdznienie kolorem pozycji w celu odzwierciedlenia wazno$ci wyznaczonych JGP z punktu widzenia
$wiadczeniodawcey (np. istniejacych w planie umowy a tym samym mozliwych do rozliczenia)

Rozliczeniaz NFZ

W przypadku wskazania JGP do ktorych pacjent moglby zosta¢ zakwalifikowany jednak nie zostaty
spelnione wszystkie warunki - wskazanie tych warunkow

Rozliczeniaz NFZ

Mozliwos¢ przegladu podstawowych informacji o wybranej JGP

Rozliczeniaz NFZ

Wartosci taryf dla poszczegolnych trybow hospitalizacji,

Rozliczenia z NFZ

Parametry zwigzane z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana grupa, taryfa dla hospitalizacji
trwajacych < 2 dni, warto$¢ punktowa osobodnia ponad ryczatt finansowany grupa),

Rozliczenia z NFZ

Parametry JGP (warunki, ktore musi spetnia¢ hospitalizacja),

Rozliczenia z NFZ

Wykorzystanie planu umowy dla JGP w przypadku, gdy JGP istnieje w umowie ,

Rozliczenia z NFZ

Prezentacja wykresow ilustrujacych zalezno$¢ naliczonych taryf od czasu hospitalizacji pacjenta

Rozliczenia z
NFZ

Kolejki oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Definicja kolejek oczekujacych zgodnie z wymaganiami ptatnika

Rozliczenia z NFZ

Kolejki oczekujacych do komorek organizacyjnych

Rozliczenia z NFZ

Kolejki oczekujacych do procedur medycznych lub §wiadczen wysokospecjalistycznych zdefiniowanych
przez platnika

Rozliczenia z NFZ

Prowadzenie kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Wykaz 0s6b oczekujacych w kolejce

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ planowania daty z doktadnoscia do dnia lub tygodnia (w przypadku odleglego terminu realizacji
$wiadczenia)

Rozliczenia z NFZ

Przyporzadkowanie oczekujacych do jednej z kategorii medycznych (przypadki pilne/przypadki stabilne)

Rozliczenia z NFZ

Rejestrowanie przypadkow zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyna zmiany

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ przywrocenia do kolejki oczekujacych pacjenta wykreslonego

Rozliczenia z NFZ

Zablokowanie mozliwo$ci zmiany danych w kolejce oczekujacych dla pacjentoéw zrealizowanych, po
zakonczeniu okresu rozliczeniowego tj. po 10 dniu kazdego miesigca za miesiac rozliczeniowy (poprzedni)

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczego przenoszenia oczekujacych pomigdzy kolejkami

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczego przeliczania pierwszych wolnych termindéw dla wszystkich kolejek oczekujacych
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Rozliczenia z NFZ

- Wszystkich aktywnych pozycji

Rozliczenia z NFZ

- Wybranych oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Wskazanie tych definicji kolejek oczekujacych, ktore po wezytaniu aneksu do umowy posiadaja nieaktualne
informacje o kodzie komorki wg NFZ wraz z mozliwoscia aktualizacji kodu komorki wg NFZ na podstawie
aktualnych zapiséw w umowie z NFZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne

Rozliczenia z NFZ

- Liczba oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

- Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce

Rozliczenia z NFZ

- Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w rozporzadzeniu)

Rozliczenia z
NFZ

Komunikacja z NFZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu
sprawozdawczo$ci zwigzanej z kolejkami oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Komunikat LIOCZ — komunikat szczegbétowy o kolejkach oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Komunikat KOL — komunikat o kolejkach oczekujacych do $wiadczen wysokospecjalistycznych

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu ,,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujacych

Rozliczenia z
NFZ

Wydruki i raporty dotyczgce kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Wydruk listy oczekujacych z uwzglgdnieniem ponizszych kryteriow

Rozliczeniaz NFZ

- Rodzaj kolejki (do komorki organizacyjnej, do procedury medycznej/$wiadczenia
wysokospecjalistycznego)

Rozliczeniaz NFZ

- Kod kolejki

Rozliczeniaz NFZ

- Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykres§lone, zakonczone realizacja)

Rozliczenia z NFZ

- Kategoria medyczna (pilny, stabilny)

Rozliczenia z NFZ

- Data wpisu (od .. do ..)

Rozliczeniaz NFZ

- Data planowanej realizacji (od .. do ..)

Rozliczeniaz NFZ

- Data skreslenia z kolejki (od .. do ..)

Rozliczenia z NFZ

Integracja z AP-KOLCE

Rozliczenia z NFZ

Obstuga komunikacji z systemem AP-KOLCE

Rozliczeniaz NFZ

Potwierdzanie odbioru komunikatu, dla komunikatow tego wymagajacych, bezposrednio w aplikacji

Rozliczeniaz NFZ

prowadzenie kolejek onkologicznych i kolejek na procedure

Rozliczenia z NFZ

rejestracja dla kolejki onkologicznej powinna odbywac si¢ bez podziatu na przypadki pilne i stabilne

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja w eWUS

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ podczas

Rozliczenia z NFZ

rejestracji na Izbie Przyjec

Rozliczenia z NFZ

rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzien rejestracji

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwié¢ sprawdzenie statusu eWUS dla pacjentéw wpisanych do Ksiegi Oczekujacych.

Rozliczenia z NFZ

Tworzenie harmonogramoéw weryfikacji grupowej

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwi¢ powiadamianie uzytkownika o przebiegu zbiorczej weryfikacji uprawnien eWUS z
uzyciem kanatow SMS i e-mail.

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ taka konfiguracje procesu weryfikacji uprawnien eWUS, aby w przypadku pracy w
konfiguracji sieci jednostek, system sprawdzat uprawnienia eWUS pacjenta w jednym z ponizszych trybow:

Rozliczenia z NFZ

-uprawnienia pacjenta sprawdzane w kontekscie wszystkich Oddziatow Wojewodzkich NFZ
odpowiadajacym Swiadczeniodawcom objetych funkcjonalno$cia sieci jednostek

Rozliczenia z NFZ

-uprawnienia pacjenta sprawdzane byly wytacznie w kontekscie wlasciwego ptatnika wskazanego w danych
zestawu $wiadczen (wizyty, hospitalizacji), a nie wszystkich platnikéw NFZ zdefiniowanych w systemie

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujaca pacjentow

Rozliczenia z NFZ

- przebywajacych na oddziale,

Rozliczenia z NFZ

- przebywajacych na obserwacji na izbie przyjec¢

Rozliczenia z NFZ

- w trakcie wizyt

Rozliczenia z NFZ

- wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych

Rozliczenia z NFZ

- dla ktorych zarejestrowano zgon, ale zapis nie zostat autoryzowany a pobyt rozliczony

Rozliczenia z NFZ

- ktérzy ztozyli deklaracje

Rozliczenia z NFZ

Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta
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Rozliczenia z NFZ

- na li§cie pacjentow

Rozliczenia z NFZ

- w widocznym miejscu przy danych pacjenta

Rozliczenia z NFZ

Deklaracje POZ

Rozliczenia z NFZ

Import uméw w rodzaju POZ

Rozliczenia z NFZ

Ewidencja deklaracji POZ/KAOS

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do lekarza rodzinnego,

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do pielggniarki,

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do potoznej,

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje z zakresu medycyny szkolnej,

Rozliczenia z NFZ

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzyca,

Rozliczenia z NFZ

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk deklaracji POZ.

Rozliczenia z NFZ

Ewidencja porad POZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu
sprawozdawczo$ci zwigzanej z deklaracjami POZ/KAOS

Rozliczenia z NFZ

Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAOS

Rozliczenia z NFZ

Komunikat ZBPOZ — komunikat szczegétowy danych zbiorczych o $§wiadczeniach udzielonych w ramach

POZ

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatéw zwrotnych XML w obowigzujacych wersjach

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu ,,potwierdzen odbioru” danych przestanych komunikatami DEKL i ZBPOZ

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu potwierdzen do deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_DEK)

Rozliczeniaz NFZ

Import komunikatu zwrotnego z weryfikacji deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_WDP)

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ/KAOS (komunikat Z_RDP)

Rozliczenia z NFZ

Przeglad potwierdzen deklaracji POZ/KAOS

Rozliczeniaz NFZ

Przeglad weryfikacji deklaracji POZ/KAOS z mozliwoscia zbiorczego wycofania deklaracji, ktore nie
zostaty zaliczone przez NFZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie rachunkow deklaracji POZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie 1 wydruk zatacznikow i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi platnika

Rozliczeniaz NFZ

Zatacznik nr 4 do umowy POZ

Rozliczenia z NFZ

Zatacznik nr 5 do umowy POZ w zakresie: nocna i $wiateczna opieka lekarska i pielggniarska w POZ

Rozliczenia z NFZ

Zatacznik nr 6 do umowy POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ

Rozliczenia z NFZ

Potroczne sprawozdanie z wykonanych badan diagnostycznych
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