Zalacznik nr 5

L.p.

Tres¢ wymagania

Spetnia
TAK/NIE

Wymagania ogdlne co do wdrazanego systemu dotyczace wszystkich modulow

1.

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutéw

2.

System dziata w architekturze tréjwarstwowej

3.

System pracuje w Srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach
uzytkownikéw (preferowane srodowisko MS Windows XP/Vista/7/8)

Jednolite srodowisko bazodanowe - wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o
jeden motor bazy danych

System, co najmniej w zakresie aplikacji RCH, Apteki centralnej, Apteczki
oddziatowej, Lecznictwa otwartego i rozliczenn NFZ powinien pracowac¢ w oparciu o
te samg baze danych, przez co nalezy rozumiec te samg instancje bazy danych, te
same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie
w/w systemow.

System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w
system podpowiedzi (help). W przypadku oprogramowania narzedziowego i
administracyjnego serwera bazy danych - czesciowa komunikacja w jezyku
angielskim

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

System jest przygotowany do wspédtpracy z czytnikami OCR np. dowodu osobistego

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

10.

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz
pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartosci i wiasciwego stanu, jak réwniez
posiada fatwos¢ wykonania ich kopii biezgcych oraz fatwos¢ odtwarzania z kopii.
System jest wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz
danych).

11.

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowe;j i nie
wymaga instalowania zadnego oprogramowania na stacjach klienckich.

12.

System daje mozliwosci definiowania wtasnych formularzy pism np. zmiana
nagtéwka w dokumencie

13.

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

14.

System w czesci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych.

15.

Musi istnie¢ mozliwos¢ nadania uzytkownikowi uprawnien do pracy wytgcznie w
kontekscie wybranej/ wybranych jednostek organizacyjnych. Np. tylko oddziat
wewnetrzny lub gabinet POZ i izba przyjed.

16.

System musi umozliwié¢ zmiane jednostki organizacyjnej na ktérej pracuje
uzytkownik bez koniecznosci wylogowania sie z systemu

17.

System zarzgdzania uzytkownikami musi by¢ wspdlny dla wszystkich systemoéw, w
szczegdlnosci dla modutu RCH, Apteka, Apteczki oddziatowe, Rozliczenia z NFZ

18.

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

19.

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i przeglgdanie danych o
logowaniu uzytkownikéw do systemu




20.

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu
uzytkownikdéw.

21.

System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujgcy wszystkich
uzytkownikéw systemu i wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z
mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci danych.

22.

Administrator musi posiada¢ mozliwo$¢é z poziomu aplikacji z modutu
administratora nadawania danemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta.
Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ ustawienia parametréow hasta: dtugos¢,
czas zywotnosci, czas przed wygasnieciem

23.

Administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwos¢ wylogowania
wszystkich uzytkownikéw aplikacji

24.

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

25.

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy
mechanizmu uprawnien uzytkownikéw. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢
odrebny login i hasto. Jakakolwiek funkcjonalno$é systemu (niezaleznie od ilosci
modutéw) bedzie dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu. System
uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢
uprawnienia z doktadnoscig do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne
uprawnienie na odczyt danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje danych.
System uprawnien powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien, ktére to
mogtyby by¢ przydzielane poszczegdlnym uzytkownikom.

26.

Réwnolegle musi istnie¢ mozliwosé nadawania uzytkownikowi pojedynczych
uprawnien z listy dostepnych. System musi umozliwia¢ definiowanie grup
uzytkownikdéw i przydzielanie uzytkownikéw do tych grup.

27.

System musi umozliwié nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikéw
uprawnien do wydruku dokumentu

28.

System powinien umozliwia¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom do jednostek
organizacyjnych w ktdrych pracujg, np. lekarz pracujacy na izbie przyje¢ i oddziale
wewnetrznym powinien w swoich aplikacjach widzie¢ tylko pacjentdéw izby przyjeéi
tego jednego oddziatu.

29.

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw
dostepu dla poszczegdlnych uzytkownikéw i grup uzytkownikéw z doktadnoscig do
poszczegblnych modutéw oraz funkcji systemu

30.

Wyrdznienie pol:

ktérych wypetnienie jest wymagane,

przeznaczonych do edycji,

wypetnionych niepoprawnie

31.

System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznosci
przerywania czynnosci dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie
nagtym) i powrot do zawieszonej czynnosci bez utraty danych, kontekstu itp. Bez
koniecznosci ponownego uruchamiania aplikacji i wykorzystania licencji z puli
dostepnych.

32.

Wszystkie btedy niewypetnienie pdl obligatoryjnych oraz btednego wypetnienia
powinny by¢ prezentowane w jednym komunikacie z mozliwoscig szybkiego
przejscia do miejsca aplikacji, gdzie te btedy wystgpity.

33.

System powinien automatycznie wylogowac lub blokowac sesje uzytkownika po
zadanym czasie braku aktywnosci

34.

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

35.

W systemie musi zosta¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych.




Wymiana danych pomiedzy modutami musi odbywa¢ sie na poziomie bazy danych

36. | System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajagcy wymiane wiadomosci
pomiedzy uzytkownikami.

37. | Musiistnie¢ mozliwosé obstugi aplikacji wytacznie przy uzyciu klawiatury, bez
koniecznosci uzywania myszki

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

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

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

41. | System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien generowanych
automatycznie w zwigzku ze $ledzeniem stanu realizacji zlecen, wynikéw badan,
zamoéwien do Apteki.

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

43, | System posiada Komunikator, ktéry umozliwia wystanie wiadomosci do:

a) pracownikéw jednostki organizacyjnej

b) | wskazanego uzytkownika

c) uzytkownikéw petnigcych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki)

d) | uzytkownikéw wskazanego modutu

44, | mozliwo$é taczenia w/w grup adresatdw np. wszystkie pielegniarki z oddziatu
choréb wewnetrznych pracujgce w module Apteczka

45, | Musiistnie¢ mozliwos$¢ nadania wiadomosci statusu: zwykta, wazna, wymagajaca
potwierdzenia

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

47. | Wiadomosci mogg by¢ wysytane przez uzytkownikow systemu

48. | Wiadomosci powinny mieé okreslony termin obowigzywania podawany z
doktadnoscia do godziny

L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia

TAK/NIE

Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do Modutu e-Szpital zwigzanych z Elektroniczng
Dokumentacja Medyczng

1. | Mozliwos¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j.

2. | Mozliwosé archiwacji dokumentéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych tj
ksiegi

3. | Mozliwos¢ obstugi zatgcznikow do dokumentow

4. | Mozliwos¢ automatycznej rejestracji dokumentéw elektronicznych generowanych
przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej

5. | Mozliwosé rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem

HIS, manualna rejestracja dokumentéw zewnetrznych




6. | Cyfryzacja dokumentu papierowego i dofgczanie go do dokumentacji elektronicznej
7. | Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:
a) z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmoéw
b) z poziomu dedykowanego interfejsu
8. | Mozliwos$é exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML
9. | Zaktada sie takze mozliwos$¢ indeksowania dokumentéw, ktérych elektroniczna
postac nie jest przechowywana w systemie HIS.
10.| Indeks dokumentacji powinien by¢ zorientowany na informacje o dokumencie:
autor, data powstania, rozmiar, typ, data powstania itp., oraz na informacje o
zdarzeniach
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital Administrator
1. | Konfiguracja systemu:
a) | zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajgcego na
poziomie catego systemu
b) | tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje, gabinety,
pracownie, oddziaty, izby przyje¢, bloki operacyjne itp.),
c) | powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze strukturg kosztow.
2. | System musi zachowywac dane pacjenta "scalonego" mechanizmem scalania
pacjentow. Pacjent ktérego dane zostaty scalone z danymi innego pacjenta nie moze
by¢ usuniety z systemu. Dane pacjenta powinny by¢ dostepne do wyszukiwania w
szczegolnosci wyszukiwania wg identyfikatora pacjenta.
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z Ruchem Chorych —
Izba Przyjec

1. | Obstuga skorowidza pacjentéw, wspdlnego dla innych modutéw medycznych tj:
Przychodnia, Diagnostyka:
a) wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw,
b) przeglad danych archiwalnych pacjenta:
c) w zakresie danych osobowych,
d) w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych
2. | integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnosé w
zakresie:
a) ewidencji zuzytych lekdw i materiatéw oraz automatycznej aktualizacji stanéw
magazynowych (Apteczka oddziatowa)
3. | Automatyczne nadawanie numerdw ksigg podczas kierowania pacjenta np. na
oddziat
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z EWUS

1. | Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ podczas
2. | rejestracji na Izbie Przyjec
3. | rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na




dzien rejestracji

4. | Tworzenie harmonogramoéw weryfikacji grupowe;j
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z Ruchem Chorych —
Oddziat
1. | Obstuga listy pacjentéw Oddziatu:
2. | wyszukiwanie pacjentéw na liScie wg réznych parametréw, w tym:
a) stan pacjenta
b) status pacjenta ( przystany z IP, przebywajacy na oddziale, skierowany do innej
jednostki, na przepustce, uciekinier)
c) identyfikator pacjenta
d) nazwisko i imie
e) nr ksiegi gtéwnej
f) rozpoznanie
g) ptatnik
3. | mozliwo$é wydruku raportu z dyzuru lekarskiego na podstawie wprowadzonych
obserwacji
4. | przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych
wypisowych z poprzedniego oddziatu),
5. | autoryzacja danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:
a) rozpoznan,
b) epikryz
c) obserwacji
6. | danych autoryzowanych nie mozna usungé¢ ani modyfikowaé, jedynie oznaczy¢ jako
nieaktualne
7. | Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw
8. | Obstuga Ksiag:
a) Ksiega Gtowna,
b) Oddziatowa,
c) Oczekujacych,
d) Zgonow,
e) Zabiegow.
f) Transfuzji
g) Raportéw Lekarskich
h) Raportéw Pielegniarskich
9. | Tworzenie zapotrzebowania zywnos$ciowego dla pacjentéw oddziatu z mozliwoscig
przeliczenia ilosci zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet
10.| Mozliwos¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamdwienia
dodatkowych positkdw i materiatéw
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z obstugg Ruchu
Chorych — Statystyka

1. | Obstuga skorowidza pacjentéow z mozliwoscig integracji z innymi systemami




medycznymi (Przychodnia, Diagnostyka):
2. | wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w szczegdlnosci:
a) identyfikator pacjenta
b) data urodzenia i miejsce
c) imie ojca i matki
d) miejsce urodzenia
e) pte¢
f) PESEL opiekuna
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z Ruchem Chorych —
Rozliczenia z NFZ
1. | Zarzadzanie umowami NFZ
2. | Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,
3. | Przeglad i modyfikacja szczegétow umowy:
a) Okres obowigzywania umowy,
b) Pozycje planu umowy,
c) Miejsca realizacji Swiadczen
d) Limity na realizacje Swiadczen i ceny jednostkowe,
e) Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakreséw $wiadczen, Swiadczen
jednostkowych, pakietéw Swiadczen, schematdéw leczenia itd.)
f) Parametry pozycji pakietow swiadczen
4. | Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w
poradniach bez koniecznosci importu i kopiowania danych
5. | Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych
Swiadczen poprzez funkcjonalnos¢ autoryzacji $wiadczen przez osobe uprawniong
6. | Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczeh musi mieé
mozliwos$¢ modyfikacji danych
7. | Sprawozdawczos¢ z do oddziatéw NFZ w zakresie komunikacji przez poczte
elektroniczng musi odbywac sie automatycznie, z poziomu systemu HIS
8. | W przypadku komunikatéw, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub
szyfrowania danych, operacje te muszg odbywad sie automatycznie w systemie HIS
9. | Przeglad informacji o posiadanych przez pacjenta uprawnieniach do Swiadczen w
kazdym dniu pobytu
10.| Wyszukiwanie po statusie rozliczenia
11.| Wyszukiwanie zestawdw zawierajgcych rozliczenia ze wskazanej umowy
12.| Ewidencja faktur zakupowych
13.| Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie
komunikatu FZX
14.| Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)
15.| Generowanie i wydruk zatgcznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur zakupowych
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital Zlecenia

1.

| Planowanie i zlecanie lekéw w powigzaniu z modutem Apteczki Oddziatowej




2. | Kopiowanie zlecen lekdéw z poprzednich pobytéw lub hospitalizacji
3. | planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegéw,
konsultacji przekazywanych z jednostek Zamawiajgcego, w tym:
a) z Oddziatu do Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, innego Oddziatu, Gabinetu
lekarskiego, Laboratorium
4. | zlecanie wielu réznych badan w jednym miejscu, opatrzony wspélnym nagtéwkiem i
komentarzem
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegotowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanym z obstuga Zakazen
Szpitalnych
1. | analizy ilosciowe zakazen zaktadowych,
2. | analizy kosztéw podan antybiotykdow i badan mikrobiologicznych zwigzanych z
zakazeniami zaktadowymi,
3. | prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,
L.p. | Tre$¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegotowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital z czescig dotyczaca obstugi
Pracowni Diagnostycznej

1. | Dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do pracowni

2. | rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)

3. | wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

4. | przeglad danych pacjenta w nastepujgcych kategoriach:

a) dane osobowe,
5. | Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug
6. | wprowadzanie opiséw wynikdéw badan na definiowalnych formularzach wynikéw
dostosowanych do rodzaju wykonywanego badania

L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia

TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanym z Dokumentacjq

Medyczng — Formularze
1. | elastyczne dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiajgcego w zakresie
dokumentowania procesu leczenia :

a) definiowania wtasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w
systemie.

b) wyswietlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez
uzytkownika postaci (definiowalne formularze oraz edytor wydrukéw dla badan,
konsultacji, itp.).

c) histogramy

d) mozliwosé kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia

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

f) dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.

2. | Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpiséw w historii choroby dokonanych przez

innego lekarza niz lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujgcy wpis




L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zawierajgcych funkcje Apteki
Szpitalnej

1. | Obstuga magazynu lekdéw apteki :

2. | konfiguracja magazynu apteki:
a) mozliwosé wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw miedzynarodowych,
b) mozliwo$¢ definiowania wtasnych grup lekéw (globalnych i lokalnych),
c) korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza

spisu z natury z doktadnoscig do dostawy lub asortymentu,

3. | Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:
a) przechowywanie informacji o leku,
b) wstrzymanie, wycofanie decyzjg GIF

4. | Kontrola interakcji pomiedzy sktadnikami wybranych lekéw

5. | Powiadomienie o nowym zamdwieniu z Apteczek Oddziatowych
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia

TAK/NIE

Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z funkcjg Apteczki
Oddziatowej

1. | Generowanie zamowien do apteki gtéwnej,

2. | obstuga magazynu apteczki oddziatowej:
3. | wydawanie srodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowej:
a) wydawanie na oddziat/pacjenta (wspotpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch
Chorych, Przychodnia),
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegotowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z funkcjg Rejestracji w
Przychodni
1. | Definiowanie dostepnosci ustug placdwki medycznej
2. | Okreslanie dostepnosci zasobow w placéwece (grafiki):
3. | Definiowanie szablonu pracy zasobu typu gabinet :
a) okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,
4. | Wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnosci wymaganych zasobdw:
a) rezerwacja wybranego terminu lub ,,pierwszy wolny”.
b) prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgtoszen
internetowych na zasadzie okreslenia godzin przeznaczonych do planowania
zgtoszen internetowych np. od 10 do 12
c) automatyczna rezerwacja terminéw dla zgtoszen internetowych wg preferencji
pacjenta
d) w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢
rezerwacji pierwszy wolny lub reczny wybor terminu
5. | Automatyczne wyliczanie kosztéw porady u pacjenta nieubezpieczonego
6. | Wydruk recept i kuponéw




L.p.

Tres¢ wymagania

Spetnia
TAK/NIE

Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z obstuga Przychodni —

Gabinet Lekarski
1. | Dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu
2. | prezentacja uprawnienia do obstugi poza kolejnoscig
3. | rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)
4. | przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:
a) wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),
5. | automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtéwnej Przychodni
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegotowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z obstuga przychodni —
Statystyka
1. | Obstuga statystyki rozliczeniowej i medycznej
2. | automatyczna generacja Ksiegi Przychodni,
3. | lista wykonanych ustug
4. | lista ustug wraz z danymi takimi jak:
a) jednostka i lekarz kierujacy,
b) miejsce i data wykonania,
c) dane o wartosci ustugi,
d) optacie kontrahenta,
e) optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich:
) umow,
. pacjentéw,
) Swiadczen,
° instytucji i lekarzy kierujgcych oraz jednostek i lekarzy wykonujacych
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanych z punktem pobran

1. | oznakowanie pobieranych materiatéw kodem kreskowym.
2. | rejestracja w systemie pobranych materiatow:
a) automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,
b) odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,
c) odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital dotyczacym obstugi laboratorium

1. | Zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne i bazg danych pacjentéw:
a) wyszukiwanie pacjentdw w bazie wg réznych kryteriow,
b) rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw,
c) przegladanie historii leczenia pacjentéw szpitalnych z uwzglednieniem pobytéw w




jednostkach szpitalnych, stwierdzonych rozpoznan chorobowych i zastosowanych
antybiotykdéw.

2. | Rejestracja zlecenia:
a) manualne,
b) z czytnika OMR,
3. | Ewidencja btedéw przedlaboratoryjnych.
4. | obstuga stanowisk zapasowych lub réwnolegtych bez konieczno$ci przenoszenia
zlecen z jednych stanowisk na drugie, wybdr stanowiska rownolegtego zalezy tylko
od tego gdzie zostanie wstawiona prébka,
5. | Mozliwos$¢é prowadzenia kontroli jakosci,
6. | konfiguracja parametréow kontroli jakosci:
a) definicja materiatéow kontrolnych,
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanym z analiza OPK
1. | Wprowadzanie budzetéw
2. | mozliwosé podziatu osrodkéw powstawania kosztow na:
a) osrodki podlegajgce analizom rentownosci poprzez okreslenie zysku/straty w
standardzie rachunkowosci zarzadczej (poréwnanie kosztéw i przychodéw ze
sprzedazy wewnetrznej i zewnetrznej),
b) osrodki nie podlegajgce analizom rentownosci — nie rozliczane na poziomie
zysku/straty — przekazujgce swoje koszty osrodkom opisanym powyzej jako tzw.
koszty posrednie.
c) mozliwos¢ wykorzystania cennikdw wewnetrznych swiadczen jako podstawy
rozliczen wzajemnych (sprzedazy wewnetrznej/zakupow wewnetrznych) dla
osrodkéw podlegajgcych analizom rentownosci,
3. | mozliwo$é wprowadzania budzetéw kosztowych z podziatem na:
a) koszty bezposrednie osSrodka w podziale na rodzaje kosztéw,
4. | mozliwos¢ generowania raportéw monitorujgcych procentowe wykonanie budzetu
przychoddw i kosztéw,
5. | mozliwos¢ okreslenia agregatdéw (suma, $rednia, minimum, maksimum) dla pozycji
budzetowych w przekroju miesiecy lub OPK
6. | mozliwosé pojedynczego lub zbiorczego dopisywania OPK do planu budzetowego
7. | mozliwos¢ okreslenie sposobu liczenia pozycji budzetowej w zakresie wykonania z
uzyciem nastepujgcych funkcji (ta sama pozycja moze miec inng definicje dla
réznych OPK lub dla tego samego OPK ale w innych miesigcach)
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanym z udostepnieniem
informacji zarzadczej

1. | Porownywanie i analiza danych pochodzacych z wszystkich systemoéw, w oparciu o
hurtownie danych
2. | Mozliwos$¢ definiowania wtasnych analiz opartych o gromadzone dane z systemoéw
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medycznych i administracyjnych

3. | Tworzenie raportdw on-line w oparciu o dane aktualne

4. | Raporty administracyjne:
a) Grupy personelu
b) Wykaz stanu kont
c) Plan i wykonanie kosztéw OPK
d) Koszty posrednie OPK w podziale na OPK przekazujace
e) Absencje personelu
f) Wskazniki ptynnosci
g) Prognoza ptynnosci finansowa
h) Wskazniki zadtuzenia
i) Realizacja planu finansowego
i) Stan realizacji uméw NFZ — poziom 4: zestawienie pozycji rozliczeniowych

sktadajacych na realizacje planu umowy
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE

Szczegotowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital zwigzanym z konfiguratorem e-
Pacjentow

1. | Rejestracja struktury organizacyjnej Jednostki Ochrony Zdrowia w uktadzie

hierarchicznym, w postaci interaktywnego diagramu.

2. | Mozliwo$¢ rejestracji i prezentacji formatowanych opisdw jednostek
organizacyjnych.

3. | Mozliwo$¢ rejestracji godzin pracy jednostek organizacyjnych; mozliwos¢ przepisania
godzin pracy z informacji zarejestrowanych dla jednostki nadrzednej.

4. | Definiowanie rodzajow swiadczonych ustug, przypisywanie ustug do zdefiniowanych
rodzajéw

5. | Definiowanie statusu wyboru personelu dla definiowanych ustug (wybér personelu
dopuszczalny, niemozliwy, wymagany).

6. | Definiowanie wymagalnosci skierowania do realizacji ustugi; okreslenie mozliwosci
lub koniecznosci rejestracji danych skierowania w czasie rezerwacji terminu
udzielenia ustugi.

7. | Rejestracja informacji o dokumentach (zatgcznikach) zwigzanych z definiowang
ustuga.

8. | Integracja rejestru ustug medycznych z odpowiadajgcym rejestrem w HIS;
powigzanie ustug zdefiniowanych w portalu z ustugami w HIS; przepisywanie
wybranych ustug z HIS do rejestru portalu.

9. | Publikacja informacji o wskazanej ustudze w module e-Pacjent.

10.| Wskazanie ustug, dla ktérych mozliwa jest rezerwacja terminu udzielania ustug w
module e-Pacjent.

11.| Rejestracja ustug zlecanych stanowigcych grupy badan dostepnych dla kontrahenta;
przypisanie badan do ustug zlecanych.

12.| Rejestracja informacji o dokumentach (zatgcznikach) wymaganych do udzielenia
ustug; mozliwos¢ dofgczenia pliku zatgcznika.

13.| Przypisanie zarejestrowanych zatgcznikéw do wskazanych ustug.

14.| Mozliwos¢ definiowania parametréw rezerwacji dla ustug dostepnych w jednostkach

organizacyjnych: maksymalna liczba jednoczasowych rezerwacji tego samego
pacjenta; minimalny interwat czasu pomiedzy datg rejestracji a datg realizacji ustugi;
maksymalny okres czasu wzgledem daty rezerwacji, w ktdrym mozliwe jest
okreslenie planowanego terminu udzielenia ustugi.
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15.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug w jednostkach organizacyjnych szpitala na
postawie harmonogramu; podpowiadanie definicji harmonogramu na podstawie
godzin otwarcia jednostki; mozliwos¢ rejestracji ciggtej dostepnosci ustug w
jednostkach organizacyjnych; mozliwos¢ uwzglednienia zdefiniowanych dni wolnych
od pracy

16.

Rejestracja informacji o dostepnosci personelu na podstawie harmonogramu;
podpowiadanie harmonograméw dla personelu na podstawie godzin pracy
zdefiniowanych w rejestrze personelu.

17.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug udzielanych przez okres$lony personel na
podstawie zdefiniowanej wczesniej dostepnosci personelu.

18.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug udzielanych przez okres$lony personel na
podstawie harmonograméw; podpowiadanie harmonograméw na podstawie godzin
pracy personelu.

19.

Mozliwos¢ dowolnej modyfikacji definiowanych dostepnosci: usuwanie dostepnych
okresow; modyfikacja dat dostepnych okreséw; dodawanie nowych okreséw
dostepnosci.

20.

Mozliwos¢ zdefiniowania dtugosci przedziatu czasowego dla rezerwacji terminéw
udzielenia ustugi przez wskazany personel; mozliwos¢ okreslenia maksymalnej liczby
réwnoczesnych rezerwacji w zdefiniowanym przedziale czasowym

21.

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentéw okreslonej klasy o
anulowaniu rezerwacji w jednostce ochrony zdrowia (brak powiadomien,
powiadomienie e-mail).

22.

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentéw okreslonej klasy o zmianie
planowanego terminu udzielenia ustugi w jednostce ochrony zdrowia (brak
powiadomien, powiadomienie e-mail).

23.

Integracja rejestru personelu z odpowiadajgcym rejestrem HIS.

L.p.

Tres¢ wymagania

Spetnia
TAK/NIE

Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu gtéwnego e-Szpital - e-Pacjent

1. | Rejestracja nowego pacjenta — uzytkownika systemu

2. | Potwierdzenie rejestracji pacjenta poprzez wprowadzenie kodu udostepnionego
przez e-Mail.

3. | Mozliwo$¢ ograniczenia samodzielnej autoryzacji uzytkownikéw — pacjentéw do
0s6b zarejestrowanych w zintegrowanym systemie HIS (na podstawie zgodnosci
numeru PESEL i nazwiska); mozliwos$¢ wytgczenia trybu autoryzacji pacjentow w
oparciu o rejestr zintegrowanego systemu HIS.

4. | Logowanie pacjenta/uzytkownika — autentykacja uzytkownika systemu.

5. | Aktualizacja profilu pacjenta/uzytkownika w zdrowotnym portalu informacyjnym ;
mozliwos$¢ aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail, nr-telefonu; adresu
zamieszkania.

6. | Mozliwo$¢ zablokowania zmiany danych osobowych pacjenta (imie, nazwisko,
PESEL) w profilu pacjenta.

7. | Mozliwo$¢ zmiany hasta pacjenta — uzytkownika w zdrowotnym portalu
informacyjnym.

8. | Mozliwos¢ ustawienia nowego hasta, po poprawnej weryfikacji adresu e-mail lub
numeru telefonu poprzez wprowadzenie przestanego kodu potwierdzenia.

9. | Mozliwos$¢ anulowania przez pacjenta rezerwacji wizyty.

10.| Mozliwos¢ zmiany terminu wizyty przez pacjenta.

11.| Mozliwos¢ rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; mozliwosé zmiany terminu
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wizyt dla podopiecznych; mozliwosé anulowania rezerwacji podopiecznych

12.

Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierajacy informacje o ustudze, miejscu
realizacji oraz planowang date udzielenia ustugi.

13.

Mozliwos¢ wysytania przez e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta przypomnien
o zblizajacych sie terminach wizyt.

14.

Mozliwos¢ wysytania przez e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta powiadomien
0 zmianie terminu realizacji ustugi dokonanej przez pracownikéw jednostki ochrony
zdrowia.

15.

Potwierdzenie rezerwacji wizyty w okres$lonym czasie przed realizacjg dla rezerwacji
wymagajgcych takich potwierdzen

16.

Edycja wystanych i jeszcze nieprzeczytanych przez pracownikéw jednostki ochrony
zdrowia wiadomosci.

17.

Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentéw; wyszukiwanie wiadomosci wg
tematu, daty wystania, nadawcy; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych.

L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Pacjent — Administrator
1. | Definiowanie nowego uzytkownika.
2. | Przeglad i modyfikacja danych uzytkownikdw.
3. | Tworzenie grup uzytkownikow; przyporzadkowanie uzytkownikéw do grup.
4. | Przydzielanie uprawnien i rél uzytkownikom i grupom uzytkownikdéw.
5. | Przeglad efektywnych uprawnien uzytkownika wynikajgcych z przynaleznosci do
grup uzytkownikéw, przypisanych rél i praw.
6. | Dostepnos¢ interfejsu do zarzadzania prawami przyznanych uzytkownikom
(interfejsy na poziomie bazy danych i jezykdw wysokiego poziomu).
7. | Uzytkownicy systemu nie odpowiadajg bezposrednio uzytkownikom systemu
zarzadzania bazg danych.
8. | Mozliwos¢ delegowania uprawnien do administrowania uprawnieniami
w poszczegoblnych podsystemach.
L.p. | Tres¢ wymagania Spetnia
TAK/NIE
Szczegoétowe wymagania minimalne w stosunku do modutu e-Szpital — e-Pacjent — Witryna Internetowa

1.

Prezentacja informacji o strukturze organizacyjnej Jednostki Ochrony Zdrowia

2.

Przeglad opublikowanej struktury organizacyjnej; mozliwos¢ przegladu ustug
dostepnych w jednostkach organizacyjnych; mozliwos¢ uruchomienia modutu e-
Pacjent w kontekscie wskazanej ustugi realizowanej w jednostkach organizacyjnych

Przeglad opublikowanych ustug medycznych w podziale na rodzaje ustug; mozliwos¢
wyszukiwania ustug medycznych; mozliwo$¢ uruchomienia modutu e-Pacjent w
kontekscie wskazanej ustugi medycznej

Obstuga ankiet (interaktywne systemy zadawania pytan) w intranecie

Publikacja tresci multimedialnych (zdjecia, filmy, pliki audio)

Obstuga ankiet (interaktywne systemy zadawania pytan)

Obstuga foréw spotecznosciowych, mozliwo$é moderowania tresci

X Nk

Mozliwos¢ wyszukiwania informacji wg zadanych kryteriéw
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