SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Szczecinie
ul. Jagielloniska 44, 70-382 Szczecin, sekretariat: (0-91) 43-29-500, fax (0-91) 43-29-501

Konto bankowe: BGK 32 1130 1176 0022 2137 2520 0006, NIP 852-21-98-181, REGON 810733454, KRS 0000001757
adres internetowy: www.spzozmsw.szczecin.pl, e-mail: biuro@spzozmsw.szczecin.pl

Szczecin, 26 maja 2017 r.
Znak sprawy: WAG—MP-ZG-.%Q.?.‘.%S /17.

Zapytanie ofertowe o wartosci nie przekraczajacej 30 000,00 euro pn.:
zakup informatycznych systeméw szpitalnych.

I. Przedmiot zaméwienia obejmuje: zakup informatycznych systemow szpitalnych.

1. Dopuszcza sig sktadanie ofert czeSciowych. Oferta powinna obejmowaé catoéé zaméwienia w danym
Pakiecie. Liczba Pakietéw: 3. Zestawienia parametréw, dla licencji zamawianych w poszczegdlnych
Pakietach, zostaty wskazane w Zatgcznikach 2a, 2b oraz 2c (Szczegdtowy opis przedmiotu zamdwienia).

2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny na kazdym
jego etapie.

3. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od dnia sktadania ofert.

II. Wykaz dokumentéw lub oswiadczen, jakie maja dostarczy¢ Wykonawcy w celu oceny
spetniania warunkéw udzialu w postepowaniu oraz dokumentéw opisujacych przedmiot

zamowienia. _
1. Wypetniony formularz oferty cenowej — w formie Zatgcznika nr 1 do Zapytania ofertowego,

2. Podpisany i odpowiednio wypeniony formularz opisu przedmiotu zaméwienia — w formie Zatgcznika nr 2
(a - ¢, w zaleznosci od oferowanego przez Wykonawce Pakietu),

3. Dokument dopuszczajacy wykonawce do obrotu prawnego — tj. aktualny odpis z wtasciwego rejestru
wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert.

III. Opis sposobu obliczenia ceny

1. Zaoferowana cena powinna by¢ wyrazona w polskiej walucie (PLN). Powinna ona obejmowac wszystkie
upusty i rabaty. Nalezy podawac tylko jedng cene, w tym takze jedng cene jednostkowa na produkt, bez
przedstawiania opcji, wariantdw, czy alternatyw. Cena powinna obejmowac petny koszt realizagji
zamowienia.

IV. Termin realizacji zamdwienia.
1. Termin realizacji zamdwienia — przekazanie Zamawiajacemu licencji z nastepuje z chwilg zawarcia umowy.

V. Warunki ptatnoéci

1. Termin ptatnosci faktury: do 30 dni od daty jej dostarczenia do siedziby Zamawiajgcego.

2. Rozliczenia odbgdzie sie po wykonaniu czynnoéci wynikajgcych z umowy, potwierdzonych protokotem
odbioru.

VI. Kryteria i sposéb oceny ofert.

1. Przy wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiajacy bedzie sie kierowat nastepujgcymi kryteriami i ich
wagami:

Kryterium Waga kryterium
1. Cena 100 %
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ocena ofert zostanie dokonana w sposdb nastepujacy:

Kryterium 1 — Cena

Ocena w tym kryterium bedzie dokonywana wg nastepujgcego wzoru:

najnizsza zaoferowana cena spo$rdd ztozonych ofert

VII.

VIII.

x 100 pkt x 100%
cena zaoferowana w ofercie badanej

Zamawiajacy ocenia oferty i jako najkorzystniejszg wybierze oferte, ktdra uzyska najkorzystniejszy bilans
punktow.

Miejsce i termin skladania ofert.

Oferte nalezy ztozy¢, w siedzibie Zamawiajacego w Sekretariacie Dyrektora SP ZOZ MSWIA w Szczecinie
lub za podrednictwem poczty e-mail: biuro@spzozmswia.szczecin.pl, w terminie do dnia
05 czerwca 2017 r., do godz. 14:00. Sekretariat Dyrektora jest czynny od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 8:25 do 16:00.

Osobg wyznaczong przez Zamawiajgcego do kontaktu z potencjalnymi Wykonawcami zainteresowanymi
podpisaniem umowy na realizacje przedmiotowego zamdwienia jest: p. Iwona Brzuszkiewicz — nr tel. 91
43 29 521.

Zalaczniki do Zapytania ofertowego:

1) Oferta cenowa — Zatacznik nr 1.

2) Szczegbtowy opis przedmiotu zamdéwienia - Zatgcznik nr 2 (a-c).
3) Wzdr umowy — Zatgcznik nr 3.



Zalacznik nr 1 — oferta cenowa
Znak sprawy: WAG—ZAP-26-..........-05/17.

e-mail Wykonawcy
OFERTA CENOWA
Ja (My), nizej podpisany (ni)

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe pn.: zakup informatycznych systeméw szpitalnych, sktadam niniejszg
oferte oraz oferuje wykonanie zamdwienia zgodnie z opisem przedmiotu zamdwienia i na warunkach ptatnosci
okre$lonych w zapytaniu ofertowym za wynagrodzeniem ryczattowym w wysokosci:

PAKTEE NI L4 cocesunsusmmminmnnssssios ssssssasismsss snansnnsn s smsenasmsassmms orssss ey s omass s S8 Ea G SRS T SRR zt brutto
(stownie ZIODYCH DIURIDL «puuummmmmnnsassisssssississsssnss smnmmnnsanasenemmscnse wessasess sy s sss s s exssssnss ssinsxsns manisbis s sns ),
PRRICT NI 2 o ovremes oy s s8R A4 AR ABR S5 orm moncssm CAAE P PAA A A A A E RS zt brutto
Lo T2 e uY ol g T o T4 L o H TR )
PaKIEt NI 31 oottt et e e e e e e eeeaeeen e teaaes zt brutto
Lol g TIC2 ool T ol Ui (o ST ).

1. Termin realizacji zaméwienia - wydanie licencji nastapi z chwila zawarcia umowy.

2. Termin ptatnosci faktury okreslamy na 30 dni od daty jej dostarczenia do siedziby Zamawiajgcego.

3. Oswiadczamy, ze zapoznaliémy sie z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego Zadnych zastrzezer oraz
zdobyliSmy konieczne informacje potrzebne do wiasciwego wykonania zamdwienia.

4. Wykonawca odwiadcza, ze jest / nie jest* ptatnikiem podatku VAT.

5. Odwiadczamy, ze cena wskazana w ofercie obejmuje wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotowego
zamdwienia.

6. Oswiadczamy, ze jeste$my zwigzani naszg ofertg przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania oferta rozpoczyna sie
wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

podpis(y)

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 2a
Znak sprawy: WAG—ZAP-26-....ccuu:. -05/17.

Pakiet nr 1.

Zapytanie ofertowe pn.:

zakup informatycznych systemow szpitalnych

Szczegobtowy opis przedmiotu zamoéwienia

1. Zamawiajacy zamawia niewylgczng, nieograniczonej w czasie, odwotalna, licencje na korzystanie z
poszczegblnych modutéw oprogramowania dot. ruchu chorych, zgodnie z tabelg nr 1. wylgcznie na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, na polach eksploatacji wymienionych w pkt 5.

Tabela nr 1.
Nazwa MOdl.J*u/ Funkqonalno_sm : Liczba jednoczesnych Wersja Termin
Lp. oznaczenie Oprogramowania . "y o i ..
. X uzytkownikdw / Open bazodanowa udzielenia licencji
Aplikacyjnego
1. Ruch Chorych Bez limitu uzytkownikdow Oracle P o pisanil
umowy

2. Zamawiajgcy bedzie mdgt korzysta¢ z modutéw oprogramowania na ktdre zostanie ztozona oferta w
lokalizacjach wskazanych w umowie. Korzystanie z modutéw oprogramowania, na ktére zostanie udzielona
licencja w wigcej, anizeli wskazane lokalizacje wymagaé bedzie zaptaty wynagrodzenia za prawo korzystania z
tych modutdw w kolejnych lokalizacjach.

3. Lokalizacje na ktdre zostata udzielona licencja: Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej MSWiIA
w Szczecinie (70-382), ul. Jagiellonska 44.

4. Oprogramowanie objete bedzie do dnia 31 grudnia 2017 r. gwarancyjnym nadzorem autorskim Wykonawcy.
W ramach gwarancyjnego nadzoru autorskiego Wykonawca zapewni rozwdj oprogramowania objetego
umowg, zgodnie ze zmieniajgcymi sie powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa oraz przepisami
wewnetrznymi obowigzujacymi Zamawiajgcego, wydanymi na podstawie upowaznienia ustawowego.

5. Wykonawca zapewni:

a) zwielokrotnienie modutéw oprogramowania w pamieci komputerdw i korzystanie z modutéw przez liczbe
jednoczesnych uzytkownikéw, okreslonych dla kazdego modutu w tabeli nr 1,

b) instalacie na serwerze sieciowym Zamawiajgcego z udostepnieniem dla ilodci jednoczesnych
uzytkownikéw, okredlonych w tabeli nr 1 dla kazdego modutu oprogramowania,

c) sporzadzenie 1 kopii zapasowej kazdego nosnika oprogramowania.

6. Czas eksploatacji zostaje wskazany jako nieoznaczony.

7. Dodatkowe licencje :

a) Wykonawca zobowigzany bedzie do rozszerzenia, na pisemne zamdwienie Zamawiajgcego licencji na
korzystanie z poszczegdlnych modutéw dla dodatkowej liczby uzytkownikéw jednoczesnych. Nowe
licencje zostang udzielone na warunkach wskazanych w umowie,

b) celem potwierdzenie nabycia nowych licencji Wykonawca wystawi Zamawiajagcemu certyfikat licencyjny.

8. Postanowienia
a) Zamawiajgcy nie przewiduje dodatkowych sublicengiji,

b) Zamawiajgcy nie przewiduje przeniesienia licencji.

9. Zamawiajacy zobowigzuje sig zorganizowaé i utrzymywaé Srodki bezpieczefistwa zapobiegajace
jakiemukolwiek nieautoryzowanemu wykorzystaniu zamawianego oprogramowania.

10. Oferowane przez Wykonawce oprogramowanie winno by¢ kompatybilne (winno wspéipracowac)
z dziatajgcymi (uzytkowanymi) juz u Zamawiajgcego systemami informatycznymi (m.in. Infomedica,
ENDOBASE, Medicom, Diagnostyka).

Opis funkcjonalhosci dostarczanych licencii

Tabela nr 2.

Obszar Funkcjonalnos$¢

Akty prawne Akty prawne

Akty prawne Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulujgcymi




organizacje i dziatalno$¢ sektora ustug medycznych i opieki zdrowotnej w kraju. w tym:

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegolnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U.
1998 nr 164 poz. 1194)

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 w
sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace
do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004 nr 100, poz.1024)

Akty prawne Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych
zadania publiczne (Dz.U z 2005 nr 64) z péZniejszymi zmianami

Akty prawne Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 11 pazdziernika 2005 w sprawie minimalnych
wymagan dla systeméw teleinformatycznych (Dz.U. 2005 Nr 212, poz. 1766)

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r. zmieniajace rozporzadzenie w
sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw,
szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych (z dnia 29 lipca 2005)

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010

Akty prawne System musi spetnia¢ wymogi wynikajace z ustawy ,0 Ochronie Danych Osobowych” z
29 czerwca 1997 roku oraz z Rozporzadzenia MSWIA z 29 kwietnia 2004 roku, w
szczegdlnodci system musi przechowywad informacje o:

Akty prawne - dacie wprowadzenia danych osobowych

Akty prawne - identyfikator uzytkownika wprowadzajgcego dane osobowe

Akty prawne - zrédto danych (o ile dane nie pochodza od osoby, ktdrej te dane dotycza)

Akty prawne - informacje o odbiorcach danych ktérym dane osobowe zostaly udostepnione

Akty prawne - dacie i zakresie tego udostepnienia

Akty prawne - data modyfikacji danych osobowych

Akty prawne - identyfikator operatora modyfikujgcego dane

Akty prawne Zarzadzenie nr 60/2007/DSOZ Prezesa NFZ z dn. 19 wrzeénia 2007 w sprawie okreslania
warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza

Akty prawne Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 20/2006 z 18 maja 2006 zmieniajgce zarzadzenie Nr
90/2005* Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 pazdziernika 2005 r. w
sprawie przyjecia ,Szczegbtowych materiatéw informacyjnych o przedmiocie
postepowania W sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz o
realizacji i finansowaniu uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
rehabilitacja lecznicza”

Akty prawne Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegdlnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U.
1998 nr 164 poz. 119

Akty prawne Zarzadzenie Nr 4/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie okreslenia
szczegtowych komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczen
ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozliczenia $wiadczen ambulatoryjnych
i szpitalnych (II fazy)

Akty prawne Zarzadzenie Nr 3/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie okreslenia
szczegétowych komunikatédw sprawozdawczych XML dotyczacych deklaracji POZ / KAOS,
zwrotnych wynikéw weryfikacji deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego rozliczenia deklaracji
POZ / KAOS

Akty prawne Zarzgdzenie Nr 10/2008/DI Prezesa NFZ z dnia 31 stycznia 2008 r. zmieniajgce
zarzadzenie w sprawie okreSlenia szczegétowych komunikatéw sprawozdawczych XML
dotyczacych danych zbiorczych o $wiadczeniach udzielonych w ramach POZ

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

Akty prawne Zarzadzenie Nr 102/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 29 pazdziernika 2008 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
chemioterapia

Akty prawne Zarzadzenie Nr 98/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 27 pazdziernika 2008 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
terapeutyczne programy zdrowotne

| Ogdlne Wymagania ogdine
Ogdlne Architektura i interfejs uzytkownika




Ogdlne

System dziata w architekturze tréjwarstwowej

Ogdlne System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutéw

Ogdlne System pracuje w $rodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikéw
(preferowane Srodowisko MS Windows XP/Vista/7/8)

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

Ogdlne System umozliwia prace w innych wersjach jezykowych. Powinna istnie¢ co najmniej
wersja anglojezyczna systemu obejmujgca nazwy okien i etykiety pdl

Ogdlne Podczas uruchamiania systemu, uzytkownik musi mie¢ mozliwo$¢ wybrania wersji
jezykowej

Ogdlne Powinna istnie¢ mozliwos¢ przypisania uzytkownikowi lub grupie uzytkownikdéw
domysinej wersji jezykowej, tak aby dla tego uzytkownika system uruchamiat sie we
wiasciwym dla niego jezyku

Ogdlne System posiada mechanizm informujacy uzytkownikdw o zmianach i nowoéciach w
aplikacjach

Ogdlne System powinien umozliwia¢ zapamietanie zdefiniowanych kryteriéw wyszukiwania z
dokfadnoscig dla jednostki i uzytkownika

Ogdlne Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej i nie wymaga
instalowania zadnego oprogramowania na stacjach klienckich. Na dzief ztozenia musi
by¢ dostep do aplikacji przez WWW, co najmniej, w zakresie obstugi izby przyjeé,
oddziatu i zlecen, rejestracji gabinetu lekarskiego pracowni diagnostycznej oraz apteki i
apteczek oddziatowych, rozliczen z NFZ wraz z gruperem JGP

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

Ogodlne System w czedci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych

Ogdlne Baza danych

Ogdlne Wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden motor bazy danych

Ogdlne System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziatowej,
lecznictwa otwartego i rozliczen NFZ powinien pracowa¢ w oparciu o te sama baze
danych, przez co nalezy rozumie¢ te samg instancje bazy danych, te same tabele.
Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie w/w systeméw

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

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

Ogdlne Udogodnienia interfejsu uzytkownika

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

Ogdlne Reczne i automatyczne, na podstawie czestotliwosci uzycia, wyrdznienie w stownika
pozycji najczesciej uzywanych

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

Ogdlne System musi umozliwi¢ zmiane jednostki organizacyjnej na ktdrej pracuje uzytkownik bez
konieczno$ci wylogowywania sie z systemu

Ogdlne Wyrdznienie pol:

Ogdlne - ktdrych wypetnienie jest wymagane

Ogdlne - przeznaczonych do edydji

Ogolne - wypetnionych niepoprawnie

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

Ogdlne System musi umozliwia¢ obstuge koddw 2D do rejestracji skierowan pochodzacych z
innych zaktaddw opieki

Ogolne System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznosci przerywania

czynnosci dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie nagtym) i powrét do
zawieszonej czynno$ci bez utraty danych, kontekstu itp. Bez koniecznosci ponownego




uruchamiania aplikacji i wykorzystania licencji z puli dostepnych

Ogdlne Wszystkie biedy niewypetnienie pdl obligatoryjnych oraz btednego wypetnienia powinny
by¢ prezentowane w jednym komunikacie z mozliwoscig szybkiego przejécia do miejsca
aplikacji, gdzie te btedy wystapity

Ogdlne System powinien umozliwi¢ obstuge proceséw biznesowych realizowanych w szpitalu tzn.
powinien:

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

Ogdlne - udostepniac tylko te zadania, ktdre na danym etapie powinny zosta¢ wykonane

Ogdlne - umozliwi¢ wprowadzenie tylko tych danych, ktdre sg niezbedne

Ogdlne - podpowiada¢ kolejne kroki procesu

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

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

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

Ogdlne Bezpieczenstwo

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

Ogdlne System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikdw
systemu i wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoécig analizy historii
zmienianych wartosci danych

Ogdlne W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta musza byé zapamietane w
postaci niejawnej (zaszyfrowanej)

Ogodlne Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu
uprawnien uzytkownikéw. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i
hasto. Jakakolwiek funkcjonalnos¢ systemu (niezaleznie od ilodci modutéw) bedzie
dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu

Ogdlne System powinien wylogowywac lub blokowa¢ sesje uzytkownika po zadanym czasie
braku aktywnosci

Ogodlne System powinien wyswietlaé czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika

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

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

Ogdlne Komunikacja z pacjentem

Ogdlne System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentéw

Ogdlne System powinien umozliwia¢ wysytanie e-mail o pacjentéw

Ogdlne Komunikator

Ogdlne System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajacy wymiang wiadomosci pomiedzy
uzytkownikami

Ogdlne Komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

Ogdlne - pracownikdw jednostki organizacyjnej

Ogdlne - uzytkownikéw petnigcych okre$long funkcje (lekarze, pielegniarki)

0Ogdlne - uzytkownikéw wskazanego modutu

Ogdlne - mozliwosc¢ tgczenia w/w grup adresatéw np. wszystkie pielegniarki z oddziatu chordb
wewnetrznych pracujgce w module Apteczka

Ogdlne Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania wiadomosci statusu: zwykta, wazna, wymagdajaca
potwierdzenia

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

Ogdlne Wiadomosci mogg by¢ wysytane przez uzytkownikdw systemu




Ogodlne

Wiadomosci powinny miec okreslony termin obowigzywania podawany z doktadnoscig do
godziny

Ogdlne System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien generowanych automatycznie w
zwigzku ze Sledzeniem stanu realizacji zlecen, wynikéw badan, zaméwien do apteki

Ogdlne System powinien informowac o przewidywanym niedoborze lekéw w apteczce jednostki
organizacyjnej

Ogdlne Funkcja wyszukiwania w systemie pacjentéw i ich wynikéw bez wzgledu na wielkos¢ liter

i polskie znaki

Administrator

Administrator

Administrator

Konfigurowanie systemu

Administrator

Dynamiczne definiowanie widokow stownikdw (zakresu danych wyswietlanych) dla
jednostki organizacyjnej, dla uzytkownika

Administrator

Definiowanie terminarzy zasobdw: pomieszczen, tdzek, urzagdzen

Administrator

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

Administrator

Definiowanie struktury dokumentéw:

Administrator

- ksiag wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach

Administrator

- szablonéw wydrukdéw (pism)

Administrator

Definiowanie elementdw leczenia i ztozonych szablondw zlecen wykorzystywanych przez
jednostki zlecajace

Administrator

zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajgcego na poziomie
catego systemu:

Administrator

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

Administrator

- powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze strukturg kosztow

Administrator

Zarzadzanie stownikami standardowymi (ogdlnopolskimi):

Administrator

- Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM — druga polska edycja

Administrator

- Klasyfikacja chordb wg ICD — rewizja 10

Administrator

- Stownik Koddw Terytorialnych GUS

Administrator

- Stownik Zawoddw

Administrator

Tworzenie, przeglad, edycja stownikéw wiasnych Zamawiajgcego:

Administrator

- personelu

Administrator

- lekow

Administrator

Zarzadzanie strukturg uzytkownikéw i ich uprawnieniami:

Administrator

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

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ definiowanie listy uzytkownikéw
systemu

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ okre$lenie uprawnien uzytkownikdw

Administrator

System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ potgczenie listy uzytkownikéw ze
stownikiem personelu

Administrator

Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania uzytkownik uprawnien do pracy wylgcznie w kontekscie
wybranej/ wybranych jednostek organizacyjnych. Np. tylko oddziat wewnetrzny lub
gabinet POZ i izba przyje¢

Administrator

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i przegladanie danych o
logowaniu uzytkownikdw do systemu

Administrator

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

Administrator

System uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi
nada¢ uprawnienia z doktadnos$cig do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne
uprawnienie na odczyt danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje danych. System
uprawnien powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien, ktdre to mogtyby by¢
przydzielane poszczegdlnym uzytkownikom

Administrator

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

Administrator

System musi umozliwi¢ nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikdéw uprawnien do




wydruku dokumentu

Administrator

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

Administrator

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikdw.

Administrator

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

Administrator

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw
dostepu dla poszczegdlnych uzytkownikéw i grup uzytkownikéw z doktadnoscia do
poszczegdlnych modutéw oraz funkgji 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¢ okreélenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego numeru
REGON, innego niz REGON zaktadu opieki zdrowotnej

Administrator

System musi umozliwia¢ zarzagdzanie miedzymodutowym systemem komunikacyjnym
umozliwiajgcy pobranie lub wystanie komunikatéw do:

Administrator

- uzytkownikdw wybranych modutéw

Administrator

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

Administrator

- wskazanych stacji roboczych

Administrator

System musi umozliwia¢ przeglad dziennika operacji (logi)

Administrator

System musi umozliwia¢ wykonanie funkcji optymalizacji bazy danych

Administrator

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie i tgczenie podwdjnie wprowadzonych danych
pacjentéw, lekarzy, instytucji

Administrator

System musi zachowywac dane pacjenta "scalonego” mechanizmem scalania pacjentéw.
Pacjent ktérego dane zostaty scalone z danymi innego pacjenta nie moze by¢ usuniety z
systemu. Dane pacjenta powinny by¢ dostepne do wyszukiwania w szczegdlnoéci
wyszukiwania wg identyfikatora pacjenta

Obszar

Funkcjonalnosé

Izba Przyjeé

Izba Przyjeé

Izba Przyjeé

Obstuga rejestru pacjentéw

Izba Przyjec

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw, wspdlnego dla innych modutéw
medycznych tj.: Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna, Oddziat

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw:

Izba Przyjeé

- status eWUS

Izba Przyjeé

- nazwisko, imie i nr PESEL

Izba Przyjeé

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

Izba Przyjec

- rok pobytu

Izba Przyjeé

- nr w ksiedze

Izba Przyjeé

- rozpoznanie

Izba Przyjeé

- lekarz badajacy

Izba Przyjec

System umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentéw

Izba Przyjeé System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej

Izba Przyjec System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzja wdjta/burmistrza

Izba Przyjec System musi przechowywac¢ historie zmian danych osobowych pacjenta. Wglad w dane
medyczne sprzed zmiany danych osobowych powinno umozliwié przegladanie I wydruk
dokumentacji z danymi pacjenta aktualnymi na dzier tworzenia tej dokumentagji

Izba Przyjec Podczas wprowadzania danych pacjenta system musi kontrolowa¢ ich poprawnos¢, co
najmniej w zakresie:

Izba Przyje¢ - poprawnosci wprowadzonego nr PESEL oraz zaleznoéci PESEL z pfcia i data urodzenia

pacjenta

Izba Przyjec

- poprawnosci numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i
prawa jazdy)

Izba Przyjec

System musi umozliwi¢ wprowadzenie dany uzyskania petnoletnioéci dla pacjentow,
ktérzy nie ukorczyli 18 roku zycia

Izba Przyjec

Z poziomu danych pacjenta NN musi istnie¢ mozliwoé¢ powigzania rekordu pacjenta NN z
rekordem pacjenta zarejestrowanego w systemie




Izba Przyje

System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta:

Izba Przyjec

- w zakresie danych osobowych

Izba Przyjeé

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ uzupetnianie rozpoznan ICD10 poprzez odreczne wpisywanie
nowych / dodatkowych danych i informagji

Izba Przyjec

.Karta odmowy przyjecia” z Izby Przyje¢ winna mie¢ inng nazwe

Izba Przyjec

Rejestracja pacjenta w Izbie Przyjec

Izba Przyjeé

System musi umozliwi¢ pacjenta przyjecie w trybie nagtym oraz planowym

Izba Przyjec

Dla przyje¢ w trybie nagtym, system musi oznacza¢ pobyt jako "zagrozenie zycia lub
zdrowia"

Izba Przyjeé

Podczas przyjmowania pacjenta skierowanego z gabinetu lekarskiego, dziatajgcego w
strukturach jednostki, system powinien informowad, Ze pacjent taki oczekuje na przyjecie

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ rejestracje rozpoznan: wstepnego, towarzyszacych i
rozpoznania koncowego

Izba Przyjeé

Wprowadzenie danych o rozpoznaniu musi odbywac¢ sie z wykorzystaniem stownika
ICD10

Izba Przyjec

System powinien umozliwia¢ kopiowanie rozpoznan z: poprzedniej jednostki, poprzedniej
hospitalizacji, poprzedniego pobytu w Izbie Przyjec

Izba Przyjeé

System musi umozliwiac:

Izba Przyjec

- wprowadzenie danych ze skierowania

Izba Przyjec

- wprowadzenie danych pfatnika

Izba Przyjeé

- wpisanie wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstéw standardowych
lub dedykowanego formularza

Izba Przyje¢

- wpisanie wywiadu przedporodowego

Izba Przyjec

- uzupetnienie danych niezbednych do wystawienia Karty Statystycznej Psychiatrycznej

Izba Przyje

System musi umozliwi¢ odnotowanie wykonanych elementéw leczenia tj.:

Izba Przyjec

- procedury

Izba Przyjec

- podane leki

Izba Przyjeé

- konsultacje

Izba Przyjec

Podczas uzupetniania danych wywiadu lub badania wstepnego, system musi umozliwi¢
wykorzystanie informacji uzupetnionych weczesniej tj.: wywiad wstepny, rozpoznanie
wstepne lub rozpoznanie ze skierowania, badanie fizykalne wstepne

Izba Przyjec

System powinien umozliwia¢ wprowadzenie informagcji o dokumentach uprawniajacych
do uzyskania $wiadczen

Izba Przyjec

System powinien umozliwia¢ $ledzenie historii dokumentéw uprawniajgcych do uzyskania
$wiadczen

Izba Przyjec

System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o wymaganym transporcie medycznym
pacjenta

Izba Przyjec

System powinien umozliwi€ rejestracje informacji o planowanym czasie hospitalizacji

Izba Przyjeé

System musi posiada¢ mozliwo$¢ ewidencji ustug rozliczanych komercyjnie

Izba Przyjec

Zakonczenie pobytu w Izbie Przyjeé

Izba Przyjec

Rejestracja opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta powinna umozliwiaé wybdr jednego
Z trybdw:

Izba Przyjeé

- skierowanie na oddziat

Izba Przyjeé

- przeniesienie pacjenta na inng izbe przyjeé

Izba Przyjeé

- odmowa przyjecia pacjenta do szpitala, skutkujgca wpisem do Ksiegi Odméw i Porad
Ambulatoryjnych

Izba Przyjec

- zaplanowanie pdZniejszego terminu przyjecia, skutkujgca wpisem do Ksiegi
Oczekujacych

Izba Przyjec

- zgon pacjenta na Izbie Przyje¢, skutkujgcy wpisem do Ksiegi Zgonow

Izba Przyjec

System musi umozliwiac cofniecie skierowania na oddziat lub inng izbg przyjeé

Izba Przyjeé

Po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do oddziatu system drukuje opaske z kodem
kreskowym identyfikujgcym pacjenta

Izba Przyjec

System umozliwia drukowanie wielu etykiet opatrzonym identyfikatorem pacjenta np. w
postaci kodu paskowego

Izba Przyjeé

Podczas kierowania pacjenta na oddziat, system podpowiada planowang liczbg dni
pobytu

Izba Przyjeé

System musi umozliwi¢ autoryzacje danych Izby Przyjeé

Izba Przyjec

System musi umozliwi¢ ewidencje danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z
NFZ




Izba Przyjec

Tworzenie dokumentacji Izby Przyjeé

Izba Przyjec

System musi umozliwiaC tworzenie i wydruk dokumentagji indywidualnej pacjentow izby
przyjeé: 4.

Izba Przyjeé

- Karta Wypisowa

Izba Przyjec

- Historia choroby — pierwsza strona

Izba Przyjeé

- Karta Odmowy

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ obstuge dokumentacji zbiorczej tj.:

Izba Przyjec

- Ksiega Gtéwna

Izba Przyjec

- Ksiegi Izby Przyjec

Izba Przyje¢

- Ksiega Oczekujgcych

Izba Przyjeé

Izba Przyjeé

- Odmow i Porad Ambulatoryjnych
- Zgondw -

Izba Przyjeé

System musi posiada¢ wbudowane raporty standardowe:

Izba Przyjec

- Ruch chorych Izby Przyjec — osobowy

Izba Przyjec

- Ruch chorych Izby Przyje¢ — sumaryczny

Izba Przyjec

Musi istnie¢ mozliwo$¢ przygotowania rejestru oséb przyjetych do szpitala
psychiatrycznego przyjetych na podstawie art.26 - zobowigzanie do leczenia

Izba Przyjec

Musi istnieC mozliwo$¢ definiowania wtasnych wykazéw w oparciu o zgromadzone w
systemie dane

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ projektowanie wiasnych formularzy dokumentacji medycznej

Izba Przyjec

System musi _zapewniac' integracjg z innymi modutami systemu medycznego
realizujgcymi funkcjonalnoé¢ w zakresie:

Izba Przyjeé

Integracja z innymi elementami systemu

Izba Przyjec

- ewidendji zuzytych lekéw i materiatéw oraz aktualizacji stanéw magazynowych
(Apteczka oddziatowa)

Izba Przyjec - wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu

Oddziat Oddziat

Oddziat Pulpit gtéwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujace o
liczbie aktualnie przebywajacych w oddziale pacjentach, o liczbie pacjentéw
wypisywanych, do przyjecia, liczbie zleceh do obstuzenia

Oddziat Obstuga rejestru pacjentéw

Oddziat System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liécie wg réznych parametréw, w
tym:

Oddziat - stan pacjenta

Oddziat - status pacjenta ( przystany z IP, przebywajgcy na oddziale, skierowany do innej
jednostki, na przepustce, uciekinier)

Oddziat - status eWUS

Oddziat - identyfikator pacjenta

Oddziat - lekarz prowadzgcy

Oddziat - nazwisko i imie

Oddziat - nr ksiegi gtéwnej

Oddziat - rozpoznanie

Oddziat - ptatnik

Oddziat - nr kartoteki i karty pacjenta

Oddziat - zlecenia modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

Oddziat - z aktualnymi zleceniami lekdw

Oddziat - obstugiwani w innych jednostkach

Oddziat - Z przepustkami do zatwierdzenia

Oddziat - Zlecenia lekéw do potwierdzenia

Oddziat - obstugiwani w trybie IOM

Oddziat - bez opisu historii choroby

Oddziat - daty urodzenia

Oddziat - wyszukanie pacjenta z wykorzystanie kodu paskowego z opaski

Oddziat - osoby ponizej okredlonego wieku (roku zycia)

Oddziat System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajgcych na
oddziale

Oddziat System musi umozliwi¢ przegladanie danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

Oddziat - danych osobowych

Oddziat - danych z poszczegdinych pobytéw szpitalnych




Oddziat

System musi umozliwia¢ rejestracje i Sledzenie historii dokumentéw uprawniajacych do
uzyskania $wiadczen

Oddziat Przyjecie pacjenta na oddziat

Oddziat Przyjecie pacjenta do oddziatu powinno odbywac sie w jednym z trybéw:

Oddziat - w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespét ratunkowy

Oddziat - w trybie naglym

Oddziat - planowane na podstawie skierowania

Oddziat - planowane, poza kolejnoscig, na podstawie posiadanych uprawnien

Oddziat - przymusowe

Oddziat - przeniesienie z innego szpitala

Oddziat - przyjecie osoby podlegajacej obowigzkowemu leczeniu

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

Oddziat System musi umozliwi¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia do Oddziatu,
skutkujgce wycofaniem danych pacjenta na Izbe Przyjec lub innej jednostki kierujacej
(inny oddziat)

Oddziat System musi umozliwia¢ zaplanowanie pézniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi
Oczekujacych Oddziatu

Oddziat System powinien prezentowac czas, jaki uptynat od ostatniej hospitalizacji, w tym
hospitalizacji o tym samym rozpoznaniu, co aktualna

Oddziat Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwia¢:

Oddziat - nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej — automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika

Oddziat - wprowadzenie danych lekarza prowadzacego

Oddziat - mozliwo$¢ modyfikacji danych ptatnika

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

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

Oddziat - podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwiac
okreslanie domyslnej liczby dni pobytu dla oddziatéw

Oddziat Pobyt pacjenta na oddziale

Oddziat System musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika
tekstéw standardowych lub zdefiniowanych formularzy

Oddziat System musi umozliwia¢ rejestracje rozpoznan: wstepnego, koncowego, przyczyny zgonu

Oddziat System musi podpowiada¢ rozpoznanie wstepne — oddziatowego, takie samo, jak
rozpoznanie z poprzedniego pobytu

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

Oddziat System powinien sygnalizowac brak rozpoznania dodatkowego z zakresu V-Y przy
podanym rozpoznaniu zasadniczym z grup S-T

Oddziat System powinien umozliwiaé tworzenie tymczasowych wpiséw w historii choroby

Oddziat System musi umozliwiac autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii
choroby

Oddziat Dla wpiséw autoryzowanych, system musi prezentowa¢ informacje o dacie i godzinie
autoryzacji oraz osobie autoryzujacej

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

Oddziat System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

Oddziat System powinien umozliwia¢ zdefiniowanie standardowego czasu pobytu pacjenta dla
kazdego z oddziatéw. Czas ten powinien byé podpowiadany podczas przyjecie pacjenta
na oddziat

Oddziat Dla oddziatu psychiatrycznego, system powinien umozliwiaé wyliczanie dtugosci pobytu
zaleznej od rozpoznania

Oddziat System musi informowac o przeterminowanych pobytach w zaleznosci od rozpoznania

Oddziat System musi umozliwi¢ zamdwienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w
archiwum, dla pacjentdw przebywajgcych w oddziale

Oddziat System musi umozliwia¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale

Oddziat System musi umozliwia¢ rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi elementow
leczenia, w szczegdlnosci:

Oddziat - procedur, w tym zabiegdw, z mozliwoscig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup




Oddziat - badan diagnostyczne

Oddziat - lekow

Oddziat - konsultagji

Oddziat - diet

Oddziat System musi umozliwi¢ ewidencje przepustek

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

Oddziat Dla grupy krwi powinna byé mozliwoéé potwierdzenia przez lekarza oraz mozliwoéé
zafgczenia skanu dokumentu potwierdzajgcego grupe

Oddziat Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktéw z ptatnikiem, w tym
rozliczanie kart TISS28

Oddziat System powinien umozliwiaé powielanie, juz zarejestrowanych kart TISS28

Oddziat System musi umozliwi¢ tworzenie kart kwalifikacji do Zywienia dojelitowego i
pozajelitowego

Oddziat Opieka pielegniarska

Oddziat System musi umozliwia¢ ewidencje diagnoz pielegniarskich, co najmniej, w zakresie:

Oddziat - wprowadzania diagnoz (przy uzyciu stownika diagnoz funkcjonujgcego w szpitalu)

Oddziat - ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

Oddziat - przeglad diagnoz z poprzednich pobytéw pacjenta

Oddziat - realizacji procedur wynikajacych z diagnoz

Oddziat - dodania lub usuwania wielu procedur jednoczeénie

Oddziat - odnotowania realizacji wielu procedur jednoczesnie

Oddziat - edydji opisu wykonanej procedury

Oddziat - planu realizagji

Oddziat - wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacji

Oddziat - zbiorczej realizacji procedur wynikajacych z jednej lub wielu diagnoz

Oddziat - zbiorczej realizacji procedur dla wielu pacjentow

Oddziat System powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegéw pielegniarskich, ktére powinny zosta¢
wydrukowane na raporcie z dyzuru pielegniarskiego

Oddziat Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domysinych
diagnoz, ktére beda przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat

Oddziat System musi umozliwia¢ wydruk karty goraczkowej z mozliwoscig wyboru pomiardw,
jakie powinny pojawi¢ sie na karcie

Oddziat Ewidencja pomiaréw dokonywanych pacjentowi wg ustalonej przez uzytkownika
kolejnosci

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

Oddziat Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku siatek centylowych dla pomiaru wzrostu, wagi, obwodu
gtowy i BMI dla pacjentéw w réznych grupach wiekowych

Oddziat System musi umozliwi¢ ewidencje przebiegdw pielegniarskich

Oddziat System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecer: pielegniarskich

Oddziat System musi umozliwiaé wprowadzanie opisow wywiadu pielegniarskiego

Oddziat System musi umozliwiaé wprowadzani informadji o stopniu sprawnoéci pacjenta

Oddziat System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielegnowania

Oddziat System musi umozliwiaé rozszerzenie definicji diagnoz i procedur pielegniarskich o
diagnozy i interwencje wg klasyfikacji INCP

Oddziat System musi umozliwia¢ wybdr diagnoz i procedur pielegniarskich dla pacjenta wg
kodéw i nazw klasyfikacji INCP

Oddziat System musi umozliwiaé rejestracje przebiegu pielegniarskiego bezposrednio z listy
pacjentow

Oddziat System musi umozliwia¢ okreélanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta

Oddziat System musi umozliwiac automatyczne ustalanie kategorii opieki pielegniarskiej dla
pacjenta, na podstawie kategorii okreélanych dla kryterium: aktywno$¢ fizyczna,
odzywianie, wydalanie

Oddziat System musi umozliwiaé wydruk przebiegdw pielegniarskich

Oddziat Musi istnie¢ mozliwo$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu
pielegniarskiego

Oddziat Tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z mozliwoscig

przeliczenia iloéci zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet




Oddziat

Mozliwos¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamdwienia dodatkowych
positkdw i materiatéw

Oddziat Musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania podania leku nalezacego do pacjenta

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

Oddziat Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien uzupetniaé
dokument danymi ostatnich pomiaréw

Oddziat Oddziat ginekologiczno - potozniczy

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

Oddziat - wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

Oddziat - wpis do Ksiegi Porodéw

Oddziat - odnotowanie personelu uczestniczagcego

Oddziat - odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

Oddziat - odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

Oddziat - odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczgcego w porodzie

Oddziat - odnotowanie informacji o zabiegach i powikfaniach

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

Oddziat - cesarskie ciecie

Oddziat - kleszcze

Oddziat - préznociag

Oddziat - Zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok porodowy

Oddziat Musi istnie¢ mozliwo$¢ drukowania karty obserwacji porodu

Oddziat System powinien umozliwiaé okreslanie regut nadawania imion noworodkom

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

Oddziat Zakonczenie pobytu

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

Oddziat - przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat

Oddziat - przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z
poprzedniego oddziatu)

Oddziat - Wypis pacjenta ze Szpitala,

Oddziat - zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwoscig odnotowania:

Oddziat -- innej osoby wypisujacej a innej stwierdzajgcej zgon

Oddziat -- danych medycznych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta

Oddziat -- rodzaju zgonu: nagty, Srédoperacyijny, $rédzabiegowy, inny

Oddziat -- 0znaczenia pacjenta jako dawcy organdw

Oddziat -- wycofanie aktywnych deklaracji POZ

Oddziat Podczas konczenia pobytu, jesli stwierdzono wystgpienie patogenu alarmowego a karta
zakazenia szpitalnego nie zostata wystawiona, system wymaga wypetienie tej karty

Oddziat Odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukéw, zaswiadczen, skierowan itp.

Oddziat Podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowac¢ wszystkie zlecenia,
zaplanowane wizyty oraz wpisy w kolejce oczekujacych

Oddziat Podczas rejestracji wypisu pacjenta system powinien zakonczy¢ zlecenia lekéw oraz diet

Oddziat Podczas rejestracji wypisu system powinien odnotowywac date archiwizacji o nr kartoteki
pacjenta

Oddziat Przygotowanie dokumentacji medycznej

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

Oddziat - rozpoznan

Oddziat - epikryz

Oddziat - obserwacji lekarskich

Oddziat Danych autoryzowanych nie mozna usung¢ ani modyfikowac, jedynie oznaczy¢ jako
nieaktualne

Oddziat Podczas wpisywania tresci rozpoznania opisowego, system musi umozliwiaé wykorzytanie
wszystkich tekstéw zapisanych wczesniej w historii choroby pacjenta.

Oddziat Mozliwos$¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej

Oddziat Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablondw wydrukow

Oddziat Mozliwos¢ definiowania wtasnych wykazow

Oddziat System musi informowac o konieczno$ci utworzenia wiasciwego dokumentu w oparciu o




informacje o wyniku badania (patogen alarmowy)

Oddziat Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw

Oddziat Przeglad i modyfikacja petnej historii choroby, wszystkie jej elementy powinny by¢
dostepne w jednym miejscu, na jednym ekranie

Oddziat Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:

Oddziat - dane przyjeciowe

Oddziat - wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo)

Oddziat - przebieg choroby

Oddziat - epikryza (mozliwoscig wykorzystania stownika tekstéw standardowych)

Oddziat - kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach
jednej hospitalizacji

Oddziat System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw wewnetrznych oddziatu, w tym:

Oddziat - Karty Wypisowa

Oddziat - Karty Informacyjna

Oddziat System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw zewnetrznych oddziatu, w tym:

Oddziat - Karty Statystyczna

Oddziat - Karty Leczenia Psychiatrycznego

Oddziat - System musi umozliwi¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

Oddziat - Karta Zakazenia Szpitalnego

Oddziat - Karta Nowotworowa

Oddziat - Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej

Oddziat - Karta Zgonu

Oddziat - Karta TISS28

Oddziat - recept

Oddziat - zwolnien

Oddziat - skierowan

Oddziat System powinien umozliwia¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach

Oddziat System powinien umozliwi¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekéw
podanych i zlecanych podczas hospitalizacji

Oddziat System musi umozliwié obstuge ksiag:

Oddziat - Ksiega Gtéwna

Oddziat - Oddziatowa

Oddziat - Oczekujacych

Oddziat - Zgondw

Oddziat - Noworodkoéw

Oddziat - Zabiegdw

Oddziat - Transfuzji

Oddziat - Raportdw Lekarskich

Oddziat - Raportéw Pielegniarskich

Oddziat Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwoéé definiowania
zakreséw ksiag do wydruku obejmujaca:

Oddziat - wybrane strony

Oddziat - wybrane jednostki organizacyjne

Oddziat System musi posiadac mozliwoé¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportéw:

Oddziat - zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale
(dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)

Oddziat - liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

Oddziat - obtoZenie tézek na dany moment

Oddziat - diety podane pacjentom oddziatu

Oddziat - zadwiadczenie o pobycie pacjenta zawierajgce: nazwisko i imie pacjenta, nazwe
oddziatu(kliniki), okres pobytu, rozpoznanie zasadnicze

Oddziat - raport z dyzuru lekarskiego

Oddziat - raport z przebiegéw pielegniarskich powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzadku
malejgcym lub rosngcym wg daty wykonania i osoby wykonujacej

Oddziat - raport kategorii opieki pielegniarskiej powinien uwzgledniaé liczbe pacjentéw z
podziatem a kategorie dla kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

Oddziat Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi
funkcjonalno$é w zakresie:

Oddziat - ewidencji zuzytych lekéw i materiatéw oraz aktualizacji standw magazynowych




(Apteczka oddziatowa)

Oddziat - wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Przychodnia,
Pracownia Diagnostyczna)

Oddziat - tworzenia zamdwien na krew i preparaty krwiopochodne

Oddziat - tworzenie zamdwien na krew na "ratunek zycia"

Oddziat - odnotowanie podan krwi i preparatéw krwiopochodnych z wpisem do ksiegi
transfuzyjnej, odnotowanie powiktan po przetoczeniu

Oddziat Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie

Statystyka RCH

Statystyka RCH

Statystyka RCH

Obstuga rejestru pacjentéw

Statystyka RCH

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw z mozliwoscig integracji z innymi
systemami medycznymi (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

- identyfikator pacjenta

Statystyka RCH

- data urodzenia i miejsce

Statystyka RCH

- imie ojca i matki

Statystyka RCH

- miejsce urodzenia

Statystyka RCH

- pted

Statystyka RCH

- PESEL opiekuna

Statystyka RCH

- nazwisko rodowe matki

Statystyka RCH

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

Statystyka RCH - pobyt w jednostce
Statystyka RCH - pobyt w okresie
Statystyka RCH - nr telefonu
Statystyka RCH - adres e-mail

Statystyka RCH

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

Statystyka RCH

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

Statystyka RCH

- fragment (fraza) opisu pacjenta

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

Musi istnie¢ mozliwo$¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentdw,

Statystyka RCH

Musi istnie¢ mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

Statystyka RCH

- w zakresie danych osobowych

Statystyka RCH

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i
poprawnosci dokumentacji

Statystyka RCH

System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:

Statystyka RCH

- Ksiega Gtdwna

Statystyka RCH

- Ksiega Odmow

Statystyka RCH

- Ksiega Zgonow

Statystyka RCH

- Ksiega Noworodkdéw

Statystyka RCH

- Ksiega Oczekujacych

Statystyka RCH

- Ksiega Ratownictwa

Statystyka RCH

- Ksiega Transfuzji

Statystyka RCH

- Ksiega Badan

Statystyka RCH

- Ksiega Oddziatowa

Statystyka RCH

- Ksiega Zabiegow

Statystyka RCH

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

Statystyka RCH

Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwo$¢ zarejestrowania, co najmniej:

Statystyka RCH

- numer karty

Statystyka RCH

- etap




Statystyka RCH

- lokalizacja (przyjeta, wydana, odestana do lekarza POZ)

Statystyka RCH

- status (aktualna, zamknigta, archiwalna, anulowana)

Statystyka RCH

- data wersji od

Statystyka RCH

Podczas zmiany danych karty j. etap, lokalizacja, status system powinien zmieniaé date
wersji na date biezacg

Statystyka RCH

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwiaé edycje daty waznosci

Statystyka RCH

Raporty i wydruki statystyki

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablondw wydrukéw

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ definiowanie wiasnych wykazéw

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medycznej

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmniej:

Statystyka RCH - Karty Statystycznej
Statystyka RCH - Karty Leczenia Psychiatrycznego
Statystyka RCH - Karty Zgonu

Statystyka RCH

System musi umozliwiaé tworzenie raportéw:

Statystyka RCH

- zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale
(dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)

Statystyka RCH

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

Statystyka RCH

- diety podane pacjentom oddziatu

Statystyka RCH

wbudowane raporty standardowe:

Statystyka RCH

- statystyczne z oddziatéw: np. Dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie
(liczba. przyjetych, liczba wypisanych, liczba osobodni)

Statystyka RCH

- z obtozenia 16zek

Statystyka RCH

wysytanie raportu z obtozenia 6zek na zdefiniowany adres e-mail

Statystyka RCH

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

Statystyka RCH

- pacjenci powracajacy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentéw powracajgcych na ten
sam oddziat

Statystyka RCH

System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do
zapewnienia komunikacji z instytucjami nadrzednymi, w tym:

Statystyka RCH

- Oddziaty NFZ

Statystyka RCH

- PZH

Statystyka RCH

System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilodciowych o wykonanych
Swiadczeniach do pliku tekstowego lub w formacie xls z mozliwo$cig wykorzystania
przez moduty Rachunku Kosztéw Leczenia

Rozliczenia z NFZ

Rozliczenia z NFZ

Rozliczenia z NFZ

Zarzadzanie umowami NFZ

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ obstugi i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ

Rozliczenia z NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX

Rozliczenia z NFZ

Przeglad i modyfikacja szczegétéw umowy:

Rozliczenia z NFZ

- Okres obowigzywania umowy

Rozliczenia z NFZ

- Pozycje planu umowy

Rozliczenia z NFZ

- Miejsca realizacji $wiadczen

Rozliczenia z NFZ

- Limity na realizacje $wiadczen i ceny jednostkowe

Rozliczenia z NFZ

- Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakreséw éwiadczen, $wiadczen jednostkowych
pakietéw $wiadczeni, schematéw leczenia itd.)
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Rozliczenia z NFZ

- Parametry pozycji pakietdw $wiadczen

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

- Réznica w cenie $wiadczenia

Rozliczenia z NFZ

- Réznica w wadze efektywnej $wiadczenia

Rozliczenia z NFZ

- RéZnica w sposobie obliczania krotnoéci i okresu sprawozdawczego

Rozliczenia z NFZ

Definiowanie dodatkowych walidagji

Rozliczenia z NFZ

- Liczba realizagji $wiadczeh w okresie

Rozliczenia z NFZ

- Liczba realizacji Swiadczen w ramach zakresu w okresie




Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ ewidendji i rozliczenia realizowanych éwiadczen

Rozliczenia z NFZ

- Ubezpieczonym

Rozliczenia z NFZ

- Nieubezpieczonym a uprawnionym do $wiadczen

Rozliczenia z NFZ

- Uprawnionym na podstawie decyzji wéjta/burmistrza

Rozliczenia z NFZ

- Uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji

Rozliczenia z 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 powinien umozliwi¢ wytgczenie automatycznej generacji podczas odmowy na
Izbie Przyje¢ lub SOR, zgodnie z zatgcznikiem nr 5 do 89/2013/DS0Z

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczej modyfikacji pozydcji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

Rozliczenia z NFZ

- Numeru umowy

Rozliczenia z NFZ

- Zakresu Swiadczen

Rozliczenia z NFZ

- Wyrdznika

Rozliczenia z NFZ

- Swiadczenia jednostkowego

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ zbiorczego wykonania operacji uzupetnienia i poprawienia danych dla izby
przyje¢ i SOR

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych $wiadczen
poprzez funkcjonalnoé¢ autoryzacji $wiadczen przez osobe uprawniona

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Sprawozdawczo$¢ z oddziatéw NFZ w zakresie komunikacji przez poczte elektroniczng
musi odbywac sie automatycznie, z poziomu systemu HIS

Rozliczenia z NFZ

W przypadku komunikatédw, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania
danych, operacje te muszg odbywac sie automatycznie w systemie HIS

Rozliczenia z NFZ

System musi umozliwi¢ harmonogramowanie eksportéw danych: o wyznaczonej
godzinie, co okreslong liczbe godzin, za okreslong liczbe godzin

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja zestawdéw Swiadczen pod katem poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych
danych

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po numerach w ksiegach

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawéw bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po instytucji kierujgcej

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po personelu kierujgcym / realizujgcym

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawdw bez pozycji rozliczeniowych

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawéw z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktdre nie zostaty jeszcze rozliczone

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawéw zawierajgcych rozliczenia ze wskazanej umowy

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawdw zawierajacych wskazane Swiadczenie jednostkowe

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawéw $wiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawdw $wiadczen ratujgcych zycie i zdrowie

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie zestawdw Swiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnier pacjenta

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie $wiadczen, ktdre 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 obowigzujgcej
wersji publikowanej przez ptatnika

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Import danych z pliku z szablonami rachunkdw (komunikat R_UMX)

Rozliczenia z NFZ

Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoécig 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 komunikatéw do NFZ z uzyciem poczty elektronicznej

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig 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 sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujgcych

Rozliczenia z NFZ

- Eksport komunikatu KOL - informacje o oczekujgcych na $wiadczenia
wysokospecjalistyczne

Rozliczenia z NFZ

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatu P_LIO — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ

Rozliczenia z NFZ

Przeglad szablondw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkdéw

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk zestawien i raportéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig
wewnetrzng (mozliwos¢ sledzenia postepéw wykonania zakontraktowanych éwiadczen 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 realizujgcej

Rozliczenia z NFZ

- Zakresu Swiadczen i wyrdznika

Rozliczenia z NFZ

- Swiadczenia

Rozliczenia z NFZ

- Numeru szablonu

Rozliczenia z NFZ

- Uprawnienia pacjenta do $wiadczeh

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 dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczoécig wymadang przez
OW NFzZ

Rozliczenia z NFZ

Sprawozdanie finansowe

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie Swiadczen udzielonych $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynagiji
(UE)

Rozliczenia z NFZ

Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy
(decyzja wdjta/burmistrza)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Wyliczanie kosztéw porady u pacjenta nieubezpieczonego

Rozliczenia z NFZ

Zatgcznik nr 4 do umowy - chemioterapia

Rozliczenia z NFZ

Zatgcznik nr 4 do umowy — programy terapeutyczne

Rozliczenia z NFZ

Zatgczniki do uméw POZ

Rozliczenia z NFZ

Ewidencja faktur zakupowych

Rozliczenia z NFZ

Import stownika produktéw handlowych (komunikat PRH)

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ przekodowania produktéw 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)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

Rozliczenia z NFZ

Dla swiadczenia POZ transport, system powinien sprawdzac czy w danych wizyty zostat
wpisany cel transportu, w przeciwnym razie powinien opowiadac¢ domyslna warto$é, ze
stownika

Rozliczenia z NFZ

System powinien umozliwia¢ definiowanie minimalnej i maksymalnej liczby pacjentéw
uczestniczgcych w sesjach

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 wkasciwego dokumentu

Rozliczenia z NFZ

Eksport faktur rozliczeniowych do modutu 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 pobytéw oddzielnie

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ recznego wyznaczenia JGP dla hospitalizacji z pominieciem grupera lokalnego i
grupera NFZ

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ automatycznego przypisania JGP do pobytu na oddziale, z ktérego pochodzi
element kierunkowy wyznaczonej JGP

Rozliczenia z NFZ

Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wezesniej JGP z mozliwoscia
aktualizacji JGP na poprawng

Rozliczenia z NFZ

Réznice wynikajgce z wezytania nowych wersji grupera, ktére opublikowano z wsteczng
datg obowigzywania, ktére mogg obejmowac

Rozliczenia z NFZ

- Rdznice w zaewidencjonowanych taryfach

Rozliczenia z NFZ

- Réznice w zaewidencjonowanych JGP

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

- Konieczno$¢ zmiany JGP

Rozliczenia z NFZ

- Koniecznos$¢ zmiany taryfy

Rozliczenia z NFZ

- Koniecznos¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Rozliczenia z NFZ

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

Rozliczenia z NFZ

- Data zakonczenia hospitalizacji

Rozliczenia z NFZ

- Wersja grupera za pomocg ktérego wyznaczono JGP

Rozliczenia z NFZ

- Kod JGP

Rozliczenia z NFZ

- Rozpoznanie gtéwne

Rozliczenia z NFZ

- Kod procedury medycznej

Rozliczenia z NFZ

- Status rozliczenia

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Mozliwos¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP w formie podrecznej karty

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Symulator JGP

Rozliczenia z NFZ

Symulator dostepny w systemie, dziatajacy w oparciu o dane medyczne zgromadzone w
systemie medycznym

Rozliczenia z NFZ

Symulator dostepny poprzez przegladarke WWW bez koniecznosci dostepu do
zewnetrznej sieci Internet

Rozliczenia z NFZ

Wstepne zasilenie symulatora danymi z wybranej hospitalizacji

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wplywu 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
komérki, kod $wiadczenia, rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspotistniejace,
procedury medyczne (daty wykonania)

Rozliczenia z 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 hospitalizagji

Rozliczenia z NFZ

Dowolna wersja grupera istniejagca w systemie

Rozliczenia z NFZ

Wskazywanie JGP z podziatem na:

Rozliczenia z NFZ

- JGP, dla ktdrej hospitalizacja spetnia warunki wyboru

Rozliczenia z NFZ

- JGP, dla ktdrych hospitalizacja nie spetnia warunkéw

Rozliczenia z NFZ

- JGP, ktdre istniejg w planie umowy $wiadczeniodawec,

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

W przypadku wskazania JGP do ktdrych pacjent mdgtby zostaé zakwalifikowany jednak
nie zostaty spetnione wszystkie warunki - wskazanie tych warunkéw

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ przegladu podstawowych informacji o wybranej JGP

Rozliczenia z NFZ

Wartosci taryf dla poszczegdlnych trybdw hospitalizacii

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Parametry JGP (warunki, ktére musi spetniaé hospitalizacja)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Prezentacja wykresdw ilustrujgcych zaleznoé¢ naliczonych taryf od czasu hospitalizacji
pacjenta

Rozliczenia z NFZ

Kolejki oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Definicja kolejek oczekujgcych zgodnie z wymaganiami pfatnika

Rozliczenia z NFZ

Kolejki oczekujgcych do komérek organizacyjnych

Rozliczenia z NFZ

Kolejki oczekujacych do procedur medycznych lub éwiadczen wysokospegjalistycznych
zdefiniowanych przez ptatnika

Rozliczenia z NFZ

Prowadzenie kolejek oczekujgcych

Rozliczenia z NFZ

Wykaz 0séb oczekujgcych w kolejce

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ planowania daty z doktadnoécig do dnia lub tygodnia (w przypadku odlegtego
terminu realizacji Swiadczenia)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Rejestrowanie przypadkéw zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyna
Zmiany

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ przywrdcenia do kolejki oczekujacych pacjenta wykreslonego

Rozliczenia z NFZ

Zablokowanie mozliwosci zmiany danych w kolejce oczekujgcych dla pacjentéw
zrealizowanych, po zakorfczeniu okresu rozliczeniowego tj. po 10 dniu kazdego miesigca
za miesigc rozliczeniowy (poprzedni)

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczego przenoszenia oczekujgcych pomiedzy kolejkami

Rozliczenia z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczego przeliczania pierwszych wolnych termindw dla wszystkich kolejek
oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

- Wszystkich aktywnych pozyciji

Rozliczenia z NFZ

- Wybranych oczekujgcych

Rozliczenia z NFZ

Wskazanie tych definicji kolejek oczekujgcych, ktére po wczytaniu aneksu do umowy
posiadajg nieaktualne informacje o kodzie komdrki wg NFZ wraz z mozliwoscig
aktualizacji kodu komérki 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 oczekujgcych

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 komunikatéw XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu




sprawozdawczosci zwigzanej z kolejkami oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Komunikat LIOCZ — komunikat szczegdtowy o kolejkach oczekujgcych

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 dotyczace kolejek oczekujacych

Rozliczenia z NFZ

Wydruk listy oczekujgcych z uwzglednieniem ponizszych kryteriéw

Rozliczenia z NFZ

- Rodzaj kolejki (do komérki organizacyjnej, do procedury medycznej/éwiadczenia
wysokospecjalistycznego)

Rozliczenia z NFZ

- Kod kolejki

Rozliczenia z NFZ

- Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreslone, zakonczone realizacja)

Rozliczenia z NFZ

- Kategoria medyczna (pilny, stabilny)

Rozliczenia z NFZ

- Data wpisu (od .. do ..)

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Integracja z AP-KOLCE

Rozliczenia z NFZ

Obstuga komunikacji z systemem AP-KOLCE

Rozliczenia z NFZ

Potwierdzanie odbioru komunikatu, dla komunikatéw tego wymagajgcych, bezpoérednio
w aplikacji

Rozliczenia z NFZ

prowadzenie kolejek onkologicznych i kolejek na procedure

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja w eWUS

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja uprawnien pacjenta do $wiadczen 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

Tworzenie harmonograméw weryfikacji grupowej

Rozliczenia z NFZ

Weryfikacja uprawnief w oparciu o harmonogramy obejmujgca pacjentéw

Rozliczenia z NFZ

- przebywajacych na oddziale

Rozliczenia z NFZ

- przebywajacych na obserwacji na izbie przyje¢

Rozliczenia z NFZ

- w trakcie wizyt

Rozliczenia z NFZ

- wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych

Rozliczenia z NFZ

- dla ktérych 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

Rozliczenia z NFZ

- na liScie pacjentéw

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/KAQS

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do lekarza rodzinnego

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do pielegniarki

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje do potoznej

Rozliczenia z NFZ

- Deklaracje z zakresu medycyny szkolnej

Rozliczenia z NFZ

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzycg

Rozliczenia z NFZ

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV

Rozliczenia z NFZ

Ewidencja porad POZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i eksport komunikatéow XML w aktualnie obowigzujgcych wersjach z zakresu
sprawozdawczosci zwigzanej z deklaracjami POZ/KAQOS

Rozliczenia z NFZ

Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAQOS

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Import komunikatéw zwrotnych XML w obowigzujgcych wersjach

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z 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

Rozliczenia z NFZ

Przeglad weryfikacji deklaracji POZ/KAOS z mozliwoscig zbiorczego wycofania deklaracji,
ktdre nie zostaty zaliczone przez NFZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie rachunkéw deklaracji POZ

Rozliczenia z NFZ

Generowanie i wydruk zatgcznikdw i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi ptatnika

Rozliczenia z NFZ

Zatgcznik nr 4 do umowy POZ

Rozliczenia z NFZ

Zafacznik nr 5 do umowy POZ w zakresie: nocna i $wigteczna opieka lekarska i
pielegniarska w POZ

Rozliczenia z NFZ

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

Rozliczenia z NFZ

Pétroczne sprawozdanie z wykonanych badanh diagnostycznych

Inne

Automatyczne generowanie i drukowanie drukéw transportu podczas drukowania
skierowan wysytkowych na badania laboratoryjne i badania na krew

Inne Przy drukowaniu recept system musi umozliwia¢ wybdr stopnia refundacji (system musi
posiada¢ funkcjonalno$¢ w zakresie szybkiego podgladu wskazan refundacyjnych)
Inne Monitowanie systemu w przypadku braku uzupetnienia raportu lekarskiego z dyzuru

Nie spefnienie jednego lub wiecej z wymogow z tabeli spowoduje odrzucenie oferty.

(petna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

oswiadczam, ze Wykonawca ktérego reprezentuje oferuje przedmiot zaméwienia zgodny z powyzszym opisem.

podpis(y)




Zalacznik nr 2b

Znak sprawy: WAG—ZAP-26-.......... -05/17.
Pakiet nr 2.

Zapytanie ofertowe pn.:

zakup informatycznych systemdéw szpitalnych

Szczegdtowy opis przedmiotu zaméwienia

1. Zamawiajacy zamawia niewylaczng, nieograniczonej w czasie, odwotalng, licencie na korzystanie z
poszczegdlnych modutéw oprogramowania dot. kadr, zgodnie z tabelg nr 1. wylgcznie na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, na polach eksploatacji wymienionych w pkt 5.

Tabela nr 1.

| e oo KT L ooy | esla | Termin
Aplikacyjnego uzytkownikéw / Open bazodanowa udzielenia licencji
1. Kadry 3 Oracle Po podpisaniu
umowy

2. Zamawiajacy bedzie moégt korzystaé z modutdw oprogramowania na ktdre zostanie ztozona oferta w
lokalizacjach wskazanych w umowie. Korzystanie z modutéw oprogramowania, na ktére zostanie udzielona
licencja w wigcej, anizeli wskazane lokalizacje wymagac bedzie zaptaty wynagrodzenia za prawo korzystania z
tych modutéw w kolejnych lokalizacjach.

3. Lokalizacje na ktdre zostata udzielona licencja: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiIA
w Szczecinie (70-382), ul. Jagiellonska 44.

4. Oprogramowanie objete bedzie do dnia 31 grudnia 2017 r. gwarancyjnym nadzorem autorskim Wykonawcy.
W ramach gwarancyjnego nadzoru autorskiego Wykonawca zapewni rozwdj oprogramowania objetego
umowg, zgodnie ze zmieniajgcymi sig powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa oraz przepisami
wewnetrznymi obowigzujgcymi Zamawiajacego, wydanymi na podstawie upowaznienia ustawowego.

5. Wykonawca zapewni:

a) zwielokrotnienie modutdw oprogramowania w pamieci komputerdw i korzystanie z modutéw przez liczbe
jednoczesnych uzytkownikéw, okreslonych dla kazdego modutu w tabeli nr 1,

b) instalacie na serwerze sieciowym Zamawiajagcego z udostepnieniem dla iloéci jednoczesnych
uzytkownikdéw, okredlonych w tabeli nr 1 dla kazdego modutu oprogramowania,

c) sporzadzenie 1 kopii zapasowej kazdego nosnika oprogramowania.

6. Czas eksploatacji zostaje wskazany jako nieoznaczony.

7. Dodatkowe licencje :

a) Wykonawca zobowigzany bedzie do rozszerzenia, na pisemne zamdwienie Zamawiajgcego licencji na
korzystanie z poszczegdlnych modutéw dla dodatkowej liczby uzytkownikéw jednoczesnych. Nowe
licencje zostang udzielone na warunkach wskazanych w umowie,

b) celem potwierdzenie nabycia nowych licencji Wykonawca wystawi Zamawiajgcemu certyfikat licencyjny.

8. Postanowienia
a) Zamawiajgcy nie przewiduje dodatkowych sublicencji,

b) Zamawiajacy nie przewiduje przeniesienia licencji.

9. Zamawiajacy zobowigzuje sie zorganizowaé i utrzymywac S$rodki bezpieczenstwa zapobiegajgce
jakiemukolwiek nieautoryzowanemu wykorzystaniu zamawianego oprogramowania.

10. Oferowane przez Wykonawce oprogramowanie winno by¢é kompatybilne (winno wspotpracowac)

z dziatajgcymi (uzytkowanymi) juz u Zamawiajgcego systemami informatycznymi (Infomedica, ENDOBASE,
Medicom).



Opis funkcjonalnosci dostarczanych licencii

Obszar

Funkcjonalno$¢

Kadry

obstuga podstawowych danych pracownikdw w ukfadzie chronologicznym:

- gromadzenie danych personalnych pracownikéw

- informacje identyfikacyjne z wykorzystaniem identyfikatoréw okreslonych przepisami prawa
podatkowego i ubezpieczeniowego

- informacje meldunkowe z uwzglednieniem aktualnego podziatu terytorialnego kraju

- informacje o wyksztatceniu pracownika

Kadry

gromadzenie informacji o kwalifikacjach uzyskanych przez pracownika:

- informacje o trwajgcych i zakonczonych specjalizacjach i tytutach zawodowych

- informacje o posiadanych uprawnieniach do wykonywania czynnosci zawodowych

- informacje o przyznanych, na mocy odrebnych przepiséw prawach do wykonywania zawodu

Kadry

informacje o podnoszeniu kwalifikacji przez pracownika:

- ukonczonych kursach i studiach doksztatcajacych

- informacje o umiejetnosciach jezykowych pracownika z uwzglednieniem stopnia biegtosci w
postugiwaniu sie jezykiem obcym

- wyodrebnione informacje o ukoriczonych kursach BHP

Kadry

gromadzenie informacji dotyczacych ubezpieczenia pracownika:

- informacje o nabytych prawach do Swiadczer emerytalno-rentowych

- informacje dotyczace tytutu i zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres
gromadzonych informacji powinien pokrywa¢ sie z zakresem danych wymaganych do
sporzadzenia dokumentéw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i
zdrowotnego)

- gromadzenie informacji o przyznanych pracownikom éwiadczeniach socjalnych

- mozliwoS¢ zdefiniowania wyptaty w/w $wiadczen socjalnych na liécie ptac

Kadry

gromadzenie informacji o wykonanych przez pracownikéw obowigzkowych badaniach
lekarskich

Kadry

gromadzenie informacji na temat stosunku do stuzby wojskowej pracownika

Kadry

gromadzenie informacji o cztonkach rodziny pracownika:

- informacje identyfikacyjne cztonkéw rodziny pracownika

- informacje meldunkowe cztonkdéw rodziny pracownika

- informacje o $wiadczeniach naleznych czionkom rodziny na mocy przepiséw
ubezpieczeniowych dotyczacych przyznawania i wyptaty zasitkéw rodzinnych i
pielegnacyjnych

- informacje dotyczace zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres
gromadzonych informacji powinien pokrywacé sie z zakresem danych wymaganych do
sporzadzenia dokumentéw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spofecznego i
zdrowotnego cztonkdéw rodziny pracownika)

- informacje dotyczace dzieci pracownikéw objetych $wiadczeniami z Zaktadowego Funduszu
Swiadczen Socjalnych zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie

Kadry

- gromadzenie informacji o historii zatrudnienia pracownika poza aktualnym zaktadem pracy:
- informacje o okresie i trybie rozwigzania stosunku pracy w poprzednim zakfadzie

- informacje o zaliczeniu danej pozycji historii zatrudnienia do stazu pracy dla co najmniej 10
mozliwych do zdefiniowania stazy (wyréznionych ze wzgledu na mozliwoéé okreélenia
réznych regulaminéw wyliczenia stazu)

- informacje o odliczeniach od stazu pracy dla danej pozycji historii zatrudnienia
wynikajacych z urlopu bezptatnego, wychowawczego lub innych przyczyn okreslonych przez
zaktad

- gromadzenie informacji o odznaczeniach nadanych pracownikowi

- gromadzenie informacji o karach pracownika

- gromadzenie informacji o przyznanych pracownikowi nagrodach

- gromadzenie informacji o przyznanej odziezy roboczej (z okresleniem norm przydziatéw dla
stanowisk)




Kadry

gromadzenie informacji o zatrudnieniu pracownika w aktualnym zaktadzie:

- mozliwo$¢ ewidencji informacji o zatrudnieniu pracownika na podstawie réznych stosunkdw
pracy (rézne typy uméw — umowa o prace, umowa zlecenie, umowa godzinowa, kontrakty na
czynnosci medyczne)

- przechowywanie informacji o historii kazdego stosunku pracy

- mozliwos¢ przechowywania informacji o pracy w szczegdlnych warunkach dla potrzeb
ubezpieczenia

- przechowywanie informacji o obowigzku i zakresie ubezpieczenia dla kazdego stosunku
pracy (zakres gromadzonych informacji powinien pokrywaé sie z zakresem danych
wymaganych do sporzadzenia dokumentéw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego)

- przechowywanie informacji na temat stazu pracy na dzief rozpoczecia stosunku pracy

- mozliwo$¢ recznego uzupetnienia stazu na dzien rozpoczecia stosunku pracy

- mozliwo$¢ automatycznego wyliczenia stazu na dzien rozpoczecia umowy

- mozliwo$¢ okreslenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na
podstawie odrebnych regulamindéw

- mozliwo$¢ wyliczenia stazu biezgcego lub stazu na okre$long date na podstawie stazu na
dzien rozpoczecia umowy i przebiegu aktualnego stosunku pracy

- mozliwo$¢ okreslenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na
podstawie odrebnych regulaminéw

- mozliwos¢ wyliczenia stazu tylko z okresu pracy w biezgcym zakfadzie

Kadry

obstuga nieobecnosci pracownika:

- przechowywanie informacji o statystyce nieobecnosci dla stosunku pracy (zbiorcze
informacje o przystugujgcych prawach do urlopu i zarejestrowanych okresach nieobecnoéci
pracownika w ramach stosunku pracy) w uktadzie rocznym, w tym wyréznienie nieobecnosci
na czes¢ dnia pracy

- automatyczna modyfikacja statystyki nieobecnosci po zmianie wymiaru zatrudnienia lub
dobowej normy czasu pracy

- mozliwo$¢ godzinowego rozliczania urlopéw

- przechowywanie informacji o oddelegowaniach pracownika do innych zaktadéw w ramach
stosunku pracy

- przechowywanie informacji o aktualnym procencie dodatku stazowego i przewidywanym
terminie podwyzszenia tego procentu zgodnie z przyjetym regulaminem

- mozliwos¢ zdefiniowania dla uméw pracownikéw innych niz ogdlnie obowigzujacych
regulaminéw obliczania procentu dodatku stazowego

- przechowywanie informacji o planowanym terminie przyznania nagrody jubileuszowej
zgodnie z obowigzujgcym regulaminem przyznawania nagrody za staz pracy

- informacje o okresach nieobecnos$ci pracownika w ramach stosunku pracy

dla zwolnien chorobowych przechowywanie informacji okreslonych w przepisach o
Swiadczeniach z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzyfistwa

Kadry

obstuga kandydatéw do pracy:

- gromadzenie informacji o kwalifikacjach kandydata

- gromadzenie podstawowych danych osobowych kandydata

- gromadzenie danych teleadresowych kandydata

- odnotowywanie informacji o stanowisku, na jakie kandydat aplikuje

- mozliwoS¢ wybierania kandydatdw z grona bytych lub aktualnych pracownikéw jednostki

Kadry

pozostate funkcje zwigzane z obstuga kadrowg pracownikow:

- mozliwos¢ przechowywania informacji o szczegétach zatrudnienia pracownika w ramach
stosunku pracy z doktadnoscig do miejsca wykonywania pracy (o$rodka powstawania
kosztéw) dla potrzeb rachunku kosztéw (etaty pracownika)

- przechowywanie informacji ewidencyjnych o miejscu zatrudnienia w ramach etatu

- przechowywanie informacji o stanowisku i zawodzie wykonywanym w ramach etatu

- przechowywanie informacji o zaszeregowaniu pracownika w ramach etatu

- mozliwos¢ dokonywania grupowego przeszeregowania pracownikdw — grupowa zmiana
warunkow zaszeregowania w ramach stosunku pracy

- mozliwos$¢ tworzenia list obecnosci na podstawie danych o pracownikach i ich stosunkach
pracy, gdzie na liscie obecnosci bedg zdefiniowane: nazwa komdrki organizacyjnej, miesiac,
rok, imie i nazwisko pracownika oraz rozktad czasu pracy pod nazwiskiem, jezeli nie pracuje
wg grafiku, a jezeli pracuje wg grafiku to informacja pod nazwiskiem ,pracuje wg grafiku”,
rodzaj umowy, nazwa stanowiska i rozktad czasu pracy, liczba dni miesigca - winna byc
wskazana pionowo, a poziomo winny by¢ wskazane nazwiska i imiona pracownikdw.




Pracownik winien miec przypisany rozktad czasu pracy do nazwiska (a nie do kazdego dnia),
pracownik sktada tylko jeden podpis na licie i nic wiecej nie podpisuje. Na liste obecnosci
maja sig naktadac nieobecnosci juz wprowadzone do ewidencji czasu pracy, tj. zwolnienia,
czy réznego rodzaju urlopy itp. Przy kazdym dniu miesigca winno by¢ miejsce na podpis
Kierownika lub osoby sprawdzajacej liste. Pod lista obecnoéci winna znajdowaé sie legenda
symboli nieobecnoéci oraz miejsce na podpis Kierownika komdrki organizacyjnej oraz
pracownika Dziatu Personalnego.

- mozliwos¢ prowadzenia miesiecznej ewidencji czasu pracy dla poszczegdlnych stosunkéw
pracy zgodnie z wymogami prawa pracy

planowanie i realizacja (na podstawie ofert i planéw) szkolefi pracownikéw, w szczegdlnosci:
- wprowadzanie plandw rocznych

- na poziomie kierownikéw jednostek organizacyjnych lub z poziomu dziatu kadr wedtug
dostepnych dla pracownikéw grup personelu, dziatéw

- zatwierdzanie planéw szkolen przez osoby uprawnione

- ewidencja odbytych szkolen

Kadry - na poziomie kierownikdw jednostek organizacyjnych lub z poziomu kadr
- automatyczna rejestracja szkolenia dla pracownika
- ocena szkolen
- ocena firm/podmiotéw szkolgcych
- ewidencja uméw korzysci dla pracownika
- umowy lojalnosciowe (wraz z rozliczeniem w przypadku zwolnienia pracownika)
- dofinansowanie szkoler (w tym UE)
czynnosci analityczno — sprawozdawcze:
- mozliwo$¢ elastycznego tworzenia wykazéw i zestawiefi na podstawie danych o
Kadry pracownikach i ich stosunkach pracy
- mozliwo$¢ tworzenia szablonéw wykazéw (biblioteka wykazéw)
- mozliwo$¢ zapisu wykazdw w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office
mozliwo$¢ emisji dokumentéw kadrowych na podstawie danych o pracownikach i ich
stosunkach pracy:
- definiowania umowy o prace i $wiadectwa pracy zgodnie z obowigzujgcym w przepisach
wzorem
Kadry - mozliwos¢ definiowania szablonéw pism (biblioteka pism)
- mozliwo$¢ wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office
- mozliwos¢ eksportu danych pracownikéw do programéw rejestru czasu pracy
- mozliwos¢ przygotowania i eksportu dokumentéw zgtoszeniowych ZUS dla pracownikdw i
ich stosunkéw do programu ZUS-P}atnik
mechanizmy ochrony danych osobowych:
Kadry - mozliwos¢ zdefiniowania dla uzytkownikéw systemu dostepu do danych osobowych tylko

dla wybranych pracownikdéw

Nie spetnienie jednego lub wiecej z wymogow z tabeli spowoduje odrzucenie oferty.

(petna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

odwiadczam, ze Wykonawca ktérego reprezentuje oferuje przedmiot zamdwienia zgodny z powyzszym opisem.

podpis(y)




Zatacznik nr 2c

Znak sprawy: WAG—ZAP-26-.......... -05/17.
Pakiet nr 3.

Zapytanie ofertowe pn.:

zakup informatycznych systemdéw szpitalnych

Szczegotowy opis przedmiotu zamoéwienia

1. Zamawiajacy zamawia niewylaczna, nieograniczonej w czasie, odwotalng, licencje na korzystanie z
poszczegdlnych modutéw oprogramowania dot. zaméwien publicznych, zgodnie z tabelg nr 1. wylgcznie na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, na polach eksploatacji wymienionych w pkt 5.

Tabela nr 1.
Nazwa Modutu / Funkcjonalnosci i . . . .
Lp. oznaczenie Oprogramowania tlzcyzttl)(z\fverﬁlr(]gvcvzisgyg: ba;’\lgrsgz dzi ;Fer.m llr.] -
Aplikacyjnego p odanowa udzielenia licencji
1. Zamowienia Publiczne 2 Oracle Fg paipisaniy
umowy

2. Zamawiajacy bedzie mdgt korzysta¢ z modutéw oprogramowania na ktdre zostanie zlozona oferta w
lokalizacjach wskazanych w umowie. Korzystanie z modutéw oprogramowania, na ktére zostanie udzielona
licencja w wigcej, anizeli wskazane lokalizacje wymagaé bedzie zaptaty wynagrodzenia za prawo korzystania z
tych modutdw w kolejnych lokalizacjach.

3. Lokalizacje na ktére zostata udzielona licencja: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiIA
w Szczecinie (70-382), ul. Jagiellonska 44.

4. Oprogramowanie objete bedzie do dnia 31 grudnia 2017 r. gwarancyjnym nadzorem autorskim Wykonawcy.
W ramach gwarancyjnego nadzoru autorskiego Wykonawca zapewni rozwdj oprogramowania objetego
umowg, zgodnie ze zmieniajacymi si¢ powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa oraz przepisami
wewngtrznymi obowigzujacymi Zamawiajgcego, wydanymi na podstawie upowaznienia ustawowego.

5. Wykonawca zapewni:

a) zwielokrotnienie modutéw oprogramowania w pamieci komputeréw i korzystanie z modutéw przez liczbe
jednoczesnych uzytkownikéw, okreslonych dla kazdego modutu w tabeli nr 1,

b) instalacje na serwerze sieciowym Zamawiajgcego z udostepnieniem dla iloéci jednoczesnych
uzytkownikéw, okreslonych w tabeli nr 1 dla kazdego modutu oprogramowania,

c) sporzadzenie 1 kopii zapasowej kazdego nosnika oprogramowania.

Czas eksploatacji zostaje wskazany jako nieoznaczony.

7. Dodatkowe licencje :

a) Wykonawca zobowigzany bedzie do rozszerzenia, na pisemne zamdwienie Zamawiajgcego, licencji na
korzystanie z poszczegdlnych modutdw dla dodatkowej liczby uzytkownikéw jednoczesnych. Nowe
licencje zostang udzielone na warunkach wskazanych w umowie,

b) celem potwierdzenie nabycia nowych licencji Wykonawca wystawi Zamawiajgcemu certyfikat licencyjny.

8. Postanowienia
a) Zamawiajgcy nie przewiduje dodatkowych sublicengji,

b) Zamawiajgcy nie przewiduje przeniesienia licencji.

9. Zamawiajgcy zobowigzuje sie zorganizowac i utrzymywal $rodki bezpieczenstwa zapobiegajgce
jakiemukolwiek nieautoryzowanemu wykorzystaniu zamawianego oprogramowania.

10. Oferowane przez Wykonawce oprogramowanie winno by¢ kompatybilne (winno wspotpracowac)
z dziatajgcymi (uzytkowanymi) juz u Zamawiajgcego systemami informatycznymi (Infomedica, ENDOBASE,
Medicom).

o



Opis funkcjonalnosci dostarczanych licencii

Obszar Funkcjonalnos$¢
zaméwienia Publiczne w Wydziale Administracyjno - Gospodarczym:
Zamoéwienia
Publiczne - mozliwo$¢ powigzania synoniméw z indeksami materiatowymi dostepnymi w module
obstugi magazynu w przypadku synoniméw na towary
- mozliwo$¢ przekazywania zamdwien z jednostek do opiniowania do oséb merytorycznych
mozliwo$¢ wybrania sposobu realizacji zamdwienia:
Zamoéwienia - wydanie z magazynu konkretnego indeksu materiatowego powigzanego z synonimem z
Publiczne zamowienia
- zakup u dowolnego kontrahenta
- zakup u konkretnego kontrahenta
- zakup z umowy przetargowej
realizacja zaméwien wewnetrznych z jednostek organizacyjnych:
ZamQW|en|a - tworzenie zamdwien zewnetrznych na podstawie zaméwierh wewnetrznych
Publiczne P
- wydruk zamdwien zewnetrznych
- kontrola realizacji zaméwien zewnetrznych (w momencie tworzenia dokumentéw PZ w
module realizujgcym funkcjonalno$é obstugi magazynu materiatéw)
obstuga zaméwien publicznych w zakresie ewidencji danych wymaganych ustawg Prawo
Zamowien Publicznych:
- ewidencja pytan i odpowiedzi do specyfikacji
- ewidencja protestéw, odwotan i skarg
- ewidencja ztozonych ofert
Zamowienia - ewidencja kontrahentéw wykluczonych
Publiczne - mozliwo$¢ tworzenia pakietéw
- mozliwos¢ zapisania do pliku listy pozycji przetargowych (jako zatgcznika do SIWZ)
- mozliwo$¢ wezytania z pliku listy pozycji przetargowych z cena i ilo$cig ujetych w ofercie
- wspieranie rozstrzygania przetargu poprzez ewidencje i przeliczanie ocen wystawianych w -
ramach kryteriéw przez cztonkéw komisji
- wspieranie rozstrzygania przetargu poprzez wyliczanie ogdlnej oceny na podstawie cen i
ocen za kryteria
- podpisywanie uméw poprzetargowych — przepisywanie zwycigskiej oferty do umowy
kontrola realizacji umowy:
- podczas tworzenia dokumentéw PZ w modutach realizujgcych funkcjonalno$¢ obstugi
Zamowienia magazynu materiatowego i magazynu apteki — sprawdzanie zgodnosci co do iloéci i ceny
Publiczne przyjmowanej pozycji z zapisang w umowie

- mozliwo$¢ sprawdzenia procentowego wykonania umowy — dla catej umowy i
poszczegdlnych jej pozycji

- generowanie standardowych pism zwigzanych z przetargiem oraz umowaq

- mozliwos¢ tworzenia wasnych pism

Nie spetnienie jednego lub wiecej z wymogow z tabeli spowoduje odrzucenie oferty.

(petna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy)

oswiadczam, ze Wykonawca ktérego reprezentuje oferuje przedmiot zamdwienia zgodny z powyzszym opisem.

podpis(y)







