Czestochowa, dnia 25.11.2013 .
MSZ.ZP.3411/39/2013.

Do wiadomo s$ci firmy
bior ace udzial w post epowaniu

Wyjasnienia Nr 1 do specyfikacji istotnych warunkéw zamo wienia
w post epowaniu  prowadzonym w trybie przetargu nieograniczo nego na
Wdro zenie elektronicznej dokumentacji medycznej dla potr zeb Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Cz estochowie przy ul. Mirowskiej 15 - | etap dla

potrzeb Miejskiego Szpitala Zespolonego w Cz estochowie ogtoszonego
w Biuletynie Zamdwie n Publicznych z dnia 22.11.2013 r. pod nr 479406 — 2 013.

W zwigzku z otrzymanymi od Wykonawcow pytaniami dotyczacymi przedmiotowego
postepowania przetargowego, Zamawiajgcy dziatajgc na podstawie art. 38 ust.1,2
ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo Zamowien Publicznych (t. j Dz. U z 2013 r.
nr 150 poz. 907 z p6z. zmian.) przekazuje wyjasnienia tresci SIWZ.

Pytanie nr 1
Prosimy o przesuniecie terminu wdrozenia i uzaleznienie go od terminu podpisania

umowy.

Odpowied z: Zamawiaj acy informuje, 2ze nie ma mo zliwo $ci przesuni ecia
terminu.

Pytanie nr 2

Prosimy o informacje, jakie sg wymagania funkcjonalne dot. czesci Oprogramowania
Aplikacyjnego Ai B

Odpowied z: Zamawiaj gcy dziataj ac na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy PZP
wprowadza zmian e w Opisie przedmiotu zamdwienia stanowi  gcym zat gcznik nr
1 do Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia i d odaje obowi gzujaca
tabele okre slajgcq wymagania dot. cz esci oprogramowania Aplikacyjnego Ai B

Wymagania Ogolne - zapisy dot. wszystkich Modulow

LP

Nazwa Czy spetnia

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutéw

System dziata w architekturze tréjwarstwowej

System pracuje w Srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach
uzytkownikow (preferowane §rodowisko MS Windows XP/Vista/7)

Wszystkie modutly systemu dziataja w oparciu o jeden motor bazy danych

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

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

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

Tak | Nie




System Apteki Szpitalnej posiada funkcjonalnos¢ identyfikacji lekow za
pomoca kodoéw kreskowych.

Reczne wyréznienie w slownika pozycji najczesciej uzywanych

10

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

11

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

12

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia
oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartosci i wlasciwego stanu, jak
rowniez posiada latwos¢é wykonania ich kopii biezacych oraz latwosc
odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed nie-
autoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia funkcjonuja na poziomie klienta
(aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

13

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

14

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej i nie
wymaga instalowania zadnego oprogramowaniach na stacjach klienckich. Na
dzien zlozenia musi by¢ dostep do aplikacji przez WWW.

15

System daje mozliwosci definiowania wlasnych formularzy pism np. zmiana
nagléwka w dokumencie

16

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

17

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

18

Musi istnie¢ mozliwo§¢é nadania uzytkownikowi uprawnien do pracy wylacznie
w kontekscie wybranej/ wybranych jednostek organizacyjnych. Np. tylko
oddzial wewnetrzny lub gabinet POZ i izba przyjec.

19

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

20

System zarzadzania uzytkownikami musi by¢ wspélny dla wszystkich
systemoéw, w szczegbdlnosci dla modutu RCH, Apteka, Apteczki oddzialowe,
Rozliczenia z NFZ

21

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

22

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

23

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu
uzytkownikow.

24

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

25

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 zywotnosci, czas przed wygasnieciem

26

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

27

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




28

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

29

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

30

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

31

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

32

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane
praw dostepu dla poszczegolnych uzytkownikow i grup uzytkownikow z
dokladnoscia do poszczegélnych moduléw oraz funkcji systemu

33

Wyréznienie pol:

34

- ktorych wypelnienie jest wymagane,

35

- przeznaczonych do edycji,

36

- wypelnionych niepoprawnie

37

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

38

System musi umozliwia¢ obstuge kodow 2D do rejestracji skierowan
pochodzacych z innych zakladow opieki

39

System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznos$ci
przerywania czynnosci dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w
trybie naglym) i powro6t do zawieszonej czynnosci bez utraty danych, kontekstu
itp. Bez koniecznosci ponownego uruchamiania aplikacji i wykorzystania
licencji z puli dostepnych.

40

Wszystkie bledy niewypelnienie p6l obligatoryjnych oraz btednego wypelnienia
powinny by¢ prezentowane w jednym komunikacie z mozliwoscig szybkiego
przejscia do miejsca aplikacji, gdzie te bledy wystapily.

41

System powinien umozliwi¢ obstuge procesé6w biznesowych realizowanych w
szpitalu tzn powinien

42

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

43

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

44

- umozliwi¢ wprowadzenie tylko tych danych, ktére sg niezbedne,

45

- podpowiadac kolejne kroki procesu.

46

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

47

System powinien wyswietlac¢ czas pozostaly do wylogowania (zablokowania)
uzytkownika

48

Co najmniej w czesSci medycznej uzytkownik po zalogowaniu powinien widziec¢
pulpit zawierajacy wszystkie funkcje i moduly dostepne dla tego uzytkownika

49

W systemie musi zostaé¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania
danych. Wymiana danych pomiedzy modutlami musi odbywac¢ si¢ na poziomie
bazy danych




50

Dostarczone oprogramowanie musi zagwarantowac pelng integracje z
systemem finansowo-ksiegowym dziatlajacym u Zamawiajacego. Przekazywanie
danych musi odbywac sie automatycznie i na biezaco bez koniecznosci
wykonywania dodatkowych operacji przez uzytkownika lub administratora

51

System powinien zawiera¢ wbudowany komunikator umozliwiajacy wymiane
wiadomosci pomiedzy uzytkownikami.

52

W kazdym oknie, gdzie mozliwa jest edycja powinien znajdowac sie klawisz
<cofnij> lub <anuluj> powodujacy powro6t do poprzedniego okna bez zapisu
danych

53

Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi aplikacji wytacznie przy uzyciu klawiatury, bez
koniecznosci uzywania myszki

54

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej i nie
wymaga instalowania zadnego oprogramowaniach na stacjach klienckich. Na
dzien zlozenia musi by¢ dostep do aplikacji przez WWW, co najmniej, w
zakresie obstugi izby przyjeé¢, oddziatu i zlecenh oraz aplikacji lecznictwa
otwartego, apteki i apteczek oddzialowych.

55

W kazdym polu edycyjnym(opisowym) tj np. tres¢ wywiadu powinna istnie¢
mozliwos¢é 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 by¢ udostepnione podstawowe
narzedzia ulatwiajace edycje np. kopiuj/wkle;.

56

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

57

System musi umozliwi¢ okreslenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego
numeru REGON, innego niz REGON zakladu opieki zdrowotne;j

58

System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien generowanych
automatycznie w zwiazku ze §ledzeniem stanu realizacji zlecen, wynikow
badan, zamoéwien do Apteki.

59

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

60

System posiada wbudowany Komunikator, ktory umozliwia wystanie
wiadomosci do:

61

- pracownikéw jednostki organizacyjnej

62

- wskazanego uzytkownika

- uzytkownikéw pelnigcych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki)

63

- uzytkownikéw wskazanego modutu

64

mozliwos¢ laczenia w/w grup adresatow np. wszystkie pielegniarki z oddziatu
choréb wewnetrznych pracujace w module Apteczka

65

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

66

System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktorych wystanie jest
inicjowane zdarzeniem np. zlecenie leku, badania, wynik badania, zaméwienie
na lek do apteki.

67

Wiadomosci moga by¢é wysytane przez uzytkownikéw systemu

68

Wiadomosci powinny mie¢ okreslony termin obowiazywania podawany z
dokladnoscia do godziny




Modul Administrator

LP Nazwa Czy spetnia
Tak | Nie

1 Konfiguracja systemu:

2 zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjne;j
Zamawiajacego na poziomie calego systemu:

3 - tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje,
gabinety, pracownie, oddzialy, izby przyje¢, bloki operacyjne itp.),
- powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze struktura kosztow.

S zarzadzanie slownikami standardowymi (og6lnopolskimi):

6 - Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM - druga
polska edycja,

7 - Klasyfikacja chor6b wg ICD - rewizja 10,

8 - Stownik Kodow Terytorialnych GUS,

9 - Stownik Zawodow.

10 tworzenie, przeglad, edycja slownikow wlasnych Zamawiajacego:

11 - personelu,

12 - lekow.

13 zarzadzanie struktura uzytkownikow i ich uprawnieniami:

14 - definiowanie listy uzytkownikéw systemu,

15 - okreslenie uprawnien uzytkownikow,

16 - mozliwos§¢ potaczenia listy uzytkownikéw ze stownikiem personelu,

17 dynamiczne definiowanie widokéw stownikéw (zakresu danych
wyswietlanych) dla jednostki organizacyjnej, dla uzytkownika,

18 definiowanie terminarzy zasobéw: pomieszczen, 16zek, urzadzen

19 zarzadzanie parametrami na poziomie systemu, jednostki organizacyjne;j,
stacji roboczej, uzytkownika,

20 definiowanie struktury dokumentow:

21 - ksiag wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach,

22 - szablonow wydrukow (pism),

23 definiowanie elementow leczenia i ztoZonych szablonéw zlecen
wykorzystywanych przez jednostki zlecajace,

24 zarzadzanie miedzymodulowym systemem komunikacyjnym
umozliwiajacy pobranie lub wyslanie komunikatéw do:

25 - innych modulow,

26 - innych uzytkownikow,

27 - innych stacji roboczych.

28 Pozostale funkcje administratorskie:

29 - przeglad dziennika operacji (logi),

30 - funkcje optymalizacji bazy danych

31 - mozliwos¢ wyszukiwania i taczenia podwoéjnie wprowadzonych danych
pacjentow, lekarzy, instytucji.

32 System musi zachowywac dane pacjenta "scalonego" mechanizmem

scalania pacjentow. Pacjent ktérego dane zostaly scalone z danymi
innego pacjenta nie moze by¢ usuniety z systemu. Dane pacjenta
powinny by¢ dostepne do wyszukiwania w szczegolnosci wyszukiwania
wg identyfikatora pacjenta.




Modul Wykazy

LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie
1 elastyczne dopasowanie systemu do potrzeb sprawozdawczych
Zamawiajacego:
2 - definiowanie niestandardowych wykazow pozwalajacych na

tabelaryczne przedstawianie danych dostepnych w poszczegolnych
modutach, zapis stworzonych wzorcéw wykazéw w celu wielokrotnego
wykonywania raz zdefiniowanego wykazu

3 - wykonanie zdefiniowanych wykazow i ich przedstawienie poprzez
arkusz kalkulacyjny Excel

Modu! Ruch Chorych - Izba Przyjeé

LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 Obstuga skorowidza pacjentéw, wspélnego dla innych modutéw
medycznych tj: Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna:

2 - wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametrow,

3 - rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw,

4 - rejestracja danych pacjenta z Unii Europejskiej,

5 - rejestracja danych pacjenta przyjmowanego decyzja wéjta/burmistrza

6 System przechowuje historie zmian danych osobowych pacjenta. Wglad
w dane medyczne sprzed zmiany danych osobowych powinno umozliwic¢
przegladanie I wydruk dokumentacji z danymi pacjenta aktualnymi na
dzien tworzenia tej dokumentacji

7 przeglad danych archiwalnych pacjenta:

8 - w zakresie danych osobowych,

9 - w zakresie danych z poszczegb6lnych pobytow szpitalnych

10 rejestracja przyjecia pacjenta w Izbie Przyjec:

11 - przyjecie w trybie naglym lub planowych

12 - dla trybu przyjecia "nagly", oznaczenie przyjecia jako "zagrozenie Zycia
lub zdrowia"

13 - wprowadzenie danych o rozpoznaniu, z wykorzystaniem stownika
ICD10

14

15 - wprowadzenie danych ze skierowania,

16 - wprowadzenie danych platnika.

17 Wprowadzenie informacji o dokumentach uprawniajacych do uzyskania
Swiadczen

18 ewidencja elementéw pobytu w Izbie Przyjec:

19 - wywiad wstepny z mozliwoscia uzycia stownika tekstow
standardowych,

20 - wykonane pacjentowi elementy leczenia:

21 - procedury,

22 - leki,

23 - konsultacje.

24 Rejestracja informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta

25 rejestracja opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta w jednym z trybow:

26 - skierowanie/cofniecie skierowania na oddziat (ustalenie trybu
przyjecia, form ptatnosci, wydruk pierwszej strony historii choroby, itp.),

27 - przeniesienie pacjenta na inng Izbe Przyjec,




28 - odmowa przyjecia pacjenta do szpitala — wpis do Ksiegi Odmoéw i Porad
Ambulatoryjnych,

29 - zaplanowanie p6zniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi
Oczekujacych,

30 - zgon pacjenta na Izbie Przyjec .

31 autoryzacja danych Izby Przyjec,

32 ewidencja danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z NFZ

33 wypelnianie i wydruk dokumentow Izby Przyjec:

34 - Karta Wypisowa,

35 - Historia choroby — pierwsza strona

36 - Karta Odmowy.

37 Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentow
medycznych

38 obstuga Ksiag:

39 - Ksiega Glowna,

40 - Ksiegi Izby Przyjec,

41 - Ksiega Oczekujacych,

42 - Odmow i Porad Ambulatoryjnych,

43 - Zgonow.

44 integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujacymi
funkcjonalnos¢ w zakresie:

45 - ewidencji zuzytych lekéw i materialow oraz automatycznej aktualizacji
stanéw magazynowych (Apteczka oddzialowa)

46 - wzajemnego udostepniania danych zleceni i danych o ich wykonaniu,

47 projektowanie wlasnych formularzy dokumentacji medycznej,

48 wbudowane raporty standardowe:

49 - Ruch chorych Izby Przyje¢ — osobowy,

50 - Ruch chorych Izby Przyje¢ — sumaryczny.

51 Definiowanie wlasnych wykazow.

52 Automatyczne nadawanie numerow ksiag podczas kierowania pacjenta
np. na oddziat

53 Wydruk opasek z kodem paskowym identyfikujacym pacjenta

54 mozliwos¢é ewidencji wykonania ushug rozliczanych komercyjnie

Modul Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniodawcow
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ
podczas

2 rejestracji na Izbie Przyjec

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

4 Tworzenie harmonogramoéw weryfikacji grupowej

5 Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujaca
pacjentéw

6 - przebywajacych na oddziale,

7 - przebywajacych na obserwacji na izbie przyjec

8

- w trakcie wizyt




- wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie
rozliczonych

10 - dla ktérych zarejestrowano zgon, ale zapis nie zostal autoryzowany a
pobyt rozliczony

11 Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta

12 - na liscie pacjentow

13 - w widocznym miejscu przy danych pacjenta

Modul Ruch Chorych - Oddzial
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 obshuga listy pacjentéw Oddziatu:

2 wyszukiwanie pacjentéw na lisScie wg réznych parametréw, w tym:

3 - stan pacjenta

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

S - identyfikator pacjenta

6 - lekarz prowadzacy

7 - nazwisko i imie

8 - nr ksiegi gléwne;j

9 - rozpoznanie

10 - platnik

11 - nr kartoteki i karty pacjenta

12 - zlecenia modyfikowane w ciagu ostatnich X godzin

13 - z aktualnymi zleceniami lekow

14 - obstugiwani w innych jednostkach

15 - z przepustkami do zatwierdzenia

16 - zlecenia lekéw do potwierdzenia

17 - obstugiwani w trybie IOM

18 - bez opisu historii choroby

19 - wyszukanie pacjenta z wykorzystanie kodu paskowego z opaski

20 modyfikacja danych pacjentéw z listy oddziatowej,

21 przeglad danych archiwalnych pacjenta:

22 - w zakresie danych osobowych,

23 - w zakresie danych z poszczegélnych pobytéw szpitalnych,

24 odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddzial — wycofanie danych
pacjenta na Izbe Przyjec,

25 zaplanowanie pozniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi
Oczekujacych Oddziatu,

26 Zamoéwienie dokumentacji medycznej przechowywanej w archiwum

27 Rejestracja przyjecia pacjenta na Oddziale:

28 - nadanie numeru Ksiegi Oddzialowej — automatycznego lub przez
uzytkownika,

29 - wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

30 - mozliwos¢ modyfikacji danych platnika,

31 - wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu:

odcinka oddziatowego, t6zka,




32 - wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celow statystycznych,
np. calodobowa z zabiegiem operacyjnym, dzienna z bez zabiegéow i badan
laboratoryjnych, itp.

33 ewidencja elementéw pobytu pacjenta na Oddziale:

34 - wywiad wstepny z mozliwoscia uzycia stownika tekstéw
standardowych,

35 - rozpoznania: wstepne, koncowe, przyczyna zgonu,

36 - autoryzacja elementow historii choroby przez lekarza

37 - czas, jaki uplynal od ostatniej hospitalizacji, w tym hospitalizacji o tym
samym rozpoznaniu co aktualna

38 - informacje o depozycie z wpisem do wybranej ksiegi depozytow

39 wykonane pacjentowi elementy leczenia (zlecenia):

40 - procedury, w tym zabiegi, w tym mozliwo§¢ ich wprowadzania wg
zdefiniowanych grup

41 - badania diagnostyczne,

42 - leki,

43 - konsultacje,

44 - diety,

45 mozliwos¢é usuwania wielu procedur jednoczesnie

46 ewidencja diagnoz pielegniarskich:

47 - wprowadzanie diagnozy

48 - realizacja procedur

49 - plan realizacji

30 - wydruk indywidualnej karty procesu pielegnacji

51 ewidencja przebiegéw pielegniarskich

352 ewidencja pomiaréw dokonywanych pacjentowi wg ustalonej przez
uzytkownika kolejnosci

33 mozliwosé wydruku raportu z dyzuru lekarskiego na podstawie
wprowadzonych obserwacji

54 ewidencja przepustek,

355 ewidencja danych porodu dla Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego:

56 - wpis do Ksiegi Porodéw,

Y - odnotowanie personelu uczestniczacego,

38 - odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

59 na oddziale Neonatologicznym, w danych medycznych noworodka wglad
w dane porodu i dane matki

60 rejestracja opuszczenia Oddzialu przez pacjenta w jednym z trybow:

61 - przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddzial.

62 - przeniesienie w trybie naglym na inny Oddziatl (bez uzupelnienia
danych wypisowych z poprzedniego oddziatu),

63 - wypis pacjenta ze Szpitala,

04 - zgon pacjenta na Oddziale,

65 odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukéw, zaswiadczen, skierowan
itp.,

66 autoryzacja danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:




07 - rozpoznan,

68 - epikryz

69 - obserwacji

70 danych autoryzowanych nie mozna usuna¢ ani modyfikowaé, jedynie
oznaczy¢ jako nieaktualne

71 ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktow z
platnikiem, w tym rozliczanie kart TISS28,

72 prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:

73 - dane przyjeciowe,

74 - wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),

75 - przebieg choroby,

76 - epikryza (mozliwoscia wykorzystania slownika tekstow standardowych).

77 - autoryzacja epikryzy przez lekarza wpisujacego

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

79 wydruki dokumentéw wewnetrznych Oddziatu, w tym:

80 - Karta Wypisowa,

81 - Karta Informacyjna.

82 system musi informowac o koniecznosci utworzenia wtasciwego

dokumentu w oparciu o informacje o wyniku badania (patogen alarmowy)

83 wydruki dokumentéw zewnetrznych Oddziatu, w tym:
84 - Karta Statystyczna,

85 - Karta Leczenia Psychiatrycznego,

86 - Karta Zakazenia Szpitalnego,

87 - Karta Nowotworowa,

88 - Karta Zgloszenia Choroby Zakaznej,

89 - Karta Zgonu,

90 - Karta TISS28.

91 Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw
92 Obsluga Ksiag:

93 - Ksiega Gloéwna,

94 - Oddzialowa,

95 - Oczekujacych,

96 - Zgonow,

97 - Noworodkow,

98 - Zabiegow.

99 - Transfuzji

100 - Raportéw Lekarskich

101 - Raportow Pielegniarskich

102 mozliwos¢ definiowania wlasnych szablonéw wydrukoéw,
103 wbudowane raporty standardowe:

104 - zestawienie pacjentéow, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych

na oddziale (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)

105 - ilo§¢ osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie




106 - obtozenie 16zek na dany moment

107 - diety podane pacjentom oddziatu.

108 Mozliwos¢ definiowania wlasnych wykazow

109 Mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej

110 Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujacymi
funkcjonalnos¢ w zakresie:

111 - ewidencji zuzytych lekéw i materialé6w oraz automatycznej aktualizacji
stanéw magazynowych (Apteczka oddziatowa),

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

113 tworzenia zamoéwien na krew i preparaty krwiopochodne

114 odnotowanie podan krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do
ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie powiklan po przetoczeniu

115 mozliwos¢é ewidencji wykonania ushug rozliczanych komercyjnie:

116 Tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z
mozliwosciag przeliczenia ilosci zamawianych positkow wg przypisanych
pacjentom diet

117 Mozliwo$¢ uzupelnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamoéwienia

dodatkowych positkéw i materialow




Modutl Ruch Chorych - Statystyka

LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 obstuga skorowidza pacjentéw z mozliwoscia integracji z innymi
systemami medycznymi (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna):

2 wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametrow, w
szczegoblnosci:

3 - identyfikator pacjenta

4 - data urodzenia i miejsce

5 - imie ojca i matki

6 - miejsce urodzenia

7 - ple¢

8 - PESEL opiekuna

9 - nazwisko rodowe matki

10 - miasto (pobyt staly, adres korespondencyjny)

11 - pobyt w jednostce

12 - pobyt w okresie

13 - nr telefonu

14 - adres e-mail

15 - nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

16 - rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

17 - status: VIP, cudzoziemie¢, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig

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

19 wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci co najmniej w oparciu o:

20 - ple¢ (meska, zeniska, nieznana)

21 - fragment (fraza) opisu pacjenta

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

23 rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw,

24 przeglad danych archiwalnych pacjenta:

25 - w zakresie danych osobowych,

26 - w zakresie danych z poszczegolnych pobytow szpitalnych

27 potwierdzenia wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci
dokumentacii,

28 wbudowane wydruki zewnetrzne:

29 - Karta Statystyczna,

30 - Karta Leczenia Psychiatrycznego,

31 - Karta Zgonu,

32 obstuga Ksiag:

33 - Ksiega Gloéwna,

34 - Ksiega Odmow,

35 - Ksiega Zgonow,

36 - Ksiega Noworodkow,




37

mozliwos¢é definiowania wlasnych szablonow wydrukow,

38 wbudowane raporty standardowe:

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

40 liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

41 - obtozenie 16zek na dany moment

42 - diety podane pacjentom oddziatu.

43 mozliwos¢é definiowania wlasnych wykazéow

44 mozliwos¢é projektowania formularzy dokumentacji medycznej

45 wbudowane raporty standardowe:

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

47 - z oblozenia tozek,

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

49 Wydruk raportéw w formacie XLS

50 elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi, w tym:

51 - Oddziaty NFZ,

52 - PZH.

53 eksport danych statystycznych oraz iloSciowych o wykonanych
Swiadczeniach do pliku tekstowego lub w formacie .xls z mozliwoscia
wykorzystania przez moduly Rachunku Kosztow Leczenia.

Modutl Ruch Chorych - Rozliczenia z NFZ
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 Zarzadzanie umowami NFZ

2 Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

3 Przeglad i modyfikacja szczeg6low umowy:

4 - Okres obowiazywania umowy,

5 - Pozycje planu umowy,

6 - Miejsca realizacji §wiadczen

7 - Limity na realizacje Swiadczen i ceny jednostkowe,

8 - Stowniki zwiazane z umowami (slownik zakresow swiadczen, Swiadczen
jednostkowych, pakietow swiadczen, schematéw leczenia itd.)

9 - Parametry pozycji pakietéw Swiadczen

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

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

12 - Réznica w cenie swiadczenia,

13 - Réznica w wadze efektywnej Swiadczenia,

14 - Réznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

15 Definiowanie dodatkowych walidacji

16 - Liczba realizacji §wiadczen w okresie,

17 - Liczba realizacji Swiadczen w ramach zakresu w okresie,

18 Mozliwos¢ ewidenciji i rozliczenia realizowanych §wiadczen




19 - Ubezpieczonym,

20 - Nieubezpieczonym a uprawnionym do §wiadczen,

21 - Uprawnionym na podstawie decyzji wéjta/burmistrza

22 - Uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji,

23 - Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

24 - Kobietom w ciazy, w okresie potogu oraz mlodziezy do 18 roku zycia

25 Mozliwos$¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian
dotyczacych

26 - Numeru umowy,

27 - Zakresu Swiadczen,

28 - Wyréznika

29 - Swiadczenia jednostkowego,

30 Mozwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych
Swiadczen poprzez funkcjonalno§é autoryzacji Swiadczen przez osobe
uprawniong

31 Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczen
musi mie¢ mozliwos¢ modyfikacji danych
Sprawozdawczos¢ z do oddzialéw NFZ w zakresie komunikacji przez
poczte elektroniczng musi odbywac sie automatycznie, z poziomu
systemu HIS

32 W przypadku komunikatow, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub
szyfrowania danych, operacje te musza odbywac sie automatycznie w
systemie HIS

33 Przeglad informacji o posiadanych przez pacjenta uprawnieniach do
Swiadczen w kazdym dniu pobytu

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

35 Weryfikacja zestawow swiadczen pod katem poprawnosci i kompletnosci
wprowadzonych danych

36 Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach
zwrotnych NFZ

37 Wyszukiwanie po numerach w ksiegach

38 Wyszukiwanie zestawow bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

39 Wyszukiwanie zestawow po numerze paczki, w ktérej wyeksportowano
dane do NFZ

40 Wyszukiwanie po instytucji kierujacej

41 Wyszukiwanie po personelu kierujacym/ realizujacym

42 Wyszukiwanie zestawow bez pozycji rozliczeniowych

43 Wyszukiwanie zestawow z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

44 Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktore nie zostaly jeszcze rozliczone

45 Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

46 Wyszukiwanie zestawow zawierajacych rozliczenia ze wskazanej umowy

47 Wyszukiwanie zestawow zawierajacych wskazane swiadczenie
jednostkowe

48 Wyszukiwanie zestawoéw Swiadczen z JGP wyznaczona w zadanej wersji

49 Wyszukiwanie zestawow Swiadczen ratujacych Zycie i zdrowie

50 Wyszukiwanie zestawow Swiadczen zrealizowanych dla wybranych

uprawnien pacjenta




51

Wyszukiwanie swiadczen, ktore zostaly skorygowane, a informacja o
skorygowaniu nie zostala sprawozdana do systemu NFZ

52 Generowanie i eksport komunikatu fazy I (komunikat SWIAD) w
aktualnie obowiazujacej wersji publikowanej przez platnika

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

54 Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komuniakt R_UMX)

55 Eksport komunikatéw zwiazanych ze sprawozdawczoscia POZ

56 - Eksport komuniaktu DEKL - informacje o deklaracjach

57 - Eksport komuniaktu ZBPOZ - informacje o §wiadczeniach
zrealizowanych w ramach POZ

58 Import potwierdzen zwiazanych ze sprawozdawczoscia POZ
- Import komuniaktu P_DEK - potwierdzenia danych dla przestanych
deklaracji

59 - Import komuniaktu Z_WDP - wyniki weryfikacji deklaracji

60 - Import komuniaktu Z_RDP - rozliczenia deklaracji

601 Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscia kolejek
oczekujacych

62 - Eksport komuniaktu LIOCZ - informacje o ststystykach kolejek
oczekujacych

63 - Eksport komuniaktu KOL - informacje o oczekujacych na §wiadczenia
wysokospecjalistyczne

64 Import potwierdzen zwiazanych ze sprawozdawczoscig kolejek
oczekujacych

65 Import komunikatu P_LIO - potwierdzenie statystyk przekazanych w
komuniakcie LIOCZ

66 Przeglad szablonoéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez
platnika

07 Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw

68 Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkow

09 Generowanie i wydruk zestawien i raportéw zwigzanych ze
sprawozdawczoscia wewnetrzna (mozliwosé s§ledzenia postepow
wykonania zakontraktowanych swiadczen w ciagu trwania okresu
rozliczeniowego)

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

71 - Numeru umowy,

72 - Zakresu miesiecy sprawozdawczych,

73 - Miesiaca rozliczeniowego,

74 - Jednostki realizujacej,

75 - Zakresu swiadczen i wyroznika,

76 - Swiadczenia,

77 - Numeru szablonu

78 - Uprawnienia pacjenta do swiadczen

79 Zestawienie z realizacja planu umowy,

80 Zestawienie wykonan przyrostowo,

81 Zestawienie wykonan wedlug miejsc realizacji

82 Sprawozdanie rzeczowe




83 Eksport danych do popularnych formatéw (XLS, TXT, CSV, HTML)
84 Generowanie i wydruk dokumentow zwigzanych ze sprawozdawczoscig
wymagana przez OW NFZ
85 Sprawozdanie finansowe,
86 Zestawienie swiadczen udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz
ubezpieczeni,
87 Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepisow o
koordynacji (UE),
88 Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1
ustawy (decyzja woéjta/burmistrza),
89 Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym,
rozliczanym na podstawie art. 12 lub art. 13 ustawy
90 Automatyczne wyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego
91 Zalacznik nr 4 do umowy - chemioterapia
92 Zalacznik nr 4 do umowy — programy terapeutyczne
93 Zalaczniki do umoéw POZ
94 Ewidencja faktur zakupowych
95 Import stownika produktéow handlowych (komunikat PRH)
96 Mozliwos¢ przekodowania produktéw handlowych na leki
97 Ewidencja faktur zakupowych
98 Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie
komunikatu FZX
99 Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)
100 Generowanie i wydruk zatacznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur
zakupowych
101 Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ
102 Integracja z innymi modulami systemu
103 - ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Przychodni
104 - ewidencja faktur zakupowych za leki w chemioterapii w module Apteka
105 - ewidencja faktur zakupowych na leki stosowane w programach
lekowych
106 Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiegowego
produkcji Asseco Poland
107 Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP
Modul Kolejki Oczekujacych
Lp Nazwa Czy spetnia
Tak Nie
1 Definicja kolejek oczekujacych zgodnie z wymaganiami platnika
2 Kolejki oczekujacych do komoérek organizacyjnych
3 Kolejki oczekujacych do procedur medycznych lub swiadczen
wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez platnika
4 Prowadzenie kolejek oczekujacych
S Wykaz os6b oczekujacych w kolejce




9] Mozliwos¢ planowania daty z dokladnoscia do dnia lub tygodnia (w
przypadku odleglego terminu realizacji Swiadczenia)

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

8 Rejestrowanie przypadkéw zmian terminu udzielenia Swiadczenia wraz z
przyczyna zmiany

9 Mozliwos$¢ zbiorczego przenoszenia oczekujacych pomiedzy kolejkami

10 - Wszystkich aktywnych pozycji

11 - Wybranych oczekujacych

12 Wskazanie tych definicji kolejek oczekujacych, ktoére po wezytaniu
aneksu do umowy posiadaja nieaktualne informacje o kodzie komérki wg
NFZ wraz z mozliwoscig automatycznej aktualizacji kodu komérki wg NFZ
na podstawie aktualnych zapisow w umowie z NFZ

13 Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne

14 - Liczba oczekujacych

15 - Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce

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

17 Generowanie i eksport komunikatéw XML w aktualnie obowiazujacych
wersjach z zakresu sprawozdawczosci zwiazanej z kolejkami oczekujacych

18 Komunikat LIOCZ - komunikat szczegélowy o kolejkach oczekujacych

19 Komunikat KOL - komunikat o kolejkach oczekujacych do swiadczen
wysokospecjalistycznych

20 Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach
oczekujacych

21 Wydruk listy oczekujacych z uwzglednieniem ponizszych kryteriow

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

23 - Kod kolejki

24 - Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreslone, zakoniczone realizacja)

25 - Kategoria medyczna (pilny, stabilny)

26 - Data wpisu (od .. do ..)

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

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

Modul JGP - Jednorodne Grupy Pacjentow
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 Wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentow na podstawie danych
hopsitalizacji za pomoca wbudowanego grupera JGP

2 Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat
ICDY9),

3 Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji




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

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

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

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

8 Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wczesniej JGP z
mozliwoscig automatycznej aktualizacji JGP na poprawna

9 Roéznice wynikajace z wezytania nowych wersji grupera, ktére
opublikowano z wsteczna data obowigzywania, ktére moga obejmowac

10 - Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,
- Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

11 Roéznice wynikajace z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a
majace wplyw na wyznaczona JGP:

12 - Koniecznos¢ zmiany JGP,

13 - Koniecznos¢ zmiany taryfy,

14 - Koniecznos¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

15 Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriow

16 - Data zakonczenia hospitalizacji,

17 - Wersja grupera za pomoca ktoérego wyznaczono JGP

18 - Kod JGP,

19 - Rozpoznanie gléwne

20 - Kod procedury medycznej,

21 - Status rozliczenia

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

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

24 Mozliwos¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP w formie
podrecznej karty

25 Mozliwos¢ wykonywania symulacji wyznaczania JGP (funkcjonalnosé
Symulatora JGP)

Symulator JGP
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 Symulator dostepny w systemie

2 Symulator dostepny poprzez przegladarke WWW

3 Wstepne zasilenie symulatora danymi z wybranej hospitalizacji

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

S Modyfikacja danych pacjenta (wiek, ptec),




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

7 Dodanie lub usuniecie pobytu

8 Modyfikacja danych pobytu (data przyjecia, data wypisu, cz. VIII kodu
resortowego komorki, kod swiadczenia, rozpoznanie zasadnicze,
rozpoznania wspoélistniejace, procedury medyczne (daty wykonania))

9 Wyréznianie kolorami danych hospitalizacji nieisotnych z punktu
widzenia wyznaczenia JGP

10 Mozliwos¢ okreslenia wersji grupera za pomoca ktérego wyznaczone
zostang JGP

11 Wersja grupera wynikajaca z daty zakonczenia hospitalizacji,

12 Dowolna wersja grupera istniejaca w systemie,

13 Wskazywanie JGP z podzialem na:

14 - JGP, dla ktorej hospitalizacja spetnia warunki wyboru,

15 - JGP, dla ktérych hospitalizacja nie spelnia warunkow,

16 - JGP, ktoére istnieja w planie umowy Swiadczeniodawcy,

17 Wyréznienie kolorem pozycji w celu odzwierciedlenia waznosci
wyznaczonych JGP z punktu widzenia swiadczeniodawcy (np.
istniejacych w planie umowy a tym samym mozliwych do rozliczenia)

18 W przypadku wskazania JGP do ktorych pacjent moglby zostac
zakwalifikowany jednak nie zostaly spelnione wszystkie warunki -
wskazanie tych warunkow

19 Mozliwosé przegladu podstawowych informacji o wybranej JGP

20 Wartosci taryf dla poszczegélnych trybow hospitalizacii,

21 Parametry zwiazane z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana
grupa, taryfa dla hospitalizacji trwajacych < 2 dni, wartos¢ punktowa
osobodnia ponad ryczalt finansowany grupa),

22 Parametry JGP (warunki, ktére musi spelniaé¢ hospitalizacja),

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

24 Prezentacja wykresow ilustrujacych zaleznos¢ naliczonych taryf od czasu
hospitalizacji pacjenta

Modul Apteka Szpitalna
LP Nazwa Czy spetnia
Tak Nie
1 obstuga magazynu lekoéw apteki :
2 konfiguracja magazynu apteki:
3 - mozliwo§¢ wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw
miedzynarodowych,
4 - mozliwos§¢ definiowania wlasnych grup lekéw (globalnych i lokalnych),
5 - mozliwos§¢ tworzenia lokalnych stownikéw lekow dla magazynow,
6 - mozliwos¢ wyszukiwania leku na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128
7 - mozliwos¢ definiowania wlasnych dokumentow (np. Rozchod Daréw,

Przyjecie bezptatnych préobek itp.),




8 - mozliwos¢ automatycznego numerowania dokumentow wg
definiowanego wzorca.

9 Sporzadzanie zamoéwien doraznych do dostawcéw Srodkéow
farmaceutycznych i materialéw medycznych. Zaméwienia moga by¢
przygotowywane na podstawie aktualnych stanéw magazynowych,
stan6w minimalnych i maksymalnych,

10 Ewidencja dostaw(przychdod):

11 - dostawa od dostawcow, z mozliwoscia wprowadzana ich droga
elektroniczna (mozliwo$§¢ rejestrowania réwniez dostaw nie
fakturowanych),

12 - sporzadzanie preparatéw laboratoryjnych, preparatow galenowych,
lekéw recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych,

13 - sporzadzanie roztworéw spirytusowych,

14 - import docelowy zakladowy i indywidualny,

15 - zwrot z oddziatéw z aktualizacja stanéw apteczki,

16 - dary.

17 Ewidencja dostaw na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128. W przypadku
braku pozycji o podanym kodzie system powinien uzupelni¢ dane leku

18 Korekta dokumentow ewidencjonujacych dostawy srodkéw
farmaceutycznych i materialow medycznych.

19 Ewidencja wydan (rozchodow):

20 - wydawanie na oddziaty za pomoca dokumentéow RW lub MM na
podstawie zamowien elektronicznych lub papierowych (wspolpraca z
apteczka oddziatlowsg),

21 Ewidencja wydan na podstawie kodéw EAN13 i EAN 128

22 - mozliwos¢ elektronicznego potwierdzenia realizacji zamoéwienia z
oddziatu

23 - wydawanie na zewnatrz,

24 - zwrot do dostawcow,

25 - ubytki i straty nadzwyczajne,

26 - korekta wydan srodkow farmaceutycznych,

27 - definiowanie i kontrola limitéw wartosciowych wydanych lekéw.

28 Rezerwacja stanéw magazynowych

29 Korekta stanéw magazynowych:

30 - korekta stanéw magazynowych (iloSciowa i jakosciowa) na podstawie
arkusza spisu z natury z dokladnoscia do dostawy lub asortymentu,

31 - generowanie arkusza do spisu z natury,

32 - biezaca korekta jakoSciowa stanu magazynowego,

33 - odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,




34 - kontrola dat waznosci oraz mozliwo§¢ automatycznego zdejmowania ze
stanéw magazynowych lekéw przeterminowanych.

35 Przeglad stanow magazynowych biezacych oraz na wybrany dzien.

36 Wspieranie obstugi i kontroli zaméwien (w tym publicznych):

37 - przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekow do modutu
realizujacego funkcjonalnos¢ Obstugi zamowien i przetargow,

38 - pobieranie zwycieskiej oferty (umowy),

39 - kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycieskiej oferty
(umowy).

40 Mozliwos¢ wspolpracy z blistrownica przepakowujaca leki w dawki
jednostkowe (unit dose)

41 Obstuga cytostatykow

42 Obstuga zywienia pozajelitowego

43 czynnosci analityczno-sprawozdawcze:

44 raporty i zestawienia:

45 - na podstawie rozchodéw,

46 - na podstawie przychodow,

47 - na podstawie stanéw magazynowych,

48 - mozliwos¢ wydruku do XLS

49 - raport realizacji zaméwien wewnetrznych

50 Mozliwosé przekazywania wszystkich wydrukéw do plikéw w formacie
PDF

51 Generator raportéw (mozliwosé definiowania wlasnych zestawien) .

52 Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:

53 - przechowywanie informac;ji o leku,

54 - wstrzymanie, wycofanie decyzja GIF

55 - odnotowywanie dzialan niepozadanych.

56 - mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego

57 Integracja z innymi modulami realizujacymi funkcjonalnos¢ w zakresie:

58

59 Finanse — Ksiegowos¢:

60 - dostepnos¢ funkcji wartoSciowego, syntetycznego zapisu obrotu
materialowego na kontach ksiegi glownej FK,

61 - mozliwos§¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie
wydania z magazynu apteki,

62 - mozliwos§¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie
wydania z magazynu apteczki oddzialowej,

63 - mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

64 - mozliwos¢ wykorzystania stownikéw FK: kontrahentéw, rodzajow

kosztow, osSrodkow powstawania kosztow.




65

Rachunek kosztow leczenia:

66 - w zakresie udostepnienia indeksu lekéw i danych o aktualnych cenach
lekéw do okreslenia normatywow materialowych swiadczen (w zakresie
lekow).

67 Ruch Chorych, Przychodnia:

68 - w zakresie skorowidza pacjentéw.

69 Kontrola interakcji pomiedzy sktadnikami wybranych lekow

70 Powiadomienie o nowym zamoéwieniu z Apteczek Oddziatowych

71 Automatyczna i grupowa akceptacja dokumentow

Modul Apteczka Oddzialowa
Lp Nazwa Czy spetnia
Tak Nie

1 generowanie zamoéwien do apteki gléwne;j,
2 obstuga magazynu apteczki oddziatowe;j:
3 wydawanie Srodkéw farmaceutycznych z apteczki oddzialowe;j:
4 - wydawanie na oddzial/pacjenta (wspélpraca z aplikacjami medycznymi

np. Ruch Chorych, Przychodnia),
S - zwrot do apteki,
9] - ubytki i straty nadzwyczajne,
7 - korekta wydan srodkow farmaceutycznych.
8 korekta stan6w magazynowych:
9 - korekta stanéw magazynowych (iloSciowa i jakosciowa) na podstawie

arkusza spisu z natury,
10 - generowanie arkusza do spisu z natury,
11 - biezaca korekta jakoSciowa stanu magazynowego.
12 Mozliwos¢ definiowania receptariusza oddzialowego
13 Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentow

Tres$é oswiadczenia Wykonawcy:
Oswiadczamy, ze przedstawione powyzej dane sg prawdziwe oraz zobowigzujemy sie
w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia przedmiotu zamowienia spetniajacego
wyspecyfikowane powyzej parametry.
miejscowo $¢, data

Pieczeé€ i podpis osoby uprawnionej

do reprezentowania Wykonawcy

Tresé powyzszych odpowiedzi stanowi zmian e Specyfikacji Istotnych
Warunkow Zamodwienia, zamieszczana jest na stronie | nternetowej
Zamawiaj gcego i jest wi gzaca dla wszystkich Wykonawcéw bior gcych udziat
w przedmiotowym post epowaniu

Podpisat:
Dyrektor
Wojciech Konieczny




