9/TP/DEG/WK/2024- Swiadczenie ustug nadzoru autorskiego i serwisu oprogramowania InfoMedica i AMMS
produkcji Asseco Poland S.A. dla SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Zatgcznik nr 1 do SWZ
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiot zamowienia obejmuje Swiadczenie ustug nadzoru autorskiego oraz serwisu

oprogramowania InfoMedica i AMMS firmy Asseco Poland SA w nastepujgcym zakresie:

1. Nadzér autorski
1.1. Zakres licencjonowanego oprogramowania firmy Asseco Poland S.A.

L.p. | Nazwa modutu | Jednostka miary | llogé

Czes¢ medyczna (AMMS firmy Asseco Poland SA)

1. EDM Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

2 Apteczka Oddziatowa Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

3 Apteka Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

4 Poradnia ambulatoryjna Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

5 Administrator Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

6 Izba Przyje¢ Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

7 Kolejki Oczekujgcych Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

8 Gruper JGP Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

9 Zlecenia Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

10 Zakazenia Szpitalne Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

11 Statystyka Medyczna Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

12 Rejestracja Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

13 Pracownia Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

14 Punkt Pobran Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

15 Oddziat Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open

16 Rozliczenia z NFZ Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikéw/open

17 Laboratorium Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikéw/open

18 Laboratorium-aparatura diagnostyczna | Interfejs 8 szt.

19 Bank Krwi Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikéw/open

20 Gabinet Liczba jednoczesnych | open

uzytkownikow/open
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21 e-Rejestracja Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
22 e-Kolejka Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
23 e-Dokumentacja Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
24 e-Komunikacja Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
25 e-Kontrahent Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
Czes¢ administracyjna (infomedica firmy Asseco Poland SA)
26 Gospodarka Magazynowa Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
27 Finansowo-Ksiegowy Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
28 Grafiki Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
29 Informacja Zarzadcza Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
30 Kasa Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
31 Kadry Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
32 Wycena Kosztow Normatywnych Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
33 Srodki Trwate i Wyposazenie Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
34 Rejestr Sprzedazy Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
35 Rachunek Kosztéw Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
36 Kalkulacja Kosztow Leczenia Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
37 Ptace Liczba jednoczesnych | open
uzytkownikow/open
1.2.Licencjodawca udziela Zamawiajgcemu niewytgcznej, nieograniczonej w czasie,
odwotalnej, licencji na korzystanie z poszczegdlnych modutdw oprogramowania
aplikacyjnego okreslonego w pkt.1 oraz udziela zgody na instalacje na serwerach
sieciowych Zamawiajgcego oraz zwielokrotnienie Modutdw Oprogramowania
Aplikacyjnego w pamieci komputeréw i korzystanie z Modutdw Oprogramowania
Aplikacyjnego przez liczbe Jednoczesnych Uzytkownikow, okreslonych dla kazdego
Modutu.
1.3. Zakres nadzoru autorskiego:

1.3.1. dostarczanie nowych wersji oprogramowania uwzgledniajgcych zmiany ustawowe

oraz rozwojowe, opracowanie nowych raportow i modyfikacja istniejgcych na potrzeby
Zamawiajgcego

1.3.2. licencjonowanie i automatyczna aktualizacja stownika lekow BAZYL
1.3.3. gotowos$¢ do swiadczenia ustug developerskich polegajgcych na odptatnej realizaciji

Zzmian w oprogramowaniu zaproponowanych przez Zamawiajgcego
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1.3.4. utrzymywanie oprogramowania w zgodzie z obowigzujgcymi uwarunkowaniami
prawnymi i technologicznymi poprzez:
1.3.4.1. state monitorowanie funkcjonowania oprogramowania w miejscach jego
instalacji, a w jego wyniku prowadzenie rejestru zgtaszanych przez klientow
bteddéw aplikacji oraz poprawy i ewentualnego dodania elementéw funkcjonalnych,
1.3.4.2. analize zmian ustawowych zwigzanych z aspektami posrednio dotyczgcymi
systemu ochrony zdrowia obowigzujgcego w kraju (system ubezpieczen, finansow,
administracji publicznej itd.)

1.3.5. udostepnienie poprawek do dostarczonego oprogramowania, w przypadku
stwierdzenia przez Zamawiajgcego btedu dostarczonego oprogramowania (tzn. nie
spowodowanego przez Zamawiajgcego powtarzalnego dziatania dostarczonego
oprogramowania, w tym samym miejscu programu, prowadzgcego w kazdym przypadku
do otrzymania btednych wynikéw jego dziatania):

1.3.5.1. w przypadku tzw. btedu krytycznego, tj. takiego, ktéry uniemozliwia
uzytkowanie dostarczonego oprogramowania (w zakresie jego podstawowe;j
funkcjonalnosci wskazanej w dokumentacji uzytkownika) i prowadzi do zatrzymania
jego eksploatacji, utraty danych lub naruszenia ich spojnosci, w wyniku ktérych
niemozliwe jest prowadzenie dziatalnosci z uzyciem dostarczonego
oprogramowania:
1.3.5.1.1. czas reakcji Wykonawcy na zgtoszenie Zamawiajgcego (j. czas od
otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce czynnosci
zmierzajgcych do naprawy zgtoszonego ,btedu krytycznego”) wynosi 1 dzien
roboczy;
1.3.5.1.2. czas dokonania i udostepnienia Zamawiajgcemu odpowiednich korekt
Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 3 dni roboczych od chwili
rozpoczecia czynnosci serwisowych.
1.3.5.1.3. w przypadku wystgpienia ,btedu krytycznego” Wykonawca moze
wprowadzi¢ tzw. rozwigzanie tymczasowe, doraznie rozwigzujgce problem
btedu krytycznego; w takim przypadku dalsza obstuga usuniecia
dotychczasowego btedu krytycznego bedzie traktowana jako btgd zwykty.
1.3.5.2. w pozostatych przypadkach:
1.3.5.2.1. czas reakcji Wykonawcy na zgtoszenie Zamawiajgcego (tj. czas od
otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce czynnosci
zmierzajgcych do naprawy zgtoszonego btedu zwyktego) wynosi do 5 dni
roboczych;
1.3.5.2.2. czas dokonania i udostepnienia Zamawiajgcemu odpowiednich korekt
dostarczonego oprogramowania wyniesie do 60 dni roboczych od chwili
rozpoczecia czynnosci serwisowych
1.3.5.3.  w wyjatkowych wypadkach, za zgodg Zamawiajgcego, czas dokonania korekt
moze by¢ uzgodniony pomiedzy Wykonawcg i Zamawiajgcym
1.3.6. Zasady zgtaszania, ewidencji
1.3.6.1. Zgtoszenie btedu przez Zamawiajgcego odbywac sie bedzie za posrednictwem
internetowego systemu zgtoszen Wykonawcy, telefonicznie lub za pomocg poczty
elektronicznej

1.3.7. Wykonawca jest zobowigzany do przekazywania informacji o nowych wersjach
oprogramowania oraz udostepniania uaktualnien oprogramowania, objetego nadzorem
autorskim, poprzez witryne internetowg Wykonawcy lub przestanie na adres
Zamawiajgcego nosnikdéw zawierajgcych nowg wersje oprogramowania

1.3.8. Wykonawca i Zamawiajgcy zobowigzany jest do prowadzenia rejestru kontaktéw
obejmujgcego w szczegolnosci rozmowy telefoniczne, wysytane maile, zmiany
konfiguracji oprogramowania aplikacyjnego oraz inne wykonane czynnosci.
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2. Serwis oprogramowania

2.1. Zakres opieki serwisowej oprogramowania:

2.1.1. Wykonawca zobowigzuje sie do $wiadczenia na rzecz Zamawiajgcego opieKi
serwisowej w czasie obowigzywania umowy

2.1.1.1. w wymiarze 24 godzin miesiecznie, w siedzibie Zamawiajgcego, za optate
ryczattowa;

2.1.1.2. wg potrzeb Zamawiajgcego po wykorzystaniu limitu godzin serwisowych
objetych optatg ryczattowg

2.1.2. Wykonawca zapewnia nieograniczong ilos¢ kontaktow telefonicznych, e-mailowych
z pracownikami dziatu serwisu Wykonawcy, w godzinach pracy serwisu. Zamawiajgcy
przekaze Wykonawcy liste osdb uprawnionych do w/w kontaktow.

2.1.3. Zamawiajgcy udostepni Wykonawcy zdalny dostep do systemdw informatycznych
Wykonawcy w zakresie niezbednym do przeprowadzenia czynnosci serwisowych

2.2. Opieka serwisowa obejmuije:

2.2.1. konsultacje i pomoc serwisowg w zakresie funkcjonowania aplikacji oraz wszelkich
zmian definiowalnych elementow systemu;

2.2.2. konsultacje w zakresie nowych wersji systemu;

2.2.3. instalacje nowych wersji oprogramowania aplikacyjnego;

2.2.4. konsultacje w zakresie administracji systemem;

2.2.5. pomoc w przekazywaniu danych, w formie elektronicznej, do jednostek nadrzednych

i wspotpracujgcych;

2.2.6. poprawianie i usuwanie bteddw aplikaciji i ich skutkow

2.2.7. administrowanie bazg danych Zamawiajgcego, w tym: usuniecie btedéw rekordow,
sprawdzenie poprawnosci wykonywania backupu, sprawdzenie poprawnosci
uruchamiania serwiséw motoru bazy danych, sprawdzenie przyrostu bazy danych i
wolnego miejsca w przestrzeni tabel, sprawdzenie logéw instalacji bazy, sprawdzenie
logéw generowanych przez motor bazy danych w systemie operacyjnym, sprawdzenie
wydajnosci bazy danych z ewentualnym strojeniem

2.2.8. pomoc w usunieciu awarii oprogramowania powstatej z winy Zamawiajgcego lub
wskutek wypadkdéw losowych:

2.3. W przypadku tzw. awarii krytycznej, {j. takiej, ktéra uniemozliwia uzytkowanie dostarczonego
oprogramowania aplikacyjnego (w zakresie jego podstawowej funkcjonalnosci wskazanej w
dokumentaciji uzytkownika) i prowadzi do zatrzymania jego eksploataciji, utraty danych lub
naruszenia ich spojnosci, w wyniku ktérych niemozliwe jest prowadzenie dziatalnosci z
uzyciem dostarczonego oprogramowania aplikacyjnego:

2.3.1. czas reakcji Wykonawcy(serwisu) na zgtoszenie Zamawiajgcego (ij. czas od
otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce (serwisu) czynnosci
zmierzajgcych do naprawy zgtoszonej ,awarii krytycznej”’) wynosi 1 dzien roboczy;

2.3.2. czas dokonania naprawy Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 3 dni roboczych
od chwili rozpoczecia czynnosci serwisowych. W przypadku wystgpienia ,awarii
krytycznej” Wykonawca (serwis) moze wprowadzi¢ tzw. rozwigzanie tymczasowe,
doraznie rozwigzujgce problem awarii krytycznej; w takim przypadku dalsza obstuga
usuniecia dotychczasowego awarii krytycznej bedzie traktowana jako awaria zwykta.

2.4. W pozostatych przypadkach (w przypadku tzw. awarii zwyktych):

2.4.1. czas reakcji Wykonawcy (serwisu) na zgtoszenie Zamawiajgcego (tj. czas od
otrzymania zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce (serwisu) czynnosci
zmierzajgcych do naprawy zgtoszonej awarii zwyktej) wynosi do 5 dni roboczych;

2.4.2. czas dokonania naprawy Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 60 dni
roboczych od chwili rozpoczecia czynnosci serwisowych

2.5. W wyjatkowych wypadkach, za zgodg Zamawiajgcego, czas dokonania korekt moze by¢
uzgodniony pomiedzy Wykonawcg i Zamawiajgcym

2.6. Zasady zgtaszania, ewidencji oraz dostepu
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2.6.1. Zgtoszenie btedu przez Zamawiajgcego odbywac sie bedzie za posrednictwem
internetowego systemu zgtoszen Wykonawcy, telefonicznie lub za pomocg poczty
elektronicznej.

2.7. Wykonawca i Zamawiajgcy zobowigzany jest do prowadzenia rejestru kontaktéw
obejmujgcego w szczegolnosci rozmowy telefoniczne, wysytane maile, zmiany konfiguracji
oprogramowania aplikacyjnego oraz inne wykonane czynnosci

2.8. Wykonawca zobowigzany jest do przedstawienia Zamawiajgcemu, w celu uzyskania
pisemnego upowaznienia do dostepu do systemdw informatycznych oraz swiadczenia ustug
serwisowych:

- listy os6b uprawnionych do zdalnego dostepu do systemow Zamawiajgcego;
- listy os6b uprawnionych do $wiadczenia ustug serwisowych w siedzibie Zamawiajgcego.
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Wymagania funkcjonalne systemu informatycznego SP ZOZ Szpitala

Psychiatrycznego w Toszku
Oprogramowanie czes¢ ,,biala”
Wymagania Ogoélne
Architektura i interfejs uzytkownika

System posiada graficzny interfejs dla wszystkich modutéw i pracuje w graficznym srodowisku systemu
operacyjnego na stanowiskach uzytkownika.

- System komunikuje sie 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

- System posiada mechanizm informujgcy uzytkownikéw o zmianach i nowosciach w aplikacjach.

- Preferowanym przez Zamawiajgcego jest interfejs uzytkownika dostepny z poziomu przegladarki
internetowej. Dla wykonawcow , ktorzy na dzien sktadania ofert nie dysponujg takim rozwigzaniem
dopuszcza sie zaoferowanie i wdrozenie rozwigzania desktopowego z zastrzezeniem, ze w wypadku
pojawienia sie w ofercie wykonawcy rozwigzania preferowanego przez Zamawiajgcego w ciggu 12
miesiecy od wdrozenia— Wykonawca bezptatnie wymieni i wdrozy system przeglgdarkowy we
wszystkich dostepnych modutach.

Baza danych

- System, co najmniej w zakresie aplikacji RCH, lecznictwa otwartego i rozliczen NFZ powinien
pracowac w oparciu o te samg baze danych, przez co nalezy rozumie¢ te samg instancje bazy
danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie w/w
systemow.

- System zapewnia odporno$¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie
odtworzenie ich zawartosci i wlasciwego stanu, jak rowniez posiada fatwos¢ wykonania ich kopii
biezacych oraz tatwo$¢ odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed
nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i serwera
(serwer baz danych).

- Dane sg przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z wykorzystaniem aktywnego serwera
baz danych.

Udogodnienia interfejsu uzytkownika

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

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

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

- Wyrdznienie pol:

ktorych wypetnienie jest wymagane,

przeznaczonych do edyciji,

wypetnionych niepoprawnie

- System musi umozliwi¢ skanowanie danych z dokumentéw tozsamosci - dowoddw osobistych i na tej
podstawie dokonywanie identyfikacji pacjenta

- System umozliwia wykonanie nowej operacji w bez koniecznosci przerywania czynnosci dotychczas
wykonywanej (np. obstuga zdarzenia w trybie nagtym) i powr6t do zawieszonej czynnosci bez utraty
danych, kontekstu itp. bez koniecznosci ponownego uruchamiania aplikaciji.

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

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

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia muszg funkcjonowac¢ na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych),
System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikéw systemu i
wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci
danych.

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

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu uprawnien
uzytkownikow. Kazdy uzytkownik systemu musi mie¢ odrebny login i hasto. Jakakolwiek
funkcjonalnosé¢ systemu (niezaleznie od ilosci modutdow) bedzie dostepna dla uzytkownika dopiero po
jego zalogowaniu.

System musi mie¢ mozliwos¢ integracji z Active Directory.

System musi automatycznie wylogowywac¢ lub blokowa¢ sesje uzytkownika po zadanym czasie
braku aktywnosci (gaszenie aktualnie wyswietlanych danych).

System powinien wyswietla¢ czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika
Uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajgcy wszystkie funkcje i moduty dostepne
dla tego uzytkownika

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

System powiadomien

- System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych wystanie jest inicjowane zdarzeniem np.
Zlecenie leku, badania, wynik badania, zamowienie na lek do apteki.

Administrator

Konfigurowanie systemu
Definiowanie terminarzy zasobdéw: pomieszczen, tézek, urzgdzeh
Zarzgdzanie parametrami na poziomie systemu, jednostki organizacyjnej, uzytkownika,
Definiowanie struktury dokumentéw:
ksiag wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach,
szablonéw wydrukéw (pism),
Definiowanie elementéw leczenia i ztozonych szablonéw zlecen wykorzystywanych przez jednostki
Zlecajace,
zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajgcego na poziomie catego
systemu:
tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje, gabinety, pracownie, oddziaty, izby
przyjec, ),
Zarzgdzanie stownikami standardowymi (ogélnopolskimi):
Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM - druga polska edycja,
Klasyfikacja choréb wg ICD - rewizja 10,
Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,
Stownik Zawodow.

Tworzenie, przeglad, edycja stownikow wtasnych Zamawiajgcego:

personelu,
lekow.
Zarzgdzanie strukturg uzytkownikow i ich uprawnieniami:
System zarzgdzania uzytkownikami musi umozliwia¢ definiowanie listy uzytkownikéw systemu
System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ okreslenie uprawnien uzytkownikow,
System zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ potgczenie listy uzytkownikow ze stownikiem
personelu,
Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania uzytkownik uprawnien do pracy wytgcznie w kontekscie wybranej/
wybranych jednostek organizacyjnych.
System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i przeglgdanie danych o logowaniu
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uzytkownikdéw do systemu
Administrator musi posiada¢ mozliwo$¢ z poziomu aplikacji z modutu administratora nadawania
danemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta. Administrator musi posiada¢ mozliwosc
ustawienia parametrow hasta: dtugosc, czas zywotnosci, czas przed wygasnieciem, minimalna liczba
duzych i matych liter oraz cyfr, liczb, minimalna i maksymalna liczba znakéw specjalnych' w hasle
System uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢
uprawnienia z dokfadnoscig do rodzaju wykonywanej operacji tj, osobne uprawnienie na odczyt
danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje danych. System uprawnien powinien umozliwia¢
definiowanie grup uprawnien, ktoére to mogtyby by¢ przydzielane poszczegélnym uzytkownikom.
Rownolegle musi istnie¢ mozliwo$¢ nadawania uzytkownikowi pojedynczych uprawnien z listy
dostepnych. System musi umozliwia¢ definiowanie grup uzytkownikow i przydzielanie uzytkownikow
do tych grup.
System musi umozliwi¢ nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikdéw uprawnien do wydruku
dokumentu
System powinien umozliwia¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom do jednostek organizacyjnych, w
ktérych pracujg, np. lekarz pracujgcy na izbie przyje¢ i oddziale wewnetrznym powinien w swoich
aplikacjach widzie¢ tylko pacjentow izby przyjec i tego jednego oddziatu.
System powinien umozliwia¢ Lekarzom oddziatu wewnetrznego dostep do wszystkich dokumentéw
zwigzanych z leczeniem pacjentéow oddziatu internistycznego.
System powinien umozliwia¢ Lekarzom psychiatrom dostep do wszystkich dokumentow zwigzanych
z leczeniem pacjentéw na oddziatoéw psychiatrycznych,
System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikéw
Administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwo$¢ wylogowania wszystkich uzytkownikow
aplikaciji
System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw dostepu dla
poszczegolnych uzytkownikow i grup uzytkownikéw z doktadnoscig do poszczegdlinych modutdw
oraz funkcji systemu
System powinien umozliwi¢ przypisanie do komérki organizacyjnej jednostki, kodu technicznego
NFZ. Powinna istnie¢ mozliwos¢ zmiany tego kodu w dowolnym momencie pracy systemu.
System musi umozliwi¢ okreslenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego numeru REGON, innego
niz REGON zaktadu opieki zdrowotnej
System musi umozliwia¢ przeglad dziennika operacji (logi),
System musi umozliwia¢ wykonanie funkcji optymalizacji bazy danych
System musi umozliwiaé wyszukiwanie i fgczenie podwdjnie wprowadzonych danych pacjentow,
lekarzy, instytuciji.
System musi zachowywaé¢ 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 szczegdlnosci wyszukiwania wg identyfikatora
pacjenta.

Ruch Chorych - Izba Przyjeé

Obstuga rejestru pacjentow

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

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw:
status eWUS

nazwisko, imie i nr PESEL

identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

rok pobytu

nr w ksiedze gtéwnej

rozpoznanie

lekarz badajgcy

System umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentéw

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wojta/burmistrza
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
System musi przechowywac historie zmian danych osobowych pacjenta. Wglgd w dane medyczne
sprzed zmiany danych osobowych powinno umozliwi¢ przegladanie | wydruk dokumentacji z danymi
pacjenta aktualnymi na dzien tworzenia tej dokumentacji
Z poziomu danych pacjenta NN musi istnie¢ mozliwos¢ powigzania rekordu pacjenta NN z rekordem
pacjenta zarejestrowanego w systemie
System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta:
w zakresie danych osobowych,
w zakresie danych z poszczegolnych pobytdéw szpitalnych
na podstawie rozpoznania wstepnego okreslenie maksymalnego czasu hospitalizacji z mozliwoscig
informagiji ile dni pozostato dl leczenia zgodnie z wymaganiami NFZ,
czasu hospitalizacji do danych rozpoznan w przypadku zmian jednostek chorobowych wg wytycznym
w NFZ.

Rejestracja pacjenta w Izbie Przyjeé

System musi umozliwi¢ pacjenta przyjecie w trybie nagtym oraz planowym, nieplanowanym i bez
zgody pacjenta

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

Za zgodg

Bez zgody

Na oddz. Sgdowym/postanowienie sgdu

Tryb wnioskowy

W celu obserwaciji sgdowej

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

System musi umozliwiac¢ rejestracje rozpoznan: wstepnego, towarzyszacych i rozpoznania
kohcowego

Wprowadzenie danych o rozpoznaniu musi odbywac sie z wykorzystaniem stownika ICD10
mozliwos¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia

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

System powinien przechowywac¢ wszystkie wersje utworzonej dokumentacji medycznej

Wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca
Powinna istnie¢ mozliwos¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentow
dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Mozliwo$¢ zablokowania modyfikacji wpisow w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz
lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujgcy wpis

Mozliwo$¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub
rozpoznania poprzez podpis elektroniczny

mozliwo$¢ okreslenia akt na podstawie, ktérego nastagpito przyjecie bez zgody ust. UOZP dalsze
generowania formularzy zawiadomien do Sgdu wg wzoru obowigzujgcego w SP ZOZ Szpitalu
Psychiatrycznym w Toszku — zatgcznik nr 2 do przedmiotu zaméwienia

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

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiaé:

nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej - automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,
wprowadzenie danych lekarza prowadzgcego,

mozliwo$¢ modyfikacji danych pfatnika,

wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddziatowego, t6zka, sal
obserwacyjnych/ sal oddziatu

wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celéw statystycznych,

system wedtug rozpoznania przekazuje informacje o dtugosci podstawowego pobytu na oddziale
System musi umozliwiac rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach,

z wpisem do wybranej ksiegi depozytéw

odnotowania realizacji wielu procedur jednoczesnie i kontynuacja realizacji wypetnienia dokumentac;ji
zatozonej na Izbie Przyjeé
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
Obstuga rejestru pacjentow
System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentow, wspolnego dla innych modutéw medycznych
tj.: Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna, Oddziat
System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg roznych parametrow:
zaplanowanie pézniejszego terminu przyjecia, skutkujgca wpisem do Ksiegi Oczekujgcych, i ksiegi
konsultacji oraz ksiegi odmoéw
zgon pacjenta na Izbie Przyje¢, skutkujgcy wpisem do Ksiegi Zgonow
System musi umozliwia¢ cofniecie skierowania na oddziat lub inng izbg przyjec
Po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do oddziatu system drukuje opaske z kodem kreskowym
identyfikujgcym pacjenta w formie naklejek — duza ilo$¢ (20 szt.) — kodow kreskowych
System umozliwia drukowanie wielu etykiet opatrzonym identyfikatorem pacjenta np. w postaci kodu
paskowego
Podczas kierowania pacjenta na oddziat, system wedtug rozpoznania przekazuje informacje o
dtugosci podstawowego pobytu na oddziale
System musi umozliwi¢ autoryzacje zdarzen medycznych wyniklych z obstugi pacjenta na Izbie
Przyje¢ niezakonczonych hospitalizacjg
System musi umozliwi¢ ewidencje danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z NFZ

Tworzenie dokumentacji Izby Przyjeé¢

o System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk dokumentacji indywidualnej pacjentéw izby przyjec: {j
obserwacyjnych i zwyktych
e System ma umozliwi¢ wydruk wykazu wolnych t6zek, wykazu wolnych t6zek na salach
obserwacyjnych mozliwo$¢ podgladu z izby przyje¢
Karta informacyjna, konsultacji odmowy przyjecia, porady
Historia choroby - pierwsza strona
e Karta Odmowy.

- System musi umozliwia¢ obstuge dokumentaciji zbiorcze;j tj:

Ksiega Gtéwna,

Ksiegi Izby Przyjec,

Ksiega Oczekujacych,

Odmow i Porad Ambulatoryjnych,

- System musi posiada¢ wbudowane raporty standardowe:

e Ruch chorych Izby Przyje¢ - osobowy,

e Ruch chorych Izby Przyje¢ - sumaryczny.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ przygotowania rejestru osob przyjetych do szpitala psychiatrycznego

przyjetych na podstawie art.,26 - zobowigzanie do leczenia

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

System musi umozliwia¢ projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medycznej wg

dokumentacji obowigzujgcej u zamawiajgcego — wzory formularzy zatgcznikiem do specyfikaciji

System powinien umozliwia¢ kopiowanie rozpoznah z: poprzedniej jednostki, poprzedniej

hospitalizacji, poprzedniego pobytu w Izbie Przyjec.

System musi umozliwiac:

wprowadzenie danych ze skierowania,

wprowadzenie danych ptatnika

wpisanie wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstow standardowych lub

dedykowanego formularza

System musi umozliwi¢ odnotowanie wykonanych elementow leczenia tj:

procedury,

podane leki,

konsultacje.

Podczas uzupetniania danych wywiadu lub badania wstepnego, system musi umozliwi¢

wykorzystanie informacji uzupetnionych wczesniej tj: wywiad wstepny, rozpoznanie wstepne lub

rozpoznanie ze skierowania, badanie fizykalne wstepne

System powinien umozliwia¢ wprowadzenie informacji o dokumentach uprawniajgcych do uzyskania
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
Swiadczen
System powinien umozliwia¢ sledzenie historii dokumentéw uprawniajgcych do uzyskania
Swiadczen.

System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta

System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o planowanym czasie hospitalizaciji
System musi posiada¢ mozliwo$¢ ewidenciji ustug rozliczanych komercyjnie

Zakonczenie pobytu w Izbie Przyjeé

Rejestracja opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta powinna umozliwia¢ wybor jednego z trybdw:

skierowanie na oddziat,

przeniesienie pacjenta na inng izbe przyjec,

odmowa przyjecia pacjenta do szpitala, skutkujgca z wpisem do Ksiegi Odmow i Porad
Ambulatoryjnych i konsultacji,

System musi zapewnia¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi

funkcjonalnos¢ w zakresie:

Integracja z innymi elementami systemu

ewidencji zuzytych lekow i materiatdéw oraz aktualizacji stanéw magazynowych (Apteczka
oddziatowa)

wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu,

Ruch Chorych - Oddziat

Pulpit gtdbwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujgce o liczbie

aktualnie przebywajgcych w oddziale pacjentach, o liczbie pacjentow wypisywanych, do przyjecia, o

ilosci pacjentow na salach obserwacyjnych, ilosci wolnych miejsc na Sali obserwacyjnej, liczbie
Zlecen do przekazania do dziatu Zywienia, Laboratorium, Ruch chorych, Apteka, Pracowni
diagnostycznej ustuga zleconych na zewnatrz

Obstuga rejestru pacjentow

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liscie wg réznych parametrow, w tym:
stan pacjenta

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

status eWUS

identyfikator pacjenta

lekarz prowadzacy

nazwisko i imie

nr ksiegi gtdwnej

rozpoznanie

ptatnik

nr kartoteki i karty pacjenta

Zlecenia modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

z aktualnymi zleceniami lekow

obstugiwani w innych jednostkach

z przepustkami do zatwierdzenia

przepustka na teren szpitala

Zlecenia lekdéw do potwierdzenia

bez opisu historii choroby

daty urodzenia

wyszukanie pacjenta z wykorzystanie kodu paskowego z opaski

System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajgcych na oddziale.
System musi umozliwi¢ przegladanie danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

danych osobowych,

danych z poszczegolnych pobytéw szpitalnych,
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
System musi umozliwiac rejestracje i sledzenie historii dokumentéw uprawniajgcych do uzyskania
Swiadczen.

Przyjecie pacjenta na oddziat

Przyjecie pacjenta do oddziatu powinno odbywacé sie w jednym z trybow:

w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespét ratunkowy

w trybie nagtym

planowane na podstawie skierowania

planowane, poza kolejnoscig, na podstawie posiadanych uprawnienh

przymusowe z podaniem podstawy prawnej i wyrazenie cofniecia zgody na leczenie

przeniesienie z innego szpitala

przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu

System musi umozliwi¢ rejestracje odmowy, skutkujgce wycofaniem danych pacjenta na Izbe Przyjec
lub innej jednostki kierujgcej (inny oddziat)

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pézniejszego terminu przyjecia — wpis Ksiegi Oczekujgcych
oddziatu

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

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiac:

nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej - automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,
wprowadzenie danych lekarza prowadzgcego,

mozliwos¢ modyfikacji danych ptatnika,

wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddziatowego, t6zka, sal
obserwacyjnych/ sal oddziatu

wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celéw statystycznych,

podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwiaé okreslanie domysinej
liczby dni pobytu dla oddziatéw

Pobyt pacjenta na oddziale

System musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstow
standardowych lub zdefiniowanych formularzy,

System musi umozliwiac rejestracje rozpoznan: wstepnego, koncowego, przyczyny zgonu,

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

System musi umozliwia¢ autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii choroby
System musi umozliwiac¢ rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem
do wybranej ksiegi depozytéw

System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

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

System musi umozliwi¢ dostep do dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum, dla
pacjentow przebywajgcych w oddziale

System musi umozliwia¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale

podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwia¢ okreslanie domysine;j
liczby dni pobytu dla oddziatéw

System musi umozliwiac rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi elementdéw leczenia, w
szczegolnosci:

procedur, w tym zabiegow, z mozliwos$cig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup

badan diagnostyczne,

lekow,

konsultaciji,

diet,

System musi umozliwi¢ ewidencje przepustek

W danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracja informacji o szczepieniach,
alergii, chorobach przewleklych, grupie krwi. Dane te powinny by¢ na state przypisane do pacjenta i
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
widoczne w kontekscie kazdego pobytu.
Dla grupy krwi powinna by¢ mozliwo$¢ potwierdzenia przez lekarza oraz mozliwosé zatgczenia
obrazu zeskanowanego dokumentu potwierdzajgcego grupe
Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktow z ptatnikiem,
System musi umozliwi¢ tworzenie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego

Opieka pielegniarska

System musi umozliwia¢ ewidencje diagnoz pielegniarskich, co najmniej, w zakresie:
wprowadzania diagnoz (przy uzyciu stownika diagnoz funkcjonujacego w szpitalu)

realizacji procedur wynikajgcych z diagnoz,

dodania lub usuwania wielu procedur jednoczesnie

odnotowania realizacji wielu procedur jednoczesnie i kontynuacja realizacji wypetnienia
dokumentacji zatozonej na Izbie Przyje¢

kontrola czynnosci pielegniarskich

edycji opisu wykonanej procedury

planu realizaciji

wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacji

System musi umozliwia¢ wydruk karty gorgczkowej z mozliwoscig wyboru pomiarow, jakie powinny
pojawi¢ sie na karcie wg wzoru obowigzujgcego w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku —
zatgcznik nr 2 do przedmiotu zamowienia

Ewidencja pomiaréw dokonywanych pacjentowi wg ustalonej przez uzytkownika kolejnosci

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

System musi umozliwi¢ ewidencje statuséw pielegniarskich

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu statusu pielegniarskiego
Tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z mozliwoscig przeliczenia ilosci
zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet, katalog diet — wg wzoru obowigzujgcego w
SP Z0Z Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku — zatgcznik nr 2 do przedmiotu zamoéwienia
wspotpracujgcym z modutem z czesci szarej ,zywienie”

Mozliwos¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamowienia dodatkowych positkdw i
materiatow

Musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania podania leku nalezgcego do pacjenta

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

Zakonczenie pobytu

- System musi umozliwi¢ rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybéw:
o przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat.
o przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z
poprzedniego oddziatu),
o wypis pacjenta ze Szpitala, wg obowigzujgcego stanu prawnego (opcje: administracyjny
planowy i na zgdanie)
o zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwoscig odnotowania:
* innej osoby wypisujgcej a innej stwierdzajgcej zgon
= danych medycznych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta
» rodzaju zgonu: nagty, $rédzabiegowy, inny
- Odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukéw, zaswiadczen, skierowan itp.,
w trakcie pobytu i przy wypisie.
- Podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowac¢ wszystkie zlecenia, zaplanowane
wizyty oraz wpisy w kolejce oczekujgcych.

Przygotowanie dokumentacji medycznej

Mozliwos$¢ wydrukowania recept i informacje o pacjencie
System musi umozliwi¢ autoryzacje danych oddziatowych:
cata dokumentacja medyczna

rozpoznan,
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Zatgcznik nr 1 do SWZ
epikryz,
obserwaciji lekarskich.
Danych autoryzowanych nie mozna usung¢ ani modyfikowac, jedynie oznaczy¢ jako nieaktualne,
ustalony limit czasowy w momencie wdrozenia z mozliwoscig dopisania po okresie limitu czasowego
brak mozliwosci usuniecia i modyfikowania dokumentacji medyczne;j
Podczas wpisywania tresci rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ wykorzystanie
wszystkich tekstow zapisanych wczesniej w historii choroby pacjenta
Mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentaciji medycznej wg wzoru obowigzujgcego w SP Z0OZ
Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku — zatgcznik nr 2 do przedmiotu zaméwienia
Mozliwo$¢ definiowania dodatkowych lub modyfikacja istniejgcych szablonéw wydrukow przez
Zamawiajgcego
System musi informowaé o koniecznosci utworzenia wtasciwego dokumentu w oparciu o informacje o
wyniku badania (patogen alarmowy), podania lekéw i stwierdzonych zakazen
Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentow
Przeglad i modyfikacja petnej historii choroby, wszystkie jej elementy powinny by¢ dostepne w
jednym miejscu
Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:
dane przyjeciowe,
wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),
przebieg choroby,
epikryza (mozliwoscig wykorzystania stownika tekstow standardowych).
kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w celach informacyjnych
System musi umozliwi¢ wydruk, dokumentow wewnetrznych oddziatuwszystkich z zatgcznikami
Karty Wypisowa,
Karty Informacyjna.
System musi umozliwi¢ wydruk dokumentow zewnetrznych oddziatu, w tym:
Karty Statystyczna
Karta Zakazenia Szpitalnego,
Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,
Karta Zgonu
System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:
Ksiega Gtéwna,
Ksiega Oddziatowa,
Oczekujgcych,
Zabiegow.
Raportow Lekarskich
Raportow Pielegniarskich
Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwosé definiowania zakreséw
ksigg do wydruku obejmujaca:
wybrane strony, wybrane jednostki organizacyjne
System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportéw:
zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajgcych na oddziale (dzienne,
tygodniowe, za dowolny okres)
liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie
obtozenie t6zek na dany moment, uwzglednieniem osobno t6zek obserwacyjnych
diety podane pacjentom oddziatu.
zaswiadczenie o0 pobycie pacjenta zawierajgce: nazwisko i imie pacjenta, nazwe oddziatu(kliniki),
okres pobytu, rozpoznanie zasadnicze
raport z dyzuru lekarskiego
raport statuséw pielegniarskich powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzagdku malejgcym lub'
rosngcym wg daty wykonania i osoby wykonujgcej
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Dokumentacja Medyczna (Formularze wedtug zatgcznika nr 2 do przedmiotu zaméwienia)

- Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie

- Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie

- Generowanie wynikow badan dla zadanych kryteriéw: pacjent, nazwa badania, jednostka
organizacyjna, zadany czasu,

- Generowanie wydrukow kart obserwaciji pacjenta

- Obserwacje pielegniarskie i lekarskie (statusy)

- Generowanie wydrukow kart zakazenia, kart drobnoustroju

- Generowanie raportow z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych raport zbiorowy i raporty
pielegniarskie, wg wzoru obowigzujgcego w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku

- Generowanie raportow z diagnoz pielegniarskich

- Wydruk diagnoz pielegniarskich

- System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i wydrukowanej (lub zarchiwizowanej
w archiwum elektronicznym) dokumentacji medyczne;j.

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

- Powinna istnie¢ mozliwos¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentéw
dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

- Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpisow w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz
lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis

- Mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub
rozpoznania

- Podczas przyjmowania pacjenta skierowanego z gabinetu lekarskiego, dziatajgcego w strukturach
jednostki, system powinien informowac, ze pacjent taki oczekuje na przyjecie

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

- Wprowadzenie danych o rozpoznaniu musi odbywaé sie z wykorzystaniem stownika ICD10

e mozliwos¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia

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

e dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.

- System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej dokumentacji medycznej Wszystkie
dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca

- Powinna istnie¢ mozliwos¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentow
dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

- Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpiséw w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz
lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis

- Mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub
rozpoznania poprzez podpis elektroniczny

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie:

o ewidenciji zuzytych lekow i materiatéw oraz aktualizacji standw magazynowych (Apteczka
oddziatowa),

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

e Tworzenia zamowienh na krew i preparaty krwiopochodne zgodnie z modutem zwigzanym z
bankiem krwi wg wzoru obowigzujgcego w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku

e tworzenie zamowien na krew na "ratunek zycia"

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

o Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie ruch chorych — oddziat
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KRWIODAWSTWO

BANK KRWI

Prowadzenie magazynu krwi - ksiega przychodow:

TJe e e e o o

nazwa preparatu,

numer donacji,

grupa krwi dawcy,

ilosé,

data przychodu,

nazwa osoby przyjmujgcej,

rowadzenie magazynu krwi -ksiega rozchodow:

nazwa preparatu,
numer donacji,

grupa krwi dawcy,

ilos¢,

data rozchodu.

nazwa osoby wydajgce;.
jednostka przyjmujaca.
dane biorcy

Automatyczne przyjmowanie imiennych zamowien z oddziatéw z minimalnym zakresem danych:

@)

jednostka zamawiajgca,
dane pacjenta.

grupa Krwi pacjenta,
nazwa preparatu,

ilose,

data waznosci,

termin dostarczenia

bstuga pracowni serologii:

kontrola grupy krwi,

screening na przeciwciata

préba zgodnoéci

wynik

Uwagi

Generowanie zapotrzebowania zbiorczego na podstawie zapotrzebowan imiennych z oddziatow
Obstuga czytnikow kodéw paskowych (donacja zapisana w kodzie EAN)
Wydruki:

dokumenty przychodéw i rozchoddw,

zapotrzebowanie na krew imienne,

skierowanie na badanie grupy krwi,

skierowanie na badanie grupy zgodnosci,

skierowanie na krew do pilnej transfuzji,

ksigzka transfuzyjna.

zgtoszenie powikfania poprzetoczeniowego.

Ruch Chorych - Statystyka

Obstuga rejestru pacjentéow

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw z mozliwoscig integracji z innymi systemami
medycznymi (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)
System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréw, w
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szczegolnosci:
identyfikator pacjenta
data urodzenia i miejsce
imie ojca i matki
miejsce urodzenia
pte¢
PESEL opiekuna
nazwisko rodowe matki
miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)
pobyt w jednostce
pobyt w okresie
nr telefonu
adres e-mail
nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta
rodzaj i nr dokumentu tozsamosci
status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig
przyjety: dzisiaj w godzinach od., do.., wczoraj w godzinach od., do.., w ciggu ostatnich 24,48, X
godzin
System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu
o:
pte€ (meska, zenska, nieznana)
fragment (fraza) opisu pacjenta
przyjety: dzisiaj w godzinach od,, do.., wczoraj w godzinach od., do.., w ciggu ostatnich 24,48, X
godzin
Musi istnie¢ mozliwo$¢é modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,
Musi istnie¢ mozliwo$¢ przeglagdu danych archiwalnych pacjenta:
w zakresie danych osobowych,
w zakresie danych z poszczegdélnych pobytdéw szpitalnych
System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod kgtem kompletnosci i poprawnosci
dokumentacji,
System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:
Ksiega Gtéwna,
Ksiega Odmoéw,
Ksiega Zgonow,
Ksiega Oczekujacych,
Ksiega Transfuzji
Ksiega Oddziatowa
Ksiega Zabiegow

Raporty i wydruki statystyki

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukow,
System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych wykazéw
System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medyczne;j
System musi umozliwia¢ wydruk, co najmniej:
o Karty Statystycznej,
e Karty Leczenia Psychiatrycznego,
e Karty Zgonu,
System musi umozliwia¢ tworzenie raportow:
e zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajgcych na oddziale
(dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)
e liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie
o diety podane pacjentom oddziatu.
- wbudowane raporty standardowe:
o statystyczne z oddziatéw: np. Dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie
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(liczba, przyjetych, liczba wypisanych, liczba osobodni, liczba konsultacji

e z obtozenia t6zek,
zestawienia wg jednostek chorobowych, czasu leczenia jednostki chorobowe;j
(sumaryczne i osobowe)

e pacjenci powracajgcy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentéw powracajgcych na ten
sam oddziat

System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ zdefiniowania wtasnych wykazow wedtug wszystkich elementow
wystepujacych w hospitalizacji pacjenta oraz wskaznikow leczenia.

System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wspomagajgcych
sprawozdawczos¢, w tym.:

Oddziaty NFZ:

Ministerstwo Zdrowia

Urzad Marszatkowski

PZH

CEz.

Zamawiajgcy wymaga dostarczenia generatora wykazow i wydrukow. Wykonawca musi dostarczyc
funkcjonalno$¢ generacji dokumentéw wymaganych przepisami.

System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych
Swiadczeniach do pliku tekstowego lub w formacie .xIs z mozliwo$cig wykorzystania przez moduty
Rachunku Kosztow Leczenia.

Ruch Chorych - Rozliczenia NFZ

Mozliwosc¢ obstugi i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

Przeglad szczegotdw umowy:

Okres obowigzywania umowy,

Pozycje planu umowy,

Miejsca realizacji Swiadczen

Limity na realizacje swiadczen i ceny jednostkowe,

Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakreséw Swiadczen, Swiadczenh jednostkowych, pakietow
Swiadczen, schematow leczenia itd.)

Parametry pozycji pakietow swiadczen

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

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

Réznica w cenie swiadczenia,

Roéznica w wadze efektywnej Swiadczenia,

Réznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu

Definiowanie dodatkowych walidacji

Liczba realizacji Swiadczen w okresie,

Liczba realizacji $wiadczen w ramach zakresu w okresie,

Rozliczenie swiadczen z uwzglednieniem korektora

Mozliwo$¢ ewidenciji i rozliczenia realizowanych $wiadczen

Ubezpieczonym,

Nieubezpieczonym a uprawnionym do Swiadczen,

Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

Uprawnionym na podstawie przepisowo koordynaciji,

Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

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

Mozliwo$¢ zbiorczej modyfikacji pozyciji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych
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Numeru umowy,
Zakresu Swiadczen,
Wyrdznika
Swiadczenia jednostkowego,
Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych swiadczeh poprzez
funkcjonalnos¢ autoryzacji Swiadczen przez osobe uprawniong
Przeglad informacji o posiadanych przez pacjenta uprawnieniach do swiadczen w kazdym dniu
pobytu
Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczen musi mie¢ mozliwos¢
modyfikacji danych
Komunikacja z systemami informatycznymi NFZ musi odbywac sie automatycznie, z poziomu
systemu HIS
W przypadku komunikatéw, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania danych,
operacje te muszg odbywac sie automatycznie w systemie HIS
System musi umozliwi¢c harmonogramowanie eksportow danych: o wyznaczonej godzinie, co
okreslong liczbe godzin, za okreslong liczbe godzin
Weryfikacja zestawdw swiadczeh pod kgtem poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych danych
Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ
Wyszukiwanie po numerach w ksiegach
Wyszukiwanie zestawoéw bez zaewidencjonowanych procedur ICD9
Wyszukiwanie zestawow po numerze paczki, w ktorej wyeksportowano dane do NFZ
Wyszukiwanie po instytucji kierujgcej
Wyszukiwanie po personelu kierujgcym/ realizujgcym
Wyszukiwanie zestawow bez pozycji rozliczeniowych
Wyszukiwanie zestawow z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi
Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktére nie zostaty jeszcze rozliczone
Wyszukiwanie po statusie rozliczenia
Wyszukiwanie zestawow zawierajgcych rozliczenia ze wskazanej umowy
Wyszukiwanie zestawow zawierajacych wskazane swiadczenie jednostkowe
Wyszukiwanie zestawoéw swiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wers;ji
Wyszukiwanie zestawow swiadczen ratujgcych zycie i zdrowie
Wyszukiwanie zestawow swiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnienh pacjenta
Wyszukiwanie swiadczen, ktore zostaty skorygowane, a informacja o skorygowaniu nie zostata
sprawozdana do systemu NFZ
Generowanie i eksport komunikatu fazy | (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujgcej wersji
publikowanej przez ptatnika
Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie | fazy (komunikat P_SWI)
Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX)
Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych
Eksport komunikatu LIOCZ - informacje o statystykach kolejek oczekujgcych
Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych
Import komunikatu P_LIO - potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ
Przeglad szablonéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika
Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw
Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkéw
Generowanie i wydruk zestawien i raportéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig wewnetrzng
(mozliwos¢ $ledzenia postepdw wykonania zakontraktowanych Swiadczen w ciggu trwania okresu
rozliczeniowego)
Raport z wykonanych swiadczen z mozliwoscig ograniczenia danych do m.in.:
Numeru umowy,
Zakresu miesiecy sprawozdawczych,
Miesigca rozliczeniowego,
Jednostki realizujgcej,
Zakresu Swiadczeh i wyrdznika,
Swiadczenia,
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Numeru szablonu
Uprawnienia pacjenta do swiadczen
Zestawienie z realizacja planu umowy,
Zestawienie wykonan przyrostowo,
Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizaciji
Sprawozdanie rzeczowe
Eksport danych do formatu XLS
Generowanie i wydruk dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig wymagang przez OW NFZ
Sprawozdanie finansowe,
Zestawienie $wiadczen udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,
Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynaciji (UE),
Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja
wojta/burmistrza),
Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na podstawie art. 12
lub art. 13 ustawy
Ewidencja faktur zakupowych
Import stownika produktéw handlowych (komunikat PRH)
Mozliwos¢ przekodowania produktow handlowych na leki
Ewidencja faktur zakupowych
Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie komunikatu FZX
Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ2)
System powinien umozliwia¢ definiowanie minimalnej i maksymalnej liczby pacjentow
uczestniczgcych w sesjach terapeutycznych
Integracja z innymi modutami systemu - ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych,
Przychodni - ewidencja faktur zakupowych za leki w module Apteka - ewidencja faktur zakupowych
na leki stosowane w programach lekowych
Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiegowego
Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

Gruper JGP

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

import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP dla hospitalizaciji

Mozliwos¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytéw oddzielnie

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

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

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

Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wczesniej JGP z mozliwoscig aktualizacji JGP na
poprawng

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

e Roznice w zaewidencjonowanych taryfach,

e Roznice w zaewidencjonowanych JGP,

Réznice wynikajgce z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majgce wptyw na
wyznaczong JGP:

Koniecznos$¢ zmiany JGP,

Konieczno$¢ zmiany taryfy,

Konieczno$¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

Data zakonczenia hospitalizacji,

Wersja grupera za pomoca, ktérego wyznaczono JGP
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Kod JGP,
Rozpoznanie gtdbwne
Kod procedury
Status rozliczenia
Wskazanie mozliwosci uzyskania JGP o wigkszej taryfie w przypadku zmiany kombinacji rozpoznan
wypisowych
Wsteczna weryfikacja z mozliwoscig aktualizacji JGP pod katem znalezienia bardziej optymalnej JGP

Weryfikacja eWUS

Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ podczas

rejestracji na Izbie Przyje¢

rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzien rejestrac;ji
Tworzenie harmonogramoéw weryfikacji grupowe;j

Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujgca pacjentéw

przebywajgcych na oddziale,

przebywajgcych na obserwacji na izbie przyje¢

w trakcie wizyt

Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta na liscie pacjentow

w widocznym miejscu przy danych pacjenta

Ruch Chorych — Kolejki Oczekujgcych

Definicja kolejek oczekujgcych zgodnie z wymaganiami ptatnika

Kolejki oczekujgcych do komorek organizacyjnych

Kolejki oczekujgcych do procedur medycznych lub swiadczeh wysokospecjalistycznych
zdefiniowanych przez ptatnika

Prowadzenie kolejek oczekujgcych

Wykaz osob oczekujgcych w kolejce

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

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

Rejestrowanie przypadkéw zmian terminu udzielenia swiadczenia wraz z przyczyng zmiany
Zablokowanie mozliwosci zmiany danych w kolejce oczekujgcych dla pacjentéw zrealizowanych, po
zakonczeniu okresu rozliczeniowego tj. po 10 dniu kazdego miesigca za miesigc rozliczeniowy
(poprzedni)

Mozliwosc¢ zbiorczego przenoszenia oczekujgcych pomiedzy kolejkami

Wszystkich aktywnych pozycji

Wybranych oczekujgcych

Wskazanie tych definicji kolejek oczekujgcych, ktére po wczytaniu aneksu do umowy posiadajg
nieaktualne informacje o kodzie komorki wg NFZ wraz z mozliwoscig aktualizacji kodu komérki wg
NFZ na podstawie aktualnych zapiséw w umowie z NFZ

Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne

Liczba oczekujgcych

Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce

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

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujgcych wersjach z zakresu
sprawozdawczosci zwigzanej z kolejkami oczekujgcych

Komunikat LIOCZ - komunikat szczegétowy o kolejkach oczekujgcych

import komunikatu ,potwierdzen odbioru" danych o kolejkach oczekujgcych

Wydruk listy oczekujgcych z uwzglednieniem ponizszych kryteriow

Rodzaj kolejki (do komorki organizacyjnej, do procedury medycznej

Kod kolejki

Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreslone, zakonczone realizacjg)
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e Kategoria medyczna (pilny, stabilny)
o Data wpisu (od .. do ..)

¢ Data planowanej realizacji (od .. do ..)
o Data skreslenia z kolejki (od .. do..)
Zlecenia

Zlecanie lekow:

System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekow w powigzaniu z modutem Apteczki
Oddziatowej

System musi umozliwia¢ zlecanie podan lekow o okreslonych porach oraz co okreslony
czas, od pierwszego podania co X godzin i Y minut

System musi pozwalaé¢ na wyréznianie kolorem zlecen lekéw zlecanych z innych
magazynéw

Podczas zlecenia lekow system powinien umozliwia¢ podglad karty lekéw

Podczas zlecania antybiotyku system powinien wymagac okreslenie rodzaju antybiotykoterapii:
celowana, empiryczna, profilaktyka, WRZ i karty zlecen

System powinien umozliwia¢ prezentacje i wydruk indywidualnej karty zlecen podan lekéw
Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekow:

recepturowych

pomp infuzyjnych

mozliwos¢ okreslenia drogi podania lekow

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku tacy lekéw z podaniem nazwiska osoby drukujgcej

i czasu wydruku

Zlecanie badan:

Dla pobytéw oznaczonych ,zagrozenie zycia lub zdrowia" wszystkie zlecenia powinny by¢ opatrzone
statusem PILNE

System musi umozliwi¢ planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegow,
konsultacji przekazywanych jednostek Zamawiajgcego, w tym:

z Oddziatu do: Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, innego Oddziatu, Gabinetu lekarskiego,
Laboratorium

System powinien umozliwia¢ zlecanie wielu roznych badan w jednym miejscu, opatrzony wspolinym
nagtéwkiem i komentarzem

System powinien podpowiadac, na zleceniu, rozpoznania zasadniczego a w przypadku jego braku
rozpoznania wstepnego

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

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okreslenia planowanej godziny wykonania
badania. System powinien podpowiada¢ domysine godziny pobran materiatéw

W przypadku anulowania zlecenia, powod anulowania powinien by¢ widoczny przy zleceniu
System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen zewnetrznych
innych podmiotow)

System musi zapewni¢ mozliwos¢ definiowania zlecen ztozonych:

kompleksowych,

panelowych,

cyklicznych.

Powinna istnie¢ mozliwosc¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

Powinna istnie¢ mozliwos¢ dwuetapowego wprowadzania zlecenia (wpisanie oraz potwierdzenie),
System musi umozliwia¢ powtarzanie zlecen co okreslony interwat czasu

System musi umozliwia¢ przeglad zlecen wedtug ustalonych przez uzytkownika kryteriéw:

dla pacjenta,

typu zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),

okresu.

Po wystawieniu zlecenia powinna istnie¢ mozliwos¢é zmiany jednostki, ktdra zostanie obcigzona
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kosztami realizacji zleconego badania.

- System musi umozliwia¢ wydruki zlecen, w tym:

e dzienne zestawienie lekéw dla pacjenta,

e dzienne zestawienie badan do wykonania.

- System musi umozliwia¢ przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajgcej z mozliwoscig wydruki
wyniku wykonanego badania,

- Musi istnie¢ mozliwosc¢ definiowania szablondw dokumentéw skojarzonych z wprowadzanym
zleceniem.

- System musi zapewni¢ mozliwos¢ wyswietlania wynikéw w uktadzie tabelarycznym z mozliwoscia
Sledzenia zmian wynikow i zmiany kolejnosci porownywanych parametrow (np. w wyniku morfologii)

- System musi zapewni¢ mozliwos$¢ przeglgdania wynikéw liczbowych w postaci graficznej (badanie
trendu)

- System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje wynikéw badan z uwzglednieniem, na osi czasu,
podanych lekéw i wykonanych procedur

Apteka Szpitalna i Apteczka Oddziatowa

- Automatyczne sprawdzanie i weryfikowanie faktycznej zawartosci dostawy z dokumentem
elektronicznym (wz, faktura),

- Zautomatyzowane odczytywanie kodow EAN, numerdow seryjnych i dat waznosci np. za pomocag
skanera,

- Odpowiednie oznaczanie zeskanowanych produktéow w systemie,

- obstuga magazynu lekéw apteki :

- konfiguracja magazynu apteki:

o mozliwos¢ wykorzystania stownikéw: lekow, grup ATC, nazw miedzynarodowych,
mozliwo$¢ definiowania wiasnych grup lekéw (globalnych i lokalnych),

mozliwo$c¢ tworzenia lokalnych stownikéw lekéw dla magazynow,

mozliwos¢ wyszukiwania leku na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128

mozliwos¢ definiowania wtasnych dokumentéw (np. rozchod daréw, przyjecie bezptatnych

prébek itp.),

o mozliwos¢ numerowania dokumentéw wg definiowanego wzorca.

- Sporzadzanie zamowien doraznych do dostawcow srodkow farmaceutycznych i materiatéw
medycznych. Zamdwienia mogg by¢ przygotowywane na podstawie aktualnych stanéw
magazynowych, stanéw minimalnych i maksymalnych,

- Podczas sktadania zamoéwienia do dostawcy powinna istnie¢ mozliwosé oznaczenia zamawianego
leku jako zamiennika do leku bedacego przedmiotem zawartej umowy

- Ewidencja dostaw(przychéd):

o dostawa od dostawcdw, z mozliwoscig wprowadzana ich drogg elektroniczng (mozliwosé
rejestrowania rowniez dostaw nie fakturowanych),

o sporzadzanie preparatow laboratoryjnych, preparatow galenowych, lekéw recepturowych
oraz ptynow infuzyjnych,

- W dokumencie produkgcji leku recepturowego musi by¢ mozliwos¢ podgladu sktadnikow leku

sporzgdzanie roztworéw spirytusowych,

import docelowy zaktadowy i indywidualny

zwrot z oddziatow z aktualizacjg stanow apteczki,

o dary.

- W dokumencie przychodu prébek powinna istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych osoby dostarczajgcej
probke oraz nazwe podmiotu odpowiedzialnego.

- W dokumencie przychodu leku wykorzystywanego w programie badan klinicznych powinna istnie¢
mozliwo$¢ uzupetnienia numeru protokotu.

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

- Korekta dokumentéw ewidencjonujacych dostawy srodkdéw farmaceutycznych i materiatow
medycznych.

- Ewidencja wydan (rozchodow):

e wydawanie na oddziaty za pomocg dokumentow RW lub MM na podstawie zamdwien

O O O
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elektronicznych lub papierowych (wspotpraca z apteczkg oddziatows),
Ewidencja wydan na podstawie kodow EAN13 i EAN 128
o mozliwosc¢ elektronicznego potwierdzenia realizacji zamowienia z oddziatu
wydawanie na zewnatrz,
zwrot do dostawcow,
ubytki i straty nadzwyczajne,
korekta wydan srodkow farmaceutycznych,
definiowanie i kontrola limitow warto$ciowych lekéw wydawanych do komérek
organizacyjnych,
Rezerwacja stanéw magazynowych,
Ewidencja dostaw na podstawie kodu wewnetrznego szpitala,
Blokada lub ostrzeZzenie wykorzystania leku przeterminowanego,
Grupowanie opakowan w opakowania zbiorcze,
Podziat opakowan na mniejsze opakowania,
Zbiorowe drukowanie etykiet dla produktéw z tej samej serii i o tej samej dacie waznosci
Przekazywanie zbiorcze lekéw z apteki do apteczek oddziatowych w postaci paczki zawierajgcej
pojedyncze opakowania,
Korekta stanéw magazynowych:
e korekta stanow magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury
z doktadnoscig do dostawy lub asortymentu,
e generowanie arkusza do spisu z natury,
biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego,
o system sprawdza, czy wystepujg réznice inwentaryzacyjne, W przypadku braku réznic
informuje o tym uzytkownika.
e odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,
e kontrola dat waznosci oraz mozliwos¢ zdejmowania ze stanow magazynowych lekow
przeterminowanych.
Przeglad stanéw magazynowych biezgcych oraz na wybrany dzien.
Wspieranie obstugi i kontroli zamowien (w tym publicznych):
e przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekéw do modutu realizujgcego
funkcjonalnosé obstugi zaméwieh i przetargdw,
e pobieranie zwycieskiej oferty (umowy),
e kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycieskiej oferty (umowy),
Obstuga zywienia
czynnosci analityczno-sprawozdawcze: raporty i zestawienia:
raporty i zestawienia:
e na podstawie rozchoddw,
e na podstawie przychodow,
e na podstawie stanéw magazynowych,
e mozliwos¢ wydruku do XLS
e raport realizacji zamowien wewnetrznych

Mozliwos¢ przekazywania wszystkich wydrukéw do plikow w formacie PDF

Generator raportéw (mozliwos¢ definiowania wtasnych zestawien).

Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:

przechowywanie informacji o leku,

wstrzymanie, wycofanie decyzjg GIF,
odnotowywanie dziatah niepozgdanych.

¢ mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego

Integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalnos$¢ w zakresie;

Finanse - Ksiegowos¢:

e dostepnosc¢ funkcji wartosciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na
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kontach ksiegi gtéwnej FK,

¢ mozliwos¢ zapisu dokumentow rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu
apteki,

o mozliwos¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu
apteczki oddziatowej,
mozliwos¢ tworzenia wzorcow eksportu do FK,

e mozliwos¢ wykorzystania stownikow FK: kontrahentow, rodzajow kosztéw, osrodkéw
powstawania kosztéw.

e Rachunek kosztéw leczenia:
w zakresie udostepnienia indeksu lekéw i danych o aktualnych cenach lekéw do
okreslenia normatywow materiatowych swiadczen (w zakresie lekow).

e Ruch Chorych, Przychodnia:

o w zakresie skorowidza pacjentéw.

Kontrola interakcji pomiedzy sktadnikami wybranych lekéw

System musi umozliwia¢ definiowanie zamiennikéw dla wybranych lekow
W systemie musi by¢ mozliwos¢ przypisania leku do grupy odpowiednikéw/zamiennikow

Kontrola realizacji zamoéwien do dostawcow oraz umow przetargowych,

Raporty:

e na podstawie przychodéw,

e na podstawie rozchoddw,

o mozliwos¢ zapisu w formacie xls,

o eksport do Systemu Finansowo Ksiegowego

Powiadomienie o nowym zaméwieniu z Apteczek Oddziatowych
- Akceptacja dokumentow
- Zwrot z apteki
- Ubytki i straty nadzwyczajne
- Korekta wydan srodkéw farmaceutycznych
- Korekta stanéw magazynowych
- Korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jako$ciowa) na podstawie arkusza spisu z natury
- Generowanie arkusza do spisu z natury
- generowanie zamowien do apteki gldwnej z apteczki oddziatowe;j,
- obstuga magazynu apteczki oddziatowej;
- wydawanie srodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowej;
o wydawanie na oddzialt/pacjenta (wspétpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych,
Przychodnia),
leki dla pacjentow
zwrot do apteki,
ubytki i straty nadzwyczajne,
o korekta wydan srodkow farmaceutycznych,
- korekta stanow magazynowych:

O O O

o korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z
natury,
o generowanie arkusza do spisu z natury,
o biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego.
Mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentow

- zgodnie z procedurg ,Przyjecie leku wtasnego pacjenta na stan magazynowy apteczki oddziatowej”
obowigzujgcg w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku

- integracja z modutem Zlecen lekarskich,

- wysSwietlanie zlecen lekarskich
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kontrola wykonywania zlecen lekarskich
wydawanie lub przygotowywanie podania lekéw na bazie zlecen lekarskich

Apteczka Oddziatowa

generowanie zamowien do apteki gtéwnej z apteczki oddziatowej,
obstuga magazynu apteczki oddziatowej;
wydawanie $rodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatoweyj;
o wydawanie na oddzial/pacjenta (wspétpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych,
Przychodnia),
leki dla pacjentow
zwrot do apteki,
ubytki i straty nadzwyczajne,
o korekta wydan srodkéw farmaceutycznych,

O O O

- korekta stanow magazynowych:

o korekta stanéw magazynowych (ilodciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z
natury,

o generowanie arkusza do spisu z natury,

o biezaca korekta jakosciowa stanu magazynowego.

Mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentow

procedury apteczne z naszego szpitala wg wzoru obowigzujgcego w SP ZOZ Szpitalu
Psychiatrycznym w Toszku — zatgcznik nr 2 do przedmiotu zaméwienia

Przychodnia — Rejestracja

System musi umozliwia¢ okreslanie definiowanie dostepnosci ustug placéwki medycznej

Definiowanie grafikow pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnos$ci zasobow w placéwce (grafiki) dla gabinetow:

okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,
okreslenie czasu pracy,
okreslenie zakresu realizowanych ustug
System musi umozliwia¢ definiowanie szablonu pracy lekarza:
okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,
okreslenie czasu pracy,
okreslenie gabinetu, w ktérym wykonywane sg ustugi (miejsce wykonania).

System musi umozliwia¢ definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez zasob
System musi umozliwia¢ generowanie grafikéw dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym
okresie czasu,

System musi umozliwia¢ ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny tj. urlop, remont

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscig
Informacja o posiadanych uprawnieniach do obstugi poza kolejno$cig musi by¢ prezentowana na
listach pacjentéw
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentdéw, co najmniej, wg kryterium
¢ imieg, nazwisko i PESEL pacjenta,
jednostka wykonujgca,
osoba wykonujgca
osoba rejestrujgca
jednostka kierujgca
instytucja kierujgca
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lekarz kierujgcy

kartoteka

identyfikator pacjenta

Swiadczenie

status na liscie pacjentéw (np. do obstuzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane,

przyjety/w realizacji)

wizyty CITO

status osoby: cudzoziemiec, VIP, uprawniony do obstugi poza kolejnoscig
Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnosci

wymaganych zasobéw:

rezerwacja wybranego terminu lub ,pierwszy wolny"

wyszukiwanie zasobow spetniajgcych kryterium wieku pacjenta

automatyczna rezerwacja terminéw dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta

w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢

rezerwacji pierwszy wolny lub reczny wyboér terminu

rezerwacja terminéw dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie

planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak
zaplanowanej wizyty
- System powinien umozliwiaé rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie
(przyjecie)
- System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujgcych kategoriach:

dane osobowe,

dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekte, szczepienia,
nazwisko lekarza rodzinnego

uprawnienia z tytutu umaéw,

informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS

historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytéw szpitalnych pacjenta),

wyniki badan,

przeglad rezerwaciji historycznych i planowanych w przyszto$ci

Obstuga wizyty powinna obejmowacé przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujgcych
kategoriach:

wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

informacje ze skierowania,

kontrola daty waznosci skierowania

mozliwos¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej

jednostce

Zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultacji, zabiegdw,

mozliwo$¢ wykorzystania szablonow zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na pierwszorazowe i kontynuacje leczenia
przeglad terminarza zaplanowanych wizy

nadanie numeru rezerwacji w ramach rejestracji i jednostki wykonujgcej (gabinetu)

System musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujgcych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
Podczas planowania wizyty, system powinien sugerowa¢ dokonanie wpisu do kolejki
oczekujgcych jesli istnieje kolejka dla planowanej ustugi lub gabinetu
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Rejestracja na wizyte (ustuge)

System musi umozliwic rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i niezaplanowang)
System musi pozwalaé¢ na wyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego
System musi pozwala¢ na okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla ustug nie
podlegajacych planowaniu i rezerwaciji.
System musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajgcym z
rezerwacji) miejscu wykonania,
Obstuga wynikow:

e odnotowanie wydania wyniku,

e wpisywanie wynikow zewnetrznych.
Wydruk recept i kupondw

Przychodnia — Gabinet Lekarski

Obstuga wizyty

System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu

System musi informowaé o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscig

Kopiowanie recept z wizyty takiej jak aktualna (ta sama ustuga), niezaleznie od gabinetu, w jakim sie
odbywata, z innych pobytéw w tej samej jednostce

Mozliwosci pomijania lekow oznaczonych jako "wycofane" w stowniku BAZYL

Mozliwos¢ wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

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

Oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej

System kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzgledniajgc typ recepty RP/RPW

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wystawiania recept transgranicznych

Dokumentacja wizyty

System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,
Skierowanie do jednostki zewnetrznej, dla pacjenta niepetnoletniego, powinno zawierac imie i
nazwisko oraz adres opiekuna

¢ leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczkg oddziatows),
ewidencja szczepien:
mozliwos¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,
mozliwos¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujgcych szczepienie,
automatyczny wpis do karty szczepien po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.
wykonane podczas wizyty dodatkowych ustug i badania

¢ inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt
mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty
wystawienie recept, skierowan
System powinien informowacé o zleceniach wykonanych po zakonczeniu poprzedniej wizyty i
umozliwic rozliczenie ich w wizycie aktualnej
System musi umozliwi¢ obstuge pobytéw wielodniowych

Wystawianie recept

System powinien wspiera¢ wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

e mozliwosci wybrania lekdéw ze stownika lekow,

o mozliwosci sprawdzenia interakcji poszczegélnych lekéw oraz podpowiadanie stopnia
refundacji na podstawie weryfikacji z eWUS
mozliwo$ci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),
na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnoscig wpisywania
podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek
kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg poziomu refundacji wg aktualnych
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danych ze stownika BAZYL lub stownika lekéw wiasnych
e kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybér recepty do skopiowania sposrod:
e recept z poprzedniego pobytu w tym gabinecie

mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
obstuga zakonczenia wizyty:

e autoryzacja medyczna wizyty,

e automatyczne tworzenie karty wizyty.

o mozliwos¢ bezposredniego skierowania na IP
Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

e wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty
wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug
automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtownej Przychodni

Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwala¢ na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego, co najmniej w
zakresie:
¢ mozliwosci zdefiniowania wzorcéw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu
o mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznoéci od potrzeb i rodzaju
ustugi
o mozliwos¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczesniej, wzoréw dokumentow
System musi umozliwia¢ tworzenie raportow i wykazow pracy gabinetu

Przychodnia — Statystyka

- Mozliwo$¢ wydruku dokumentu wygenerowanego w module przychodnia - statystyka

Obstuga rejestru pacjentow

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

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

identyfikator pacjenta

data urodzenia i miejsce

imie ojca i matki

miejsce urodzenia

pteé

PESEL opiekuna

nazwisko rodowe matki

miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

pobyt w jednostce

pobyt w okresie

nr telefonu

adres e-mail

nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscia

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

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamos$ci (NN) co najmniej w oparciu
o:

pte¢ (meska, zenska, nieznana)

fragment (fraza) opisu pacjenta

przyjety: dzisiaj w godzinach od,, do.., wczoraj w godzinach od., do.., w ciggu ostatnich 24,48, X
godzin
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- Musi istnie¢ mozliwo$¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,
- Musi istnie¢ mozliwos¢ przeglgdu danych archiwalnych pacjenta:
e w zakresie danych osobowych,
o w zakresie danych z poszczegdélnych pobytow szpitalnych
- System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci
dokumentacji,

Raporty i wydruki statystyKi

- System musi umozliwia¢ definiowanie wiasnych szablonéw wydrukéw,

- System musi umozliwia¢ definiowanie wlasnych wykazow

- System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medycznej
- System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS

- System musi zapewnia¢ mozliwos¢ zdefiniowania wtasnych wykazéw wedtug wszystkich elementéw
wystepujacych w karcie pacjenta oraz wskaznikow leczenia.

- System musi umozliwiaé¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wspomagajgcych
sprawozdawczos¢, w tym.:
o Oddziaty NFZ:
e Ministerstwo Zdrowia
e Urzad Marszatkowski
e PZH
e CEZ
- Zamawiajgcy wymaga dostarczenia generatora wykazéw i wydrukow. Wykonawca musi dostarczyé
funkcjonalnosé¢ generacji dokumentéw wymaganych przepisami prawa.
- System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych
Swiadczeniach do pliku tekstowego lub w formacie .xIs z mozliwo$cig wykorzystania przez moduty
Rachunku Kosztow Leczenia.

Pracownia Diagnostyczna z wytgczeniem Laboratorium

- dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do pracowni
- Nalliscie zlecen do wykonania powinna by¢ wyswietlana informacja, czy badanie powinno by¢
wykonane przy t6zku pacjenta
- rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)
- wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:
- przeglad danych pacjenta w nastepujgcych kategoriach:
dane osobowe,
e podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby,
karta szczepien),
e uprawnienia z tytutu umow,
e Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),
e wyniki badan,
e przeglad rezerwacji.
- Mozliwos¢ zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych dla pracowni
- Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcéw dokumentacji dedykowanej do wizyty,
- Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujgcych kategoriach:
e informacje ze skierowania,
skierowania, zlecenia,
ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,
wystawione skierowania,
wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe
inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
e wynik badania
- Mozliwosc¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opisu danych wizyt
- Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
- Obstuga zakonczenia badania/wizyty:
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e autoryzacja medyczna badania,
e automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania
Woglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug
Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Pracowni
Obstuga wynikéw badan:
¢ wprowadzanie opiséw wynikéw badan diagnostycznych
e wprowadzanie opisdw wynikow badan na definiowalnych formularzach wynikow
dostosowanych do rodzaju wykonywanego badania
e autoryzacja wynikow badan diagnostycznych
wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje sie pracownia
e System powinien umozliwia¢ powtdrny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.

Punkt Pobran

zarzgdzanie zleceniami na badania laboratoryjne:
e przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z
mozliwos$cig okreslenia domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,
e wprowadzanie zlecen zewnetrznych,
o mozliwos¢ wyszukiwania zlecen wg imienia i nazwiska, daty zlecenia oraz planowanej daty
wykonania,
o dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,
o wyréznianie zlecen CITO,
dobieranie materiatdw niezbednych do realizacji zlecenia.
obstuga punktu przyjecia i rozdzielni materiatu:
rejestracja wystania materiatéw do laboratoriow,
oznakowanie pobieranych materiatbw kodem kreskowym.
rejestracja w systemie pobranych materiatéw:
e automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,
¢ odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,
¢ odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,
e dla wybranych badan (np. oznaczenie grupy krwi) konieczno$¢ potwierdzenia danych pobrania
(data i godzina, osoba, uwagi).
obstuga i wydruk Ksiegi Pobran
integracja z innymi modutami systemu medycznego:
e przekazywanie elektronicznego potwierdzenia pobrania materiatu do zleceniodawcow
podsystemu Ruch chorych i Przychodnia oraz do modutu Laboratorium.

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Mozliwos¢ archiwizacji dokumentow ztozonych, wieloczes$ciowych i przyrostowych tj ksiegi
Mozliwo$¢ obstugi zatgcznikéw do dokumentow

Mozliwosc rejestracji dokumentow elektronicznych generowanych przez system medyczny w
repozytorium dokumentacji elektronicznej

Mozliwos¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna
rejestracja dokumentow zewnetrznych.

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizméw

z poziomu dedykowanego interfejsu

Mozliwo$¢ exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML
Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentow
Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentéw

Mozliwos¢ znakowania czasem dokumentu

Mozliwos¢ wykonania kontrasygnaty

Mozliwos¢ weryfikacji podpisu
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- Mozliwos¢ weryfikacji integralnosci dokumentu
- Mozliwos¢ wydruku dokumentu
- Mozliwosé wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostepem do petnej historii
poprzednich wersiji.
Repozytorium EDM musi umozliwiaé:

- rejestracje dokumentu

- pobieranie dokumentow w formacie XML
- pobieranie dokumentéw w formacie PDF
- wyszukiwanie materializacji dokumentow
Repozytorium EDM musi wspotdzieli¢ z HIS:

- stownik jednostek organizacyjnych
- rejestr uzytkownikow
- rejestr pacjentow

System uprawnien pozwalajgcy na precyzyjne definiowanie obszaréw dostepnych dla danego
uzytkownika petnigcego okreslong role.

Mozliwos¢ zarzgdzania uprawnieniami dostepu do okreslonych operacji w repozytorium. Przykfady
uprawnien systemowych: uruchomienie systemu, zarzgdzanie uprawnieniami uzytkownikéw,
zarzadzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarzgdzanie typami dokumentow.

Mozliwos¢ zarzgdzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegodlnych typach
dokumentéw w ramach catej placowki lub poszczegdlnych jednostek organizacyjnych. Przykfady
uprawnien do dokumentéw: dodawanie dokumentéw do repozytorium, odczyt dokumentu,
podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie
dokumentu, wydruk dokumentu itd.

- Automatyczne dotgczanie do repozytorium wszystkich nowych dokumentéw zdefiniowanych przez
uzytkownika

- Zaktada sie takze mozliwosé indeksowania dokumentéw, ktérych elektroniczna postac nie jest
przechowywana w systemie HIS - np. indeksowanie dokumentow papierowych, obrazéow
radiologicznych przechowywanych w PACS.

- Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

- Mozliwos¢ indeksowania dokumentoéw w celu tatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriéw

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

- System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentaciji:

e w celu realizacji procesow diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ

e pacjentom i ich opiekunom

e podmiotom upowaznionym np. prokurator

Laboratorium

Zlecenie badania laboratoryjnego musi zawiera¢ wymienione ponizej pola, zgodne z zapisami
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.01.2009 w sprawie standardow jakosci dla medycznych
laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych:

1. dane pacjenta: imie i nazwisko, data urodzenia, miejsce zamieszkania / oddziat szpitalny, pte¢,
numer PESEL, a w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc, ID pacjenta (podawany przy braku innych danych)

dane lekarza zlecajgcego badania,

dane jednostki zlecajgcej badania,

miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku,

rodzaj materiatu i jego pochodzenie

zlecone badania

tryb wykonania badania

Noo,rwN
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8. data i godzina pobrania materiatu do badania,
9. dataigodzina przyjecia materiatu do laboratorium,
10. dane osoby pobierajgcej materiat do badania,
11. istotne dane kliniczne pacjenta
12. obowigzkowe do wypetnienia pole informujgce o podawanym wlewie o nastepujgcej tresci: probki
pobrano podczas wlewu: TAK / NIE.
- Mozliwos¢ anulowania omytkowo wprowadzonego zlecenia lub badania. — korekta potwierdzenia data,
godzing i osobg wykonania anulowania

- Mozliwos¢ szybkiej obstugi zlecen pilnych.

Wynik badania laboratoryjnego musi zawiera¢ wymienione ponizej pola, zgodne z zapisami
Rozporzagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.01.2009 w sprawie standardow jakosci
dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych:

1. dataigodzina wydruku oraz data i godzina wykonania badania,

2. dane laboratorium wykonujgcego badanie,

3. rodzaj badania i wynik w formie liczbowej lub opisowej,

4. dane pacjenta: imie i nazwisko, data urodzenia, miejsce zamieszkania / oddziat szpitalny, pte¢, 1D
pacjenta, numer PESEL, a w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku
innych danych)

5. miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku, tryb wykonania
badania,

6. data i godzina pobrania materiatu do badania, data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium,

7. zakres biologicznych wartosci referencyjnych dla kazdego parametru,

8. informacje dotyczace widocznych zmian wiasciwosci prébki, ktére mogg mieé wptyw na wynik
badania,

9. pole pozwalajgce zaakcentowaé wartosci krytyczne,

10. dane osoby wykonujgcej badanie oraz dane osoby autoryzujgcej badanie,

11. pole do wypetnienia zawierajgce komentarz laboratorium do wyniku.

— Mozliwos¢ wprowadzenia wzoréw do automatycznego wyliczenia wartosci nastepujgcych
parametrow: eGFR, LDL na podstawie wprowadzonych danych.

— Mozliwo$¢ modyfikacji zlecenia.

— Automatyczne przypisanie do nazwy badania laboratoryjnego kodu procedury medycznej ICD9 wg
stownika utworzonego przez uzytkownika.

— Woyszukiwanie i filtrowanie wynikéw pacjenta pod katem: okresu czasu, ID zlecenia, rodzaju
pracowni, analizatora, zleceniodawcy, nazwiska lub PESELU pacjenta, daty skierowania lub
wykonania badania, lekarza kierujgcego.

— Automatyczne wyliczenie wieku pacjenta na podstawie wprowadzonego nr PESEL.

— Mozliwos$¢ wyboru szablondw wynikéw badania laboratoryjnego, rézne wzorce wydrukéw (format
A4, A5)

— Raportowanie liczby, kosztow oraz warto$ci punktowej wykonanych badan w wybranym przedziale
czasu z podziatem na zleceniodawce oraz tryb wykonania badania (rutyna, cito, dyzur).

— Mozliwos¢ prowadzenia laboratoryjnej ksiegi stanowiska oraz ksiegi gtéwnej zawierajgcej dane
pacjenta (ID, imie, nazwisko, PESEL, oddziat), date i godz. rejestracji i wykonania badania, rodza; i
petny wynik badania wraz z opisami i komentarzem laboratorium, dane zleceniodawcy i
wykonujgcego badanie.

— Zbiorcze wydruki wynikéw z poszczegolnych stanowisk zawierajgce petne wyniki badan
laboratoryjnych wraz z opisami i komentarzem laboratorium.

— Mozliwosé¢ rejestracji btedéw przedlaboratoryjnych dotyczacych prébek pacjentéw (hemoliza,
skrzep, itp.) i dalszych zalecen w oparciu o utworzony przez laboratorium stownik btedéw oraz
mozliwos$¢ generowania statystyki tych btedow z podziatem na oddziaty.

— Obstuga badanh zlecanych podwykonawcom poprzez generowanie list wysytkowych badanh do
zewnetrznych laboratoridow oraz mozliwo$¢ wprowadzenia cennika dla badan zlecanych do
wykonania w laboratoriach zewnetrznych.

— Mozliwo$¢é manualnego wprowadzenia wyniku badania otrzymanego od podwykonawcy
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Mozliwos¢ manualnego wprowadzenia wyniku badania mikrobiologicznego pacjenta, informacji o
zidentyfikowanych patogenach, antybiogramach, mozliwo$¢ wydruku wynikéw dodatnich i
ujemnych.
Wymagana funkcja przekazania informacji o wynikach mikrobiologicznych do modutu obstugi
zakazen zaktadowych (szpitalnych) w zakresie alarméw o wystgpieniach patogenéw oraz
drobnoustrojéw nadzorowanych epidemiologicznie.
Mozliwo$¢ wprowadzenia informacji o wynikach oznaczonej grupy krwi (z czynnikiem Rh)
u pacjenta.

Podtgczenie do LIS analizatoréw z dwukierunkowg komunikacijg (lub jednokierunkowa, jesli wynika to ze
specyfikacji technicznej analizatora)

Zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne i bazg danych pacjentow:

e wyszukiwanie pacjentéw w bazie wg réznych kryteriow,

e rejestracja i modyfikacja danych pacjentow,

e przegladanie historii leczenia pacjentow szpitalnych z uwzglednieniem pobytéw pobytu w
jednostkach szpitalnych, stwierdzonych rozpoznan chorobowych i zastosowanych antybiotykow .

Rejestracja zlecenia:

manualne,
Z czytnik (OMR)

kontrola kompletnoéci danych zlecenia,

nadzér nad stanem wykonania poszczegolnych zlecen,

mozliwos¢ przypisania do zlecenia zatgcznikow w postaci plikow w formacie PDF

generacja listy materiatéw do pobrania przez laboratorium,

obstuga zlecen badan wieloparametrowych np. morfologia i badan panelowych (standardowe

zestawy badan).

rejestracja przyjecia materiatu do laboratorium:

o identyfikacja zlecenia na podstawie kodu kreskowego przyjmowanego materiatu,

¢ integracja z Punktem Pobrah w zakresie przyjmowania danych o pobraniu materiatu (data,
godzina, osoba pobierajgca, uwagi),

o rejestracja daty i godziny pobrania materiatu oraz osoby pobierajgcej dla zleceh w rejestrowanych
laboratorium, dla ww. zlecen rejestracja nr tel. kontaktowego do pacjenta oraz osoby
upowaznionej do odbioru wyniku badania.

e wspomaganie rozdziatu materiatu do poszczegolnych pracowni- rozdziat na statywy

poszczegdlnych pracowni,

mozliwosc rejestracji przyjecia materiatu wg zlecen lub wg rodzaju przyjmowanego materiatu,

mozliwos¢ dodrukowania etykiet kodéw kreskowych dla powielanych materiatow,

przekazanie do zleceniodawcy informacji o przyjeciu materiatu do laboratorium,

system reaguje i zlicza przypadki przekroczenia czasu transportu probek w ktérych trzeba

wykonac¢ badania z okreslonymi maksymalnymi czasami transportu.

wystanie listy roboczej do analizatoréw dwukierunkowych,

o automatyczne odpowiadanie na zapytania analizatoréw odpytujgcych,

e mozliwo$¢ wstrzymania przestania do analizatora pewnych rodzajéw badan i pdzniejsze ich
uwolnienie (testy odroczone),

e przyjecie i akceptacja wynikéw z aparatu,

o automatyczna blokada przyjecia z aparatu wynikéw z przekroczong kontrolg delta-check lub
wartoscig krytyczna, z pézniejszg mozliwoscig odblokowania,

e wpis reczny lub korekta wynikow z mozliwo$cig dopisania komentarzy,

e oObstuga powtdrek,

automatyczny dobor wartosci referencyjnych dla badania w zaleznos$ci od kryteriéw, takich jak:

wiek,

ptec,

tydzien cigzy,

cykl menstruacyjny.
kontrola delta check,
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mozliwos¢ medycznej weryfikacji wynikdw (autoryzacja) bezposrednio na stanowisku,
badania bez wyniku muszg by¢ autoryzowane albo anulowane, w przeciwnym wypadku zlecenie
jest uznane jako niezakonczone,
mozliwos¢ rejestraciji powiadomien o wartosciach krytycznych wyniku pacjenta, system generuje
na kilku poziomach szczegotowosci statystyke powiadomien o wartosciach krytycznych,
mozliwos¢ recznej blokady wyniku, aby nie dopusci¢ do przypadkowego przyjecia wynikow z
aparatu lub autoryzacji, system rejestruje kto i o ktérej godzinie wynik zablokowat,
z poziomu wyniku badania istnieje szybki dostep do kontroli jakosci metody badania poprzez
karte Levey-Jennmgsa,
wydruki wynikéw stanowiska,
rejestr czynno$ci obstugi aparatu,
rejestr odczynnikow .

Zarzgdzanie wynikami:

medyczna weryfikacja wynikéw,

wydruk autoryzowanych i nie wydrukowanych wynikow ,

mozliwos¢ zablokowania publikacji wyniku,

stan wykonania wynikéw z podziatem na grupy,

wspoétpraca z pozostatymi podsystemami medyczny mi w zakresie w wzajemnego udostepniania
danych zlecenia i danych o jego wykonaniu,

mozliwos¢ wspotpracy z modutem Punkt Pobran w szpitalu lub w przychodni,

eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach do pliku tekstowego
z mozliwoscig wczytania do modutéw Rachunku Kosztow Leczenia.

Mozliwos¢ prowadzenia kontroli jakosci,

konfiguracja parametréow kontroli jakosci:

definicja materiatéw kontrolnych,

definicja metod pomiarowych z mozliwoscig zebrania ich w panele,
definicja aparatéw, na ktérych odbywajg sie pomiary,

definicja komentarzy i metod naprawczych do uzyskanych wynikéw kontroli,
definicja wartosci statystycznych dla kontrolowanych metod pomiarowych,

wigczanie regut kontrolnych Westgarda (1_2s, 1_2.5s, 1_3s, 1_3.5s, 2_2s, 2z3 2s, R_4s, 3_1s, 4 _1s
10x(9x%,8x), 7T:

jako ostrzezenia,

sygnalizacja znajdowania sie¢ metody pomiarowej poza kontrolg.

analiza i dobdr regut kontroli na podstawie biezgcych danych kontroli i wybranych kart OPS,
wydruk kart OPS.

przygotowanie metody kontroli

rejestracja pomiaréw wstepnych w celu okres$lenia ram statystycznych metody pomiarowej
pomiary w materiale trwatym (Lot),

pomiary w materiale nietrwatym (materiale biologicznym- dublety),

wyliczanie wartosci sredniej (X) i odchylenia standardowego (SD) zaréwno dla pomiaréw wstepnych , jak
i wartosci skumulowanych w trakcie trwania kontroli.

rejestracja wynikéw pomiarow kontrolnych.

wyniki pomiaréw w materiale trwatym,
wyniki pomiaréw w materiale nietrwatym,
wczytywanie wynikow pomiarow kontrolnych bezposrednio z obszaru aparatu.
zebranie wynikow kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza wynikéw.
autoryzacja wynikéw badan
wydruk wynikéw: podglad przed wydrukiem, pojedyncze wyniki, wydruki seryjne, wydruk odpiséw
wynikow z archiwum,
mozliwo$¢ stosowania rozbudowanych, konfigurowalnych przez administratora stownikow wynikow,
dobdr cen dla wykonywanych badan w zaleznosci do zleceniodawcéw (ptatnikow),
publikacja wynikbw w module — oprogramowaniu ,E-ustugi”
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Zakazenia szpitalne

Specyfikacja dotyczaca elektronicznej dokumentacji:
Wymagania jakie powinien spetnia¢ modut - Zakazenia szpitalne.
Modut - zakazenia szpitalne

1. Generalnie system umozliwia:

1.1 Wglad w dane pacjenta w tym m.in. wyniki badan, wykonane procedury, podane leki i inne.

1.2 Archiwizowanie raportow i wynikow w dowolnych okresach czasowych.

1.3 Eksport danych w formatach arkuszy kalkulacyjnych.

1.4 Automatyczne wczytywanie danych do zdefiniowanych raportéw i zestawien.

2. Elektroniczne przesytanie z laboratorium wynikow badan zgodnie z listg patogenéw alarmowych i
biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych oraz tworzenie ich rejestrow. Wydruk autoryzowanych
kart rejestracji patogenéw alarmowych. Wykonywanie analiz statystycznych, okreslanie czestosci
wystepowania, powigzanie z wystepowaniem zakazenia, okreslenie trendéw czasowych ( forma
tabeli i wykresu). Tworzenie raportéw dla panstwowej inspekcji Sanitarnej zgodnie z
Rozporzgdzeniem MZ. (mozliwos¢ wprowadzenia wyniku badania mikrobiologicznego w
laboratorium).

3. Mozliwos¢ zestawiania i raportowania danych mikrobiologicznych np.:

3.1 Informacja o antybiogramach.

3.2 Rodzajach mikroorganizmdw.

3.3 Mechanizmach lekoopornosci.

3.4 Badan czystosciowych.

3.5 Badan nosicielstwa wsrdd personelu.

4. Elektroniczne przesytanie z apteki danych dotyczgcych zuzycia okreslonych grup lekdéw, preparatow
dezynfekcyjnych, antyseptykow.

5. Tworzenia zestawien dotyczgcych:

5.1 Zuzycia lekéw przeciwdrobnoustrojowych.

5.2 llosci pacjentow otrzymujgcych wybrane leki.

5.3 Automatyczne przeliczanie zuzycia antybiotykow na zuzycie dobowych dawek (DDD, DID).

5.4 Wspétczynnika zachorowalnosci dla zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych w przeliczeniu na liczbe
pacjentow, osobodni, jednostke czasowg i organizacyjna.

5.5 Zuzycia preparatow dezynfekcyjnych, antyseptykéw okreslonych grup lekéw w przeliczeniu na
osobodni, ilos¢ dezynfekcji na dobe.

6. Definiowanie stownikéw: Zzrédet zakazenia, postaci klinicznych zakazen, kryterium zakazenia,

postepowanie wzgledem pacjenta, oddziatu, oséb, ktére miaty kontakt z pacjentem zakazonym, drogi

zakazenia

Tworzenie rejestru kart zakazen.

8. Automatyzacja wypetniania formularzy przesytanych do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej zgodnie z
aktualnymi przepisami prawa (ognisko epidemiczne, biologiczne czynniki chorobotwércze, raporty
okresowe zakazen, raporty okresowe drobnoustrojéw alarmowych, podejrzenia i choroby zakaznej).
Program powinien podpowiada¢ konieczno$¢ zatozenia w/w kart.

9. Zdefiniowane raporty statystyczne:

9.1 Liczba osobodni.

9.2 Liczba nowych przyjec.

9.3 Liczba osobo dni z zastosowaniem procedury ryzyka (cewnikodni, wenflonodni, itp.).

9.4 Natezenie wykorzystania procedury ryzyka.

9.5 Srednia dlugo$é pobytu z podziatem wg ICD-10.

9.6 Sredni dlugo$¢ pobytu j/w z zakazeniem (wg stownika).

10. Zdefiniowane dane epidemiologiczne dla szpitala, oddziatu, w réznych przedziatach czasowych z
mozliwo$cig okreslenia trendu zmian.

10.1 Liczba zakazen szpitalnych, pozaszpitalnych, okreslonych postaci klinicznych z rozbiciem na
okreslong jednostke organizacjg szpitala, jednostke czasowg wg stownika.

10.2  Zachorowalno$¢ skumulowana dla poszczegolnych postaci klinicznych.

10.3  Gestos¢ zachorowan dla wybranych postaci klinicznych zakazen.

~
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11. Tworzenie dowolnych zestawien i raportow, analiz z wprowadzonych danych (dobor kryterium
analizy na poziomie uzytkownika — Zespotu ds. Zakazen).

Oprogramowanie czes¢ ,,szara”

- System posiada graficzny interfejs dla wszystkich modutéw i pracuje w graficznym srodowisku

systemu operacyjnego na stanowiskach uzytkownika.
- System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w system

podpowiedzi (help). W przypadku oprogramowania narzedziowego i administracyjnego serwera

bazy danych- cze$ciowa komunikacja w jezyku angielskim
- W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system udostepnia podpowiedzi,

automatyczne wypetnianie pél, stowniki grup danych (katalogi lekéw, procedur medycznych,

danych osobowych, terytorialnych).

- System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na
szybkie odtworzenie ich zawartosci i wkasciwego stanu, jak rowniez posiada tatwos¢ wykonania
ich kopii biezgcych oraz tatwos¢ odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia

przed nieautoryzowanym dostepem.
- System mus i by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.

Zabezpieczenia muszg funkcjonowaé na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz

danych),

- System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i przeglgdanie danych o logowaniu

uzytkownikéw do systemu
- System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikow.

- System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujgcy wszystkich uzytkownikow systemu i

wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych
wartosci danych.

- Administrator musi posiada¢ mozliwos$¢ z poziomu aplikacji z modutu administratora nadawania
danemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta. Administrator musi posiada¢ mozliwos¢

ustawienia parametrow hasta: dtugosc¢, czas zywotnosci, czas przed wygasnieciem
- Administrator musi posiada¢ z poziomu aplikacji mozliwos¢ wy logowania wszystkich
uzytkownikow aplikacji oraz zablokowania im dostepu do niej przez okreslony czas

- W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta musi by¢é zapamietane w postaci

niejawnej (haszowanej).

- System musi mie¢ mozliwos¢ integracji z Active Directory.

- Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu
uprawnien uzytkownikow. Kazdy uzytkownik systemu musi mie¢ odrebny login i hasto.
Jakakolwiek funkcjonalnos¢ systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie dostepna dla

uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu. Systemu uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany,

aby mozna byto uzytkownikowi nadaé uprawnienia z doktadnoscig do rodzaju wykonywanej

operaciji tj. osobne uprawnienie na odczyt danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje

danych. System uprawnien powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien, ktére to mogtyby

by¢ przydzielane poszczegdlnym uzytkownikom.

- System musi automatycznie wylogowywacé lub blokowac sesje uzytkownika po zadanym czasie

braku aktywnosci (gaszenie aktualnie wyswietlanych danych).

- Réwnolegle musi istnie¢ mozliwos¢ nadawania uzytkownikowi pojedynczych uprawnien z listy

dostepnych. System musi umozliwia¢ definiowanie grup uzytkownikow i przydzielanie
uzytkownikéw do tych grup.

- System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw dostepu dla
poszczegoélnych uzytkownikéw i grup uzytkownikéw z doktadnosciag do poszczegdlinych modutow

oraz funkcji systemu

- Jednokrotne logowanie do systemu umozliwiajgce dostep do wszystkich modutéw, do ktorych

uzytkownik posiada uprawnienia

- Mozliwos¢ uruchomienia kolejnej aplikacji bez koniecznosci wylosowywania sie z dotychczas

uzywanej aplikacji i ponownego logowania.

- Definiowanie pulpitu uzytkownika umozliwiajgcego uruchomienie wszystkich modutéw, aplikaciji

czy funkcjonalnoéci Systemu, do jakich posiada uprawnienia, rowniez aplikacji nie bedacych

przedmiotem zamdwienia np. aplikacje biurowe.
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Dostep do pulpitu uzytkownika powinien by¢ zabezpieczony hastem.

Finanse i Ksiegowos¢

prowadzenie ksiegi gtownej (konta syntetyczne), ksigg pomocniczych (konta analityczne) i
ewidencji pozabilansowej (konta pozabilansowe):
mozliwos¢ okreslenia sposobu budowy kodoéw kont analitycznych (budowy segmentéw kont) dla
poszczegodlnych kont syntetycznych,
mozliwo$c¢ okreslenia liczby i dlugosci segmentéw kont analitycznych,
mozliwos¢ recznego dodawania segmentéw kont analitycznych,
mozliwos¢ automatycznego dodawania segmentéw kont analitycznych na podstawie
zdefiniowanego przez uzytkownika zestawu grup analitycznych: katalogu kontrahentow, katalogu
pracownikéw, katalogu osrodkéw powstawania kosztéw, katalogu zrédet finansowania
dziatalnosci (typow ptatnikow), stawek VAT, grup analitycznych do dowolnego wykorzystania
(dostepnych jest 5 takich grup)
biezgca informacja o obrotach i stanie konta, z mozliwoscig uwzglednienia obrotéw nie
zaksiegowanych,
automatyczne przenoszenie i aktualizacja bilansu otwarcia kont ksiegi gtbwnej nowego roku
obrotowego na podstawie bilansu zamkniecia poprzedniego roku,
mozliwos¢ definiowania grup kont dla potrzeb sprawozdawczosci,
mozliwo$¢ wprowadzania plandéw kont, grup kont Ksiegi Gtéwnej dla celéw budzetowania,
miesieczne prowadzenie dziennika obrotow z mozliwoscig prowadzenia dziennikow czastkowych
(rejestréw dokumentéw),
mozliwos¢ wprowadzania dokumentéw z recznym okresleniem sposobu dekretacji,
mozliwos¢ wprowadzania dokumentéw z automatycznym okresleniem sposobu dekretacji,
poprzez zdefiniowane przez uzytkownika schematy ksiegowania dokumentow dla okreslonych
kategorii operacji gospodarczych,
kontrola kompletnosci wprowadzonych dokumentdéw zgodnie z zasadg podwojnego zapisu,
mechanizmy utatwiajgce wprowadzanie dokumentow:
tworzenie pozycji dokumentu na podstawie pozycji wczesniej wprowadzone;j,
tworzenie dekretéw na podstawie zaewidencjonowanych rozrachunkéw (rozliczenie rozrachunkéw),
automatyczne przeksiegowanie obrotéw wybranych kont,
automatyczne rozksiegowanie kosztow na konta osrodkéw powstawania kosztéw zgodnie z
okreslonym kluczem rozdziatu,
automatyczne przeksiegowanie kosztéw z kont uktadu kalkulacyjnego na konta sprzedazy zgodnie
ze zdefiniowanym sposobem rozdziatu kosztow,
wspomaganie tworzenia dokumentéw zwigzanych z miedzyokresowymi rozliczeniami kosztow.
mozliwo$¢ wykorzystania dodatkowych stownikow nie stanowigcych analityki kont przy dekretacji
dokumentdéw (np. do ewidencji kosztow wg samochoddéw stuzbowych, urzgdzen medycznych),
ksiegowanie dokumentéw wprowadzonych (zadekretowanych).
mozliwos¢ uproszonej obstugi kasowe;j:
wyodrebnienie dziennika czgstkowego do prowadzenia obstugi kasowej,
ewidencja operaciji kasowych {dekretacja operacji kasowych),
wydruk raportu kasowego.
gromadzenie informacji o stanie rozrachunkéw z kontrahentami i ich obstuga:
mechanizm transakcji (szczegdtowej identyfikacji rozrachunkéw z kontrahentem),
gromadzenie informacji identyfikacyjnych kontrahentéw (kartoteka kontrahentéw),
mozliwos$¢ syntetycznej informacji o stanie transakcji z kontrahentem (kartoteka kontrahenta),
mozliwos¢ analitycznej informaciji o stanie transakcji z kontrahentem (zapisy szczegétowe
kartotek i kontrahenta),
mozliwosc¢ przegladu stanu i historii poszczegolnych transakcji z kontrahentem,
mozliwo$¢ wydruku dokumentu potwierdzenia sald dla kontrahenta,
mozliwos¢ na liczenia odsetek i wydruku dokumentu noty odsetkowej dla wybranych naleznosci
od kontrahenta (w szczegolnosci wszystkich),
mozliwo$¢ automatycznego generowania dokumentu naliczenia odsetek,
mozliwos¢ wydruku dokumentu wezwania do zaptaty,
mozliwosc rejestracji cesji
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Mozliwos¢ przeksiegowania wierzytelnosci z kontrahenta na kontrahenta,

mozliwos¢ zmiany terminu ptatnosci transakc;ji.

gromadzenie informacji o stanie rozrachunkéw z pracownikami i ich obstuga:

mechanizm szczegdtowej identyfikacji rozrachunkéw z pracownikami,

gromadzenie informacji identyfikacyjnych pracownikéw (kartoteka pracownikow),

mozliwos¢ syntetycznej informaciji o stanie rozrachunkéw z pracownikiem (kartoteka pracownika),
mozliwo$¢ analitycznej informaciji o stanie rozrachunkow z pracownikiem (zapisy szczegotowe
kartoteki pracownika),

mozliwos¢ przegladu stanu i historii poszczegdélnych rozrachunkéw z pracownikiem,
mozliwos¢ naliczenia odsetek i wydruku noty odsetkowej,

mozliwo$¢ zmiany terminu ptatnosci rozrachunku.

ewidencja informacji kosztowych dla potrzeb rachunku kosztéw w uktadzie rodzajowym i
kalkulacyjnym:

gromadzenie informacji o schemacie organizacyjnym zakfadu- o$rodkach powstawania kosztow
mozliwos¢ ewidenciji kosztow na kontach ksiegi gtéwnej i ksigg pomocniczych w uktadzie
rodzajowym,

mozliwo$¢ ewidencji kosztéw na kontach ksiegi gtowne;j i ksigg pomocniczych w ukfadzie
kalkulacyjnym,

mozliwos¢ uszczegotowienia ewidencji kosztow bez koniecznosci rozbudowy planu kont
(prowadzenie kartotek kosztow szczegétowych dla kont uktadu kalkulacyjnego),

mozliwos¢ biezgcej i okresowej informacji 0 poziomie kosztéw poszczegdinych OPK,
mozliwos¢ biezgcej i okresowej informacji o poziomie kosztéw dowolnej grupy osrodkéw
powstawania kosztéw (mozliwosc¢ tworzenia grup OPK).

emisja zestawien i sprawozdan okreslonych w ustawie o rachunkowosci oraz zestawien i
sprawozdan dla potrzeb Zamawiajgcego:

wydruk dziennika obrotéw lub dziennikéw czgstkowych,

wydruk ksiegi gtdwnej (zestawienie stanu kont),

wydruk zestawienia obrotow i sald ksiegi gtdéwnej,

wydruk zestawienia obrotow i sald ksigg pomocniczych,

mozliwo$¢ wydruku sprawozdan rocznych:

bilansu,

sprawozdania z przeptywu srodkow pienieznych,

rachunku zyskéw i strat (metodg kalkulacyjng i poréwnawczg),
zestawienie zmian w kapitale (funduszu) wiasnym,

mozliwo$¢ tworzenia z poziomu aplikacji FK pism wedtug szablonéw zdefiniowanych w MS Office
lub Open Office bazujgcych na informacjach zawartych w ksiedze gtéwnej oraz rozrachunkach
kontrahenta

tworzenie biezgcych i okresowych zestawieh definiowanych dla potrzeb uzytkownika z
mozliwoscig zapisu w formacie .xls i .csv.

obstuga rejestrow i deklaracji VAT:

mozliwos¢ okreslenia dziennikéw czgstkowych (rejestrow dokumentoéw) dla dokumentéow VAT
zakupu i sprzedazy,

definicja pol deklaracji VAT (dla zakupu i sprzedazy),

dekretacja zakupow i sprzedazy VAT z okresleniem pdl deklaracji VAT dla poszczegdlnych
zapisow, z mozliwoscig okreslenia miesigca rozliczenia VAT,

mozliwos¢ okreslenia procentowej struktury sprzedazy VAT pozwalajgcej na wyznaczenie
wysokosci VAT z zakupdw z podziatem na VAT do odliczenia i nie podlegajacy odliczeniu
wydruk rejestru zakupéw VAT,

wydruk rejestru sprzedazy VAT,

wydruk danych do deklaracji (zestawienia) VAT dla sprzedazy,

wydruk danych do deklaracji (zestawienia) VAT dla zakupow.

obstuga bankowa:

mozliwo$¢ emisji (wydruku) przelewéw w formie papierowe;j:

mozliwos¢ wyboru przed wydrukiem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwo$¢ obstugi wielu
kont Zamawiajgcego,

mozliwo$¢ wydruku przelewdw zbiorczych dla kontrahenta/pracownika.

39/58



9/TP/DEG/WK/2024- Swiadczenie ustug nadzoru autorskiego i serwisu oprogramowania InfoMedica i AMMS
produkcji Asseco Poland S.A. dla SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Zatgcznik nr 1 do SWZ

mozliwos¢ emisji (eksportu) przelewdw w formie elektronicznej poprzez system bankowosci

elektronicznej:

mozliwos$c¢ elastycznego definiowania elektronicznego formatu przelewu,

mozliwos¢ okreslenia formatu przelewu dla kont uzytkownika,

mozliwos$¢ wyboru przed eksportem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwos¢ obstugi wielu

kont zaktadu).

- mozliwosc¢ recznego wprowadzania dokumentéw wyciggow bankowych do dziennika FK,

- mozliwos¢ importu wyciggéw bankowych w formie elektronicznej poprzez system bankowosci
elektronicznej,

- mozliwosc¢ recznego lub automatycznego (poprzez import wyciggow w formie elektronicznej)
potwierdzania przelewow,

- mozliwosc¢ tworzenia zestawieh wykonanych przelewow dla kontrahentéw i pracownikow.

- integracja z innymi modutami systemu, realizujgcymi funkcjonalno$¢ nastepujgcych zakresow (na
poziomie dekretéw do ksiegi gtownej):

- fakturowanie,

- obstuga kasy gotowkowej,

- obstuga magazynu materiatéw,

- obstuga magazynu lekdéw.

- obstuga srodkow trwatych,

- obstuga wynagrodzen.

Rejestr Sprzedazy

- mozliwosc¢ obstugi wielu rejestréw sprzedazy (Centralny Rejestr Sprzedazy),

- dostep do wszystkich rejestrow sprzedazy w placéwkach medycznych Zamawiajgcego,

- mozliwosc¢ pracy rejestru sprzedazy w kontekscie placéwki medycznej Zamawiajgcego (na
wydruku umieszczane powinny by¢ oprécz danych Zamawiajgcego takze dane placéwki
medycznej wystawiajgcej fakture)

- dostep do katalogu kontrahentéw i pracownikow zintegrowanego z systemem Finansowo-
Ksiegowym,

- dostep do skorowidza pacjentow zintegrowanego z aplikacjami medycznymi (Recepcja, Gabinet),

- prowadzenie katalogdéw (cennikéw) sprzedawanych sktadnikéw :

e materiatdw przeznaczonych do odsprzedazy,

e Swiadczonych ustug.

- definicja rejestrow sprzedazy i ich powigzanie z rejestrami systemu FK,

- okresSlenie sposobu numeracji dokumentoéw sprzedazy (roczna lub miesieczna), w przypadku
numeracji miesiecznej mozliwos¢ rownoczesnej pracy w wiecej niz jednym miesigcu
rozrachunkowym
wprowadzanie dokumentow sprzedazy z mozliwoscig obstugi VAT:

okreslenie formy ptatnosci,

okreslenie typu wystawianego dokumentu (faktura, faktura korygujgca),

okreslenie nabywcy (ptatnika),

okreslenie odbiorcy,

okreslenie zawarto$ci faktury- wybor z cennika sprzedawanych sktadnikéw,

automatyczne generowanie faktur w oparciu o dane o wykonanych ustugach medycznych z
aplikacji medycznych (np. Recepcja, Gabinet, Pracownia)- dla kazdej zrealizowanej odptatnie
ustugi medycznej,

o okreslenie rozdziatu stosunku wptywow ze sprzedazy na osrodki powstawania kosztow.

- wydruk dokumentu sprzedazy zgodnie z okre$lonym typem wystawianego dokumentu (faktura,

faktura korygujgca, paragon zafiskalizowany, paragon niezafiskalizowany),

- mozliwos¢ wspotpracy z drukarkami fiskalnymi,

- mozliwos¢ wspotpracy z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse- Ksiegowos$¢é
na poziomie dekretow do Ksiegi gtéwnej,

- mozliwos¢ wydruku zestawien na podstawie dokumentéw sprzedazy:

e rejestrusprzedazy,

e zestawienia dokumentow sprzedazy,

e zestawienia w podziale na sprzedane ustugi,
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zestawienia przychodéw wg osrodkow powstawania kosztow iwg ustug,
zestawienia wedtug nabywcow.
wystawianie faktur wewnatrzwspolnotowych.

Kasa

mozliwos¢ obstugi wielu stanowisk kasowych (Centralny Rejestr Kasowy),

mozliwos¢ dedykowania stanowisk kasowych do placowek medycznych Zamawiajgcego,
mozliwosc¢ pracy kasy w kontekscie placéwki medycznej Zamawiajgcego (na wydruku
umieszczane powinny by¢ oprocz danych Zamawiajgcego takze dane placéwki medyczne;j
wystawiajgcej dokument kasowy),

dostep do raportow kasowych wszystkich stanowisk,

dostep do katalogu kontrahentéw i pracownikow zintegrowanego z systemem Finansowo-
Ksiegowym,

dostep do skorowidza pacjentéw zintegrowanego z aplikacjami medycznymi (Recepcja, Gabinet,
Pracownia),

wprowadzanie dokumentéw kasowych dla stanowisk:

automatyczne tworzenie raportu kasowego- praca w kontekscie raportu kasowego,
automatyczne generowanie operacji kasowych na stanowiskach dedykowanych dla placowki
medycznej w oparciu o wystawiane w niej automatycznie faktury (dla kazdej zrealizowanej _
odptatnie ustugi medycznej)- integracja z fakturowaniem na poziomie placowki

operacje otwarcia/zamkniecia raportu kasowego,
obstuga operacji gotéwkowych
obstugi operacji bezgotéwkowych (np. karty ptatnicze),
obstugi operacji walutowych,
wprowadzanie dokumentéw poprzez schematy ksiegowan (automatyczne okreslenie sposobu
dekretacji FK),
wydruk dokumentow kasowych.

Mozliwos¢ dodania dodatkowych dekretow uzupetniajgcych w raporcie kasowym przed jego
zamknieciem

wydruk raportu kasowego,

biezace i wsteczne zestawienia stanu kasy na podstawie:

biezgcych obrotow,

raportow kasowych.

mozliwos¢ zapisu wartosciowego operacji kasowych na kontach ksiegi gtéwnej i ksigg
pomocniczych w module realizujgcym funkcjonalno$¢ w zakresie Finanse- Ksiegowos¢ zgodnie z
okreslonym sposobem dekretaciji.

Obstuga drukarek fiskalnych

Wycena procedur medycznych

mozliwos¢ opisania hormatywnych nakfadoéw osobowych i materiatowych niezbednych do
wykonania swiadczenia lub grupy JGP:

e okreslenie nakltadéw materiatowych potrzebnych do wykonania swiadczenia lub grupy JGP na
podstawie zdefiniowanego stownika materiatow i stownika lekéw z mozliwoscig systemowe;j
integracji w tym zakresie ze stownikami uzytkowanymi przez moduty realizujgce
funkcjonalno$¢ w zakresie obstugi magazynu materiatéw i obstugi magazynu lekéw

o okreslenie naktadoéw osobowych personelu uczestniczgcego w wykonaniu swiadczenia,

o okreslenie ilosci lub czasu pracy urzadzenia uzytego do wykonania Swiadczenia oraz
jednostkowego kosztu pracy (dane pobierane z modutu srodki trwate i wyliczane na podstawie
amortyzacji) lub wpisanie wartosci kosztéw w podziale na koszty rodzajowe recznie

e mozliwos¢ wykorzystania do opisu Swiadczenia — Swiadczen prostych wczesniej opisanych

e mozliwo$¢ wykorzystania do opisu JGP — swiadczen wczesniej opisanych, z okresleniem
miejsca wykonania

o okreslenie sredniej ilosci osobodni w ramach JGP dla oddziatu rozliczajgcego dane JGP lub
innego oddziatu

e mozliwosé wydruku przygotowanych opiséw swiadczen,
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mozliwos¢ automatycznego stworzenia opisu $wiadczenia dla osrodka na podstawie wzorca
przygotowanego dla catego zakfadu.
mozliwos¢ opisywania tych samych swiadczen w sposob rézny dla kazdego osrodka
wykonujgcego,
mozliwo$¢ aktualizacji kosztow naktaddéw materiatowych w trybie miesiecznym poprzez:
automatyczne przepisanie kosztéw materiatéw i lekdw z poprzedniego miesigca,
integracje w zakresie srednich cen dostaw materiatéw i lekéw z modutami realizujgcymi
funkcjonalno$¢ w zakresie obstugi magazynu materiatow i obstugi magazynu lekow,
uaktualnienie kosztéw naktadéw osobowych personelu,

wyliczenie aktualnych sumarycznych kosztéw normatywnych,
wydruk wyliczonych kosztow normatywnych.

raporty kontroli celowos$ci wydania materiatdw z magazynu materiatow do miejsc udzielania
Swiadczen (w ramach systemowej integracji z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ obstugi
magazynu i ewidencjg udzielonych swiadczen w miejscach udzielania,

analizy porownawcze kosztow zaksiegowanych w kartotece osrodka powstawania kosztéw FK z
kosztami wynikajgcymi z normatywu i zaewidencjonowanej ilosci wykonan.

mozliwos¢ okreslenia kosztu osobodnia do wyliczenia kosztu JGP poprzez
aktualizacje ,reczng”,
automatyczne przepisanie kosztéw osobodnia z poprzedniego miesigca,
obliczenie kosztu osobodnia z na podstawie kosztow rzeczywistych (do wyboru koszty
bezposrednie, catkowite, wytworzenia, sprzedazy) z wybranych miesiecy, z wytgczeniem
wybranych kosztow szczegdtowych , wg okreslonego klucza podziatu
kalkulacja indywidualnych kosztéw leczenia pacjenta:
mozliwos¢ automatycznego pobierania danych o pacjencie w zakresie zrealizowanych mu
swiadczen z aplikacji medycznych (Przychodnia, Ruch Chorych i Apteczka oddziatowa):
osobodni,
procedury,
badania,
leki.
mozliwos¢ wydruku kosztowej karty pacjenta dajgcej mozliwos¢ wyceny pobytu pacjenta (wydruk
jako zatgcznik moze by¢ podstawg wystawienia faktury za pobyt pacjenta nieubezpieczonego) z
wyszczegolnieniem kosztéw swiadczen i lekow istotnych kosztowo oraz wigczeniem kosztéw
pozostatych swiadczen do kosztow ogdlnych pobytu:
w zakresie kosztéw lekow — na poziomie cen lekow z konkretnej dostawy, w ramach ktorej
zrealizowano podania dla pacjenta (integracja z modutami Apteka, Apteczka oddziatowa),
w zakresie rzeczywistych kosztow Swiadczen
mozliwos¢ grupowania kosztowych kart pacjentow wg zdefiniowanych kryteriéw i prowadzenia
analiz ekonomicznych (np. wg jednostek chorobowych, produktéw rozliczeniowych).
Mozliwos¢ definiowania wskaznikéw kosztowo-przychodowych w oparciu o predefiniowane
funkcje dla:
- pacjentow,

- osrodkéw powstawania kosztow,
- jednostek chorobowych,
- produktow kontraktowych.

Mozliwos¢ zestawienia przychodéw i kosztow hospitalizacji na poziomie:

pojedynczego pacjenta,

kodu JGP,

produktu jednostkowego,

produktu kontraktowego,

rozpoznania gtéwnego.

Mozliwos¢ zestawienia statystyk kosztow pobytéow z podziatem na lekarzy prowadzgcych.
Mozliwos¢ szacunkowej kalkulacji dotychczasowych kosztow pacjenta w trakcie trwania
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hospitalizacji w oparciu o dane historyczne lub zdefiniowane cenniki (w przypadku braku danych
historycznych).

- Mozliwos¢ prezentacji kosztow zlecen do jednostek zewnetrznych wg przyjetych cen umownych z
dang jednostkg

- Mozliwos¢ poréwnania liczby osobodni wynikajgcej z danych zaewidencjonowanych w systemie
medycznym z liczbg osobni przestang do modutu Kalkulacja Kosztéw Leczenia z modutu
Rachunek Kosztow.

Grafiki

- konfiguracja grafikdw czasu pracy pracownikéw:

- mozliwosc¢ definiowania kalendarza, dni swigtecznych oraz rozktadu standardowego
pieciodniowego tygodnia pracy,

- mozliwosc¢ przydzielania pracownikow do poszczegdélnych grup umow na okresy zatrudnienia w
danej jednostce zaktadu,

- definicja rodzajow godzin jakie sg stosowane do wprowadzania ewidencji czasu pracy; czasu
trwania tzw. pory nocnej, doby swigtecznej; ilosci godzin w tygodniu pracy.

- ewidencja czasu pracy pracownikow w podziale na grupy umaéw:

- planowanie czasu pracy pracownikéw z doktadnoscig do godzin pracy w poszczegdlne dni z
informacjg o ilosci godzin do przepracowania, iloscig godzin nocnych i $wigtecznych,

- wprowadzanie faktycznego czasu pracy pracownikéw (rejestracja godzin nieobecnosci,
dodatkowych godzin pracy takze w zakresie podziatu na miejsca zatrudnienia)

- wydruk grafika czasu pracy,

- zatwierdzanie zaplanowanego i faktycznego czasu pracy przez osoby do tego uprawnione,

- wspoipraca z RCP (eksport i import danych z RCP),

- mozliwos¢ wykonywania raportow w oparciu o dane wprowadzone dla pracownikow.

- rozliczenia godzin pracy dla potrzeb naliczenia wynagrodzen:

- automatyczne obliczanie w oparciu o faktyczny czas pracy pracownika liczby przepracowanych
godzin $wigtecznych, nocnych, nadgodzin (rozliczenie powinno by¢ przygotowywane w rozbiciu
na miejsca zatrudnienia pracownika)

- mozliwos¢ modyfikacji przygotowanego rozliczenia godzin (w zakresie podziatu na miejsca
zatrudnienia)

- mozliwos¢ przekazania przygotowanego rozliczenia automatycznie realizujgcego funkcjonalnosé
w zakresie obstugi wynagrodzen.

- Gromadzenie danych podatkowych dotyczgcych pracownika:

- informacje o przynaleznosci do urzedu skarbowego,

- informacje o stopie podatku,

- informacje o przystugujgcych pracownikowi kosztach uzyskania przychodu,

- informacje o przystugujacych pracownikowi ulgach podatkowych.

- gromadzenie zbiorczych informacji o naliczonych podstawach i procentach sktadek na
ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne dla pracownika na podstawie jego stosunkéw pracy w
uktadzie rocznym,

- mozliwos¢ wyodrebnienia list ptac:

- podstawowych - generacja wynagrodzenia zasadniczego raz w miesigcu,

- dodatkowych - generacja wynagrodzen dodatkowych w trakcie miesigca,

- dyzurowych - generacja wypfat dyzurow i nadgodzin (mozliwo$¢ pobrania przygotowanego
rozliczenia z Grafikow),

- premiowych - generacja wyptat premii miesiecznych, kwartalnych, rocznych,

- przeszacowanych - ponowne wyliczenie wartosci dla pozyciji z listy wejSciowej (po wstecznej
zmianie stawki zaszeregowania) dla wszystkich zaleznych sktadnikbw wynagrodzenia,

- zlecenia - generacja wyptat dla uméw cywilno-prawnych,

- kontrakty - generacja wypfat dla uméw kontrakty na czynnosci medyczne

- prawa majgtkowe- generacja wypfat dla spadkobiercow z okresleniem udziatu,

- 0soby niezatrudnione -generacja wyptat dla os6b niezatrudnionych.

- mozliwos¢ korzystania w trakcie wypetniania informaciji o pracownikach i listach ptac z klasyfikacji
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uzupetnianych przez uzytkownika pozwalajgcych na systematyczne grupowanie wprowadzanych
danych,
przygotowanie danych do list ptacowych:
mozliwosc¢ elastycznego okreslania sposobu naliczania przez uzytkownika sktadnikéw wyptat
(mozliwos¢ definiowania algorytméw sktadnikow ptacowych),
mozliwos¢ okreslenia statych sktadnikéw wyptat dla kazdego stosunku pracy pracownika z
mozliwoscig okreslenia sktadnikow wyptat dla kazdego miejsca pracy (etatu),
mozliwos¢ ewidenciji ilosciowo-wartosciowa dyzurdéw i nadgodzin wypracowanych w ramach
stosunku pracy w danym miesigcu z mozliwoscig okreslenia miejsca pracy,
mozliwo$¢ pobierania danych o godzinach dyzuréw i nadgodzin z rozliczenia godzin
przygotowanego w module realizujgcym funkcjonalnos¢ z zakresu ewidencji czasu pracy,
mozliwos¢ wprowadzania korekt wyptat wynagrodzenia za dyzury i nadgodziny wyptacone w
poprzednich miesigcach (zaréwno powigkszajgcych jak i zmniejszajgcych wyptate tego
wynagrodzenia).
okreslenie informacji o przyznanych pracownikowi premiach i nagrodach pienieznych,
mozliwos¢ przepisania list premiowych z miesigca poprzedniego,
przygotowanie nieobecnosci pracownika dla potrzeb rozliczenia na liscie ptac:
mozliwosc okreslenia sposobu rozliczenia dla poszczegdinych typow nieobecnosci,
mozliwo$¢ automatycznego wyliczenia kwot naleznych z tytutu nieobecnosci na podstawie
przepiséw o swiadczeniach z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa ,
przepisy prawa pracy i przepisy wewnatrz zaktadowe,
mozliwos¢ dokonania automatycznego przeszacowania nieobecnosci jesli podstawa dla
wyptaconej juz nieobecnosci powinna zosta¢ wyliczona na nowo z powody zmian w
wynagrodzeniu,
mozliwosc¢ rozliczania zwolnien dla umow-zlecen.
przygotowanie informacji o sptacie pozyczek,
przygotowanie informacji o zajeciach sgdowych wynagrodzenia pracownikéw,
przygotowanie i gromadzenie informacji o $wiadczeniach socjalnych jakie majg zosta¢ wyptacone
pracownikom (okreslenie kwoty, terminu wyptaty),
przygotowanie informacji o wyréwnaniach i potrgceniach.
tworzenie list ptac poprzez okreslenie stosunkéw pracy rozliczanych w ramach listy,
mozliwo$¢ utworzenia listy ptac poprzez przepisanie informacji z miesigca poprzedniego,
automatyczne naliczenie wynagrodzen pracownikow na podstawie danych podatkowych i danych
przygotowanych dla list ptacowych:
naliczenie przychodéw,
naliczenie potrgcen,
naliczenie sktadek na ubezpieczenie spoteczne ,
naliczenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
naliczenie podatkow,
biezgca kontrola i sygnalizacja poprawnos$ci dokonywanych naliczen.
mozliwos¢ recznej korekty, uzupetnienia wyliczen dokonanych automatycznie,
potwierdzenie poprawnosci dokonanych wyliczen- zatwierdzenie listy ptac.
mozliwos¢ przygotowania i emisji przelewow dla naliczonych wynagrodzenh:
mozliwos¢ wydruku przelewdw w formie papierowej,
mozliwos¢ wydruku przelewow zbiorczych,
mozliwos¢ emisji przelewdw w formie elektronicznej z wykorzystaniem systemu bankowo$ci
elektronicznej.
mozliwos¢ wydruku podstawowych zestawien:
lista ptac,
paski wynagrodzen dla pracownikow ,w tym mozliwo$¢ definiowania wtasnych wzoréw paskéw
(utajnione),
karta wynagrodzen pracownika,
karta zasitkowa pracownika,
formularze rozliczeniowe PIT,
mozliwo$¢ emisji danych z formularzy rozliczeniowych PIT w postaci plikéw XML,
zestawienia nominatéw dla list ptac.
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zamkniecie miesigca ptacowego:

kontrola rozliczenia na listach ptacowych wszystkich przygotowanych sktadnikéw wyptat,

kontrola przekroczenia przez pracownikéw progdéw podatkowych.

- mozliwosc¢ elastycznego tworzenia wykazow i zestawien , dostosowanych do potrzeb
Zamawiajgcego , na podstawie danych o naliczonych wynagrodzeniach:

- mozliwos¢ tworzenia szablonow wykazéw (biblioteka wykazéw) ,

- mozliwosc¢ zapisu wykazéw w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office.

- mozliwos¢ emisji dokumentéw ptacowych (pism, zaswiadczen) na podstawie danych o -
naliczonych wynagrodzeniach:

o mozliwosc¢ definiowania szablonéw pism (biblioteka pism),

e mozliwos¢ wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office .

- mozliwosc¢ tworzenia sprawozdan DEK-I-0, Z-02, Z-03, Z-05, Z-06, Z-12, PNT-01 oraz
definiowanie wtasnych sprawozdan

- prowadzenie rejestru dochodéw:

- mozliwosc¢ przegladu danych o dochodach pracownika naliczonych na listach ptac

- w ukfadzie miesiecznym,

- automatyczne uzupetnianie rejestru dochodéw podczas generacji list ptac.

- wspoipraca z systemem Finanse-Ksiegowosc:

- mozliwos¢ zapisu informacji wartosciowych o wynagrodzeniach pracownikéw na kontach ksiegi
gtéwnej i ksigg pomocniczych modutu realizujgcego funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse-
Ksiegowosc,

- mozliwos¢ elastycznego okreslenia sposobu zapisu wynagrodzen w module realizujgcym
funkcjonalnosé z zakresu Finanse-Ksiegowosc¢ (definicja szablondw eksportu),

- mozliwosc¢ przygotowania i eksportu dokumentow rozliczeniowych ZUS dla pracownikéw i ich
stosunkéw do programu ZUS-Ptatnik.

- obstuga kas pozyczkowych:

- mozliwosc¢ obstugi wielu kas pozyczkowych,

- ewidencja zbieranych skfadek (kasy PKZP),

ewidencja udzielonych pozyczek:

ewidencja poreczycieli,

mozliwo$¢ wyptaty pozyczki na liscie ptac,

okreslenie sposobu sptaty (generacja planu sptaty rat pozyczki),

ewidencja biezgcego stanu zadtuzenia,

mozliwos¢ przegladu historii sptaty pozyczki.

generacja zestawien dotyczgcych kas:
bilans kasy,

raport o stanie zadtuzenia i sptaty.

Kadry

- Obstuga podstawowych danych pracownikéw w ukfadzie chronologicznym:

- gromadzenie danych personalnych pracownikéw:
o informacje identyfikacyjne z wykorzystaniem identyfikatoréw okreslonych przepisami prawa
podatkowego i ubezpieczeniowego,
e informacje meldunkowe z uwzglednieniem aktualnego podziatu terytorialnego kraju,
e informacje o wyksztatceniu pracownika.

- gromadzenie informacji o kwalifikacjach uzyskanych przez pracownika:

informacje o trwajgcych i zakohczonych specjalizacjach i tytutach zawodowych,

informacje o posiadanych uprawnieniach do wykonywania czynnosci zawodowych,

informacje o przyznanych, na mocy odrebnych przepisow prawach do wykonywania zawodu,

informacje o podnoszeniu kwalifikacji przez pracownika: ukonczonych kursach i studiach

doksztatcajgcych,

e informacje o umiejetnosciach jezykowych pracownika z uwzglednieniem stopnia biegto$ci w
postugiwaniu sie jezykiem obcym,

e wyodrebnione informacje o ukonczonych kursach BHP,

e gromadzenie informaciji dotyczagcych ubezpieczenia pracownika:
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informacje o nabytych prawach do swiadczen emerytalno-rentowych,
informacje dotyczace tytutu i zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres
gromadzonych informacji powinien pokrywac sie z zakresem danych wymaganych do
sporzadzenia dokumentdéw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i
zdrowotnego).

gromadzenie informacji o przyznanych pracownikom $wiadczeniach socjalnych,

mozliwos¢ zdefiniowania wyptaty w/w swiadczen socjalnych na liscie ptac,

gromadzenie informacji o wykonanych przez pracownikéw obowigzkowych badaniach lekarskich,
gromadzenie informacji na temat stosunku do stuzby wojskowej pracownika,

gromadzenie informacji o cztonkach rodziny pracownika:

informacje identyfikacyjne cztonkow rodziny pracownika,

informacje meldunkowe cztonkéw rodziny pracownika,

informacje o swiadczeniach naleznych cztonkom rodziny na mocy przepiséow ubezpieczeniowych
dotyczgcych przyznawania i wyptaty zasitkbw 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 spotecznego i zdrowotnego cztonkdw rodziny
pracownika).

obstuga historii zatrudnienia pracownika

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

informacje o zaliczeniu danej pozyciji historii zatrudnienia do stazu pracy dla co najmniej 10
mozliwych do zdefiniowania stazy (wyréznionych ze wzgledu na mozliwo$¢ okreslenia roznych
regulaminéw wyliczenia stazu),

informacje o odliczeniach od stazu pracy dla danej pozycji historii zatrudnienia wynikajgcych 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),

gromadzenie informacji o zatrudnieniu pracownika w aktualnym zaktadzie:

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

e przechowywanie informaciji o historii kazdego stosunku pracy,

e mozliwosé przechowywania informaciji o pracy w szczegélnych warunkach dla potrzeb
ubezpieczenia,

e przechowywanie informacji o0 obowigzku i zakresie ubezpieczenia dla kazdego stosunku pracy
(zakres gromadzonych informaciji powinien pokrywacé sie z zakresem danych wymaganych do
sporzgdzenia dokumentéw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i
zdrowotnego),

przechowywanie informacji na temat stazu pracy na dzien rozpoczecia stosunku pracy:
e mozliwosé recznego uzupetnienia stazu na dzieh rozpoczecia stosunku pracy,
e mozliwo$¢ automatycznego wyliczenia stazu na dzieh rozpoczecia umowy,
e mozliwos¢ okreslenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na
podstawie odrebnych regulaminow.
mozliwos¢ wyliczenia stazu biezgcego lub stazu na okreslong date na podstawie stazu na dzien
rozpoczecia umowy i przebiegu aktualnego stosunku pracy:
e mozliwos¢ okreslenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na
podstawie odrebnych regulaminéw,
e mozliwosé wyliczenia stazu tylko z okresu pracy w biezgcym zaktadzie.
obstuga nieobecnosci pracownika:

przechowywanie informacji o statystyce nieobecnosci dla stosunku pracy (zbiorcze informacje o
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przystugujgcych prawach do urlopu i zarejestrowanych okresach nieobecnosci pracownika w
ramach stosunku pracy) w uktadzie rocznym, w tym wyrdznienie nieobecnosci na cze$é dnia

pracy,
- automatyczna modyfikacja statystyki nieobecnos$ci po zmianie wymiaru zatrudnienia lub dobowej
normy czasu pracy,

- mozliwos¢ godzinowego rozliczania urlopéw,

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

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

- mozliwos¢ zdefiniowania dla umow pracownikéw innych niz ogdlnie obowigzujgcych 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 nieobecnosci pracownika w ramach stosunku pracy,

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

- obstuga kandydatow do pracy

- gromadzenie informacji o kwalifikacjach kandydata

- gromadzenie podstawowych danych osobowych kandydata

- gromadzenie danych teleadresowych kandydata

- odnotowywanie informaciji o stanowisku, na jakie kandydat aplikuje

- mozliwos¢ wybierania kandydatéw z grona bytych lub aktualnych pracownikéw jednostki
- pozostate funkcje zwigzane z obstuga kadrowg pracownikéw:

- mozliwos¢ przechowywania informacji o szczegotach zatrudnienia pracownika w ramach
stosunku pracy z doktadnoscig do miejsca wykonywania pracy (osrodka powstawania kosztéw)
dla potrzeb rachunku kosztow (etaty pracownika):

e przechowywanie informacji ewidencyjnych o miejscu zatrudnienia w ramach etatu,
e przechowywanie informacji o stanowisku i zawodzie wykonywanym w ramach etatu,
e przechowywanie informacji o zaszeregowaniu pracownika w ramach etatu.

- mozliwos¢ dokonywania grupowego przeszeregowania pracownikéw — grupowa zmiana

warunkow zaszeregowania w ramach stosunku pracy,

- mozliwos¢ prowadzenia miesiecznej ewidencji czasu pracy dla poszczegolnych stosunkow pracy
zgodnie z wymogami prawa pracy,
- Planowanie i realizacja (na podstawie ofert i planéw) szkolen pracownikéw, w szczegdlnosci:

- Wprowadzanie planéw rocznych:

e na poziomie kierownikdéw jednostek organizacyjnych lub z poziomu dziatu kadr,
e wedtug dostepnych dla pracownikdéw grup personelu, dziatéw.

- Zatwierdzanie planéw szkolen przez osoby uprawnione.

Ewidencja odbytych szkoleh:
e na poziomie kierownikéw jednostek organizacyjnych lub z poziomu kadr,
e automatyczna rejestracja szkolenia dla pracownika.

Ocena szkolen.
Ocena firm/podmiotéw szkolgcych.

Ewidencja uméw korzysci dla pracownika:
e umowy lojalno$ciowe (wraz z rozliczeniem w przypadku zwolnienia pracownika).

- Dofinansowanie szkolen (w tym UE).
- czynnosci analityczno — sprawozdawcze:

- mozliwos¢ elastycznego tworzenia wykazéw i zestawien na podstawie danych o pracownikach i
ich stosunkach pracy:
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e mozliwos¢ tworzenia szablonéw wykazow (biblioteka wykazow),

mozliwos¢ zapisu wykazéw w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office.

- mozliwos¢ emisji dokumentéw kadrowych na podstawie danych o pracownikach i ich stosunkach
pracy:

e mozliwos¢ definiowania szablonéw pism (biblioteka pism),

e mozliwos¢ wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office.

- mozliwosc¢ przygotowania i eksportu dokumentow zgtoszeniowych ZUS dla pracownikow i ich
stosunkéw do programu ZUS-Ptatnik,

- mechanizmy ochrony danych osobowych:

- mozliwos¢ zdefiniowania dla uzytkownikdéw systemu dostepu do danych osobowych tylko dla
wybranych pracownikow.

Srodki trwate z wyposazeniem/ elektroniczna inwentaryzacja

- Ewidencja i zarzgdzanie srodkami trwatymi:

- prowadzenie kartotek skfadnikow majgtku trwatego (ilosciowo-wartosciowych) obejmujgcych
nastepujgce informacje:
klasyfikacja GUS,
informacji dotyczgcych przyjecia,
stawka i metoda amortyzacji,
wartosc¢ poczatkowa,
biezacy stopien zuzycia (umorzenia),
biezgca wartosc¢ netto,
miejsce uzytkowania,
osrodki powstawania kosztéw (mozliwos¢ powigzania jednego $rodka z kilkoma osrodkami
kosztow),
osoby odpowiedzialne,
zrodta finansowania (mozliwosé przypisanie do srodka trwatego kilku zrédet finansowania),
dla aparatury medycznej dane klasyfikacyjne wg SEWAM, ECRI,
dane o producencie i kraju,
czesci sktadowe srodka trwatego (komponentow).
- biezgca informacja o stanie sktadnikow majgtku trwatego — wydruk informaciji z kartotek
sktadnikow majatku trwatego,

- prowadzenie ksigg inwentarzowych (mozliwo$¢ wydruku informacji z kartotek zgrupowanych
wedtug ksigg inwentarzowych),

- przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych dla kazdego sktadnika majatku
trwatego, zawierajgcych:
e informacje nt. planowanych odpiséw umorzeniowych (plany amortyzacji),
e informacje o realizacji planu amortyzacji — faktycznie dokonanych odpisach umorzeniowych
- przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych.

- przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych dla celéw podatkowych,
- mozliwos¢ zapisu zawartosci tabel amortyzacji w formacie PDF, CSV i MS Excel,

- mozliwos¢ wprowadzenia bilansu otwarcia — ilosciowo-wartosciowego stanu sktadnikéw majatku
trwatego na dzien rozpoczecia pracy modutu,

- ewidencja zmian w kartotekach sktadnikow majgtku trwatego na podstawie dokumentow:
- przyjecia sktadnika majatku trwatego (srodka trwatego),
- ulepszenia, zmiany wartosci sktadnika majatku trwatego,

- wycofania sktadnika majatku trwatego z ewidencji bilansowej z uwzglednieniem sposobu
wycofania: likwidacja srodka trwatego, nieodptatne przekazania srodka trwatego, sprzedaz
Srodka trwatego,

- zmiana informacji ewidencyjnych w kartotece sktadnika majgtku trwatego,
- naliczenia odpisow umorzeniowych skfadnikow majgtku trwatego,
- aktualizacji wartosci sktadnikow majatku trwatego (na podstawie rozporzgdzenia Ministerstwa
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Finansoéw,
- rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych sktadnikow majatku trwatego,

- zmiany miejsca uzytkowania: sktadnikébw majgtku trwatego, czesci sktadowych sktadnikow
majatku trwatego.

- prowadzenie i wydruk dziennika dokumentow w uktadzie miesiecznym,

- miesieczny wydruk naliczonej amortyzacji z mozliwoscig podziatu na osrodki powstawania
kosztéw,

- wspieranie obstugi inwentaryzaciji sktadnikow majatku trwatego:
- mozliwos¢ przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury (réwniez pustych),

- mozliwos¢ wprowadzenia rzeczywistych ilosci sktadnikdw majatku trwatego na podstawie spisu z

natury i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,
- mozliwos¢ rozliczenia rdznic inwentaryzacyjnych — protokét réznic inwentaryzacyjnych.
- integracja z innymi modufami realizujgcymi funkcjonalnosé w zakresie:
- Finanse — Ksiegowosc:

e mozliwos¢ wartosciowego, syntetycznego zapisu zmian w majatku trwatym na kontach ksiegi

gtéwnej FK,

e mozliwosc¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

e mozliwos¢ wykorzystania stownikow FK kontrahentow, rodzajow kosztow, osrodkow
powstawania kosztow.

Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen:

e mozliwosé przestania danych o miesiecznym potencjale urzgdzenia ($rodka trwatego) oraz

jego miesiecznej amortyzacji

- Prowadzenie kartotek sktadnikdw majatku trwatego (ilosciowo-warto$ciowych) obejmujgcych:

- numer inwentarzowy elementéw wyposazenia,

- ilos¢ sktadnikow danego elementu wyposazenia,

- wartos¢ skfadnikéw danego elementu wyposazenia,

- informacje o miejscu uzytkowania kazdego sktadnika majgtku trwatego.

- biezgca informacja o stanie sktadnikéw wyposazenia — wydruk informac;ji z kartotek sktadnikéw

wyposazenia,

- prowadzenie ksigg inwentarzowych (mozliwos¢ wydruku informac;ji z kartotek zgrupowanych

wedtug ksigg inwentarzowych),

- ewidencja zmian w kartotekach sktadnikow wyposazenia — ewidencja wpiséw w kartotekach

inwentarzowych:
- definicja typow dokumentow,

- ewidencja wpisow do ksigg inwentarzowych, na biezgco modyfikujgcych stan kartoteki sktadnika

wyposazenia,
- wykazy na podstawie dokumentéw (wpiséw do kartotek inwentarzowych).
- wspieranie obstugi inwentaryzacji niskocennych sktadnikow majgtku trwatego:
- mozliwos¢ przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,

- mozliwos¢ wprowadzenia rzeczywistych ilosci niskocennych skfadnikow majgtku trwatego na

podstawie spisu z natury i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,
- mozliwos¢ rozliczenia rdéznic inwentaryzacyjnych — protokét réznic inwentaryzacyjnych.

- System umozliwia obstuge inwentaryzacji Srodkoéw trwatych oraz wyposazenia z wykorzystaniem

koddéw kresowych

- Mozliwos¢ obstugi inwentaryzacji z wykorzystaniem przenosnych terminali (kolektoréw danych)

wyposazonych w czytnik kodow kreskowych oraz graficzny wyswietlacz.

- Mozliwos¢ drukowania bezposrednio z systemu etykiet zawierajgcych kod kreskowy na
termotransferowych drukarkach interpretujgcych jezyk EPL 2.

- Mozliwos¢ drukowania bezposrednio z przenosnego terminala etykiet zawierajgcych kod

kreskowy dla wybranych srodkéw trwatych na drukarkach termotransferowych interpretujgcych
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jezyk EPL 2.

Drukowane etykiety winny zawiera¢ minimum nastepujgce informacije:

unikalny jednowymiarowy lub dwuwymiarowy kod kreskowy

dwuliterowy symbol stowny wyrézniajgcy srodki trwate i wyposazenie: ST lub WP
liczbowy kod srodka trwatego/wyposazenia

nazwe $rodka trwatego (lub wyposazenia).

Oferowany system musi przekazywac do kolektora danych minimum nastepujgce stowniki
dotyczgce srodkow trwatych:

Stownik producentéw sprzetu medycznego

Stownik klasyfikacji aparatury medycznej

Stownik aparatury medycznej

Stownik budynkéw

Klasyfikacja KST wg GUS

Stownik komérek organizacyjnych

Stownik miejsc uzytkowania

Stownik ksigg inwentarzowych

Stownik osrodkéw powstawania kosztow

Stownik os6b odpowiedzialnych za dany srodek trwaty i wyposazenia
Stownik 0sb6b przypisanych jako odpowiedzialnych do $rodka trwatego

Gospodarka materiatowa

Wymagane funkcjonalnosci:

obstuga magazynu materiatow:

mozliwo$¢ obstugi wielu magazynow,

mozliwosc okreslenia asortymentu materiatdw ewidencjonowanych w poszczegdlnych
magazynach.

elastyczne tworzenie indeksu materiatowego:
dowolna budowa kodu indeksu materiatowego (ograniczenie jedynie na dtugo$¢ kodu),

mozliwos¢ przyporzadkowania kodow klasyfikacyjnych (PKWiU) do materiatu.

obstuga kilku metod wyceny rozchodéw materiatow:
ceny rzeczywiste — FIFO,
ceny rzeczywiste — LIFO,
ceny rzeczywiste - szczegétowa identyfikacja (wyboér z konkretnej dostawy),
ceny ewidencyjne — $rednia wazona.

ewidencja obrotu materiatowego w cyklu miesiecznym (prowadzenie dziennikéw wprowadzonych
dokumentéw):
rejestracja bilansu otwarcia dla magazynow — ilosciowo-wartosciowego stanu zapasow
materiatowych na dzieh rozpoczecia pracy,
korekty bilansu otwarcia — mozliwo$¢ automatycznej korekty rozchodéw dokonanych z bilansu
otwarcia,
ewidencja przychodéw materiatow — rézne typy przyjecia (osobne typy dokumentéw) np.
zwigzanych z réznymi typami dziatalnosci,
korekty przychoddw (ilosciowe i wartosciowe) — mozliwos¢ automatycznej korekty rozchodow
dokonanych na podstawie skorygowanych dostaw,
ewidencja rozchodoéw materiatéw zgodnie z przyjetym sposobem wyceny - rézne typy
rozchoddéw (osobne typy dokumentow) np. zwigzanych z réznymi typami dziatalnos$ci; kontrola
limitow kwotowych dla wydawanych materiatow zgodnie z limitem przypisanym do odbiorcy
mozliwos¢ powigzania dokumentow rozchodu materiatow z osrodkami powstawania kosztéw
dla celéw rachunku kosztow,
rozbicie pojedynczych pozycji rozchodu dla celéw rachunku kosztoéw poprzez zastosowanie
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mechanizmu tzw. ,relewéw” (wydania z magazynu zywnosci),
wydruk dokumentu przekazania towaru (PT) na podstawie dokumentu rozchodu
wewnetrznego.
dokument korekty rozchodéw,
ewidencja rozchodéw zewnetrznych — mozliwosé ewidencjonowania réznych typéw rozchodéw
(osobne typy dokumentow) np. ze wzgledu na przyczyne przekazania materiatow,
ewidencja zwrotow od odbiorcy,
ewidencja przesunie¢ miedzymagazynowych materiatow,
wydruki dokumentéw zwigzanych z obrotem materialowym.

wspieranie obstugi inwentaryzacji stanow magazynowych:

przygotowanie i wydruk arkuszy spisu z natury,

mozliwos¢ prowadzenia rzeczywistych wartosci standw magazynowych na podstawie spisu z
natury i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,

mozliwos$c¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — dokument niedoboréw,

mozliwos¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — dokument nadwyzek.

biezaca informacja o stanach magazynowych:

podglad i wydruk historii obrotu materiatowego dla poszczegdélnych asortymentow materiatow,
podglad i wydruk stanéw magazynowych dla wybranych lub wszystkich magazynéw
kontrola przekroczenia stanéw minimalnych i maksymalnych.

wykazy i zestawienia:

na podstawie rozchodéw: dla wybranych materiatow, dla wybranych grup materiatow,

na podstawie przychoddw: dla wybranych materiatow, dla wybranych grup materiatéw, dla
wybranych rodzajow kosztow,

zestawienia dokumentow zaewidencjonowanych dla poszczegolinych magazynow,

karty materiatowej: ilosciowej i iloSciowo-wartosciowe;.

wspieranie obstugi zaméwien (w tym publicznych):
analizy zuzycia:

mozliwos¢ wyliczania daty, po uptywie ktérej skonczy sie biezagcy zapas materiatu (na
podstawie sredniego zuzycia za wybrany okres czasu),

mozliwos¢ tworzenia wykazow towardw, ktérych zapas wystarczy na dtuzej niz zadana ilos¢
dni,

mozliwos¢ tworzenia wykazow towardw, ktorych biezgce zuzycie iloSciowe za wybrany okres
jest wieksze od sredniego zuzycia iloSciowego za inny porownywalny okres czasu,
mozliwos¢ tworzenia wykazu materiatow, ktére zalegajg w magazynie powyzej zadanej ilosci
dni.

przygotowanie i kontrola zamdwien:

przygotowanie zamdwienia na podstawie analizy zuzycia za dany okres,
dostep do przegladu zawartych uméw dotyczgcych zakupu materiatow,
kontrola realizacji dostaw i poziomu cen.

integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresach:
Finanse — Ksiegowosc¢:

dostepnosc¢ funkcji warto$ciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na kontach
ksiegi gtownej FK

mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

mozliwos¢ wykorzystania stownikéw FK: kontrahentow, rodzajow kosztow, osrodkow
powstawania kosztow.

Rachunek kosztéw leczenia:

w zakresie udostepnienia danych o aktualnych cenach materiatéw do okreslenia normatywéw
materiatowych swiadczen,

w zakresie rozchodow materiatow wedtug osrodkéw powstawania kosztéw w celu poréwnania
z normatywnym zuzyciem materiatdw wynikajgcym z ewidencji wykonanych swiadczen.

Srodki Trwate:

mozliwos¢ przesytania danych o rozchodach materiatow (urzgdzen przyjetych na magazyn)
bedacych, po imporcie w module Srodki Trwate, podstawg do zatozenia kartoteki srodka
trwatego
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Rachunek kosztow

okreslanie struktury osrodkéw powstawania kosztéw (OPK) i prowadzenie cennikow
wewnetrznych swiadczen na podstawie poniesionych kosztow i zatwierdzonych przez Dyrektora
Szpitala,
mozliwos¢ wprowadzania struktury osrodkow powstawania kosztéw w przekroju rodzajéw
dziatalnosci,
mozliwosc¢ zdefiniowania katalogu wykonywanych swiadczen i integracja z aplikacjami
medycznymi w zakresie ewidencji wykonania:

e na podstawie klasyfikacji procedur medycznych ICD-9,

e na podstawie klasyfikacji badan laboratoryjnych,

e innych zdefiniowanych przez uzytkownika klasyfikaciji.

mozliwos¢ przypisania do osrodka listy wykonywanych swiadczen,

mozliwos¢ wprowadzenia cen wewnetrznych do rozliczeh wzajemnych pomiedzy jednostkami
organizacyjnymi udzielajgcymi $wiadczen,

wycena rzeczywistych kosztéw swiadczenh:

koszty state i koszty zmienne,

mozliwo$c¢ biezgcej i okresowej informacji o poziomie kosztow bezposrednich poszczegdinych
OPK,

mozliwos¢ biezgcej i okresowej informacji 0 poziomie kosztéw dowolnej grupy osrodkéw
powstawania kosztéw (mozliwosc¢ tworzenia grupy OPK), na podstawie zapiséw ksiegowych,
przygotowanie rozliczenia kosztéw dziatalnosci pomocniczej, zlecen wewnetrznych i zarzadu
poprzez :

okreslenie OPK biorgcych udziat w rozdziale kosztéw poprzez okreslenie statuséw osrodkow w
danych identyfikacyjnych OPK,

mozliwos¢ okreslenia rodzajow kluczy rozdziatu kosztow dla OPK,

automatyczne pobieranie wartosci kluczy z miesiecy poprzednich lub z aktualnych zapisow
ksiegowych realizowanych przez Finanse — Ksiegowos¢ (np. koszty lekow, koszty osobowe),
reczng modyfikacje wartosci kluczy (w tym wielkosci wykonanych zadan),

okreslenie planu rozdziatu dla kazdego osrodka (okreslenie osrodkéw, na ktére bedg rozliczone
koszty osrodka).

mozliwo$¢ podawania informacji o wykonaniu Swiadczen przez osrodki realizujgce procedury
medyczne:

e mozliwo$¢ recznego wypetnienia informacji o ilodci wykonanych swiadczen,

e mozliwo$¢ automatycznego pobierania informac;ji o ilosci wykonanych swiadczen z aplikacji

medycznych (Ruch Chorych, Gabinet, Laboratorium, Pracownia itp.).

rozliczenie kosztow:

e rozliczenie kosztéw osrodkow dziatalnosci pomocniczej,

e rozliczenie kosztéw osrodkow proceduralnych w czesci dotyczacej zlecen wewnetrznych,

e rozliczenie kosztéw dziatalnosci osrodkéw zarzadu.

mozliwos¢ wprowadzania statystyki wykonanych nosnikéw kosztéw innych niz procedury
medyczne: osobodni, leczonych, t6zek, itp.

wycena, sprawozdania i analizy kosztowe OPK i nosnikow:
analiza kosztéw bezposrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,
analiza kosztéw posrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,
analiza kosztéw catkowitych (bezposrednich + posrednich) w rozbiciu na koszty rodzajowe,
analiza kosztéw wytworzenia (catkowitych + zlecen wewnetrznych) w rozbiciu na koszty
rodzajowe,
analiza kosztow sprzedazy (wytworzenia + zarzgdu) w rozbiciu na koszty rodzajowe,
analiza zrédet pochodzenia kosztéw posrednich,
analiza kosztéw dla osrodka na réznych etapach procesu rozdziatu kosztow,
analiza kosztéw swiadczeh wykonywanych w o$rodkach,
analiza usredniona kosztow swiadczen wykonywanych w jednostce Zamawiajgcego,
mozliwos¢ wydruku karty kosztéw dla osrodkow,
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e mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika zestawien dotyczgcych zbiorczych informacji na
temat rozliczonych kosztow dla osrodka.

Budzetowanie

wprowadzanie budzetéw oddziatéw, osrodkow kosztow:

mozliwos¢ podziatu osrodkéw powstawania kosztéw na:

o osrodki podlegajgce analizom rentownos$ci poprzez okreslenie zysku/straty w standardzie
rachunkowosci zarzgdczej (porownanie kosztéw i przychodéw ze sprzedazy wewnetrzne;j i
zewnetrznej),

o osrodki nie podlegajgce analizom rentownosci — nie rozliczane na poziomie zysku/straty —
przekazujgce swoje koszty osrodkom opisanym powyzej jako tzw. koszty posrednie.

- mozliwos¢ wykorzystania cennikdw wewnetrznych swiadczenh jako podstawy rozliczeh
wzajemnych (sprzedazy wewnetrznej/zakupéw wewnetrznych) dla osrodkéw podlegajgcych
analizom rentownosci,

- mozliwos¢ pobierania automatycznie wygenerowanych cen wewnetrznych na podstawie
rzeczywistych historycznych kosztow swiadczeh w wybranych miesigcach,

- mozliwos¢ wprowadzania budzetow kosztowych z podziatem na:
e koszty bezposrednie osrodka w podziale na rodzaje kosztéw,
e koszty zakupionych swiadczeh wewnetrznych,
o koszty posrednie przeniesione z o$rodkéw nie podlegajgcych budzetowaniu, w tym koszty
zarzadu.

mozliwos¢ wprowadzania budzetéw przychodowych z podziatem na:
e przychody z tytutu sprzedanych swiadczen wewnetrznych,
e przychody z tytutu sprzedanych ustug zewnetrznych.

- mozliwos¢ budzetowana zysku/straty (réznica budzetow przychodowych i kosztowych),

- mozliwos¢ generowania kart rentownosci dla osrodkow podlegajgcych analizom rentownosci z
podziatem na:

e wykonane koszty bezposrednie osrodka w podziale na rodzaje kosztow,

o wykonane koszty zakupionych swiadczen wewnetrznych,

e koszty posrednie przeniesione z oSrodkéw nie podlegajgcych budzetowaniu, w tym koszty
zarzadu,

e wykonane przychody z tytutu sprzedanych swiadczen wewnetrznych,

e wykonane przychody z tytutu sprzedanych ustug zewnetrznych.

e zysk/strata (réznica przychodow i kosztow

- automatyczne generowanie budzetéw oddziatéw, osrodkow kosztow:

e na podstawie poprzedniego miesigca,

e poprzez rozdzielenie kwoty zbiorczej na wskazane miesigce.

- mozliwos¢ generowania raportéw monitorujgcych procentowe wykonanie budzetu przychodéw i
kosztow,

- mozliwos¢ generowania raportéw wartosciowych odchylen wykonania od planu w ukfadzie kart
rentownosci,

- mozliwos¢ weryfikacji poprawnosci zestawienia wynikow dla wszystkich osrodkow kosztow
poprzez:

e sprawdzenie ustalenia wtasciwego poziomu cen wewnetrznych z punktu widzenia catosci
jednostki Zamawiajacego,

- mozliwos¢ automatycznego wielowymiarowego agregowania budzetéw i ich realizacji w
jednostkach organizacyjnych wg:

e rodzajow dziatalnosci,

e grup osrodkéw powstawania kosztéw,

e rodzajow kosztow.

- mozliwosc¢ transmisji danych raportowych do arkusza kalkulacyjnego Excel.

- wprowadzanie stownika pozycji budzetowych:
- mozliwos¢ wprowadzenie pozycji budzetowych w podziale na:
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koszty bezposrednie
pozostate koszty
przychéd
wartos¢ statystyczna
plan czastkowy - wynagrodzenia
plan czgstkowy - urzgdzenia
mozliwos¢ wprowadzenie wielu planéw budzetowych dla OPK

mozliwos¢ wersjonowania planéw budzetowych

mozliwos¢ kopiowania planéw budzetowych

mozliwos¢ okreslenia agregatéw (suma, srednia, minimum, maksimum) dla pozycji budzetowych
w przekroju miesiecy lub OPK

mozliwos¢ pojedynczego lub zbiorczego dopisywania OPK do planu budzetowego oddziatu,
osrodka kosztow,

mozliwos¢ pojedynczego lub zbiorczego dopisywania pozycji budzetowych do planu
budzetowego oddziatu, osrodka kosztéw,

mozliwos¢ pojedynczego lub zbiorczego dopisywania okreséw ktérych dotyczy plan budzetowy
oddziatu, osrodka kosztow,

mozliwos¢ okreslenie sposobu liczenia pozycji budzetowej w zakresie planu z uzyciem
nastepujacych funkcji (ta sama pozycja moze mie¢ inng definicje dla réznych OPK lub dla tego
samego OPK ale w innych miesigcach)
wartos¢ okreslana recznie przez Uzytkownika
koszt catkowity JGP pobrany z modutu wyceny kosztéw normatywnych z uwzglednieniem
zaplanowanej ilosci sprzedawanych JGP
koszt materiatow z JGP pobrany z modutu wyceny kosztow normatywnych z uwzglednieniem
zaplanowanej ilosci sprzedawanych JGP
koszt osobodni z JGP pobrany z modutu wyceny kosztéw normatywnych z uwzglednieniem
zaplanowanej ilosci sprzedawanych JGP
koszt swiadczen z JGP pobrany z modutu wyceny kosztéw normatywnych z uwzglednieniem
zaplanowanej ilosci sprzedawanych JGP
narzut kosztow posrednich wynikajgcy z rozliczenia wartosci planowanych kosztow bezposrednich
o$rodkdw pomocniczych
narzut kosztow posrednich od wybranego OPK wynikajgcy z rozliczenia warto$ci planowanych
kosztow bezposrednich osrodkéw pomocniczych
narzut kosztow procedur wynikajgcy z rozliczenia wartosci planowanych kosztéw bezposrednich
o$rodkow diagnostycznych
narzut kosztéw procedur od wybranego OPK wynikajgcy z rozliczenia warto$ci planowanych
kosztow bezposrednich osrodkéw diagnostycznych
narzut kosztow zarzgdu wynikajgcy z rozliczenia warto$ci planowanych kosztow bezposrednich
o$rodkdw pomocniczych
narzut kosztéw zarzgdu od wybranego OPK wynikajgcy z rozliczenia wartosci planowanych
kosztow bezposrednich o$rodkéw zarzadu
wartos¢ planu sprzedazy wybranego rodzaju swiadczen przez OPK

e Wg ceny wewnetrznej

e wg kosztu normatywnego
wartos$¢ planu sprzedazy wybranego swiadczenia przez OPK

e Wg ceny wewnetrznej

e wg kosztu normatywnego
warto$¢ planu zakupu wybranego rodzaju $wiadczen przez OPK

e wg ceny wewnetrznej

e wg kosztu normatywnego
warto$¢ planu zakupu wybranego swiadczenia przez OPK

e wg ceny wewnetrznej

e wg kosztu normatywnego
przychody zaplanowanych do sprzedazy JGP
wartos¢ zaplanowanych na wybrany kwartat zakupéw w ramach rocznego planu zakupow,
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pobrany z modutu Zamoéwien Wewnetrznych w podziale na:

materiaty
Srodki trwate

ustugi

wartos¢ srednia pozycji budzetowej z wybranego kwartatu roku poprzedniego

wartos¢ srednia pozycji budzetowej z roku poprzedniego

warto$¢ wykonania pozycji budzetowej z poprzedniego miesigca

warto$¢ wybranej innej pozycji budzetowej z tego samego okresu (sumowanie pozyciji)
mozliwos¢ przypisania wielu funkcji liczacych do tej samej pozycji z okresleniem operacji
arytmetycznej miedzy funkcjami (dodawanie, odejmowanie, mnozenie, dzielenie) w zakresie
planu

mozliwos¢ okreslenie sposobu liczenia pozycji budzetowej w zakresie wykonania z uzyciem
nastepujgcych funkgcji (ta sama pozycja moze mie€ inng definicje dla réznych OPK lub dla tego
samego OPK ale w innych miesigcach)

wartos$¢ kosztow dla grupy kosztow szczegdtowych z dokumentow

o zaksiggowanych

e niezaksiggowanych

wartos¢ kosztow dla wybranego kosztu szczegotowego z dokumentow wg daty ksiegowania
o zaksiegowanych

e niezaksiggowanych

wartos$¢ narzutu grupy kosztéw posrednich od grupy OPK

wartos$¢ narzutu grupy kosztéw posrednich od wybranego OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw procedur od grupy OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw procedur od wybranego OPK

wartos$¢ narzutu grupy kosztéw sprzedazy od grupy OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw sprzedazy od wybranego OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw wytworzenia od grupy OPK

wartos$¢ narzutu grupy kosztéw wytworzenia od wybranego OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw zarzadu od grupy OPK

warto$¢ narzutu grupy kosztéw zarzadu od wybranego OPK

obroty WN, MA, Saldo, per saldo kont majgcych w swojej budowie symbol OPK

wartos¢ narzutu swiadczen wg ceny wewnetrznej:

o wszystkich swiadczeh

e 0d grupy OPK

e wybranego OPK

wartos¢ narzutu $wiadczen wg kosztu normatywnego:

o wszystkich swiadczeh

e 0d grupy OPK

e wybranego OPK

mozliwos¢ przypisania wielu funkcji liczacych do tej samej pozycji z okresleniem operacji
arytmetycznej miedzy funkcjami (dodawanie, odejmowanie, mnozenie, dzielenie) w zakresie
wykonania

Oddziat — Zywienie

Mozliwosc¢ tworzenia jadtospisow na wskazany dzien.

Mozliwosc¢ okreslenia kilkunastu roznych diet w jednym jadtospisie.

Mozliwos¢ zdefiniowania, co najmniej nastepujgcych positkow dla kazdej diety:
$niadanie,

drugie Sniadanie,

obiad,

podwieczorek,

kolacja,

positek nocny

Tworzenie meldunku z zamowieniem na positki dla pacjentéw i pracownikéw z oddziatow. Liczba
zamawianych positkéw w ramach diety moze by¢ r6zna.
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- Ewidencja korekt meldunkéw z konfigurowanym ograniczeniem czasowym ich sktadania.

- Ewidencja zaméwien specjalnych dla pracownikéw szpitala.

- Mozliwos¢ elektronicznego sktadania meldunkow i ich korekt z jednostek zamawiajgcych.

- Tworzenie meldunkéw w jednostkach zamawiajgcych wykorzystuje dane z ruchu chorych.

- Mozliwos¢ drukowania jadtospisu dla kazdej diety oddzielnie.

- Mozliwos¢ drukowania surowcow (sumarycznie) potrzebnych do realizacji jadtospisu.

- Tworzenie zamowienia do magazynu zywnosci na produkty niezbedne do realizacji jadtospisu.

- Generowanie rozdzielnika kosztéw zywienia w rozbiciu na jednostki zamawiajace.

- Mozliwos¢ drukowania wartosci sktadnikéw odzywczych dla positkow jadtospisu i dla diet w
jadtospisie.

- Mozliwos¢ drukowania wyceny positkdw w jadtospisie w odniesieniu do stanéw magazynowych na
podstawie sredniej ceny z ostatnich dostaw.

- Mozliwosc¢ zestawienia niezbednych surowcéw dla wskazanej diety w wybranym jadtospisie.

- Mozliwosc¢ okreslania wartosci sktadnikdw odzywczych jadtospisu dla poszczegdlnych diet.

- Mozliwos¢ generowania zapotrzebowania dla surowcéw nie bedgcych na aktualnym stanie
magazynu.

- Mozliwosc¢ usuniecia potrawy pozwalajgca na zmiane ilosci potraw przydzielonych do danego positku
jadfospisie.

Mozliwo$¢ obliczania wartosci odzywczej, zawartosci witamin etc. w kazdym z positkéw. ,, %
Mozliwos¢ wykorzystania systemu do rozliczania zewnatrz szpitalnej ustugi cateringowe.

Punkt 9 - Oprogramowanie E-ustugi

Modut Portal Pacjenta

Funkcje ogodlne.

e-Ustugi dostepne w ramach Portalu pacjenta to zestaw aplikacji, ktére umozliwiajg
interakcje z uzytkownikiem (szczegolnie pacjentem i lekarzem) metoda zdalng, miedzy
innymi za posrednictwem Internetu.

Wszystkie aplikacje wchodzgce w sktad Portalu pacjenta (Aplikacje) korzystajg z tej samej
bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system centralny, ale taczg
sie bezposrednio do tej bazy, a jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony interfejs
komunikacji (np. WebServices).

Aplikacje dostepne dla pacjentéw w Internecie do komunikacji z systemem centralnym w
intranecie placowki wykorzystujg zabezpieczony kanat szyfrowanej komunikac;ji
(podniesienie bezpieczenstwa danych), jak VPN i/lub HTTPS.

Wszystkie aplikacje sg zarzgdzane przez jeden modut administracyjny dla catego systemu
centralnego przynajmniej w zakresie zarzgdzania dokumentacjg medyczng i grafikami
dostepnosci.

Portal umozliwia wskazanie lokalizacji poradni, np.: Google i prezentacji lokalizacji poradni
pacjentowi (e-Mapy).

Moduty e-Kolejka oczekujacych, e-Komunikacja (w czesci dotyczacej wysytania potwierdzen
SMS), e-Kontrahent. e-Dokumentacja dostepne sg wytgcznie dla pacjentéw posiadajgcych
konta state, zweryfikowane przez operatora na podstawie dokumentu tozsamosci pacjenta
wskazanego przez pacjenta podczas zaktadania konta tymczasowego

e-Rejestracja

- Aplikacja ma umozliwi¢ dokonywanie rezerwacji wizyt przez pacjenta metodg zdalng, za
posrednictwem Internetu.

- Indywidualne konto pacjenta na portalu pacjenta zaktada samodzielnie pacjent. Do zatozenia
konta tymczasowego pacjent musi poda¢ nastepujgce dane: imie, nazwisko, PESEL (tylko w
przypadku posiadania obywatelstwa polskiego), typ i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ oraz adres e-mail. Petny dostep uzytkownik otrzyma po wypetnieniu wniosku przez
witryne internetowg lub na miejscu, w szpitalu. W przypadku wniosku wypetnianego przez witryne
internetowg wymagany jest podpis elektroniczny lub profil zaufany. Po zaakceptowaniu wniosku
pacjent otrzymuje kod aktywujgcy konto.

- Konto tymczasowe pozwala pacjentowi na przegladanie grafikdw pracy poszczegolnych lekarzy
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oraz pozwala na rezerwacje w danym czasie tylko jednego terminu wizyty,

- Pacjent korzystajagc z przygotowanej witryny internetowej moze sie zalogowa¢, wybraé na
podstawie roznych kryteriow interesujaca go wizyte i zarezerwowac ja.

- Informacja o dokonanej rezerwaciji trafia do systemu centralnego, gdzie wizyty z
e-Rejestracji mozna odrozni¢ od pozostatych. Jednoczesnie modut korzysta z definicji tych
samych grafikdbw co system centralny.

- Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezposrednio
w placowce medyczne;j,

- Funkcja pozwala pacjentowi na wyszukanie wolnych terminéw wizyt wg kryteriow: lekarza lub
poradni, daty wizyty oraz czasu jej trwania (od do). Do wyszukania najblizszej wolnej wizyty
niezbedne jest podanie lekarza lub poradni.

- Po wybraniu jednego z gtdéwnych kryteridw (lekarza lub poradni) lista wyboru dla pozostatych
kryteriow zaweza sie (np. po wybraniu poradni pediatrycznej w polu lekarz mamy do wyboru
jedynie lekarzy pediatrow).

- Po wprowadzeniu kryteriow wyszukiwania funkcja wyswietla liste wszystkich wolnych wizyt
spetniajgcych kryteria wraz z informacjami o typie wizyty (typy wizyt np.: prywatna, POZ,
medycyna pracy, itp. sg definiowane przez operatora w systemie centralnym).

- Portal udostepnia funkcje umozliwiajgcg pacjentowi przestanie za jego posrednictwem pliku
zawierajgcego skierowanie,

- Po wybraniu terminu z listy funkcja udostepnia ekran, na ktérym ostateczne pacjent potwierdza
wszystkie dane. W przypadku wybrania wizyty prywatnej, pacjent dodatkowo potwierdza fakt
przyjecia do wiadomosci, ze ustuga nie jest refundowana.

- Rejestracja za posrednictwem portalu pacjenta moze zostac¢ ograniczona:

- do wybranych poradni, lekarzy oraz gabinetéw,

- poprzez ustalenie liczby rezerwacji wprowadzanych przez pacjenta,

- poprzez ustalenie liczby dni jakie muszg uptynaé pomiedzy kolejnymi rezerwacjami do tej samej
poradni.

- Funkcja pozwala na zablokowanie mozliwosci rejestracji dla pacjenta z kontem tymczasowym.

- Funkcja pozwala na zablokowanie mozliwosci rejestracji za posrednictwem portalu dla pacjenta
pierwszorazowego w danej poradni.

- Funkcja pozwala na okres$lenie procentowej puli grafika do wykorzystania przez
e-Rejestracje.

- Funkcja pozwala na blokade rezerwaciji dla pacjenta, ktéry nie zjawit sie na 3 kolejnych
potwierdzonych wizytach.

- Wszyscy pacjenci mogg korzystac z tej samej puli dostepnych terminow
z uwzglednieniem definiowanego przez operatora procentowego podziatu puli grafika na
rejestracje za posrednictwem portalu oraz rejestracji w placowce medycznej

- System powinien umozliwi¢ potwierdzenie rezerwacji dokonanych na X i wigcej dni przed
planowanym terminem, gdzie X jest liczbg definiowang przez administratora

- Funkcja umozliwia okreslenie terminu (w dniach), w ktérym do pacjenta zostanie wysiane
przypomnienie o wizycie.

Modut e-Kolejka oczekujacych

- Funkcja umozliwia pacjentowi Sledzenie statusu w kolejce oczekujgcych zdefiniowanej
w oddziale, poradni, pracowni (e- Kolejka).

- Za posrednictwem Portalu pacjent powinien mie¢ wglad do informacji o wszystkich
zaplanowanych i odbytych wizytach.

Modut e-Komunikacja.

- Aplikacja pozwala na zdefiniowanie automatycznych lub tworzonych na miejscu, przez
pracownika szpitala powiadomien pacjenta o zblizajgcych sie terminach wizyt oraz innych
zdarzeniach medycznych (np. termin badania, wizyty, informacje o badaniach profilaktycznych)
za pomocg 3 kanatow komunikacji: SMS, e-mail, wiadomosci systemowe dostepne po
zalogowaniu do Portalu pacjenta.

- Funkcja pozwala na konfiguracje formatu tresci wiadomosci do wysytki, a w tym uzycie
parametrow: imie i nazwisko pacjenta, numer pacjenta, data wizyty (dd-mm-yyyy), dzieh wizyty
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(dd), miesigc wizyty (numer w formacie mm lub stownie), rok wizyty (yyyy), godzina wizyty
(HH:mm), nazwa krétka ustugi.

- Funkcja pozwala na definiowanie niezaleznych szablonéw wiadomosci dla kazdego typu ustug
/porad, z okresleniem szablonu domysinego.

- Funkcja pozwala na generowanie wiadomosci tylko dla tych pacjentoéw, ktorzy wyrazili zgode na
ich otrzymywanie. Pacjent, za posrednictwem portalu, ma mozliwos¢ zarzadzania zgodami (na
wysyfanie wiadomosci poprzez e-mail lub SMS).

- Funkcja zapisuje w bazie danych systemu wszystkie wystane wiadomosci wraz z datg ich
wygenerowania. Wiadomosci te sg powigzane z wizytg, ustugg pacjentem oraz wykorzystanym
szablonem wiadomosci.

- Funkcja posiada mechanizm kontroli przed ponowng wysytkg tego samego komunikatu.

- Funkcja pozwala na okreslenie godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomosci bedg
generowane do wysyiki.

- Funkcja pozwala na generowanie wiadomosci tylko do tych pacjentéw, ktérzy posiadajg
uzupetniony w systemie numer telefonu komérkowego.

- Funkcja pozwala na okreslanie indywidualnie dla kazdego pacjenta preferowanych kanatow
komunikacyjnych w przypadku powiadomien o wizytach, badaniach, zblizajgcym sie terminie
przyjecia do placéwki wg kolejki oczekujgcych, informacjach o badaniach profilaktycznych.

Modut e-Kontrahent.

- Modut przeznaczony jest do wykorzystania przez personel jednostek wspotpracujgcych
Zz Zamawiajgcym.

- Funkcja pozwala na zaktadanie kont dla personelu kontrahenta (dane osobowe) oraz okreslanie
przynaleznosci do danego kontrahenta.

- Funkcja pozwala na okreslanie pacjentdow zwigzanych z danym kontrahentem.

- Pracownik kontrahenta po zalogowaniu do portalu ma mozliwos¢ przeglad listy ustug
realizowanych przez Zamawiajgcego na rzecz kontrahenta wraz z harmonogramami realizacji
ustug.

- Pracownik kontrahenta ma mozliwos¢ zlecania realizacji, anulowanie zlecen lub zmiany terminu
zaplanowanej ustugi medyczne;j.

- Funkcja pozwala na przegladanie zleceh na ustugi medycznych z wyréznieniem stanu zlecenia
(planowane, zrealizowane, anulowane).

- Funkcja pozwala na wydruk raportu prezentujgcego liczby zrealizowanych ustug
w okreslonym czasie.

Modut e-Dokumentacija.

- Aplikacja pozwala zarejestrowanemu uzytkownikowi na przeglgdanie kart wypisowych oraz
innych udostepnionych pacjentowi dokumentow za posrednictwem Internetu. Portal obstuguje
wytgcznie dokumentacje podpisang podpisem elektronicznym

- Po zalogowaniu pacjent moze wybraé¢ na podstawie réznych kryteriéw (lekarz, jednostka
wykonujgca) interesujgce go dokumenty, odczytac je oraz wydrukowac.

- Funkcja pozwala na ustalenie okresu, z ktérego dokumentacja bedzie mozliwa do przeglagdania
za posrednictwem portalu.
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