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Zał. 1B do SIWZ                                                                                  Znak sprawy 3/ZP/2020

Załącznik nr 1 do dokumentu B1 dla 

- SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
1. Wymagania ogólne HIS

	LP.
	WYMAGANIE

	
	Interfejs GUI

	1. 
	Konwersja licencji do wszystkich modułów posiadanych przez Zamawiającego wskazanych w dokumencie B1 do wersji otwartych.

	2. 
	HIS działa w architekturze trójwarstwowej – rozumianej jako sytuacja, w której baza danych znajduje się na serwerze centralnym obsługującym zarządzanie i przetwarzanie danych, natomiast klientem jest przeglądarka internetowa (co najmniej: Mozilla Firefox, Google Chrome, Internet Explorer) komunikująca się z użytkownikiem za pośrednictwem serwera aplikacji. Do podstawowej pracy z systemem nie jest wymagane żadne inne oprogramowanie (z zastrzeżeniem dwóch punktów poniżej).

	3. 
	Raporty są tworzone przynajmniej w formacie PDF (w przypadku występowania raportów, dopuszcza się wymaganie instalacji na stacjach klienckich wskazanej przez dostawcę systemu przeglądarki PDF).

	4. 
	W szczególnych przypadkach (np. komunikacja ze sprzętem, operacje na systemie plików na stacji klienckiej) dopuszcza się instalowanie i uruchamianie aplikacji zewnętrznych ze stacji klienckiej. System sam uruchamia takie aplikacje, kiedy operacje użytkownika tego wymagają. W przypadku występowania takich zastosowań, dostawca systemu może wymagać instalacji dodatkowego oprogramowania (np. rozszerzeń lub wtyczek do przeglądarek) umożliwiającego wykonanie takich operacji.

	5. 
	HIS posiada architekturę modułową i jest zintegrowany pod względem przepływu informacji oraz użyteczności danych. Wszystkie modułu HIS pracują w oparciu o tą samą strukturę danych, w wyniku czego informacja raz wprowadzona do HIS w jakimkolwiek z modułów jest wykorzystywana we wszystkich innych bez konieczności stosowania mechanizmów integracyjnych.

	6. 
	W modułach prezentujących obszerne ilości danych (co najmniej Ruch Chorych i Rozliczenia) system umożliwia pracę także w wersji aplikacyjnej nie wymagającej stosowania jako interfejsu użytkownika przeglądarki internetowej. Obydwie wersje systemu posiadają tożsamą funkcjonalność i wygląd formularzy. Dopuszcza się drobne różnice związane ze specyfiką technologii (np. inny wygląd przycisków), ale układ, operowanie i skróty klawiszowe są identyczne z wersją przeglądarkową (użytkownik znający tylko jedną wersję systemu nie potrzebuje instruktażu stanowiskowego do korzystania z drugiej wersji systemu). 

	7. 
	Rozliczenia z NFZ są realizowane z obszaru całego systemu z jednej aplikacji. Nie dopuszcza się sprawozdawania świadczeń z jakichkolwiek dziedzin z innych modułów. 

	
	Aplikacja

	8. 
	HIS jest komercyjnie dostępnym rozwiązaniem, w którym wymagania określone w niniejszej tabeli, jak również dla poszczególnych aplikacji muszą być dostępne w systemie na dzień składania ofert. 

	9. 
	Wszystkie Aplikacje muszą być dostarczone w najnowszych dostępnych na rynku wersjach, a w zakresie funkcjonalnym zgodnie z Dokumentacją Systemu. Zamawiający wymaga, aby funkcjonalność była nie mniejsza niż zadeklarowana w niniejszym załączniku.

	
	System zapewnia dwa mechanizmy spójności danych tego samego rekordu edytowanych w równoległych sesjach:

	10. 
	· edycja wyłącznie w jednej sesji: rozpoczęcie edycji w jednej sesji blokuje edycję w pozostałych sesjach, które mogą jednak uzyskać dostęp do danych w trybie odczytu. Przed rozpoczęciem edycji w kolejnej sesji pierwsza sesja musi zatwierdzić zmiany, a druga odświeżyć dane przed rozpoczęciem ich edycji.

	11. 
	· edycja równoległa (minimum dla karty pacjenta, pozycji wypisu, opisu wizyty w poradni,: ten sam rekord może być edytowany równolegle w wielu sesjach. Zmiany niekonfliktowe (różnych atrybutów) wykonane w innej sesji są automatycznie odświeżane w momencie zapisania zmian w bieżącej sesji. Zmiany konfliktowe (dwie sesje równolegle zmodyfikowały ten sam atrybut) są obsługiwane wg różnych zasad,

	12. 
	· automatyczne nadpisanie (np. data ostatniej edycji rekordu) lub pytanie użytkownika:

· które dane mają być ostatecznie zapisane w bazie: te, które zostały wpisane w innej sesji (i aktualnie znajdują się w bazie), czy nowe dane z jego sesji (np. dane lekarza kwalifikującego do zabiegu); dodatkową opcją w tym przypadku jest przerwanie całej operacji zatwierdzenia danych,

· możliwość scalenia modyfikacji z różnych sesji (np. opis zabiegu - to samo pole mogą edytować równolegle różni użytkownicy, ostatecznie wszystkie zmiany są scalane w jeden tekst),

· blokada zatwierdzenia danych w przypadku wykrycia równoległej edycji kluczowych danych w różnych sesjach (np. status zabiegu).

	13. 
	System posiada narzędzie prezentujące ścieżkę zagłębienia użytkownika w danym momencie w aplikacji (np. breadcrumb). Funkcja umożliwia śledzenie jego aktualnej lokalizacji w aplikacji oraz przyspieszoną nawigację dzięki umożliwieniu powrotu do dowolnego miejsca ścieżki.

	14. 
	System posiada funkcjonalność, która automatycznie zapamiętuje w polach przewidzianych do wprowadzania treści opisowych bieżące zmiany zalogowanego użytkownika. Treści zapamiętywane są na czas edycji i można z nich skorzystać (na zasadzie schowka) w przypadku utraty sesji użytkownika do czasu trwałego zapisu w systemie bazodanowym.

	15. 
	HIS posiada możliwość pracy na platformach systemowych Windows wspieranych przez jego producenta. 

	16. 
	Językiem obowiązującym w HIS musi być język polski. Dotyczy to wszystkich menu, ekranów, raportów, wszelkich komunikatów, wprowadzania, wyświetlania, sortowania i drukowania. Polskie znaki diakrytyczne będą, w chwili instalacji, dostępne w każdym miejscu i dla każdej funkcji w HIS łącznie z wyszukiwaniem, sortowaniem (zgodnie z kolejnością liter w polskim alfabecie), drukowaniem i wyświetlaniem na ekranie.

	17. 
	HIS musi zapewniać proces wyszukiwania danych z zastosowaniem znaków polskich, znaków polskich diakrytycznych oraz znaków specjalnych, zastępujących co najmniej fragment wyszukiwanego tekstu lub pojedynczy znak

	18. 
	HIS posiada funkcję/narzędzie, dzięki któremu uaktualnienia aplikacji w sposób automatyczny (uprzednio zdefiniowany) są rozpowszechniane na wszystkie stacje robocze/terminale bez konieczności wykonywania jakichkolwiek czynności poza obszarem serwerowym. 

	19. 
	W procesach wymagających nanoszenia/prezentacji obszernej ilości danych wykorzystywana jest tzw. zakładkowa architektura okienek umożliwiająca poruszanie się pomiędzy nimi bez konieczności kolejnego ich otwierania i zamykania.

	20. 
	Użytkownik może z poziomu aplikacji zmniejszyć lub powiększyć formularz, z którym pracuje oraz wyzerować powiększenie.

	21. 
	System ma kilka wersji kolorystycznych (minimum 3), użytkownik ma możliwość wybrania zestawu kolorów dla wszystkich formularzy (zmiana zestawu kolorów nie zmienia układu formularzy).

	22. 
	W HIS zaimplementowana jest obsługa skrótów klawiaturowych (kombinacje kilku klawiszy) dla najczęściej używanych funkcji.

	
	W HIS zaimplementowana jest obsługa funkcji dedykowanych Administratorowi oraz zaawansowanym użytkownikom (definiowane na poziomie uprawnień) umożliwiająca realizację następujących funkcji: 

	23. 
	· uzyskanie z poziomu aplikacji informacji o elemencie bazodanowym reprezentowanym przez dany obiekt interfejsu użytkownika (przyciski, pola edycyjne) wraz z prezentacją wszystkie schematów uprawnień, w których wybrany obiektu można użyć do przydzielenia/modyfikacji uprawnień

	24. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o lokalizacji rekordu danych w bazie danych powiązanego z polem, w którym znajduje się kursor

	25. 
	· stworzenia z poziomu aplikacji zapytania za pomocą sql do bazy danych w celu uzyskania żądanego wykazu danych

	26. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o nazwie i wersji formularza, na którym obecnie użytkownik pracuje

	27. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o identyfikatorach zewnętrznych nadanych przez płatnika NFZ w komunikacji za pomocą formatu otwartego.

	28. 
	Pola obligatoryjne, opcjonalne i wypełniane automatycznie muszą być jednoznacznie rozróżnialne przez użytkownika (np. inny kształt, kolor, itp.).

	29. 
	HIS dynamicznie w zależności od kontekstu pokazuje lub ukrywa przyciski.

	30. 
	HIS zapewnia możliwość przenoszenia sesji użytkownika z jednego stanowiska komputerowego na drugie.

	31. 
	W przypadku uruchomienia na jednej stacji wielu sesji przez użytkownika system zapewnia możliwość przeniesienia tylko jednej, wskazanej sesji.

	32. 
	HIS zapewnia możliwość przeniesienia sesji z wypełnionymi polami, niezapisanymi zmianami do bazy danych bez utraty tych zmian po przeniesieniu.

	33. 
	System wyświetla na ekranie, z którego sesja została przeniesiona, informacje dokąd przeniesiono sesję. 

	
	Dla funkcjonalności przenoszenia sesji system HIS ma zapewnić możliwość:

	34. 
	· włączenia i wyłączenia funkcjonalności przenoszenia,

	35. 
	· odebrania definiowalnym użytkownikom funkcjonalności przenoszenia sesji,

	36. 
	· odebrania definiowalnym adresom IP możliwości przenoszenia sesji,

	37. 
	· ograniczenia widoków, z których w systemie można przenosić sesje.

	
	System HIS zapewnia obsługę listy wartości w cechami:

	38. 
	· dynamiczne filtrowanie wyników na podstawie wprowadzanego tekstu.,

	39. 
	· stronicowanie list wartości,

	40. 
	· możliwość decydowania przez użytkownik o rozmiarze strony na liście wartości,

	41. 
	· administrator ma możliwość ustalenia wielkości domyślnej rozmiaru listy wartości dla wszystkich użytkowników,

	42. 
	· prezentacja łącznej liczby wszystkich elementów w liście.

	
	Zarządzanie Systemem

	43. 
	Moduł agreguje funkcje administracyjne z wszystkich modułów stanowiących przedmiot zamówienia lub jego zakres licencyjny i pozwala administratorowi na uruchomienie tych modułów.

	
	System w wersji przeglądarkowej posiada dla administratora Menedżer sesji w zakresie zapewnienia podglądu:

	44. 
	· wszystkich aktywnych sesji użytkowników w systemie w wersji przeglądarkowej z zapewnieniem prezentacji numeru IP każdej sesji, z czasem startu oraz czasem pracy

	45. 
	· wszystkich sesji aplikacji, na których użytkownik się nie zalogował wraz z numerami IP, z których utworzono te sesje, z czasem startu oraz czasem pracy.

	46. 
	Możliwość zakończenia przez administratora wybranej sesji z Menedżera sesji.

	
	Możliwość wysłania wiadomości z Menedżera sesji: 

	47. 
	· do wszystkich użytkowników 

	48. 
	· do wybranej sesji użytkownika, tak aby nie pokazała się w innych sesjach tego samego użytkownika

	49. 
	· do wybranej sesji, na której nie zalogował się użytkownik.

	
	Administrator posiada możliwość przeglądu:

	50. 
	· aktualnie pracujących w systemie użytkowników wraz z podaniem modułu i formularza, z którym pracują

	51. 
	· obiektów bazy danych blokowanych przez sesje użytkowników.

	
	Administrator posiada możliwość:

	52. 
	· rekonfiguracji formularzy wskazanych w procesie wdrożenia, w szczególności podpięcie wywołania innych formularzy lub raportów pod przyciski występujące na formularzach. Funkcja powinna być dostępna co najmniej na karcie pobytu pacjenta oraz w dokumentacji medycznej wskazanej w procesie wdrożenia

	53. 
	· dodawania nowych przycisków na formatkach z przypisaniem uprawnień do ich uruchomienia, jak również przyporządkowania przyciskom już istniejącym nowego znaczenia bez ingerowania w kod źródłowy

	54. 
	· ustawiania parametrów pracy całego systemu, poszczególnych modułów i jednostek organizacyjnych.

	55. 
	HIS zapewnia możliwość wywoływania danego formularza lub raportu z różnych miejsc w systemie.

	56. 
	System zapewnia zarządzanie informacją o modułach (wchodzących w ich skład formularzach, raportach i obiektach bazy danych wraz z informacją o wersjach). 

	57. 
	System zapewnia kontrolę poprawności wersji uruchamianych formularzy.

	58. 
	Obsługa połączenia z systemem: logowanie, wybór modułu, screenlock, zmiana hasła, informacje o wersji formularza.

	
	System zapewnia zarządzanie w zakresach: 

	59. 
	· zarządzanie księgami szpitalnymi wraz z wykonaniem operacji zamknięcia roku

	60. 
	· definiowanie list oczekujących, zdarzeń i produktów kontraktowych nimi związanych

	61. 
	· przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją o formularzach, raportach i raportach definiowalnych.

	62. 
	HIS posiada możliwość ewidencji komunikatów o błędach pojawiających się w systemie.

	63. 
	System zapewnia administratorowi możliwość zastąpienia standardowych komunikatów własnymi.

	64. 
	Usuwanie (łączenie) kartotek pacjenta wraz z prezentowaniem listy usuniętych kartotek.

	65. 
	System zapewnia obsługę automatycznej numeracji dokumentów, ksiąg.

	66. 
	Administrator posiada możliwość wyboru danych, które mają być monitorowane w logach systemu z dokładnością do poszczególnych kolumn w tabelach danych, a zarządzanie nimi może odbywać się z poziomu narzędzi do zarządzania bazami danych (dopuszcza się narzędzie na poziomie motoru bazy danych). 

	67. 
	HIS posiada mechanizmy umożliwiające zapis i przeglądanie danych o logowaniu użytkowników do HIS pozwalające na uzyskanie informacji o czasie i miejscach ich pracy.

	
	System zapewnia rejestrację zmian danych w logach:

	68. 
	· rejestracja odbywa się niezależnie od mechanizmów wykorzystywanych przez bazę danych

	69. 
	· możliwość konfiguracji przez administratora dowolnych tabel w bazie danych, dla których odbywa się rejestracja zmian

	70. 
	· rejestracja obejmuje zmiany wykonywane za pomocą HIS, jak również dowolnej aplikacji umożliwiającej dostęp do bazy danych (np. sql).

	
	Każda modyfikacja w logach jest opisywana danymi:

	71. 
	· czas modyfikacji zapisany z maksymalną dostępną dokładnością (przynajmniej tysięczne części sekundy)

	72. 
	· identyfikator sesji w bazie danych (do powiązania wpisu z logami bazy danych)

	73. 
	· nazwa użytkownika zalogowanego do bazy danych

	74. 
	· nazwa użytkownika zalogowanego do systemu operacyjnego

	75. 
	· adres IP sesji, z której dokonano modyfikacji

	76. 
	· narzędzie, za pomocą którego dokonano modyfikacji (nazwa modułu i formularza systemu HIS lub nazwa innego programu, za pomocą którego dokonano modyfikacji)

	77. 
	· każdy rekord zmiany zawiera podpis cyfrowy zapewniający integralność danych zarówno w rekordzie oraz całej tabeli 

	78. 
	· każdy rekord zmiany zawiera wyłącznie zmodyfikowane kolumny / dane, bez zapisu danych, które nie uległy zmianie

	79. 
	· w przypadku usunięcia rekordu zapisywana jest jego pełna wartość przed usunięciem

	80. 
	· tabela objęta mechanizmem logu zostanie zmodyfikowana podczas aktualizacji systemu, odpowiednie mechanizmy rejestru zmian (logu) zostaną automatycznie modyfikowane dostosowując go do nowej struktury tabeli

	81. 
	Wyłączenie logu na danej tabeli nie ma powodować usunięcia danych z logu, jedynie rezygnację z zapisu nowych modyfikacji do logu. Każda operacja włączenia i wyłączenia mechanizmu logu jest rejestrowana w odpowiedniej tabeli logu.

	82. 
	Wszystkie operacje włączenia i wyłączenia mechanizmu logu na poszczególnych obiektach oraz operacje zmiany na obiektach logu są rejestrowane.

	
	HIS zapewnia narzędzie umożliwiające przegląd danych rejestru zmian (logu) bezpośrednio w aplikacji w ujęciach przekrojowym oraz w postaci listy zmian umożliwiającej filtrowanie wg rożnych kryteriów (czas, użytkownik, sesja):

	83. 
	· pozwalającym na ustalenie, co się działo w bazie o określonym czasie, albo co robił konkretny użytkownik

	84. 
	· opis zmian prezentowany w postaci pełnego opisu zmienionych danych lub listy zmodyfikowanych kolumn

	85. 
	· zapewniający bezpośrednie przejście do formularza prezentującego historię zmian wskazanego rekordu

	86. 
	· historii zmian jednego rekordu

	87. 
	· możliwość ograniczenia listy do modyfikacji wybranej kolumny

	88. 
	· możliwość automatycznego wyświetlenia logu tabel powiązanych przez klucze obce z synchronizacją czasu rekordów w logu

	89. 
	· wyróżnianie rekordów rejestru zmian (logu), w których wykryto manipulację danymi

	90. 
	· możliwość przejścia do prezentacji przekrojowej opisującej okres wybranej zmiany.

	91. 
	System umożliwia administratorowi podgląd i analizę zmian wybranego wpisu w bazie danych bezpośrednio z poziomu okien ewidencyjnych w systemie. Użytkownik ma możliwość wglądu w informacje kto, kiedy dokonał jakich zmian wpisów i z którego terminala.

	
	System zapewnia rejestrację dostępu do danych:

	92. 
	· dla wszystkich formularzy zdefiniowanych w konfiguracji

	93. 
	· z informacją o kontekście wywołania, uzupełnioną w konfiguracji.

	
	System zapewnia rejestrację dostępu do danych, z zapisaniem:

	94. 
	· czas dostępu

	95. 
	· użytkownik bazy dany

	96. 
	· identyfikator sesji

	97. 
	· nazwa formularza

	98. 
	· identyfikator pacjenta, w kontekście którego zrealizowano dostęp (jeśli jest dostępny)

	99. 
	· dodatkowy opis kontekstu (np. identyfikator pobytu na oddziale).

	
	Uwierzytelnianie i zarządzanie uprawnieniami

	100. 
	HIS w zakresie wszystkich aplikacji oprócz mobilnych musi zostać zintegrowany z usługą Active Directory w ten sposób, że użytkownik po zalogowaniu do systemu operacyjnego nie musiał się ponownie logować do aplikacji. 

	101. 
	Integracja z AD musi być realizowana w zakresie minimum: tworzenia, modyfikacji, usuwania, blokowania użytkowników w oferowanym systemie HIS. 

	102. 
	Każdy użytkownik w AD musi mieć swój unikalny odpowiednik w bazie danych (nie dopuszcza się rozwiązań, w których kilku użytkowników w AD jest reprezentowanych w bazie danych w postaci jednego użytkownika) i odwrotnie użytkownik z bazy danych musi mieć dokładnie jednego użytkownika na poziomie AD.

	103. 
	Wszystkie hasła użytkowników HIS są przechowywane w bazie danych w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).

	104. 
	Hasła użytkowników mogą być tworzone ręcznie lub automatycznie. Mechanizm automatyczny generuje ciąg losowych znaków (30 znaków lub więcej) i przypisuje go jako hasło użytkownika.

	105. 
	Dla każdego użytkownika istnieje możliwość skonfigurowania sposobu logowania do systemu w trzech następujących trybach: tylko hasłem, tylko kartą, tylko czytnikiem biometrycznym, zarówno hasłem, jak i kartą, (lub za pomocą innego nośnika certyfikatów obsługiwanego w systemie Windows).

	
	W celu przyspieszenia procesu logowania i rozpoczęcia pracy w systemie przez użytkownika system umożliwia administratorowi definiowanie domyślnego modułu oraz domyślnej jednostki organizacyjnej dla każdego użytkownika indywidualnie:

	106. 
	· niezależnie od stanowiska komputerowego

	107. 
	· z możliwością rozróżnienia ustawień dla poszczególnych stanowisk komputerowych.

	108. 
	HIS umożliwia w trakcie logowania wybór bazy danych, do której użytkownik chce się zalogować. Funkcja jako domyślną przyjmuje bazę produkcyjną i wymaga wskazania bazy jedynie w przypadku logowania do innej bazy (np. testowej). Wywołanie funkcji zmiany bazy jest dostępne także za pomocą skrótu klawiaturowego. 

	109. 
	HIS zapewnia możliwość niezależnego zalogowania kilku różnych użytkowników w tej samej sesji przeglądarki, w sąsiednich kartach tego samego okna.

	110. 
	HIS zapewnia możliwość niezależnego zalogowania kilku różnych użytkowników w tej samej sesji przeglądarki bez potrzeby korzystania z tzw. trybu prywatnego przeglądarki.

	111. 
	HIS umożliwia automatyczne wylogowanie użytkownika z systemu (przy przekroczeniu zadanego czasu bezczynności ustanowionego uprzednio przez Administratora).

	112. 
	HIS umożliwia przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją: o użytkownikach i administratorach systemu oraz pracownikach szpitala nie mających dostępu do aplikacji.

	113. 
	HIS umożliwia automatyczne blokowanie niewykorzystywanych kont użytkowników po zidentyfikowaniu braku logowania przez zadany okres czasu.

	
	W HIS są zaimplementowane mechanizmy walidacji haseł zgodnie z wymaganiami ustawowymi przewidzianymi dla rodzaju danych przetwarzanych przez HIS. Umożliwia w szczególności określenie reguł powtarzalności haseł minimum w zakresie:

	114. 
	· okresu, w jakim nie może być ponownie wykorzystane hasło

	115. 
	· liczby znaków, którą muszą różnić się kolejne hasła.

	116. 
	HIS umożliwia niezależną konfigurację reguł złożoności haseł dla administratorów i użytkowników.

	117. 
	HIS umożliwia wygenerowanie hasła tymczasowego w przypadku np. zagubienia karty (innego nośnika certyfikatu).

	118. 
	HIS umożliwia zdefiniowanie super_użytkowników, nie będących administratorami, posiadającymi możliwość zmiany hasła innych użytkowników (w celu scedowania zadań związanych ze zmianą haseł z administratorów np. na kierowników komórek organizacyjnych, pion organizacyjny).

	119. 
	HIS umożliwia konfigurację dla każdego super_użytkownika listy użytkowników, dla których może on zmieniać hasło.

	
	HIS umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu (uprawnień) dla poszczególnych użytkowników i grup użytkowników z dokładnością do poszczególnych:

	120. 
	· modułów

	121. 
	· jednostek organizacyjnych

	122. 
	· opcji menu

	123. 
	· formularzy, w tym również przycisków w obrębie formularzy

	124. 
	· raportów

	125. 
	· obiektów bazy danych (tabel, perspektyw, funkcji itd.) z rozróżnieniem praw.

	126. 
	HIS umożliwia przydzielenie pracownikowi różnych schematów uprawnień osobno dla każdej jednostki organizacyjnej, w której pracownik ma pracować w systemie.

	
	HIS umożliwia administratorowi: 

	127. 
	· eksportowanie, importowanie, przenoszenie, duplikowanie schematów uprawnień

	128. 
	· kopiowanie schematów uprawnień z jednego pracownika na innego pracownika 

	129. 
	· raportowanie różnic pomiędzy poszczególnymi schematami

	130. 
	· ręczne zablokowanie konta użytkownika przez administratora

	131. 
	· ewidencję daty zablokowania konta w przyszłości, z zapewnieniem automatycznego zablokowania kontra przez system po upływie wprowadzonej daty

	132. 
	· możliwość usuwania konta użytkownika.

	
	Słowniki, przetwarzanie danych

	133. 
	HIS umożliwia administratorowi zarządzanie danymi podmiotu (nazwa, adres, NIP, REGON).

	
	HIS umożliwia administratorowi i uprawnionym użytkownikom z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę następujących słowników:

	134. 
	· rozpoznań zgodnie z klasyfikacją ICD-10

	135. 
	· procedur medycznych zgodnie z nową edycją klasyfikacji procedur ICD-9

	136. 
	· kodów terytorialnych

	137. 
	· województw

	138. 
	· powiatów

	139. 
	· gmin

	140. 
	· miejscowości

	141. 
	· ulic

	142. 
	· kodów pocztowych

	143. 
	· płatników (w tym oddziałów NFZ)

	144. 
	· jednostek i lekarzy kierujących

	145. 
	· kontrahentów

	146. 
	· innych uznanych przez producenta za niezbędne.

	147. 
	HIS ma możliwość budowania wewnętrznego szpitalnego katalogu procedur medycznych, którym jest nadrzędnym katalogiem w stosunku do ICD-9 i wykorzystywanym przez użytkowników systemu. Katalog procedur wewnętrznych jest powiązany z ICD-9 w relacji n do m. (tzn. wiele procedur wewnętrznych może być skorelowane z wieloma procedurami z katalogu ICD-9). Celem katalogu procedur wewnętrznych jest jak najlepsze semantyczne odwzorowanie przypadków klinicznych, natomiast cała sprawozdawczość do NFZ jest realizowana w oparciu o katalog ICD-9.

	148. 
	HIS zapewnia przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją o jednostkach organizacyjnych wraz ustaleniem ich hierarchii. 

	149. 
	HIS współpracuje z wieloma bazami produktów leczniczych jednocześnie w tym co najmniej BAZYL i BLOZ.

	150. 
	W miejscach przyjęć Pacjenta HIS współpracuje z klawiaturami z wbudowanym OCR umożliwiającym skanowanie imienia i nazwiska Pacjenta z dowodu osobistego.

	151. 
	W aplikacjach umożliwiających digitalizację dokumentów wchodzących w zakres dokumentacji medycznej HIS jest zintegrowany z urządzeniami skanującymi (co najmniej dwóch niezależnych producentów). Użytkownik z wykorzystaniem terminala wbudowanego w urządzeniu może wybrać pacjenta oraz rodzaj digitalizowanego dokumentu, następnie po zakończonym procesie skanowania, dokument zapisze się w Elektronicznym Rekordzie Pacjenta. 

	152. 
	Wykonawca zobowiązany będzie trakcie realizacji umowy lub powiązanego z nią okresu gwarancyjnego do opracowania elektronicznych dokumentów: karty informacyjnej leczenia szpitalnego, karty odmowy przyjęcia do szpitala, informacji dla lekarza kierującego, recepty, skierowania w postaci elektronicznej zgodnej z wytycznymi CSIOZ. Ponadto jeżeli CSIOZ opublikuje nowe szablony dokumentów w ramach Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA, wykonawca zobowiązany będzie ująć je w HIS w okresie wdrożenia i gwarancji.

	153. 
	System pozwala na generowania kodów kreskowych zgodnych ze standardem GS1.

	
	System pozwala na generowanie i wydruk kodów kreskowych w formacie Code 128 oraz kodów GS1-128:

	154. 
	· kod musi zawierać dowolne znaki ASCII z zakresu 32-127 (cyfry, duże i małe litery, znaki specjalne)

	155. 
	· do zapisu ciągów cyfr wykorzystywany musi być zestaw kodów C podwójnej gęstości (dwie cyfry na symbol)

	156. 
	· podczas kodowania wykonywana ma być optymalizacja długości kodu - ciągi cyfr występujące w treści alfanumerycznej przedstawiane są za pomocą symboli podwójnej gęstości, jeżeli jest to korzystne

	
	Kody mogą być drukowane z systemu na różnych nośnikach:

	157. 
	· kartkach z raportami, wydrukami z systemu

	158. 
	· naklejkach drukowanych w postaci arkuszy naklejek lub pojedynczo na specjalizowanych drukarkach naklejek

	159. 
	· opaskach identyfikujących 

	160. 
	· innych nośniki minimum na kasetkach i szkiełkach w histopatologii.

	161. 
	System musi współpracować z dowolnym czytnikiem kodów kreskowych symulującym wejście z klawiatury.

	162. 
	System ma możliwość odczytania zawartych w kodzie NMVS informacji.

System ma możliwość weryfikuje „autentyczności” konkretnego opakowania w wielu miejscach procesu magazynowego, tzn. przy przyjęciu opakowania w Aptece Szpitalnej, wydania opakowania do komórek organizacyjnych, otwarcia opakowania w komórce organizacyjnej lub dowolnym momencie przez upoważnionego użytkownika.

System weryfikuje kod w PLMVS wyłącznie dla produktów tego wymagających.

Zaczytanie kodu Data Matrix z opakowania oraz zaczytanie kodu kreskowego z opaski pacjenta powoduje automatyczne połączenie informacji o zużyciu leku na pacjenta.

Magazyn komórki organizacyjnej (apteczka oddziałowa) realizuje wydanie leków na konkretnego pacjenta z wykorzystaniem kodu NMVS jak i ręcznie.

Zaczytanie kodu Data Matrix z opakowania oraz zaczytanie kodu kreskowego z opaski pacjenta powoduje automatyczną ewidencję zużycia zidentyfikowanego leku zidentyfikowanemu pacjentowi. Ewidencja zużycia powoduje odpowiednią zmianę stanów magazynowych Apteczki oddziałowej.

System weryfikuje poprawność podania leku pacjentowi przez sprawdzenie czy lek znajduje się na liście niezrealizowanych zleceń dla pacjenta.

System musi zapewnić spójność informacji o zużyciu leku z odpowiadającym mu stanem magazynowym.

Każde zużycie posiada historię magazynową („ścieżkę” magazynową), co umożliwia kontrolę kosztu poszczególnego wydania leku ale i zużycia na pacjenta.

System umożliwia realizację innych czynności magazynowych co najmniej: przesuniecie do innej komórki, inwentaryzacja, ewidencja strat, kasacja z wykorzystaniem kodów Data Matrix

	
	Raporty

	163. 
	System umożliwia drukowanie, wyświetlanie i zapisywanie raportów.

	164. 
	Generowanie raportów i zestawień może być automatycznie przekierowywane na drukarkę i nie wymaga ich wyświetlania ani żadnego dodatkowego potwierdzania wydruku (wymóg nie dotyczy raportów wymagających podpisu elektronicznego).

	165. 
	System obsługuje drukowanie raportów przeznaczonych na dedykowane drukarki (np. na drukarkę kodów kreskowych) bez pytania użytkownika o wybór drukarki (o ile taka została skonfigurowana w systemie).

	166. 
	System zapewnia możliwość wydrukowania raportu bez wyświetlenia tego raportu na dedykowaną drukowaną.

	167. 
	System zapewnia możliwość włączenia/wyłączenia powiadomienia użytkownika o wysłaniu wydruku na drukarkę.

	
	W ramach HIS zapewnione jest oprogramowanie narzędziowe pozwalające na definiowanie i generowanie dowolnych zestawień i raportów związanych z zawartością informacyjną bazy danych. Raporty takie muszą mieć możliwość wywołania przez użytkownika z poziomu aplikacji:

	168. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu xls

	169. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu MS Office/ Open Office

	170. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu html

	171. 
	· w HIS jest możliwy podgląd wszystkich dostępnych raportów z jednego miejsca

	172. 
	· każdej jednostce organizacyjnej można zdefiniować odrębny zakres raportów.


2. Pulpit lekarski lub równoważny

	Lp.
	Wymaganie

	
	Wymagania podstawowe:

	1. 
	Moduł umożliwia lekarzom szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów pobytu oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów jednocześnie odwzorowując metodykę pracy użytkownika poprzez możliwość dostosowania aplikacji do jego specyficznych potrzeb. 

	
	Aplikacja posiada menu górne, które zawiera co najmniej następujące pozycje:

	2. 
	· pacjenci,

	3. 
	· lista konsultacji (wraz z szybką informacją w postaci cyfrowej informującej o liczbie konsultacji czekających na obsłużenie),

	4. 
	· lista dokumentów EDM (wraz z szybką informacją w postaci cyfrowej informującej o liczbie dokumentów oczekających na podpisanie).

	5. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji pacjenci, aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale w jednym z wybranych trybów: pełna listy pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona listy pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	
	Pełny widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	6. 
	·  nr księgi głównej,

	7. 
	·  nr księgi oddziałowej,

	8. 
	·  nazwisko,

	9. 
	·  imię,

	10. 
	·  PESEL,

	11. 
	·  data przyjęcia,

	12. 
	·  lekarz prowadzący,

	13. 
	·  oddział,

	14. 
	·  łóżko,

	15. 
	·  sala,

	16. 
	· specjalny status pacjenta (SSP).

	
	Skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	17. 
	· imię,

	18. 
	· nazwisko.

	
	Moduł umożliwia wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów:

	19. 
	·  imię, 

	20. 
	·  nazwisko, 

	21. 
	·  PESEL,

	22. 
	·  nr księgi głównej, 

	22. 
	·  nr księgi oddziałowej, 

	23. 
	·  lekarz prowadzący.

	
	Moduł posiada możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	24. 
	· nr księgi oddziałowej,

	25. 
	· nr księgi głównej,

	26. 
	· nazwisko,

	27. 
	· imię,

	28. 
	· data przyjęcia.

	
	Moduł umożliwia grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	29. 
	· według sali,

	30. 
	· według lekarza prowadzącego,

	31. 
	· według daty przyjęcia.

	32. 
	Lista pacjentów może być ukrywana i ujawniana za pomocą jednego kliknięcia myszką.

	33. 
	Po wyborze pacjenta na liście pacjentów system prezentuje dane i dokumentację medyczną wytypowanego pacjenta w formie dashboardu (obszaru roboczego), tj. panelu prezentującego zbiorczo wiele zakładek i bloków zawierających dane i dokumentację pacjenta.

	34. 
	W przypadku zmiany pacjenta na skróconej liście pacjentów system automatycznie zaktualizuje dane prezentowane w dashboardzie i zaprezentuje je w kontekście wybranego pacjenta.

	
	Dane w oknie dashboardu prezentowane są w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio:

	35. 
	· podgląd zleconych leków i ewidencji zużytych leków i materiałów 


	36. 
	· udostępnianie danych zleconych badań i danych o ich wykonaniu (Pracownia Diagnostyczna, Laboratorium, Histopatologia),

	37. 
	· podgląd danych uzupełnianych przez pielęgniarki (Dokumentacja medyczna pielęgniarska),

	38. 
	· dostęp do danych dotyczących zabiegów operacyjnych (Blok operacyjny).

	39. 
	W oknie dashboardu system umożliwia prezentację danych pogrupowanych dziedzinowo w zakładkach.

	40. 
	Liczba i nazwy zakładek mogą być konfigurowane przez administratora dla każdego oddziału oddzielnie.

	41. 
	Użytkownik ma możliwość dowolnego konfigurowania dashboardu poprzez utworzenie własnego układu zakładek i dziedzinowych bloków danych.

	42. 
	Użytkownik ma możliwość wyboru między układem domyślnym stworzonym przez administratora, a układem stworzonym przez siebie.

	
	Na każdej zakładce można umieścić wiele dziedzinowych bloków danych, prezentujących merytorycznie powiązaną treść np.:

	43. 
	· karta pacjenta,

	44. 
	· wywiad,

	45. 
	· szczegóły pobytu,

	46. 
	· rozpoznania,

	47. 
	· skierowania na badania,

	48. 
	· wyniki badań,

	49. 
	· ordynacja lekarska,

	50. 
	· obserwacje lekarskie,

	51. 
	· zrealizowane procedury,

	52. 
	· badanie przedmiotowe,

	53. 
	· zabiegi operacyjne,

	54. 
	· zużyte środki,

	55. 
	· konsultacje lekarskie,

	56. 
	· wypis,

	57. 
	· raporty,

	58. 
	· dodatkowe ekrany/formularze,

	59. 
	· podgląd dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Każdy z bloków danych może być wykorzystywany w minimum 4 różnych rozmiarach z dostępnych poniżej:

	60. 
	· 1/2 ekranu,

	61. 
	· 1/4 ekranu,

	62. 
	· 1/8 ekranu,

	63. 
	· 1/16 ekranu.

	64. 
	Dane w każdym bloku ładowane są niezależnie od pozostałych. Ładowanie danych w bloku nie blokuje pozostałych elementów systemu.

	65. 
	Szczególnym rodzajem bloku funkcjonalnego jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych. Widok umożliwia filtrowanie według wybranego przez użytkownika rodzaju zdarzeń medycznych np. skierowania, wyniki, obserwacje oraz według czasu.

	66. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) powoduje wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	67. 
	Ekrany szczegółowe, oprócz prezentacji danych, umożliwiają także ewidencję danych (Funkcja zależna od uprawnień użytkownika i zawartości bloku). 

	
	W ekranach szczegółowych aplikacja umożliwia podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny np.:

	68. 
	· system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących zlecenia medycznego i wyświetlanie poprzednich wyników pacjenta,

	69. 
	· system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących konsultacji i wyświetlanie danych dotyczących wywiadu.

	
	Moduł dysponuje dodatkowym menu bocznym, umożliwiającym szybkie przełączanie pomiędzy ekranami szczegółowymi, bez konieczności powrotu do widoku dashboardu. Ekrany szczegółowe prezentują dane minimum w zakresie (Informacje te prezentowane są w przypadku, gdy dane istnieją w HIS) :

	70. 
	· karta pacjenta,

	71. 
	· wywiad,

	72. 
	· historia leczenia,

	73. 
	· ordynacja lekarska,

	74. 
	· wystawione skierowania na badania,

	75. 
	· wyniki zleconych badań,

	76. 
	· obserwacje lekarskie,

	77. 
	· konsultacje lekarskie,

	78. 
	· zabiegi operacyjne,

	79. 
	· badania przedmiotowe,

	80. 
	· rozpoznania,

	81. 
	· zrealizowane procedury medyczne,

	82. 
	· wypis,

	83. 
	· zużyte środki,

	84. 
	· dieta pacjenta.

	
	Użytkownik ma możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie według zakresów:

	85. 
	· wszystkie akcje,

	86. 
	· najczęściej wykorzystywane przez użytkownika,

	87. 
	· akcje powiązane z bieżącym ekranem.

	88. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji użytkownik ma możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	89. 
	Użytkownik ma dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	90. 
	Obsługa powiadomień nie blokuje bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	91. 
	System informuje użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	
	Z poziomu aplikacji możliwy jest dostęp do poczty ogólnosystemowej w HIS, dzięki czemu użytkownik ma możliwość otrzymywania powiadomień:

	92. 
	· systemowych (np. informacja o pojawieniu się wyniku do zleconego badania, informacja o konieczności udzielenia konsultacji),

	93. 
	· przysłanych przez administratora (np. informacja o aktualizacji sytemu HIS),

	94. 
	· przysłanych przez innych użytkowników (np. w postaci wewnętrznego komunikatora).

	95. 
	W ramach widoku listy dokumentów EDM użytkownik systemu posiada możliwość wyświetlenia i podglądu listy dokumentów EDM do podpisu.

	96. 
	Moduł umożliwia wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie.

	
	Możliwość ograniczania listy dokumentów według zakresów:

	97. 
	· wszystkie dokumenty użytkownika w oddziale,

	98. 
	· wszystkie dokumenty w oddziale,

	99. 
	· wszystkie dokumenty użytkownika.

	
	Moduł umożliwia filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry:

	100. 
	· podpisany,

	101. 
	· do podpisu,

	102. 
	· bez podpisu,

	103. 
	· aktualne.

	104. 
	Aplikacja umożliwia otworzenie dokumentu EDM z możliwością podpisu.

	
	Dla każdego dokumentu EDM moduł prezentuje dane o:

	105. 
	· autorze dokumentu,

	106. 
	· czy dokument jest podpisany,

	107. 
	· pracowniku, który podpisał dokument,

	108. 
	· cel podpisu,

	109. 
	· dacie podpisu.

	110. 
	Aplikacja umożliwia wydruk dokumentu EDM.

	111. 
	Aplikacja umożliwia określenie Specjalnych Statusów Pacjenta (SSP).

	112. 
	SSP określane są w formie statusów (np. pacjent reoperowany, pacjent z portem donaczyniowym, pacjent z zakażeniem szpitalnym).

	113. 
	Administrator ma możliwość definiowania wielu statusów SSP.

	114. 
	Nadanie statusu SSP oznaczane jest na karcie pacjenta.

	115. 
	Nadanie statusu SSP może powodować przesłanie poprzez wewnętrzny system komunikacyjny zdefiniowanej wiadomości do określonego użytkownika HIS.

	116. 
	SSP prezentowane są na karcie pacjenta oraz podczas zbiorczego widoku list pacjentów w pulpicie lekarskim.

	117. 
	Aplikacja umożliwia przypisanie wielu statusów do jednego pacjenta.

	
	Rozbudowane Wymagania Dotyczące Ekranów Szczegółowych:

	
	Karta pacjenta i szczegóły pobytu

	118. 
	Moduł umożliwia podgląd karty pacjenta i przeglądanie danych dotyczących pobytu pacjenta na oddziale.

	
	Karta zleceń lekarskich

	119. 
	Aplikacja prezentuje kartę zleceń lekarskich w postaci graficznej, gdzie prezentowane są poszczególne dni, godziny podań leków oraz czy lek został podany/odstawiony/anulowany.

	120. 
	Każdy blok graficzny prezentuje podsumowanie liczby podań w danym dniu.

	
	Obserwacje lekarskie

	121. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania obserwacji lekarskich wybranego pacjenta.

	
	W ramach przeglądania obserwacji możliwe jest wykorzystanie z predefiniowanych filtrów:

	122. 
	· pokaż wpisy z bieżącego pobytu oddziałowego,

	123. 
	· pokaż wpisy z bieżącej hospitalizacji.

	124. 
	Wprowadzenie informacji o obserwacjach lekarskich.

	125. 
	Możliwość wykorzystania klasyfikacji i szablonów dla obserwacji lekarskich.

	126. 
	Możliwość generowania obserwacji lekarskich na podstawie udzielonych konsultacji.

	127. 
	Możliwość pobierania wyników diagnostycznych oraz laboratoryjnych z danego dnia do obserwacji lekarskich.

	
	Konsultacje lekarskie

	128. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta.

	129. 
	Na liście konsultacji system prezentuje dla każdej konsultacji jej status oraz pilność.

	130. 
	Moduł umożliwia wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza.

	131. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej.

	132. 
	Moduł umożliwia przyjęcie konsultacji do opisu. 

	
	Badania przedmiotowe

	133. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania badań przedmiotowych wybranego pacjenta w postaci listy.

	134. 
	Możliwość ewidencji danych dotyczących badań przedmiotowych.

	135. 
	Możliwość oznaczenia badania przedmiotowego, aby zostało ujęte na wypisie.

	136. 
	Możliwość skopiowania poprzedniego wyniku badania do bieżącego z możliwością jego edycji po skopiowaniu.

	
	Rozpoznania

	137. 
	Użytkownik posiada możliwość ewidencji rozpoznań. 

	
	Użytkownik systemu posiada możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy:

	138. 
	· z aktualnego pobytu,

	139. 
	· z poprzednich pobytów.

	
	Użytkownik ma możliwość dodawania informacji dotyczących:

	140. 
	· rozpoznań pacjenta,

	141. 
	· karty zgłoszenia choroby zakaźnej, 

	142. 
	· karty nowotworowej,

	143. 
	· rozpoznań dodatkowych VY i **.

	144. 
	Możliwość oznaczenia rozpoznania jako kontynuacja leczenia.

	
	Zrealizowane procedury

	145. 
	Użytkownik systemu ma możliwość przeglądania ewidencji zrealizowanych procedur ICD-9PL.

	
	Możliwość filtrowania listy procedur według minimum:

	146. 
	· dat realizacji procedur,

	147. 
	· pokaż wszystkie,

	148. 
	· pokaż procedury ICD-9PL.

	149. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury.

	
	Wywiad

	150. 
	Moduł umożliwia prezentację danych dotyczących zebranego wywiadu pacjenta.

	151. 
	Prezentacja danych o stosowanych lekach i alergiach.

	152. 
	Prezentacja danych o przebytych chorobach pacjenta i chorobach w jego rodzinie.

	153. 
	Prezentacja danych ginekologicznych dla pacjentek.

	154. 
	Moduł umożliwia kopiowanie danych z poprzedniego wywiadu lub z innego dowolnego wcześniejszego wywiadu pacjenta.

	155. 
	Moduł umożliwia edycję danych wywiadu lekarskiego.

	
	Zużyte środki

	156. 
	Moduł umożliwia przeglądanie listy zużytych środków na pacjenta oraz podgląd danych szczegółowych.

	
	Skierowania na badania

	157. 
	Moduł prezentuje listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania i jego pilności.

	158. 
	Dla każdego skierowania system prezentuje dane szczegółowe.

	159. 
	Użytkownik ma możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	160. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł umożliwia przetwarzanie danych dot. rozpoznań i informacji dodatkowych.

	
	Wyniki zleconych badań

	161. 
	Moduł prezentuje listę wyników do zleconych badań.

	162. 
	Dla każdego wyniku badań system prezentuje dane szczegółowe wyniku.


	
	Zabiegi operacyjne

	163. 
	Moduł prezentuje listę zleconych oraz wykonanych zabiegów chirurgicznych.

	164. 
	Moduł umożliwia dodanie nowego skierowania na zabieg.

	
	Wypis

	165. 
	Moduł umożliwia prezentację danych dotyczących wypisu pacjenta.

	166. 
	Możliwość automatycznego pobierania danych do pozycji wypisu na karcie informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o leczeniu (np. wyniki laboratoryjne, diagnostyczne, rozpoznania, procedury). 

	167. 
	Możliwość definiowania przez administratora szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	168. 
	Możliwość korzystania przez użytkownika z szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	169. 
	Możliwość pobrania do karty informacyjnej wpisów z poprzedniego lub wybranego pobytu. 

	
	Raporty

	170. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych raportów.

	171. 
	Użytkownik ma możliwość przeszukiwania listy raportów według nazwy raportu.

	
	Dla każdego raportu użytkownik ma możliwość:

	172. 
	· wprowadzenia liczby kopii do wydrukowania zaznaczonego raportu,

	173. 
	· możliwość wyboru przeznaczenia wybranego raportu, czy wydruk ma zostać zaprezentowany na ekranie, czy od razu wydrukowany za pomocą drukarki.

	
	Podgląd dokumentacji pielęgniarskiej

	174. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych formularzy dot. dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Użytkownik systemu ma możliwość przeglądania dokumentacji pielęgniarskiej w zakresie minimum:

	175. 
	· karty parametrów życiowych,

	176. 
	· realizacji opieki,

	177. 
	· karty indywidualnej opieki,

	178. 
	· karty gorączkowej,

	179. 
	· profilaktyki odleżyn,

	180. 
	· pielęgnacji odleżyn,

	181. 
	· gospodarki wodnej,

	182. 
	· ewidencji wkłuć,

	183. 
	· kategorii pielęgniarskich.


3. Kalkulacja Kosztów Procedur lub równoważny
	Lp.
	Wymagania

	
	Moduł umożliwia definiowanie kosztu normatywnego procedury medycznej z uwzględnieniem następujących składników:

	1.
	· koszty środków farmakologicznych,

	2.
	· koszty materiały medycznych,

	3.
	· koszty pracy aparatury medycznej,

	4.
	· koszty pracy personelu,

	5.
	· inne koszty (na przykład punkty).

	
	Moduł umożliwia obsługę katalogów elementów składowych wyceny procedur medycznych poprzez:

	6.
	· wykorzystanie katalogu środków farmakologicznych zawartego w module Apteka,

	7.
	· ręczne definiowanie katalogu materiałów medycznych,

	8.
	· wykorzystanie katalogu materiałów medycznych zawartego w module Magazyn,

	9.
	· ręczne definiowanie katalogu aparatury medycznej,

	10.
	· wykorzystanie katalogu środków trwałych prowadzonego w module Środki Trwałe

	11.
	· ręczne definiowanie katalogu grup zawodowych w celu wspólnego liczenia kosztu godziny pracy (np. lekarze wg specjalizacji),

	12.
	· wykorzystywanie katalogu grup zawodowych zawartego w modułach Kadry/Płace,

	13.
	· ręczne
definiowanie katalogu zawierającego dowolne inne składniki kosztowe wykorzystywane do wyceny procedur medycznych, np. jednostki kalkulacyjne, punkty.

	
	Moduł umożliwia obsługę cen jednostkowych w zakresie:

	· 14.
	· ręcznego przypisania oraz modyfikacji cen poszczególnych środków farmakologicznych, 

	15.
	· automatycznego przypisania cen jednostkowych środków farmakologicznych z modułu Apteka z możliwością wyboru ceny maksymalnej, minimalnej, średniej, średniej ważonej,

	16.
	· ręcznego przypisania oraz modyfikacji cen materiałów medycznych,

	17.
	· automatycznego przypisania cen jednostkowych materiałów medycznych z modułu Magazyn z możliwością wyboru ceny maksymalnej, minimalnej, średniej, średniej ważonej,

	18.
	· ręcznego przypisania modyfikacji cen aparatury medycznej,

	19.
	· ręcznego przypisania oraz modyfikacji uśrednionej ceny godziny pracy dla poszczególnych grup zawodowych,

	20.
	· automatycznego przypisania uśrednionej ceny godziny pracy poszczególnym grupom zawodowym, pobranego z danych płacowych zawartych w modułach Kadry/Płace,

	21.
	· kopiowania z poprzednich cenników cen godziny pracy grup zawodowych,

	22.
	· ręcznego przypisania kosztu innych składników kosztowych

	23.
	· kopiowania z poprzednich cenników cen innych składników kosztowych.

	24.
	 Moduł dostarcza mechanizm, który pozwala na prezentowanie w cenniku tylko wycenionych pozycji.

	25.
	Moduł umożliwia obsługę wielu cenników wykorzystywanych do wyceny normatywów procedur medycznych.

	26.
	Moduł umożliwia w definicji cennika określenie przedziału czasowego w jakim obowiązuje cennik.

	27.
	Moduł waliduje rozłączność zdefiniowanych okresów obowiązywania cenników.

	28.
	Moduł umożliwia określenie domyślnego cennika wykorzystywanego do wyceny normatywów procedur medycznych.

	29.
	Moduł umożliwia definiowanie szablonów opisów kosztów normatywnych procedur medycznych

	30.
	Moduł umożliwia przepisanie opisów wybranych procedur medycznych wykonanych w jednym ośrodku powstawania kosztów do innych.

	
	Moduł umożliwia przypisanie do kosztów normatywnych procedury medycznej:

	31.
	· środków farmakologicznych potrzebnych do wykonania świadczenia, wraz z ich cenami,

	32.
	· materiałów medycznych, potrzebnych do wykonania świadczenia wraz z ich cenami,

	33.
	· aparatury medycznej, potrzebnej do wykonania świadczenia wraz z jej cenami,

	34.
	· nakładów osobowych personelu uczestniczącego w wykonaniu świadczenia,

	35.
	· kosztów normatywnych wcześniej zdefiniowanych procedur, np. przypisanie do definicji normatywu kosztowego procedury zabiegowej kosztów procedury anestezjologicznej będącej procedurą składową procedury zabiegowej,

	36.
	Moduł umożliwia określenie kosztu normatywnego wykonania procedury medycznej za pomocą jednej wartości wskaźnika Jednostka Kalkulacyjna.

	37.
	Moduł posiada predefiniowane wartości wskaźnika Jednostka Kalkulacyjna dla minimum 1000 procedur medycznych zgodnych z Międzynarodową Klasyfikacją Procedur Medycznych ICD-9-CM.

	38.
	Moduł umożliwia utrzymywanie historii definicji normatywów procedur medycznych o tym samym symbolu z określeniem rozłącznego okresu ich obowiązywania.

	39.
	Moduł wspomaga wycenę kosztów normatywnych procedur medycznych poprzez wycenę kosztów normatywnych dla procedur medycznych zdefiniowanych w ośrodkach powstawania kosztów.

	40.
	Moduł umożliwia dokonywanie zmian (dodawanie, usuwanie) w katalogach procedur medycznych poszczególnych ośrodków powstawania kosztów przez autoryzowane osoby.

	41.
	Moduł umożliwia definiowanie dowolnych rozłącznych okresów rozliczeniowych, w których ustalany jest rzeczywisty koszt wykonania procedur. W szczególności: miesięcznych, kwartalnych, półrocznych, rocznych.

	42.
	Moduł umożliwia ręczną ewidencję bezpośrednich i pośrednich kosztów związanych z wykonaniem procedur medycznych danego ośrodka powstawania kosztów ujętych w układzie podmiotowym, dotyczących konkretnego okresu rozliczeniowego.

	43.
	Moduł umożliwia szczegółową ręczną ewidencję kosztów bezpośrednich procedur medycznych związanych z wykonaniem procedur medycznych w podziale na: koszty dotyczące środków farmakologicznych, materiałów medycznych, aparatury medycznej, personelu.

	44.
	Moduł umożliwia automatyczne pobieranie kosztów bezpośrednich i pośrednich związanych z wykonaniem procedur medycznych danego ośrodka powstawania kosztów ujętych w układzie podmiotowym, dotyczących konkretnego okresu rozliczeniowego, które pochodzą z modułu Finansowo-Kosztowego.

	45.
	Moduł umożliwia automatyczne pobieranie ilości wystąpień procedur medycznych w przyjętym okresie rozliczeniowym dla konkretnego ośrodka powstawania kosztów z modułów Ruchu Chorych.

	46.
	Moduł pozwala na ręczne uzupełnienia lub korygowania ilości wystąpień procedur medycznych w przyjętym okresie rozliczeniowym.

	
	Moduł
umożliwia wycenę kosztów rzeczywistych
wykonania procedur medycznych uwzględnieniem:

	47.
	✓
wybranego do przeliczenia cennika,

	48.
	✓
współczynników podziałowych uzyskanych z wyceny kosztów 

    normatywnych procedur medycznych na poziomie poszczególnych 

    ośrodków powstawania kosztów,

	49.
	✓
liczby wykonanych procedur medycznych w ośrodku kosztów,

	50.
	✓
rzeczywistych kosztów bezpośrednich i pośrednich dotyczących

    wykonania procedur medycznych zarejestrowanych w systemie  

    Finansowo-Księgowym.

	51.
	Moduł umożliwia rozliczenie kosztów procedur medycznych w przyjętym okresie rozliczeniowym oraz konkretnych ośrodkach powstawania kosztów za pomocą różnych cenników.

	52.
	Moduł pozwala na ustalenie kosztu niewykorzystanych zasobów danego ośrodka powstawania kosztów w konkretnym okresie rozliczeniowym poprzez porównanie kosztów normatywnych procedur medycznych z kosztami rzeczywistymi wykonanych procedur medycznych.

	53.
	Moduł umożliwia wydruk kart technologicznych wraz z informacją o wykorzystanych środkach farmakologicznych, materiałach medycznych, aparaturze medycznej, procedurach wchodzących w jej skład, grupach zawodowych, innych składnikach kosztowych wraz z ich kosztem normatywnym.

	54.
	Moduł umożliwia eksport do arkusza kalkulacyjnego wykonanych procedur medycznych wraz z ich ilością, ceną normatywną, wartością normatywną i jednostką wykonującą.

	55.
	Moduł umożliwia eksport do arkusza kalkulacyjnego danych wyliczeniowych dla zadanego okresu


4. Rachunek Kosztów Leczenia lub równoważny
	Lp.
	Wymaganie

	 
	Moduł RKL umożliwia dokonywanie wyceny kosztów hospitalizacji pacjenta z uwzględnieniem:

	1. 
	· procedur medycznych (np. diagnostycznych, zabiegowych, laboratoryjnych) wykonanych w jednostkach organizacyjnych,

	2. 
	· osobodni (uzależnione od oddziału, standardu łóżka),

	3. 
	·  leków (koszty rzeczywiste leków podanych pacjentowi), z możliwością rozróżnienia np. na materiały opatrunkowe i sprzęt,

	4. 
	· kosztów hotelowych i administracyjnych w tym zarządu,

	5. 
	· wyżywienia (w zależności od rodzaju diety zaleconej pacjentowi),

	6. 
	· skierowań na usługi zewnętrzne,

	7. 
	· kosztów przetoczenia krwi,

	
	Moduł daje możliwość zdefiniowania własnego nośnika kosztów w ramach następujących wzorców:

	8. 
	· koszt liczony na podstawie podanych środków z Apteki (np. możliwość wprowadzenia dwóch odrębnych nośników kosztów Leki i Materiały opatrunkowe),

	9. 
	· koszt liczony na podstawie długości pobytu pacjenta w szpitalu,

	10. 
	· koszt liczony na podstawie procedur medycznych wykonanych pacjentowi,

	11. 
	· dowolny bezpośredni koszt ewidencjonowany na podstawie indywidualnych rachunków (np. faktura za transport pacjenta, konsultacje zewnętrzne),

	12. 
	Moduł umożliwia zdefiniowanie czy pierwszy dzień pobytu ma być uwzględniany przy obliczaniu liczby dni pobytu.

	13. 
	Moduł umożliwia wycenę kosztów hospitalizacji w oparciu o datę przyjęcia lub datę wypisu pacjenta ze szpitala.

	14. 
	Moduł umożliwia wprowadzenie blokady polegającej na wyliczaniu kosztów pacjenta tylko do pobytów już zakończonych.

	15. 
	Moduł umożliwia ewidencję różnych cen procedur medycznych w zależności od jednostki wykonującej procedurę.

	16. 
	Moduł umożliwia przypisanie różnych cen kosztów pobytu w zależności od jednostki organizacyjnej i typu łóżka, na którym przebywa pacjent. Katalog łóżek definiowany jest w oddziałach w module Ruch Chorych.

	17. 
	Moduł umożliwia określenie różnych cen wyżywienia w zależności od typu posiłku (np. śniadanie, obiad, kolacja) podanego pacjentowi. Katalog typów posiłków definiowany jest w module Ruch Chorych.

	18. 
	Moduł umożliwia ręczne wprowadzanie cen procedur medycznych, osobodnia, wyżywienia.

	
	Moduł dostarcza mechanizmy ułatwiające wycenę kosztów hospitalizacji pacjenta które umożliwiają:

	19. 
	· import wycenionych procedur medycznych z modułu Kalkulacja Procedur Medycznych do cennika procedur medycznych modułu Rachunek Kosztów Leczenia ze wskazaniem dowolnej marż,

	20. 
	· import wycen procedur medycznych z arkuszy programu Excel,

	21. 
	· import wyceny kosztu osobodnia (oraz każdego innego nośnika kosztów opartego na

	22. 
	· długości pobytu) dla danego ośrodka powstawania kosztów z modułu Finansowo-Księgowego,

	23. 
	· tworzenie historii wycen, obowiązujących w podanych rozłącznych okresach,

	24. 
	· kopiowanie wycen z poprzednich okresów wraz z wszystkimi pozycjami,

	25. 
	· eksport stworzonej wyceny do arkusza kalkulacyjnego w formacie .xls,

	26. 
	Moduł pozwala na obliczanie wskaźnika średniej z poniesionego kosztu w ramach danego nośnika kosztów dla konkretnej wyceny i jednostki organizacyjnej (np. średni koszt środków farmakologicznych podanych na oddziale A).

	29. 
	Moduł pozwala na obliczanie wskaźnika średniej z poniesionego kosztu dla konkretnej wyceny i jednostki chorobowej w danej jednostce (np. średni koszt leczenia na oddziale A dla jednostki chorobowej A.01).

	30. 
	Moduł umożliwia wgląd w bieżące koszty hospitalizacji w trakcie pobytu szpitalnego.

	31. 
	Moduł prezentuje koszty hospitalizacji pacjenta w podziale na pobyty w jednostkach organizacyjnych, w których pacjent przebywał.

	
	Moduł udostępnia informację o uzyskanym od płatnika wpływie :

	32. 
	· faktycznym dotyczącym hospitalizacji na podstawie ujęcia produktu jednostkowego na fakturze

	33. 
	· potencjalnym dotyczącym hospitalizacji na podstawie zaewidencjonowanych produktów jednostkowych

	34. 
	Moduł umożliwia ustalenie wyniku finansowego pobytu szpitalnego - porównanie kosztów hospitalizacji pacjenta z przychodami uzyskanymi od płatnika za jego realizację (wraz z informacją o oczekiwanym wpływie).

	35. 
	Moduł umożliwia ustalenie wyniku finansowego dotyczącego wizyt w poradniach niezwiązanych z hospitalizacją pacjenta - porównanie kosztów pacjenta z przychodami uzyskanymi od płatnika za ich realizację (wraz z informacją o oczekiwanym wpływie)

	36. 
	Moduł uwzględnia w kosztach osobodnia (i innych nośnikach opartych na długości pobytu) efektywną długość pobytu tzn. długość pobytu pomniejszoną o przepustki pacjenta

	37. 
	Moduł umożliwia bezpośredni wgląd w dane dotyczące analizowanej hospitalizacji

	38. 
	Moduł umożliwia wygenerowanie Rachunku Kosztów Leczenia Pacjenta zawierającego dane o pacjencie, pobycie szpitalnym, rozpoznaniach, wpływach oraz kosztach

	39. 
	Moduł umożliwia wygenerowanie Rachunku Kosztów Leczenia Pacjenta, o którym mowa w punkcie powyżej zawierającym dodatkową informację o niewycenionych procedurach medycznych wykonanych pacjentowi

	40. 
	Moduł umożliwia ograniczenie zakresu danych prezentowanych na Rachunku Kosztów Leczenia Pacjenta

	41. 
	Moduł posiada wydruk zestawienia kosztów hospitalizacji uwzględniający dopłatę pacjenta

	42. 
	Moduł wylicza i prezentuje średnią cenę pozycji kosztowej w jednostce medycznej (np. średni koszt stawki za osobodzień w szpitalu, średni koszt procedur 89.00 w szpitalu).

	43. 
	Moduł umożliwia wygenerowanie Rachunku Kosztów Leczenia Pacjenta opartego na średnich cenach szpitala wyliczonych w punkcie powyższym.

	
	Moduł posiada możliwość wygenerowania do arkusza kalkulacyjnego zestawienia kosztów i przychodów pobytów dla danego oddziału w określonym przedziale czasowym zawierającego:

	44. 
	· informacje takie jak: rozpoznanie zasadnicze, procedura rozliczeniowa, średni koszt osobodnia na oddziale, wpływ potencjalny, liczba osobodni na oddziale, długość pobytu pojedynczego pacjenta, numer księgi głównej

	45. 
	· opcję filtrowania danych według rozpoznania zasadniczego,

	46. 
	· opcję filtrowania danych według produktu jednostkowego,

	47. 
	· automatyczne wyróżnienia (np. poprzez inny kolor) pobytów, których wynik finansowy przekracza określoną przez użytkownika wartość progową,

	48. 
	· automatyczne wyróżnienia (np. poprzez inny kolor) poszczególne pozycje kosztów

	49. 
	· składających się na łączny koszt hospitalizacji pacjenta mające wartość większą niż średnia

	50. 
	· dla wyświetlonych pobytów.

	51.
	Moduł umożliwia wygenerowanie zestawienia niewycenionych procedur medycznych wraz z ich ilością, wykonanych w określonym przedziale czasowym w konkretnej jednostce organizacyjnej.

	52.
	Moduł umożliwia wydruk zestawienia kosztów hospitalizacji na oddziale z uwzględnieniem cen badań diagnostycznych określonych w lokalnych cennikach modułów. 


5. Laboratorium lub równoważny
	Lp.
	Wymaganie

	
	Możliwość rejestracji pacjenta z wykorzystaniem bazy pacjentów z wprowadzeniem co najmniej:

	1. 
	· danych osobowych,

	2. 
	· danych adresowych,

	3. 
	· danych ubezpieczeniowych,

	4. 
	· danych o płatniku.

	5. 
	Przeglądanie listy pacjentów wg pracowni.

	6. 
	Wydruk wyniku dla pacjenta.

	7. 
	Dostęp do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.

	8. 
	Możliwość kilkuetapowego wprowadzania wyniku badania. Dostęp do wyniku dla pozostałych użytkowników określa osoba wykonująca badanie, określając jego status jako zakończony.

	
	Administrowanie i konfiguracja modułu:

	9. 
	· panele testów – grupowanie testów pod jednym kodem ułatwiające szybkie zlecanie zestawów badań,

	10. 
	· profile testów – definicja badań składających się z wielu elementów (testów), np. morfologia, ogólne badanie moczu, rozmaz krwi, itp.,

	11. 
	· normy do wyników badań – możliwość automatycznego przypisywania norm do wyniku w zależności od takich kryteriów jak: wiek, płeć, cykl płciowy, cykl menstruacyjny, tydzień ciąży itp.,

	12. 
	· automatyczne flagowanie (widoczne oznaczenie) wyników poza normą, w tym flagowanie wyników będących tekstowymi opisami,

	13. 
	· automatyczne flagowanie wyników charakteryzujących się wysoką patologią,

	14. 
	· szablony stałych komentarzy, których używa się najczęściej do komentowania i opisywania wyników badań.

	
	Obsługa następujących pracowni:

	15. 
	· biochemii,

	16. 
	· immunochemii,

	17. 
	· hematologii,

	18. 
	· koagulologii,

	19. 
	· analityki ogólnej,

	20. 
	· serologii wirusologicznej,

	
	Prowadzenie księgi głównej laboratorium zawierającej:

	21. 
	· numer kolejny pacjenta w księdze,

	22. 
	· data wpisu i wykonania badania,

	23. 
	· dane identyfikacyjne pacjenta,

	24. 
	· kod identyfikacyjny komórki (lub instytucji zlecającej badania,

	25. 
	· dane kontrahenta,

	26. 
	· dane identyfikacyjne lekarza zlecającego badania,

	27. 
	· adnotacje o rodzaju badań i wynikach badań,

	28. 
	· dane identyfikacyjne osoby wykonującej badania.

	29. 
	Prowadzenie ksiąg pracownianych i stanowiskowych sprzężonych z księgą główną laboratorium. 

	
	Przyjęcie i zarejestrowanie zleceń i materiałów przychodzących do laboratorium:

	30. 
	· rejestracja manualna zleceń,

	31. 
	· rejestracja materiału manualna,

	32. 
	· rejestracja materiału poprzez wczytanie kodu paskowego z etykiet na próbkach,

	33. 
	· funkcja ‘’przyjęcia materiału”, umożliwiająca rejestrację materiału z równoczesną weryfikacją zlecenia (wykrycie zleceń dla których brak materiału), uwzględnienie tego faktu w procesie analitycznym,

	34. 
	· możliwość przypisania w laboratorium dodatkowego kodu do materiału przyjętego z innym kodem (dotyczy rozdziału materiału na pracownie – stanowiska),

	35. 
	· drukarka kodów paskowych – dodrukowywanie kodów w celu rozdziału materiału.

	
	Obsługa badań wysyłkowych realizowanych przez podwykonawców:

	36. 
	· ewidencja informacji o umowach z podwykonawcami,

	37. 
	· rejestracja skierowań z kontrolą poprawności zleconych badań w stosunku do umowy,

	38. 
	· ewidencja wyniku przysłanego przez podwykonawcę, z możliwością zeskanowania oryginału.

	
	Współpraca z czytnikami kodów paskowych w zakresie identyfikacji:

	39. 
	· pacjenta,

	40. 
	· zlecania,

	41. 
	· materiału.

	
	Pożądane monitorowanie pracy laboratorium na poziomie:

	42. 
	· monitorowania stanu wykonania poszczególnych zleceń,

	43. 
	· monitorowania pracy stanowisk i aparatów (analizatorów) włączonych do sieci informatycznej.

	44. 
	Prowadzenie skorowidza pacjentów laboratoryjnych, przegląd i analiza wyników pacjenta.

	
	Możliwość identyfikacji pacjenta, co najmniej poprzez:

	45. 
	· nazwisko,

	46. 
	· PESEL,

	47. 
	· oddział.

	
	Współpraca z aparatami:

	48. 
	· wysyłanie listy roboczej do aparatu (dla aparatów obsługujących komunikację dwukierunkową),

	49. 
	· odpowiadanie na zapytania z aparatu o zakres badań do wykonania na próbce materiału (aparat dwukierunkowy).

	
	Wymagania dotyczące wyników przychodzących z aparatu pomiarowego:

	50. 
	· manualna akceptacja wyników przez uprawnionego użytkownika,

	51. 
	· w przypadku braku akceptacji wyniku z aparatu możliwość ręcznego wpisania wyniku,

	52. 
	· możliwość manualnej korekty wszystkich skutków działania procedur automatycznych,

	53. 
	· widoczne oznaczenie ręcznie korygowanych wyników badań.

	54. 
	Możliwość dopisania indywidualnych komentarzy do uzyskanych wyników.

	55. 
	Możliwość ręcznego wpisywania wyników badań.

	56. 
	Przegląd i analiza wyników pacjenta uwzględniająca możliwość graficznego i tabelarycznego przedstawienia historii wyników pacjenta w podziale na poszczególne parametry oznaczane, z możliwością porównania dowolnych parametrów na jednym wykresie.

	57. 
	Możliwość przystosowania systemu do schematu pracy, który funkcjonuje w danej pracowni Laboratorium w zależności od stanowiska pomiarowego (stanowisko manualne, stanowisko automatyczne z aparatem jednokierunkowym, stanowisko automatyczne z aparatem dwukierunkowym).

	
	Obsługa kontrahentów indywidualnych i instytucjonalnych:

	58. 
	· możliwość prowadzenia wielu cenników badań, 

	59. 
	· możliwość przyporządkowania wskazanych cenników do wybranych kontrahentów,

	60. 
	· drukowanie faktury lub rachunku dla pacjenta, lub kontrahenta.

	
	Kontrola jakości:

	61. 
	· definiowanie materiałów kontrolnych, 

	62. 
	· definiowanie metod pomiarowych,

	63. 
	· definicja aparatów, na których odbywają się pomiary,

	64. 
	· definiowanie metod naprawczych do uzyskanych wyników kontroli z możliwością naniesienia komentarzy,

	65. 
	· definicja wartości statystycznych dla kontrolowanych metod pomiarowych, 

	66. 
	· włączanie reguł kontrolnych Westgarda do zgłaszania ostrzeżeń lub sygnalizacji znajdowania się metody pomiarowej poza kontrolą,

	67. 
	· obsługa reguł kontrolnych: 1_2s, 1_2.5s, 1_3s, 1_3.5s, 2_2s, 2z3_2s, R_4s, 3_1s, 4_1s, 10x(9x,8x), 7T.

	
	Możliwość rejestracji pomiarów wstępnych w celu określenia ram statystycznych metody pomiarowej:

	68. 
	· wyliczanie wartości średniej (X) i odchylenia standardowego (SD) zarówno dla pomiarów wstępnych, jak i wartości skumulowanych w trakcie trwania kontroli.

	
	Możliwość rejestracji wyników pomiarów kontrolnych:

	69. 
	· wyniki pomiarów w materiale kontrolnym,

	70. 
	· wczytywanie wyników pomiarów kontrolnych bezpośrednio z obszaru aparatu.

	
	Możliwość prezentacji kontroli metody - zebranie wyników kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza wyników:

	71. 
	· karta Levey-Jenningsa z analizą reguł Westgarda, 

	72. 
	· wydruki kart. 

	
	Komunikacja z innymi modułami systemu w zakresie:

	73. 
	· odbierania z pozostałych modułów HIS zlecenia wykonania badania,

	74. 
	· wysłania z Laboratorium wyniku wykonanego badania na oddział,

	75. 
	· wysłania z Laboratorium informacji o wystawionych fakturach do systemu Finansowo-Księgowego.

	
	Możliwość bieżącej analizy danych i generowania raportów:

	76. 
	· zdefiniowana w systemie statystyka wewnętrzna dla pracowni,

	77. 
	· zdefiniowana w systemie statystyka zewnętrzna dla zleceniodawców,

	78. 
	· zdefiniowana w systemie zaawansowana analiza statystyczna poprawności wyników,

	79. 
	· analiza pojedynczych wyników testu (pod kątem ustalania norm lub np. sprawozdań dla SANEPID’u),

	80. 
	· czasu realizacji skierowań wg grup skierowań,

	81. 
	· rodzaj i ilość wykonanych oznaczeń dla poszczególnych lekarzy zlecających,

	82. 
	· rodzaj i ilość wykonanych oznaczeń dla poszczególnych jednostek zlecających wewnętrznych i zewnętrznych,

	83. 
	· rodzaj i ilość wykonanych oznaczeń dla poszczególnych pacjentów,

	84. 
	· możliwość generowania dodatkowych opracowanych przez użytkownika raportów za pomocą dostarczonego narzędzia (generatora raportów).


6. Bakteriologia
	Lp.
	Wymaganie

	
	Możliwość wprowadzenia i pielęgnacji katalogów:

	1. 
	· kontrahenci,

	2. 
	· lekarze zewnętrzni,

	3. 
	· materiały, wraz z możliwością opisu procedury pobierania,

	4. 
	· podłoża hodowlane (koszt, opisy),

	5. 
	· zestawy podłóż,

	6. 
	· organizmy (rodziny, gatunki, rodzaje),

	7. 
	· testy i zestawy testów,

	8. 
	· antybiotyków – zdefiniowany w module Apteka,

	9. 
	· grup antybiotyków,

	10. 
	· oporności dla organizmów (strefy górna, dolna, MIC górny, dolny, na antybiotyki, grupy antybiotyków), przydział organizmów do poszczególnych grup oporności,

	11. 
	· Ocena oporności według różnych standardów, w tym CLSI i EUCAST, pozwalająca na

· automatyczną ocenę lekowrażliwości na podstawie strefy lub MIC,

	12. 
	· szablonów komentarzy do materiałów i wyników,

	13. 
	· cenników,

	14. 
	· profili materiałów.

	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	Moduł umożliwia wprowadzenie informacji o testach:

	15. 
	· kod, nazwa,

	16. 
	· średni czas wykonywania,

	17. 
	· cena,

	18. 
	· czy jest antybiogramowy,

	19. 
	· informacje o konieczności testów poprzedzających,

	20. 
	· możliwe wyniki,

	21. 
	· uwagi, opis dodatkowy.

	
	Obsługa zleceń:

	22. 
	· rejestracja zleceń z jednostek szpitalnych i od kontrahentów zewnętrznych,

	23. 
	· przegląd zleceń wg zadanego przedziału czasu,

	24. 
	· przegląd oczekujących zleceń przesłanych elektronicznie z pozostałych modułów SIM,

	25. 
	· zadanego pacjenta,

	26. 
	· badania kontroli czystości,

	27. 
	· według wybranej jednostki,

	28. 
	· według lekarza zlecającego,

	29. 
	· stanu realizacji,

	30. 
	· materiału.

	31. 
	· profile materiałów usprawniające proces rejestracji wielokrotnych zleceń u tego samego pacjenta.

	
	Możliwość rejestracji historii realizacji zlecenia:

	32. 
	· data i godzina zlecenia,

	33. 
	· data i godzina pobrania,

	34. 
	· data i godzina dostarczenia do pracowni,

	35. 
	· data i godzina wykonania,

	36. 
	· konfigurowalny zbiór dodatkowych atrybutów skierowania, z podziałem na obligatoryjne i opcjonalne,

	37. 
	· drukowanie etykiet z kodem kreskowym.

	
	Możliwość prowadzenia drzewa czynności:

	38. 
	· podłoża,

	39. 
	· testy,

	40. 
	· organizmy,

	41. 
	· przesiewy,

	42. 
	· antybiogramy,

	43. 
	· profile testów i podłóż pozwalające na automatyzację procesu hodowli, przesiewu i badania,

	44. 
	· automatyczna generacja procedur dla modułu RKL.

	
	Obsługa wyników:

	45. 
	· wprowadzanie informacji o kolejnych izolacjach organizmów hodowanych z materiału,

	46. 
	· wprowadzanie informacji o testach identyfikacyjnych przeprowadzanych na izolacjach,

	47. 
	· wprowadzanie informacji o antybiogramach, w tym ewidencja stref, MIC, ilorazu MBQ, komentarzy,

	48. 
	· możliwość przysłaniania wybranych leków na antybiogramie,

	49. 
	· flagowanie patogenów alarmowych,

	50. 
	· automatyczna identyfikacja organizmów na podstawie wyników testów,

	51. 
	· wydruk wyników,

	52. 
	· udostępnianie wyników w formie elektronicznej do pozostałych modułów SIM: Ruch Chorych, Zakażenia szpitalne,

	53. 
	· możliwość załączania do wyniku plików z obrazami, obsługiwane formaty JPG i DICOM,

	54. 
	· dostęp do istotnych elementów historii choroby pacjenta, w tym rozpoznań,, wyników laboratoryjnych, podanych leków,

	55. 
	· ewidencja testów budżetowych pozwalająca na prowadzenie zróżnicowanej wyceny zleceń,

	56. 
	· automatyczne zaznaczanie kolorem wybranych zleceń na postawie elementów wprowadzonych do wyniku.

	
	Przegląd wyników badań wg różnych kryteriów:

	57. 
	· zadanego przedziału czasu,

	58. 
	· wybranego pacjenta,

	59. 
	· według wybranej jednostki,

	60. 
	· lekarza zlecającego,

	61. 
	· materiału.

	· 
	Możliwość bieżącej analizy danych:

	62. 
	· wyhodowanych organizmów,

	63. 
	· kosztów na poszczególne jednostki zlecające,

	64. 
	· zużytych materiałów.

	
	Możliwość generowania raportów:

	65. 
	· zleceń,

	66. 
	· wyników,

	67. 
	· księgi badań,

	68. 
	· zestawienia badań wg nazwisk wykonujących i placówek zlecających,

	69. 
	· wykaz wyników względem lekarzy kierujących,

	70. 
	· wykaz wyników względem jednostek kierujących,

	71. 
	· sprawozdawczość wewnętrzna,

	72. 
	· zbiorczy antybiogramów,

	73. 
	· bakterie.

	
	Obsługa kontrahentów indywidualnych i instytucjonalnych:

	74. 
	· możliwość prowadzenia wielu cenników badań,

	75. 
	· możliwość przyporządkowania wskazanych cenników do wybranych kontrahentów.


7. Zakład Histopatologii lub równoważny
	Lp. 
	WYMAGANIE BEZWZGLĘDNE 

	 
	Możliwość zdefiniowania dowolnych pracowni w tym:

	1.  
	· histopatologii,

	2.   
	· cytologii ginekologicznej,

	3.    
	· immunohistochemicznej, biologii molekularnej itp.,

	4.    
	· patomorfologii,

	5.   
	·  innych pracowni, w tym zewnętrznych (np. badań cytogenetycznych).

	 
	Możliwość wprowadzenia i pielęgnacji słowników:

	6.    
	· kontrahenci,

	7.    
	· lekarze zewnętrzni,

	8.    
	· standardowe komentarze do materiału, od jednostek zlecających.

	 
	Możliwość zaawansowanej administracji uprawnieniami pracowników z podziałem na prawa dla każdego badania osobno:

	9.   
	· zatwierdzania wyników własnych,

	10.  
	· zatwierdzania wyników innych określonych pracowników,

	11.  
	· przeprowadzania badania,

	12.  
	· asystowania przy badaniu,

	13.  
	· wpisywania wyników do systemu,

	14.  
	· drukowania wyników.

	15.  
	Możliwość prowadzenia wielu ksiąg w pracowni.

	16.  
	Możliwość identyfikacji skierowań za pomocą numeru w księdze (nadawany automatycznie) lub za pomocą dowolnego numeru (identyfikatora alfanumerycznego) nadawanego ręcznie.

	 
	Możliwość zdefiniowania i pielęgnacji katalogów:

	17.  
	· morfologii (w tym kodów SNOMED i ICD-O-3),

	18.  
	· topografii (miejsc pobrania, pochodzenia materiału),

	19.  
	· typów materiałów,

	20.  
	· czasów realizacji (śródoperacyjne, CITO itp.)

	21.  
	· badań i barwień,

	22.  
	· katalogu materiałów i badań

	23.  
	· wyników badań,

	24.  
	· jednostek kierujących (niezależnego od katalogów jednostek wewnętrznych i kierujących w głównym module systemu, ale mającym możliwość powiązania z tymi katalogami),

	25.  
	· umów na wykonywanie badań wraz z cennikiem, z możliwością powiązania umowy z konkretną jednostką zlecającą (szpitalną lub zewnętrzną), definiowania dodatkowych umów na badania kliniczne oraz umów „technicznych” (wewnętrznych zakładu patologii).

	26.  
	Automatyczne określanie badania na podstawie przesłanych materiałów i skonfigurowanych katalogów.

	27.  
	Możliwość łączenia różnych badań i materiałów na jednym skierowaniu (z konfigurowalnymi ograniczeniami).

	28.  
	Możliwość zlecania dodatkowych badań poza standardowym (np. markerów immunohistochemicznych). Zlecone badania powinny być automatycznie przypisywane do odpowiednich pracowni po przyjęciu skierowania.

	29.  
	Przekazywanie skierowań wpisanych w innym module systemu, lub jednostkach, z którymi istnieje połączenie elektroniczne, w pełni drogą elektroniczną. Przyjęcie skierowania w zakładzie jest dokonywane automatycznie na podstawie kodu kreskowego zeskanowanego z przekazanego materiału (z możliwością przyjęcia skierowania elektronicznego w trybie ręcznym).

	30.  
	Możliwość całkowicie ręcznej rejestracji skierowania. Użytkownik nanosi wszystkie dane pacjenta (dotyczy sytuacji, kiedy pacjent pochodzi spoza jednostki).

	 
	Ewidencja zdarzeń związanych z obsługą skierowania w pracowni:

	31.  
	· Zlecenie wykonania preparatów,

	32.  
	· Ewidencja wykonania i przekazania preparatu

	33.  
	· Śledzenie przekazywania preparatów w obrębie jednostki (pomiędzy jednostkami i pracownikami) i poza nią (wypożyczenia)

	34.  
	Możliwość generowania raportów pozwalających na podsumowanie i analizę obsługi preparatów.

	 
	Możliwość ewidencji materiałów powiązanych ze skierowaniem:

	35.  
	· wycinków (ilość, typ, data, wykrawający),

	36.  
	· bloczków (ilość, typ, data, diagnosta),

	37.  
	· szkiełek (ilość, typ, data, diagnosta),

	38.  
	· rozmazów (ilość, typ, data, diagnosta).

	 
	Konfigurowalne listy skierowań:

	39.  
	· konfigurowalny wygląd formularza (liczba i zawartość kolumn, zasady wykonywania zapytań),

	40.  
	· predefiniowane filtry,

	41.  
	· konfigurowalne przyciski funkcyjne.

	42.  
	Dostęp do poprzednich skierowań pacjenta w postaci pełnego dostępu do danych skierowania i wyniku lub skróconego raportu ze wszystkimi skierowaniami.

	 
	Ewidencja dodatkowych zdarzeń do skierowania:

	43.  
	· określanie uprawnień poszczególnych pracowników do rejestracji zdarzeń,

	44.  
	· ewidencja zdarzeń ręczna lub automatyczna (poprzez zeskanowanie kodu kreskowego skierowania),

	45.  
	· możliwość wykorzystania zaewidencjonowanych zdarzeń do filtrowania skierowań na listach.

	46.  
	Wszystkie zmiany danych skierowania (oraz danych podrzędnych: preparaty, wyniki itp.) są rejestrowane w systemie (w tym dokładny czas modyfikacji, użytkownik, komputer i formularz). Istnieje możliwość odtworzenia pełnych danych skierowania przed wykonaniem tych zmian.

	47.  
	Automatyczna zmiana statusu skierowania (podstawowego oraz w pracowniach) w miarę postępu jego realizacji.

	48.  
	Ewidencja diagnosty odpowiedzialnego za skierowanie. Możliwość przekazywania preparatów (części lub całości) oraz odpowiedzialności za skierowanie między diagnostami.

	 
	Możliwość ewidencji i obsługi konsultacji:

	49.  
	· ewidencja materiałów przekazanych do konsultacji (bloczki, preparaty) oraz daty ich zwrotu,

	50.  
	· wspomaganie zarządzania materiałami przyjętymi na konsultację i kontrola zwrotów tych materiałów.

	 
	Wspomaganie pracy pracowni barwień specjalistycznych (np. immunohistochemicznych):

	51.  
	· niezależna numeracja skierowań w pracowniach,

	52.  
	· automatyczne przyjmowanie zleceń na barwienia wpisanych w innych pracowniach,

	53.  
	· ręczne dopisywanie zleconych markerów,

	54.  
	· automatyczne zarządzanie preparatami APS (kontrola liczby zleconych barwień w stosunku do liczby dostępnych preparatów, informacja o preparatach przechowywanych w innych pracowniach),

	55.  
	· wspomaganie obsługi preparatów przekazanych ze skierowaniem, ale nie obrabianych bezpośrednio w danej pracowni.

	 
	Wspomaganie pracy wykrawalni i laboratorium przygotowującego materiały:

	56.  
	· możliwość zdefiniowania typowych schematów bloczków i automatycznego rozpisania wykrawanego materiału wg wybranego schematu,

	57.  
	· możliwość zdefiniowania typowych schematów preparatów (barwień) i automatycznego dodania zleconych preparatów wg wybranego schematu (dotyczy preparatów skrawanych z bloczka i rozmazów),

	58.  
	· ewidencja umowy, na podstawie której wykonywany jest dany preparat,

	59.  
	· ewidencja daty skrojenia i osoby wykonującej,

	60.  
	· ewidencja daty wydania preparatu z laboratorium (z możliwością zablokowania jej edycji) oraz osoby lub pracowni będącej celem wydania),

	61.  
	· automatycznie odświeżana lista aktualnych zleceń do laboratorium.

	 
	Wspomaganie wykonania biopsji cienkoigłowych:

	62.  
	· przy przyjęciu skierowania na biopsje automatyczny wydruk arkusza roboczego zawierającego gotowe tabelki do opisu wyników biopsji oraz schemat odpowiedniego narządu,

	63.  
	· ewidencja szczegółowych wyników poszczególnych biopsji (również nieudanych).

	 
	Minimalny zakres danych zlecenia:

	64.  
	· dane pacjenta,

	65.  
	· data zlecenia,

	66.  
	· jednostka zlecająca badanie,

	67.  
	· lekarz zlecający,

	68.  
	· pracownia, do której kierowane jest badanie,

	69.  
	· rozpoznanie (podejrzenie) kliniczne,

	70.  
	· informacje na temat stosowanej terapii,

	71.  
	· umowa, na podstawie której zostanie rozliczone skierowanie,

	72.  
	· typ materiału, 

	73.  
	· topografia pobrania,

	74.  
	· sposób pobrania,

	75.  
	· pilność.

	76.  
	· sposób utrwalenia,

	77.  
	· data pobrania materiału i osoba odpowiedzialna za oznakowanie.

	 
	Nanoszenie wyników badań:

	78.  
	· rozpoznanie wraz z kodem SNOMED lub ICD-O-3 wybieranym z katalogu (jeśli jest dostępny),

	79.  
	· typ wyniku (wstępny, końcowy, uzupełnienie do wyniku badania np. wyniki badania receptorów lub badania cytogenetycznego),

	80.  
	· możliwość załączenia zdjęć próbek mikroskopowych,

	81.  
	· komentarz do rozpoznania – nie jest drukowany na wyniku,

	82.  
	· zastosowane badania dodatkowe np. ultra- strukturalne, cytofluorymetryczne, cytogenetyczne,

	83.  
	· opisowy wynik badania (makro i mikro) bez ograniczenia ilości stron,

	84.  
	· preparaty, na podstawie których został określony dany wynik, z możliwością zaznaczenia automatycznego lub ręcznego,

	85.  
	· zespół wykonujący badanie:

	85.  
	· pobierający,

	85.  
	· diagnozujący,

	85.  
	· laborant,

	85.  
	· asystent,

	85.  
	· sekretarka,

	85.  
	· lekarz zatwierdzający.

	 
	Obsługa zatwierdzenia wyników przez lekarza:

	86.  
	· przegląd wyniku,

	87.  
	· wydruk próbny,

	88.  
	· konieczność autoryzacji imiennej kodem i hasłem użytkownika,

	89.  
	· możliwość generowania wyników w postaci elektronicznej, podpisanej cyfrowo przez uprawnionych użytkowników.

	 
	Przegląd wyników badań wg różnych kryteriów:

	90.  
	· dane pacjenta,

	91.  
	· okres,

	92.  
	· badanie, 

	93.  
	· rozpoznanie.

	94.  
	Możliwość wprowadzania informacji o odbytych zebraniach kliniczno – patologicznych (data zebrania, prowadzący, oddział, omawiane przypadki).

	 
	Możliwość bieżącej analizy wykonanych badań według:

	95.  
	· diagnosty,

	96.  
	· zakresu dat skierowania,

	97.  
	· rodzaju badania,

	98.  
	· rodzaju materiału,

	99.  
	· topologii materiału (miejsca pobrania),

	100.  
	· wyniku.

	101.    
	Dostęp do danych leczenia w module oddziałowym, w postaci raportu lub pełnego dostępu do formularzy historii choroby w trybie tylko do odczytu.

	102.    
	Dostęp do wyników diagnostyki obrazowej z możliwością podglądu obrazów przechowywanych w postaci elektronicznej.

	 
	 Wykorzystanie kodów kreskowych do identyfikacji:

	103.  
	· materiału tkankowego przekazywanego ze skierowaniem,

	104.  
	· skierowania,

	105.  
	· materiałów wytworzonych w zakładzie (bloczki, preparaty itp.),

	106. 
	· materiałów przekazanych z zewnątrz (po jednorazowym wczytaniu do systemu ich oryginalnego kodu kreskowego).

	107.    
	Wielopoziomowa identyfikacja za pomocą kodów kreskowych, tzn. zeskanowanie kodu kreskowego materiału identyfikuje skierowanie, a zeskanowanie kodu kreskowego pacjenta wszystkie jego skierowania.

	 
	 Możliwość generowania wydruków i zestawień:

	108.  
	· zlecenia,

	109.  
	· księgi badań,

	110. 
	· listy skierowań dla poszczególnych jednostek kierujących, w wybranym okresie czasu,

	111.    
	· listy wyników dla poszczególnych jednostek kierujących, w wybranym okresie czasu,

	112.    
	· wprowadzanych danych do systemu przez pracowników (skierowań, wyników),

	113.    
	· podsumowanie pracy diagnostów: liczba ocenionych skierowań i preparatów, zestawienie opóźnień: podsumowanie i zestawienie szczegółowe,

	114.  
	· zestawienie wykonanych markerów immunohistochemicznych,

	115.    
	· analiza czasów realizacji skierowań, w szczególności opóźnień (raporty ogólne i szczegółowe, z wyróżnieniem czasu, jaki zajęła realizacja poszczególnych etapów realizacji),

	116.    
	· raporty rozliczeniowe z podziałem na jednostki kierujące i umowy, wg których są rozliczane badania i barwienia preparatów (np. immunohistichemiczne),

	117.    
	· podsumowanie zaległości diagnostów: lista skierowań, których czas realizacji upłynął,

	118.    
	· podsumowanie materiałów będących w posiadaniu diagnosty/pracowni.


8. Zakażenia Szpitalne lub równoważny
	Lp.
	Wymaganie

	1. 
	Wspieranie identyfikacji pacjentów o wysokim poziomie zagrożenia zakażeniem przez definiowanie dowolnych warunków wyboru pacjentów uwzględniających wpisy w historii choroby pacjenta.

	2. 
	Prowadzenie rejestru wszystkich zakażeń wewnątrzszpitalnych.

	3. 
	Możliwość nanoszenia wszystkich niezbędnych danych do wypełnienia Karty Zakażenia Szpitalnego. Dane ewidencjonowane w innych modułach pojawiają się automatycznie.

	4. 
	Możliwość ewidencji zgłoszeń zakażeń na oddziale.

	5. 
	Możliwość zaewidencjonowania dla jednego pacjenta dowolnej liczby kart w ramach jednego pobytu na oddziale.

	6. 
	Odbieranie kart zgłoszenia zakażenia szpitalnego przez zespół kontroli zakażeń zakładowych jako indywidualne karty rejestracji.

	7. 
	Możliwość odnotowania kwalifikacji zakażeń z podziałem na szpitalne i poza szpitalne.

	
	Prowadzenie analiz liczbowych i procentowych danych z Kart Zakażeń Szpitalnych z podziałem na szpitalne i poza szpitalne:

	8. 
	· kwalifikacja zakażenia,

	9. 
	· przebieg kliniczny,

	10. 
	· czas leczenia,

	11. 
	· czas poprzedniej hospitalizacji,

	12. 
	· płeć,

	13. 
	· wiek,

	14. 
	· rozpoznanie zakażenia,

	15. 
	· rodzaj zakażenia,

	16. 
	· czynniki ryzyka.

	
	Możliwość nanoszenia niezbędnych danych w odniesieniu do chorych poddawanych zabiegom operacyjnym (dane ewidencjonowane w module blok operacyjny pojawiają się automatycznie):

	17. 
	· długość pobytu przed operacją, 

	18. 
	· rodzaj operacji (nagła, planowa),

	19. 
	· czas trwania operacji,

	20. 
	· rodzaj znieczulenia,

	21. 
	· miejsce operacji,

	22. 
	· drenaż z uwzględnieniem jego rodzaju,

	23. 
	· nr katalogowy operacji,

	24. 
	Możliwość tworzenia szablonów dokumentów wykorzystywanych w komórce zakażeń szpitalnych.

	25. 
	Dostęp do rejestru i wyników badań bakteriologicznych.

	26. 
	Możliwość zatwierdzania przez lekarza odpowiedzialnego za rejestr zakażeń szpitalnych kart spływających z poszczególnych oddziałów i uwzględniania ich w raportach.

	27. 
	Możliwość dwuetapowego zatwierdzania karty: wstępnej weryfikacji przez jedną osobą i ostatecznego zatwierdzenia przez inną.

	28. 
	Możliwość dostępu do danych z całego systemu (mechanizm wartości początkowych pól karty oraz dowiązywania formularzy należących do innych modułów).

	29. 
	Automatyczne wysyłanie zgłoszenia do zespołu kontroli zakażeń szpitalnych po jego zamknięciu.

	30. 
	Możliwość wykorzystywania przez administratorów systemu generatora raportów z zakresu tematyki zakażeń szpitalnych.

	31. 
	Dostęp do wyników antybiogramów.

	32. 
	Dostęp do wykazu zużycia antybiotyków na poszczególnych oddziałach.


9. Żywienie lub równoważny
	Lp.
	Wymaganie

	1. 
	Moduł umożliwia definiowanie diet żywnościowych.

	2. 
	Moduł umożliwia zdefiniowanie dla każdej z diet informacji o wartościach odżywczych.

	3. 
	Możliwość definiowania informacji o składnikach odżywczych dla każdego z produktów.

	4. 
	Możliwość określenia kilkunastu różnych diet w jednym jadłospisie.

	5. 
	Dieta może składać się z kilku zestawów żywnościowych.

	6. 
	Pacjent żywiony odpowiednią dietą medyczną ma możliwość wyboru posiłku z dostępnych w danym dniu zestawów żywnościowych.

	7. 
	Moduł umożliwia konfigurację minimalnej i maksymalnej wartości odżywczej w danej diecie. 

	8. 
	System informuje o przekroczeniu min/max wartości odżywczej w danej diecie podczas tworzenia jadłospisu dziennego.

	9. 
	Moduł umożliwia ewidencjonowanie posiłków w ramach danej diety na każdy dzień roku.

	10. 
	Moduł umożliwia pogląd listy produktów potrzebnych do przygotowania danej diety.

	11. 
	Moduł umożliwia tworzenie, usuwanie oraz modyfikację definicji posiłków.

	12. 
	Moduł umożliwia zdefiniowanie dla każdego posiłku godziny oraz uwag opisujących, w jakim okresie musi zostać wprowadzony meldunek oraz jego ewentualna korekta. Godziny mogą być różne dla dni roboczych, dni roboczych po dniu wolnym od pracy oraz dni wolnych.

	13. 
	System umożliwia kopiowanie posiłków (wraz ze składem) z wcześniej zdefiniowanych diet.

	
	Możliwość tworzenia katalogów i zarządzania danymi:

	14. 
	· produktów,

	15. 
	· diet,

	16. 
	· posiłków,

	17. 
	· potraw,

	18. 
	· zestawów,

	19. 
	· wartości odżywczych,

	20. 
	· jednostek miary.

	
	Możliwość zdefiniowania dowolnej ilości posiłków dla każdej diety np.:

	21. 
	· śniadanie,

	22. 
	· drugie śniadanie,

	23. 
	· obiad,

	24. 
	· podwieczorek,

	25. 
	· kolacja,

	26. 
	· posiłek nocny.

	27. 
	Tworzenie meldunku z zamówieniem na posiłki dla chorych i pracowników. Liczba zamawianych posiłków w ramach diety może być różna.

	28. 
	Ewidencja korekt meldunków z konfigurowanym ograniczeniem czasowym ich składania.

	29. 
	Ewidencja zamówień specjalnych dla pracowników szpitala – np. wigilia pracownicza.

	30. 
	Możliwość elektronicznego składania meldunków i ich korekt z jednostek zamawiających.

	31. 
	Tworzenie meldunków w jednostkach zamawiających wykorzystuje dane z ruchu chorych.

	32. 
	Możliwość drukowania jadłospisu dla każdej diety oddzielnie.

	33. 
	Możliwość drukowania surowców (sumarycznie) potrzebnych do realizacji jadłospisu.

	34. 
	Tworzenie zamówienia do magazynu żywności na produkty niezbędne do realizacji jadłospisu.

	35. 
	Generowanie rozdzielnika kosztów żywienia w rozbiciu na jednostki zamawiające.

	36. 
	Moduł umożliwia ewidencjonowanie maksymalnej ceny produktu. 

	37. 
	Możliwość zestawienia niezbędnych surowców dla wskazanej diety w wybranym jadłospisie.

	38. 
	Możliwość drukowania wartości składników odżywczych dla posiłków jadłospisu i dla diet w jadłospisie.

	39. 
	Możliwość ewidencji zapotrzebowania na potrawy przeznaczone na wykonywanie prób żywnościowych. 

	40. 
	Możliwość ewidencji potraw pozostałych z dnia poprzedniego w celu wykorzystania ich w dniu bieżącym, a tym samym zmniejszenia ilości produktów zapotrzebowanych z magazynu w dniu bieżącym.

	41. 
	Możliwość ewidencji zapotrzebowania na produkty przeznaczone na wykonywanie prób żywnościowych.

	42. 
	Możliwość ewidencji produktów pozostałych z dnia poprzedniego w celu wykorzystania ich w dniu bieżącym, a tym samym zmniejszenia ilości produktów zapotrzebowanych z magazynu w dniu bieżącym.


10. Migracja bazy danych Oracle

Wykonawca wykona migrację bazy danych z istniejącego u Zamawiającego rozwiązania. Zamawiający dostarczy niezbędne licencje bazy danych Oracle. Zamawiający posiada obecnie licencję Oracle 10

	Lp.
	Minimalne wymagane:

	1. 
	Instalacja i konfiguracja serwerów wraz z budową klastra bazodanowego Oracle RAC, wraz z instalacją systemu operacyjnego wspieranego przez Oracle. Wymagane przeniesienie konfiguracji aktualnie działającego środowiska HIS Eskulap. W celu weryfikacji poprawności działania Zamawiający oczekuje przeprowadzenia testów działania klastra na podstawie kopi zapasowej udostępnionej przez Zamawiającego wraz wykonaniem dokumentacji powykonawczej. Wymagane jest przygotowanie diagramu wdrożenia wraz z przeszkoleniem min. 2 osób. Powyższe usługi muszą zostać wykonane w sposób zapewniający po ich realizacji bezawaryjną pracę eksploatowanych przez Zamawiającego systemu HIS Eskulap.

	2. 
	Instalacja i konfiguracja macierzy z zapewnieniem redundancji danych w architekturze niepozwalającej na pojedynczy punkt awarii. 

	3. 
	Przeniesienie i tuning bazy danych do nowego środowiska. Wymagane jest przeniesienie w całości bazy danych. Wymagane jest przeniesienie konfiguracji aktualnie działającego środowiska. W celu weryfikacji poprawności działania Zamawiający oczekuje przeprowadzenia testów działania klastra na podstawie kopi zapasowej udostępnionej przez Zamawiającego wraz wykonaniem dokumentacji powykonawczej. Wymagane jest przygotowanie diagramu wdrożenia wraz z dokumentacją i opisem zastosowanych procedur i wykorzystanych technologii na wypadek awarii oraz przeszkolenie min. 2 osób. Powyższe usługi muszą zostać wykonane w sposób zapewniający po ich realizacji bezawaryjną pracę eksploatowanych przez Zamawiającego systemów HIS Eskulap.

	4. 
	Testy weryfikacyjne obejmujące przynajmniej:

1. zestawienie poprawnego podłączenia systemu HIS Eskulap do bazy danych,

2. poprawność generowania sprawozdań,

3. weryfikacja połączenia z usługami dodatkowymi (EWUŚ, gruper JGP).

	
	Warunki gwarancji

	5. 
	Okres gwarancji minimum 3 miesiące.

	6. 
	Możliwość zgłaszania wad:

1) telefoniczne oraz pocztą elektroniczną

lub

2) za pomocą HelpDesku typu Bugtracker.

	7. 
	Gwarancja obejmuje usunięcie wskazanych problemów informatycznych związanych z uruchomieniem oprogramowania bazy danych oraz działaniem przeniesionej bazy danych.

	8. 
	Czas reakcji serwisu na zgłoszoną wadę do 4 godzin od chwili zgłoszenia.


[image: image4.png]Fundusze Unia Europejska

Eu ropejskie Europejski Fundusz
Polska Cyfrowa Rozwoju Regionalnego




1

