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Załącznik nr 4 do SIWZ PN-UE/1/2018

FORMULARZ TECHNICZNY

Wykonawca zobowiązany jest do wypełnienia kolumny: „Nazwa/model oferowanego sprzętu” i „Oferowane parametry/ funkcjonalność”
	Lp.
	Przedmiot zamówienia.
	Wymagania minimalne: parametrów technicznych/funkcjonalności
	Nazwa/ model oferowanego sprzętu
	Oferowane parametry/funkcjonalności 

	1
	Czytnik kodów kreskowych- szt 1
	Parametry techniczne:

1. typ czytnika: laserowy 1D,

2. odczytywane kody kreskowe: 1D: Code 128, UCC/EAN-128, UPC-A, EAN/JAN-13, Codabar, Code 39/Code 32, Code 93, Standard/ Industrial/ Interleaved/ Matrix 2of5, IATA, Code 11,

3. zasięg odczytu: do 10 cm,

4. sygnalizacja odczytu: Świetlna, dźwiękowa,


	
	

	2
	Drukarka do gabinetu –sz. 12
	Parametry techniczne:

1. Automatyczny druk dwustronny,

2. Interfejs: Ethernet, USB,

3. Praca w sieci: Ethernet,

4. Prędkość druku - czerń [str/min]: minimum 30,

5. Rodzaj: Monochromatyczna,

6. Możliwość  zakupu zamienników materiałów eksploatacyjnych lub regeneracji kaset z tonerem,

7. Dwa podajniki papieru,

8. Obsługiwane formaty minimum : format recepty, A4,


	
	

	3
	Macierz dyskowa do archiwizacji dokumentacji –szt. 1
	Parametry techniczne:

1. obudowa RACK na minimum 4 dyski,

2. procesor minimum dwu-rdzeniowy,

3. RAM Minimum 1 GB  GB,

4. RAID 0, 1, 5, 6, 10,

5. LAN GbE,

6. serwer VPN,

7. protokoły CIFS, NFS,

8. zamontowane dyski 2 x 4TB,
	
	

	4
	Stacje robocze –szt. 1
	Parametry techniczne:

1. komputery All-in-One,

2. procesor osiągający w teście PassMark co najmniej 5000 punktów,

3. min 8GB RAM,

4. min 3 lata gwarancji,

5. system operacyjny umożliwiający pracę w środowisku domenowym,
	
	

	5
	Zestaw komputerowy- szt.. 2
	Zestaw komputerowy z monitorem, klawiaturą i myszą: 

Parametry techniczne:

1. monitor min. 21,5'',

2. procesor osiągający w teście PassMark co najmniej 6000 punktów, 

3. min. 8GB RAM, 

4. HDD SSD minimum 256GB

5. min. 3 lata gwarancji, 

6. system operacyjny umożliwiający pracę w środowisku domenowym.
	
	

	6
	Zestaw komputerowy- szt.. 3
	Zestaw komputerowy z monitorem klawiatura i myszą:

Parametry techniczne minimum:

1. Monitor: min. 21,5”; rozdzielczość obrazu min. 2 MP: 1200 x 1600; Czujnik natężenia oświetlenia otoczenia - z funkcją automatycznego ustawiania jasności; Indywidualna krzywa korekcji gamma DICOM - z wbudowanym testem jakości „quick screen”; Zestaw ustawień DICOM - do zastosowań medycznych związanych z analizą obrazów rentgenowskich; Kalibracja DICOM GSDF - z wykorzystaniem wewnętrznej 14-bitowej tablicy; Złącze DisplayPort

2. Procesor  osiągający w teście PassMark co najmniej 10000 punktów,

3. Dodatkowa karta graficzna ze złączem Display Port osiągająca w teście PassMark co najmniej 5000  punktów (1 karta wbudowana)

4. 32GB RAM

5. HDD SSD 512GB

6. min  3 lata gwarancji
	
	

	7
	Oprogramowanie antywirusowe z firewallem (25 stanowisk)
	OPIS:
Oprogramowanie ma zapewnić pełną kontrolę ustawień bezpieczeństwa stacji roboczych, pracujących na wdrożonym systemie, między innymi ochronę przed wirusami, niepożądanymi programami, zaporę ogniową (firewall), ochronę poczty elektronicznej, przeglądanych stron internetowych. Oprogramowanie ma stanowić filtr dozwolonych stron internetowych, system automatycznych aktualizacji bazy wirusów oraz konsolę zdalnego zarządzania. Licencje będą aktywowane po wygaśnięciu aktualnego oprogramowania antywirusowego.

Oprogramowanie (licencje) dla 25 stanowisk na okres minimum 2 lata
	
	

	8
	System operacyjny serwera - licencja dostępu klienta 
(2 pakiety po 5 licencji)
	OPIS:
Licencje dostępu klienta będą umożliwiać korzystanie z zasobów serwera Windows Serwer 2012. Licencja jest niezbędna do wdrożenia dla każdego użytkownika posiadającego konto domenowe.
	
	

	9
	Centrala telefoniczna szt. 1
	Parametry techniczne:

1. procesor min. 4-rdzeniowy,

2. min. 1GB RAM,

3. min. 32GB pamięci wewnętrznej,

4. nadmiarowy zasilacz (razem dwa zasilacze),

5. interface E1/T1/J1,

6. min. 2 porty FXS,

7. min. 2 porty FXO,

8. SIP trunk unlimited,

9. do 2000 rejestracji punktów końcowych kont SIP,

10. automatyczne wykrywanie i konfiguracja telefonów IP,

11. protokoły SRTP,TLS i HTTPS ze sprzętową akceleracją szyfrowania,

12. 2 porty Gigabit Ethernet ze zintegrowanym zasilaczem POE,

13. router NAT,

14. do 5 poziomów systemu IVR,

15. nagrywanie rozmów,

16. kolejka wywołań,

17. obsługa video po SIP (H.264,H.263,H.263+),

18. poczta głosowa na e-mail,

19. obsługa USB i kart SD, 

20. monitorowanie zachowań użytkowników i rejestracja historii połączeń,

21. fax na e-mail,


	
	

	10
	Laptop –szt. 1
	1. Procesor: osiągający w teście PassMark co najmniej 10000 punktów,

2. Pamięć RAM min.
16 GB (SO-DIMM DDR4, 2133MHz),

3. Dysk twardy min.
512 GB SSD M.2,

4. Typ ekranu Matowy, LED- IPS lub podobnej jakości,

5. Przekątna ekranu
15,6",

6. Rozdzielczość ekranu min. 3840 x 2160 (4K UHD),

7. Karta graficzna wbudowana i dedykowana o wielkości pamięci karty graficznej min. 2048 MB GDDR5 (pamięć własna)

8. min. 2 lata gwarancji, 

9. system operacyjny umożliwiający pracę w środowisku domenowym


	
	

	11
	Laptop szt. 1
	1. Procesor osiągający w teście PassMark co najmniej 6000 punktów,

2. Pamięć RAM min.
8GB (SO-DIMM),

3. Dysk twardy min. 256 GB SSD,

4. Typ ekranu Matowy, LED,

5. Przekątna ekranu
15,6",

6. Rozdzielczość ekranu min. 1920x1080,

7. min. 2 lata gwarancji,
8. System operacyjny umożliwiający pracę w środowisku domenowym,


	
	

	12
	Telefon –szt. 2
	Parametry techniczne:

1. jakość dźwięku Yealink Optima HD, 

2. graficzny wyświetlacz 3.66”,

3. 240×120 pikseli z podświetleniem, 

4. 6 kont SIP, 

5. POE, 

6. wskaźnik BLF,


	
	

	13
	Telefon –szt. 2
	Parametry techniczne:

1. dwuliniowy telefon VoIP z wbudowanym POE (wersja X3P),

2. protokół SIP 2.0 (RFC3261) oraz współpracujący z RFCs, 

3. WAN/LAN: 10/100 porty Ethernet, 

4. port LAN w trybie Bridge IP statyczne/DHCP/PPPoE,

5. VLAN (głos/dane),
	
	

	14
	Urządzenie wielofunkcyjne - drukarka + kopiarka + skaner-

 szt. 1
	Parametry techniczne:

1. druk – automatyczny druk dwustronny, 

2. kopiarka monochromatyczna,

3. skaner, 

4. rozdzielczość optyczna [dpi] 600,

5. kopiowanie - prędkość kopiowania - [str/min] 42,

6. zmniejszanie/powiększanie [%] 25 – 400, 

7. kopiowanie wielokrotne, 

8. skanowanie do dowolnego folderu (również sieciowego)

9. skanowanie do ftp


	
	

	15
	Zintegrowany System Informatyczny - Moduł fiskalny szt. 1 
	Opis:

Licencja na moduł rozszerzający standardową funkcjonalność Systemu. Ma pozwalać na podłączenie drukarki fiskalnej  Funkcjonalność:

1. Drukowanie paragonów fiskalnych na podstawie sprzedaży w aplikacji.

2. Drukowanie na drukarce fiskalnej pokwitowań wpłaty i wypłaty wprost z aplikacji.

3. Obsługa raportów fiskalnych i niefiskalnych wprost z aplikacji.

4. Obsługa zmian kasjerów.

5. Obsługa stanu kasy.

6. Obsługa różnych form płatności.

	
	

	16
	Analiza przedwdrożeniowa – szt. 1
	Opis:

Opracowanie metodologii założeń do wdrożenia e-usług. Umożliwiające odpowiednie zaprojektowanie i wdrożenie Zintegrowanego Systemu Informatycznego, z uwzględnieniem automatyzacji przepływu informacji i danych. Powstała analiza stanowić będzie podstawę dopasowania systemu do specyfikacji oferty Wnioskodawcę. Prawidłowo wykonana analiza przedwdrożeniowa stanowi podstawę prawidłowo zaimplementowanego systemu.

Analiza powinna obejmować: 

1. wstępne określenie celu i zakresu przedsięwzięcia,

2. określenie posiadanych zasobów sprzętowych oraz programowych i zakresu ich wykorzystania    

3. wstępne zdefiniowanie sposobu prowadzenia działalności i obszaru, którego dotyczyć ma wdrożenie 

4. wstępna analiza potrzeb dotyczących obszaru wdrożenia i przewidywanego zakresu wdrożenia,

5. harmonogram prac ukierunkowanych na doprowadzenie do wdrożenia,

6. ustalenie struktury komunikacyjnej wdrożenia,

7. ustalenie zakresu odpowiedzialności zespołu koordynującego wdrożenie,

8. ustalenie harmonogramu konsultacji i spotkań z kluczowymi dla powodzenia wdrożenia pracownikami,

9. ustalenie wstępnego harmonogramu szkoleń dla wszystkich użytkowników,

10. wygenerowanie raportu z przeprowadzonej analizy wraz ze wskazówkami do uzyskania maksimum oczekiwanego efektu przy posiadanych zasobach.
	
	

	17
	Elektroniczne konto pacjenta -1 szt
	
Licencja ma umożliwiać integrację Zintegrowanego Systemu Informatycznego z Portalem Pacjenta. Portal Pacjenta jest serwisem WWW dostarczającym e-usługi pacjentom placówki medycznej, które razem tworzą kompleksową usługę dla pacjentów.


	
	

	18
	Pulpit Zdalny (RDP) sztuk – 5 licencji
	
Licencje umożliwiające korzystanie z usługi „Pulpit zdalny” w serwerze. Dzięki temu możliwe będzie korzystanie z aplikacji uruchomionych na serwerze zdalnie – przez Internet.
	
	

	19
	Zintegrowany System Informatyczny - stanowisko z elektroniczną dokumentacją medyczną 25 szt
	Opis:
Licencja na stanowisko komputerowe oprogramowania klasy HIS (Hospital Information System) posiadającego funkcjonalności pozwalające na prowadzenie pełnej elektronicznej dokumentacji medycznej, o której mowa w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010, nr 252, poz. 1697 z późn. zm).

Wymagania ogólne systemu:

1. System musi posiadać wspólne słowniki dla wszystkich modułów

2. System musi posiadać słowniki obowiązujące na podstawie ustaw i zarządzeń:

a) rozpoznań zgodnie z klasyfikacją ICD-10 (wersja 3- i 4-znakowa),

b) procedur medycznych zgodnie z nową edycją klasyfikacji procedur ICD-9 PL,

c) kodów terytorialnych, (gmin, powiatów, województw)

3. System musi umożliwiać utrzymanie przedmiotowych słowników:

a) płatników (w tym oddziałów NFZ) i umów z nimi zawartych,

b) jednostek i lekarzy kierujących,

c) wykonujących świadczenia w miejscu

d) katalogów świadczeń medycznych

e) kontrahentów,

f) katalogu leków (- cenniki,

g) ośrodków kosztów

h) rodzajów dokumentów ubezpieczeniowych

i) dokumentów tożsamości

j) inne niezbędne słowniki

4. System musi umożliwić zarządzanie użytkownikami, ich prawami, dostępem do komórek organizacyjnych.

5. System musi mieć możliwość przydzielania użytkownikom prawa dostępu do wybranych komórek organizacyjnych.

6. System musi gromadzić historię wszystkich operacji wykonanych przez użytkownika w systemie z dokładnością do zmian w poszczególnych polach bazy danych przez danego użytkownika.

7. System musi pozwalać wykorzystywać słowniki do wprowadzania danych w każdym polu danych o ile jest to możliwe.

8. System musi zapewnić możliwość wykorzystania gotowych szablonów wyników dla wyników opisowych definiowanych przez administratora.

9. System musi umożliwić zdefiniowanie dowolnej ankiety z polami wyboru, polami opisowymi lub polami opartymi o słowniki.

10. System musi pozwolić przypisać wartość punktową do pól wyboru w ankiecie. Po wypełnieniu ankiety zlicza punkty.

11. System musi mieć możliwość oznaczenia ankiet, które mają być bezwzględnie uzupełnione, aby móc zatwierdzić historię choroby. System musi wymuszać wprowadzenie tych danych na ankiecie.

12. W przypadku słowników wprowadzanych i modyfikowanych drogą ustawową lub zarządzeniami instytucji państwowych Wykonawca zobowiązany jest do ich aktualizacji przez cały okres umowy.

13. System musi posiadać algorytmy kontroli poprawności wprowadzania danych:

· pesel,

· nr prawa wykonywania zawodu

14. System musi  zapewnić możliwość edycji wszystkich dokumentów i ich pozycji bez konieczności usuwania i ponownego wprowadzania dokumentu lub jego części

15. System musi zapewnić automatyczną numerację wszystkich dokumentów, które takiej numeracji wymagają

16. System musi zapewnić użytkownikowi wycofanie się z edycji dokumentu bez zapisania zmian

17. System musi zapewnić obsługę wszystkich niezbędnych a wymaganych prawem ksiąg

18. System musi sprawdzać dane pod względem poprawności oraz kompletności zgodnie z wymaganiami prawa

19. System musi mieć możliwość wyszukania pacjentów wg zawartości danych zapisanych w bazie danych

20. W systemie ma być zastosowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych i natychmiastowego dostępu do nich z dowolnego stanowiska systemu

21. System ma  działać w oparciu o jeden centralny rejestr pacjentów

22. System ma posiadać jednolity rejestr pracowników

23. System musi mieć możliwość generowania i wykorzystywania kodów kreskowych w obsłudze zleceń, rejestracji i wyszukiwaniu pacjentów

24. System ma prowadzić i monitorować kolejki oczekujących na wykonanie procedur medycznych zgodnie z wymaganiami prawa oraz generować sprawozdania ze stanu tych kolejek zgodnie z wymaganiami NFZ

25. System musi  spełnić wymogi prawne dotyczące rozliczeń świadczeń i umów w służbie zdrowia, przechowywania dokumentacji medycznej oraz ochrony danych

26. System musi przechowywać poprzednie wersje zmienionych danych oraz posiadać narzędzia do ich prezentacji

27. System musi mieć możliwość przyporządkowania do wykonanego świadczenia medycznego informacji o ilości i typie zużytych materiałów i leków

28. System  ma zarządzać dokumentacją medyczną

29. Musi być możliwość przeglądania i aktualizacji danych personalnych.

30. System ma posiadać oprogramowanie (BI) 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 oraz możliwość eksportu do formatu xls i txt.

31. System ma umożliwiać zaplanowanie wizyty do gabinetu i do lekarza

32. System ma umożliwiać przeglądanie zaplanowanych wizyt dla pacjenta

33. System ma umożliwiać zarządzanie terminarzem wizyt w poradni, gabinecie, do lekarza

34. System ma umożliwiać łączenie rekordów pacjenta

35. System musi  gromadzi co najmniej następujące dane demograficzne pacjenta:

· Nazwisko,

· Imiona,

· Numer PESEL,

· data urodzenia,

· płeć,

· Adres zamieszkania,

· Kod terytorialny,

36. System ma gromadzić co najmniej następujące dane ubezpieczeniowe pacjenta:

· Oddział NFZ,

· Numer karty ubezpieczenia,

· Informacja o innym źródle finansowania świadczeń,

· Numer służący do potwierdzenia wykonania świadczenia,

37. System musi być przystosowany do gromadzenia co najmniej następujących danych (inne):zgoda na przetwarzanie i udostępnianie danych (rodzinie, firmom ubezpieczeniowym itp..) informacja o udostępnieniu danych po śmierci. 

38. System musi gwarantować integrację w trybie "on-line" za pomocą standardu HL 7 ver. 2.3 (minimum).

39. System musi zapewnić prowadzenie dokumentacji z podpisem elektronicznym (kwalifikowanym lub niekwalifikowanym) - podpisanie każdego wpisu do dokumentacji pacjenta ma generować stosowne dokumenty: źródłowy (zamawiający wymaga aby był to plik pdf z wszystkimi informacjami niezbędnymi do identyfikacji osoby podpisującej) oraz skrót podpisanego pliku. Obydwa pliki mają być umieszczane są w stosownym archiwum.

40. System musi zapewnić możliwość rozliczenie usług/badań z NFZ według obowiązujących zarządzeń Prezesa NFZ, Rozporządzeń i Ustaw Ministra Zdrowia.

41. System musi zapewnić możliwość rozliczenie usług zawartych na podstawie umów z innymi kontrahentami.

42. System musi zapewnić możliwość sprawdzanie poprawności rozliczenia kontraktu oraz generowania raportów dot. wykonania kontraktu.

43. System musi zapewnić możliwość generowania sprawozdań do systemów rozliczeniowych płatników świadczeń w formatach wymaganych przez NFZ.

44. System musi zapewnić możliwość generowanie wydruków sprawozdań NFZ.

45. System musi zapewnić możliwość generowanie wydruków do sprawozdań (sprawozdawczość wymagana przez NFZ).

46. System musi zapewnić możliwość przechowywanie informacji o strukturze organizacyjnej zakładu.

47. System ma mieć możliwość powiązania struktury organizacyjnej zakładu z kontraktem NFZ (możliwość wskazanie która jednostka organizacyjna w Zakładzie odpowiada jednostkom w kontraktu NFZ).

48. System ma mieć możliwość powiązania struktury organizacyjnej zakładu z kontraktem NFZ (możliwość wskazanie która jednostka organizacyjna w Zakładzie odpowiada jednostkom w kontraktu NFZ).

49. Wykonawca ma udostępnić strukturę bazy danych z możliwością czytania z tabel.

50. System musi zapewnić obsługę systemu e-WUŚ (pojedynczo poszczególnych wskazanych pacjentów lub automatyczne sprawdzenie wszystkich pacjentów zapisanych na danych dzień/obecnych na oddziale,).

51. System musi umożliwić automatyczną, centralną aktualizację aplikacji na stacjach roboczych.

52. System ma pozwalać na przegląd informacji o tym, która stacja robocza pobrała i kiedy aktualizację.

53. System musi posiadać zabezpieczenie dostępu do programu dla użytkowników (hasło). 

54. System musi wymuszać okresową zmianę hasła.

55. System musi posiadać wbudowane mechanizmy do administrowania prawami użytkowników; zarządzanie uprawnieniami, tworzenie i modyfikacja grup, określanie uprawnień użytkowników na poziomie poszczególnych funkcji.

56. System musi umożliwiać zarządzanie użytkownikami, ich prawami, dostępem do komórek organizacyjnych.

57. System ma umożliwiać przydzielanie użytkownikom prawa dostępu do wybranych komórek organizacyjnych. (np. oddziału).

58. System ma gromadzić historię wszystkich operacji (log zmian) wykonanych przez użytkownika w systemie z dokładnością do zmian w  poszczególnych polach bazy danych przez danego użytkownika.

59. Historia operacji powinna być gromadzona w bazie danych.

60. Okresowo log zmian powinien być backupowany na zewnętrzny nośnik a log w bazie czyszczony.

61. System powinien wspierać rozwiązanie pozwalające określić jaka część logu zmian powinna być dostępna z poziomu bazy danych a jaka w części zaarchiwizowanej (np. operacje z ostatnich 3 miesięcy dostępne on line a starsze w zaarchiwizowanej części logu zmian).

62. System powinien umożliwiać administrowanie bazami słownikowymi.

63. System musi zawierać definicję struktury zakładu w zakresie danych administracyjnych w tym kodów resortowych MZ, REGON.

64. System musi posiadać możliwość zaewidencjonowania w programie i modyfikacji poszczególnych jednostek organizacyjnych zakładu (gabinety, rejestracje, izby przyjęć, oddziały, laboratoria, pracownie diagnostyczne, itd.).

65. System musi zawierać  definicje kontraktów i usług.
66. Musi obsługiwać słowniki personelu z możliwością połączenia z zarządzaniem listą użytkowników.

67. Musi być możliwość wykorzystania słowników zarówno standardowych (ICD-10. ICD-9 CM, Słownik Kodów Terytorialnych GUS, słownik trybów przyjęcia, słownik płatników i instytucji zewnętrznych, itp.) jak również wewnątrzzakładowych.

68. Definicja i obsługa ksiąg wykorzystywanych w zakładzie (księga główna, księga odmów, księgi oddziałowe, księga oczekujących itp.).
69. Musi być możliwość konfiguracji systemu w architekturze rozproszonej z replikacją. W przypadku więcej niż jednej lokalizacji ma być możliwość konfiguracji pracy z więcej niż jednym serwerem bazy danych zainstalowanymi w tych lokalizacjach, które wymieniają się informacjami w tle. Mechanizm wymiany danych musi pozwalać na ciągły lub okresowy mechanizm wymiany danych pomiędzy bazami danych z różnych lokalizacji  (w założonych odstępach czasu) jednak nie rzadziej niż co 5 minut.

70. System ma umożliwiać rejestrację do danego lekarza na wybrany termin pomiędzy lokalizacjami i zapewnić aby nie doszło do sytuacji, w której w przypadku jednoczasowej rejestracji do lekarza na wybrany termin z różnych lokalizacji nie doszło do sytuacji rezerwacji tego samego terminu dla różnych pacjentów.

71. System winien replikować dane na maszynę modułu BI.

72. Replikacja musi być realizowana przez wewnętrzne mechanizmy bazy danych w oparciu o dziennik zdarzeń.

73. Mechanizm replikacji musi pozwalać na ciągły lub okresowy mechanizm synchronizacji z części białej systemu do modułu BI (w założonych odstępach czasu) jednak nie rzadziej niż co 5 minut.

74. Obsługa systemu e-WUŚ – konfiguracja ma umożliwić weryfikację uprawnień pacjentów "hurtowo" o ustalonej, zapisanej w harmonogramie godzinie.

75. System ma pozawalać na modelowanie rozległej struktury organizacyjnej i dawanie uprawnień danemu użytkownikowi modułu rejestracji tylko do części struktury organizacyjnej.

76. Definiowanie grafików pracy w przychodni:

· system ma umożliwić przegląd zdefiniowanych grafików na jednym ekranie,

· system ma pozwalać wpisać wzorcowy dzień pracy lekarza i rozkopcować go codziennie/co tydzień/co dwa tygodnie/co miesiąc w dowolnym zakresie czasu,

· system ma pozwalać tworzyć bloki godzinowe pracy lekarza wraz z opisem dot. np. charakteru wizyt oraz oznaczyć czy dany blok ma być dostępny w rejestracji internetowej.

77. Systemie musi pozwalać określić czy w rejestracji internetowej pokazywany będzie cały grafik udostępniony dla rejestracji internetowej z danego dnia czy tylko pierwsza wolna godzina.

78. System musi pozawalać przenieść całość grafiku (zarezerwowane wizyty) danego lekarza z danego dnia do innego lekarza tylko poprzez wybór w danym dniu lekarza źródłowego i lekarza docelowego (wszystkie wizyty muszą być przeniesione automatycznie).

79. System ma wspierać rozliczanie lekarzy poprzez możliwość zdefiniowania:

· Stawek za usługę (procentowo lub kwotowo) – dla każdego lekarza i usługi ustalana indywidualnie,

· Określenia limitów narastających okresowych na wysokość zrealizowanych usług dla lekarza w ramach każdego zakresu świadczeń (dotyczy świadczeń NFZ),

· Automatyczne generowanie rozliczeń dla wszystkich lekarzy po zamknięciu danego okresu z uwzględnieniem limitów narastających.

80. Zarządzanie katalogiem usług:

· System ma pozwalać na definiowanie własnych usług/pakietów usług wraz z przypisaniem domyślnych procedur ICD-9

· Wystawienie zlecenia lub odbiór wyniku zlecenia (w zależności od konfiguracji typu komórki organizacyjnej)  ma powodować automatyczne wstawienie odpowiednich, zdefiniowanych wcześniej procedur ICD-9 do karty danej wizyty.

81. System ma pozwalać określić które elementy wizyty powinny być uzupełnione aby można było zakończyć wizytę.

82. System ma zapewnić możliwość wykupienia u Wykonawcy usługi backupu danych:

a) Mechanizm usługi backupu danych będzie odbywał się na zewnętrzne - od infrastruktury Zamawiającego - środowisko serwerowe (środowisko backupowe) zapewnione przez Wykonawcę

b) Mechanizm backupu musi być realizowany na zasadzie dwustronnej replikacji/synchronizacji bazy danych części białej ze środowiskiem backupowym zapewnianym przez  Wykonawcę

c) Mechanizm backupu danych musi pozwalać na ciągły lub okresowy mechanizm synchronizacji/replikacji bazy danych części białej ze środowiskiem backupowym zapewnianym przez Wykonawcę (w założonych odstępach czasu) jednak nie rzadziej niż co 5 min

d) Mechanizm backupu musi być realizowany przez wewnętrzne mechanizmy bazy danych w oparciu o dziennik zdarzeń

e) Usługa backupu zostanie dostarczona wraz z jednym backupowym kontem dostępowym pozwalającym na dostęp do danych umieszczonych w środowisku backupowym zapewnianym przez Wykonawcę, w tym na wprowadzanie zmian. Zmiany wprowadzone w środowisku backupowym przy użyciu konta dostępowego - po replikacji - dostępne będą w lokalnej bazie Zamawiającego

f) Dostęp do danych w środowisku backupowym (dla backupowego konta dostępowego) musi się obywać przy użyciu tego samego interfejsu graficznego, co przy pracy w środowisku lokalnym Zamawiającego na lokalnej bazie danych

83. System musi posiadać  możliwość definiowania przez Zamawiającego przepływu danych pomiędzy różnymi wypełnianymi przez personel medyczny formularzami, tzn. np. dane wprowadzane podczas jednej wizyty będą się przenosić na formularz wypełniany przez innego lekarza podczas innej wizyty. Przepływ danych pomiędzy formularzami określany jest przy pomocy metajęzyka (np. w XML).

84. System ma zapewnić możliwość migracji funkcjonalności między modułami`

System ma  składać się z następujących  modułów:

I Rejestracja ambulatoryjna

Wymagane funkcjonalności:

1. Przegląd listy zarejestrowanych do lekarza wizyt pacjentów w zależności od wybranej poradni oraz ustalonego dnia,

2. Możliwość przeglądu na jednej liście pacjentów z kilku poradni, w których dany lekarz pracuje,

3. Możliwość wyszukiwania wizyt pacjentów z dowolnego zakresu czasu,

4. Możliwość rejestrowania wizyt bezpośrednio w gabinecie lekarskim,

5. Możliwość dopisania danych ze skierowania do wizyty, uwag, płatnika

6. Możliwość rejestracji bezpośrednio do gabinetu ze zlecenia lekarskiego

7. Możliwość zmiany statusu wizyty

8. Dostęp do informacji o ubezpieczeniu

9. Dostęp do pełnej historii choroby pacjenta wygenerowanej podczas poprzednich wizyt w poradniach, w pracowniach

10. Możliwość wydruku historii choroby pojedynczo (jednej wizyty) lub zbiorczo dla pacjenta (wszystkie wizyty)

11. Możliwość kopiowania wybranych elementów z poprzednich wizyt.

12. Dostęp do historii wszystkich przepisanych leków

13. Dostęp do wyników wszystkich zleconych badań i wykonanych badań laboratoryjnych

14. Możliwość wykonania badania podmiotowego (wywiadu) na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

15. Możliwość wykonania badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

16. Możliwość wykonania opisu zabiegu na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

17. Możliwość definiowania szablonów i ankiet przez Zamawiającego. Pola w szablonach i ankietach są polami: opisowymi (z definiowana długością pola), polami wyboru (check box), słownikowymi, datą, numerycznymi

18. Możliwość definiowania przez Zamawiającego przepływu danych pomiędzy różnymi wypełnianymi przez personel medyczny formularzami, tzn. np. dane wprowadzane podczas jednej wizyty będą się przenosić na formularz wypełniany przez innego lekarza podczas innej wizyty. Przepływ danych pomiędzy formularzami określany jest przy pomocy metajęzyka (np. w XML)

19. Możliwość definiowania własnych szablonów przez lekarzy i pielęgniarki

20. Wprowadzenie rozpoznania ICD10 (głównego i współistniejących) przy użyciu słownika

21. Możliwość oznaczenia rozpoznania ICD10 jako PRZEWLEKŁE

22. Automatyczne wstawienia rozpoznań ICD10 oznaczonych uprzednio jako PRZEWLEKŁE do danych bieżącej wizyty

23. Możliwość dopisania własnego opisu do rozpoznań ICD10

24. Podczas wpisywania pól słownikowy system powinien autouzupełniać dalszą część po wpisaniu pierwszych znaków. Wyszukiwanie powinno się odbywać po kilku zdefiniowanych dla danego słownika polach. Wymaganie dotyczy wpisywania danych w przypadku co najmniej: - słownika rozpoznań ICD 10 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD10 i nazwie rozpoznania; - słownika procedur ICD 9 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD9 i nazwie rozpoznania; - słownik usług/produktów – wyszukiwanie po nazwie usługi lub kodzie; - słownika leków (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po nazwie leku, po nazwie międzynarodowej

25. System ma pozwalać przypisać pacjentowi leki stałe (wraz z dawkowaniem) – na podstawie tego zbioru musi być możliwość wystawienia automatycznie recepty.

26. Możliwość wprowadzenia usługi wykonanej dla pacjenta w zależności od płatnika

27. Wprowadzenie zestawu procedur ICD9

28. Wprowadzenie leków na receptę

29. Wydruk recepty lub nadruk na receptę

30. Generowanie recepty na podstawie leków stałych przypisanych podczas poprzednich wizyt do pacjenta

31. Tworzenie recepty na podstawie wcześniej wystawionych recept

32. Możliwość wstawienia jednocześnie do pięciu leków na receptę

33. Możliwość określenia oddziału NFZ oraz uprawnienia dodatkowego na recepcie

34. Dostęp do informacji o refundacji leków

35. Dostęp do cen leków refundowanych

36. Zarządzanie listą najczęściej używanych leków przez lekarza

37. Wczytanie puli recept

38. Wystawianie recept z lekami do przygotowania w aptece (leki recepturowe). Korzystanie ze zdefiniowanych wcześniej szablonów.

39. Wystawianie i drukowanie skierowań do poradni specjalistycznych, do pracowni diagnostycznych, do szpitali, na uzdrowisko itp.

40. Wystawianie zleceń środki ortopedyczne i pomocnicze

41. Wystawianie elektronicznych zleceń na badania diagnostyczne (Laboratorium, RTG) przy użyciu standardu HL7. Wykorzystanie listy podręcznej.

42. Dostęp do wyników badań, które automatycznie wracają z pracowni diagnostycznych (poprzez HL7)

43. Dodawanie dokumentacji zewnętrznej w postaci skanowanych obrazów, plików PDF lub DOC.

44. Dostęp do skanowanej uprzednio dokumentacji pacjenta.

45. Podpis elektroniczny zakończonej wizyty.

46. Wydruk karty informacyjnej dla pacjenta lub dla lekarza kierującego.

II. Wykonywanie usług

Wymaganych funkcjonalności:

1. Możliwość wykonywania zarezerwowanych usług bezpośrednio z terminarza (wybranie opcji z menu kontekstowego);

2. możliwość wykonywania usług z listy rezerwacji;

3. podpowiadanie pracownika przypisanego do zalogowanego operatora jako domyślnego dla wykonywanych usług;

4. grupowe wykonywanie serii usług (np. cykl fizjoterapii);

5. obsługa grupera JGP AOS (dla świadczeń specjalistycznych);

6. możliwość wprowadzenia wszystkich wymaganych procedurą rozliczeniową danych: rozpoznania wg kodu ICD10, procedur medycznych wg ICD9, usługi refundowanej;

7. automatyczne uzupełnianie kodu ministerialnego na podstawie ustawień poradni;

8. obsługa algorytmu POZ (automatyczne wyznaczanie usługi POZ na podstawie rozpoznania i faktu złożenia deklaracji);

9. automatyczna modyfikacja wpisów w kolejce oczekujących NFZ – skreślanie z kolejki z powodem „realizacja świadczenia”;

10. ręczna modyfikacja wpisów w kolejce oczekujących NFZ- usunięcie z kolejki, przeniesienie na inną kolejkę, pacjent nie przybył, pacjent odwołał, inne przyczyny
III. Sprzedaż i gospodarka magazynowa:

Wymagane funkcjonalności:
1. możliwość definiowania płatnika na poziomie rejestracji lub wykonania;

2. pobieranie domyślnych cen z karty usługi lub umowy komercyjnej, jeżeli pacjent znajduje się w grupie beneficjentów;

3. możliwość sprzedaży towarów;

4. możliwość ręcznego modyfikowania ostatecznej ceny sprzedaży usługi lub towaru;

5. obsługa różnych stawek VAT dla usług i towarów, automatyczne wyliczanie kwoty netto;

6. automatyczne generowanie dokumentów kasowych (KP i KW);

7. możliwość wystawiania faktur od razu podczas sprzedaży;

8. generowanie raportów kasowych;

9. automatyczna numeracja wszystkich dokumentów kasowych i finansowych z możliwością definiowania różnych wzorców dla każdego z typów dokumentów;

10. obsługa wzorców numeracji: globalnego, rocznego i miesięcznego;

11. obsługa magazynów towarów, usług i materiałów;

12. automatyczne uaktualnianie stanów podczas wykonywania usług (zużyte materiały) i sprzedaży usług oraz towarów;

13. przyjęcie zewnętrzne;

14. przesunięcia międzymagazynowe;

15. możliwość synchronizacji magazynów lokalnych z magazynem centralnym;

16. możliwość przypisania magazynu towarów, usług i materiałów do poradni;

17. wpłata do kasy z utworzeniem dokumentu KP;

18. wypłata z kasy z utworzeniem dokumentu KW;

19. eksport wystawionych dokumentów kasowych i finansowych do pliku Excel;

20. przyjęcie zwrotu towaru;

21. możliwość korygowania sprzedaży;

22. przeglądanie stanów magazynowych w poszczególnych magazynach;

23. obsługa serii (istotne dla leków) i daty ważności w magazynie towarów i materiałów, wsparcie dla wybierania do sprzedaży towaru lub materiału z najkrótszą datą przydatności.

IV Gabinet lekarski

Wymagane funkcjonalności:

1. Przegląd listy zarejestrowanych do lekarza wizyt pacjentów w zależności od wybranej poradni oraz ustalonego dnia

2. Możliwość przeglądu na jednej liście pacjentów z kilku poradni, w których dany lekarz pracuje

3. Możliwość wyszukiwania wizyt pacjentów z dowolnego zakresu czasu

4. Możliwość rejestrowania wizyt bezpośrednio w gabinecie lekarskim

5. Możliwość dopisania danych ze skierowania do wizyty, uwag, płatnika

6. Możliwość rejestracji bezpośrednio do gabinetu ze zlecenia lekarskiego

7. Możliwość zmiany statusu wizyty

8. Dostęp do informacji o ubezpieczeniu

9. Dostęp do pełnej historii choroby pacjenta wygenerowanej podczas poprzednich wizyt w poradniach

10. Możliwość wydruku historii choroby pojedynczo (jednej wizyty) lub zbiorczo dla pacjenta (wszystkie wizyty)

11. Możliwość kopiowania wybranych elementów z poprzednich wizyt.

12. Dostęp do historii wszystkich przepisanych leków

13. Dostęp do wyników wszystkich zleconych badań i wykonanych badań laboratoryjnych

14. Możliwość wykonania badania podmiotowego (wywiadu) na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

15. Możliwość wykonania badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

16. Możliwość wykonania opisu zabiegu na podstawie zdefiniowanych wcześniej ankiet lub szablonów

17. Możliwość definiowania szablonów i ankiet przez Zamawiającego. Pola w szablonach i ankietach są polami: opisowymi (z definiowana długością pola), polami wyboru (check box), słownikowymi, datą, numerycznymi

18. Możliwość definiowania przez Zamawiającego przepływu danych pomiędzy różnymi wypełnianymi przez personel medyczny formularzami, tzn. np. dane wprowadzane podczas jednej wizyty będą się przenosić na formularz wypełniany przez innego lekarza podczas innej wizyty. Przepływ danych pomiędzy formularzami określany jest przy pomocy metajęzyka (np. w XML)

19. Możliwość definiowania własnych szablonów przez lekarzy i pielęgniarki

20. Wprowadzenie rozpoznania ICD10 (głównego i współistniejących) przy użyciu słownika

21. Możliwość oznaczenia rozpoznania ICD10 jako PRZEWLEKŁE

22. Automatyczne wstawienia rozpoznań ICD10 oznaczonych uprzednio jako PRZEWLEKŁE do danych bieżącej wizyty

23. Możliwość dopisania własnego opisu do rozpoznań ICD10

24. Podczas wpisywania pól słownikowy system powinien autouzupełniać dalszą część po wpisaniu pierwszych znaków. Wyszukiwanie powinno się odbywać po kilku zdefiniowanych dla danego słownika polach. Wymaganie dotyczy wpisywania danych w przypadku co najmniej:- słownika rozpoznań ICD 10 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD10 i nazwie rozpoznania; - słownika procedur ICD 9 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD9 i nazwie rozpoznania; - słownik usług/produktów – wyszukiwanie po nazwie usługi lub kodzie; - słownika leków (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po nazwie leku, po nazwie międzynarodowej

25. System ma pozwalać przypisać pacjentowi leki stałe (wraz z dawkowaniem) – na podstawie tego zbioru ma być możliwość wystawienia automatycznie recepty.

26. Możliwość wprowadzenia usługi wykonanej dla pacjenta w zależności od płatnika

27. Wprowadzenie zestawu procedur ICD9

28. Wprowadzenie leków na receptę

29. Wydruk recepty lub nadruk na receptę

30. Generowanie recepty na podstawie leków stałych przypisanych podczas poprzednich wizyt do pacjenta

31. Tworzenie recepty na podstawie wcześniej wystawionych recept

32. Możliwość wstawienia jednocześnie do pięciu leków na receptę

33. Możliwość określenia oddziału NFZ oraz uprawnienia dodatkowego na recepcie

34. Dostęp do informacji o refundacji leków

35. Dostęp do cen leków refundowanych

36. Zarządzanie listą najczęściej używanych leków przez lekarza

37. Wczytanie puli recept

38. Wystawianie recept z lekami do przygotowania w aptece (leki recepturowe). Korzystanie ze zdefiniowanych wcześniej szablonów.

39. Wystawianie i drukowanie skierowań do poradni specjalistycznych, do pracowni diagnostycznych, do szpitali, na uzdrowisko itp.

40. Wystawianie zleceń środki ortopedyczne i pomocnicze

41. Wystawianie elektronicznych zleceń na badania diagnostyczne (Laboratorium, RTG) przy użyciu standardu HL7. Wykorzystanie listy podręcznej.

42. Dostęp do wyników badań, które automatycznie wracają z pracowni diagnostycznych (poprzez HL7)

43. Dodawanie dokumentacji zewnętrznej w postaci skanowanych obrazów, plików PDF lub DOC.

44. Dostęp do skanowanej uprzednio dokumentacji pacjenta.

45. Podpis elektroniczny zakończonej wizyty.

46. Wydruk karty informacyjnej dla pacjenta lub dla lekarza kierującego.

47. Możliwość rejestracji z poziomu gabinetu lekarskiego poza zdefiniowanymi godzinami ze sprawdzeniem EWUŚ

48. Wywiad lekarski podzielony na  wywiad ogólny i wywiad aktualny. Wywiad ogólny widoczny po każdorazowym otwarciu karty pacjenta powinien zawierać co najmniej możliwość wpisania do oddzielnych pól lub okienek następujących informacji o pacjencie :  stałe rozpoznania, uzależnienia, uczulenia i nietolerancje, przebyte hospitalizacje, szczepienia, termin wizyty kontrolnej oraz wykonane badania diagnostyczne /migracja musi zachować te informacje o ile są dostępne w plikach rozliczeniowych z NFZ/
49. Badanie przedmiotowe zawierające co najmniej następujące pola lub okienka : Parametry ogólne jak waga, wzrost, ciśnienie i tętno, skóra i węzły chłonne , układ oddechowy z oceną wydolności ,układ krążenia z oceną wydolności, układ trawienny ,układ moczowo-płciowy z oceną wydolności nerek, układ ruchu, układ nerwowy i wyniki obserwacji stanu zdrowia pacjenta. Gotowe szablony co najmniej badania neurologicznego, układu krążenia ,układu moczowego, układu oddechowego i układu ruchu, bilans badanie dziecka zdrowego do 2 roku życia, bilans 2 ,4 i 5 latka ,bilans przygotowanie przedszkolne ,bilans III klasa szkoły podstawowej , pierwszej klasy gimnazjum i pierwszej i ostatniej klasy szkoły ponadgimnazjalnej

50. Szablony co najmniej następujących dokumentów: druk N9 ZUS ,wniosek o rehabilitację zus w ramach prewencji rentowej ,wniosek o orzeczenie o niepełnosprawności i oddzielnie niepełnosprawności dziecka do lat 16, zgłoszenie choroby zakaźnej, zaświadczenie lekarskie Mz/L-1, zlecenie na przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

51. Stałe leki przyjmowane przez pacjenta z możliwością łatwego wybierania z nich leków do przepisania na receptę

52. Wyniki badań laboratoryjnych wykonanych dotychczas przez pacjenta i automatyczne ich dodawanie po wykonaniu przez laboratorium

53. Szablony skierowań co najmniej do :poradni specjalistycznych, pracowni diagnostycznych ,do szpitala w tym do szpitala psychiatrycznego, hospicjum domowego, na zabiegi fizykoterapii, zlecenie na transport sanitarny i skierowanie na leczenie uzdrowiskowe.

54. Możliwość obsługi elektronicznych zleceń medycznych w tym:-  wysłanie zlecenia; -  śledzenie stanu wykonania zlecenia; -  zwrotne odebranie wyniku zlecenia

55. Moduł musi pozwalać na zlecenie każdego elementu procesu leczenia oraz inne świadczenia medyczne (np. transport chorych)

56. System musi pozwalać na wprowadzenie, modyfikację, przedłużenie oraz anulowanie zleceń dla pacjentów

57. Wprowadzanie zleceń elektronicznych musi być możliwe dla wszystkich pacjentów 

58. System musi zapewnić kontrolę wprowadzania podwójnych zleceń oraz kontrolę zlecenia pod kątem poprawności i kompletności

59. System ma umożliwiać tworzenie indywidualnych formularzy dla wyników poszczególnych zleceń

60. System musi umożliwić wykorzystanie kodów kreskowych i czytników do identyfikacji zleceń

61. System musi umożliwiać wykorzystanie danych z modułu do rozliczania kosztów

62. System ma rejestrować etapy wykonania/realizacji zlecenia

63. System ma umożliwiać anulowanie zlecenia

64. System ma zapewnić: 
- automatyczny zapis daty i czasu, osobę wprowadzającą, zmieniającą i odwołującą zlecenie

-automatyczny zapis daty i czasu, osobę wprowadzająca oraz zmieniająca wyniki; 
- automatyczne aktualizowanie etapu realizacji zlecenia; 
- automatyczne przekazanie zlecenia do jednostki realizującej zlecenie;
 - automatyczne zwrotne przekazanie wyniku

65. System ma zapewnić graficzną prezentację wyników badań liczbowych za zadany okres czasu

66. System ma pozwalać na: przedłużanie zleceń, zlecenia cykliczne

67. System ma pozwalać na zlecanie badań i konsultacji poza zakładem oraz możliwość prowadzania wyników tych badań w formie papierowej, lub elektronicznej

68. System ma pozwalać na definiowanie pakietów zleceń składających się z: badań diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegów, konsultacji

69. System musi umożliwiać zapisania w ramach komentarza do zlecenia istotnych danych diagnostycznych (rozpoznanie, kierunek badania, grupa krwi itp.)

70. System ma posiadać mechanizmy umożliwiające połączenie rekordu pacjenta z badaniami zleconymi ręcznie w pracowniach diagnostycznych

71. System ma gwarantować integrację w trybie "on-line" za pomocą standardu HL 7 ver. 2.3 (minimum) Zdefiniowanie słownika zabiegów rehabilitacyjnych nie zależnie od posiadanych kontraktów (kod, nazwa, czas trwania, kod MZ)

72. Przypisanie dla każdego zabiegu odpowiednich produktów rozliczeniowych i określenie krotności wykonania

73. Przypisanie zabiegom odpowiednich zestawów procedur ICD9, które automatyczne będą wstawiane są do historii pacjenta w przypadku przypisania pacjentowi danego zabiegu

74. Zdefiniowanie słownika gabinetów rehabilitacyjnych

75. Wprowadzenie dla każdego gabinetu listy stanowisk (np. łóżek) 

76. Wprowadzenie dla każdego stanowiska listy urządzeń dostępnych przy stanowisku.

77. Powiązanie urządzeń z wykonywanymi na nich zabiegami wraz z określeniem czasu wykonywania danego zabiegu

78. Wykonywanie konkretnego zabiegu ma blokować na czas wykonywania zabiegu dane urządzenie oraz stanowisko (blokuje zasób)

79. Zdefiniowanie grafików dostępności poszczególnych stanowisk w określonych dniach o przedziałach godzinowych.

80. Możliwość kopiowania grafików na dowolny okres czasu.

81. Możliwość zdefiniowanie grafików pracy personelu wykonującego zabiegi rehabilitacyjne z uwzględnieniem systemu zmianowego.

82. Możliwość zdefiniowanie turnusów rehabilitacyjnych poprzez określenie zakresu datowego, godzinowego oraz przypisanie numeru turnusu.

83. Planowanie automatyczne i ręczne zestawu zabiegów wykonywanych cyklicznie (np. codziennie)

84. Wybór zabiegów oraz stanowisk, na których wykonywane są zabiegi podczas procesu planowania.

85. Możliwość określenia listy zabiegów jaka ma być zaplanowana oraz liczby powtórzeń (np. 4 różne, wskazane zabiegi każdego dnia przez 10 dni)

86. Filtrowanie listy zabiegów w zależności od umowy z NFZ lub innym kontrahentem

87. Ustalenie ilości powtórzeń wykonywania zabiegów lub wybór turnusu

88. Ustalenie zakresu godzinowego do automatycznego planowania zabiegów

89. Podgląd limitów oraz sumy punktów zaplanowanych zabiegów w poszczególnych miesiącach dla umów NFZ w trakcie planowania zabiegów rehabilitacyjnych

90. System ma automatycznie planować zabiegi rehabilitacyjne uwzględniając różny czas trwania poszczególnych zabiegów

91. Podczas procesu planowania system ma pokazywać grafiki dostępności dla poszczególnych zabiegów wskazanych do zaplanowania

92. System ma pozwalać na zmianę urządzenia i stanowiska na jakim ma być wykonany zabieg po zaplanowaniu

93. Możliwość zmiany terminu zabiegu zaplanowanego automatycznie

94. Możliwość wprowadzenia informacji ze skierowania łącznie z rozpoznaniem.

95. Możliwość wprowadzenia informacji o uprawnieniach dodatkowych pacjenta

96. Możliwość wprowadzenia informacji o umiejscowieniu wykonania zabiegu.

97. Wydruk karty zabiegów rehabilitacyjnych po zaplanowaniu.

98. Znalezienie i odwołanie zaplanowanych zabiegów.

99. Doplanowywanie zbiegów (np. w ramach cykli – NFZ)

100. Planowanie zabiegów domowych

101. Wyznaczanie automatyczne cykli zabiegowych dla NFZ

102. Wydruk karty informacyjnej dla pacjenta po planowaniu zawierającej kody kreskowe zabiegów

103. Potwierdzanie wykonania zabiegów poprzez czytanie kodu kreskowego z karty pacjenta.

V Rozliczenia z NFZ

Wymagane funkcjonalności:

1. Możliwość ewidencjonowania umów zawartych z oddziałami NFZ

2. System ma prowadzić i monitorować kolejki oczekujących na wykonanie procedur medycznych zgodnie z wymaganiami prawa oraz generować sprawozdania ze stanu tych kolejek zgodnie z wymaganiami NFZ

3. System ma spełniać wymogi prawne dotyczące rozliczeń świadczeń i umów w służbie zdrowia

4. Generowanie sprawozdań do systemów rozliczeniowych płatników świadczeń w formatach wymaganych przez NFZ.

5. Generowanie wydruków do sprawozdań (sprawozdawczość wymagana przez NFZ)

6. Przechowywanie informacji o strukturze organizacyjnej zakładu.

7. Możliwość powiązania struktury organizacyjnej zakładu z kontraktem NFZ (możliwość wskazanie która jednostka organizacyjna w Zakładzie odpowiada jednostkom w kontraktu NFZ)

8. Możliwość powiązania struktury organizacyjnej zakładu z kontraktem NFZ (możliwość wskazanie która jednostka organizacyjna w Zakładzie odpowiada jednostkom w kontraktu NFZ)

9. Automatyczne tworzenie raportu dla NFZ na podstawie wprowadzonych danych w gabinetach

10. Podgląd limitów oraz sumy punktów zaplanowanych zabiegów w poszczególnych miesiącach dla umów NFZ w trakcie planowania zabiegów rehabilitacyjnych

11. Doplanowywanie zbiegów (np. w ramach cykli – NFZ) (rehabilitacja)

12. Wyznaczanie automatyczne cykli zabiegowych dla NFZ (rehabilitacja)

13. Rozliczenie usług/badań z NFZ według obowiązujących zarządzeń Prezesa NFZ, Rozporządzeń i Ustaw Ministra Zdrowia.

14. System musi posiadać gruper, który na podstawie danych wprowadzonych podczas wizyty wskaże pozycję rozliczeniową z katalogu NFZ

15. System musi posiadać raporty pozwalające na bieżąco śledzić stan realizacji umowy

16. System musi posiadać raport pozwalający ocenić stan realizacji umowy w przyszłości z uwzględnieniem zaplanowanych wizyt oraz zabiegów

17. System musi posiada aktualną wersje grupera JGP 

18. Mechanizm aktualizacji oprogramowania do najnowszej wersji grupera oraz wczytywanie aneksów umów NFZ.

19. Zapamiętywanie okresu obowiązywania danej wersji grupera oraz danych niezbędnych do grupowania z umów NFZ.

20. obsługa raportów o pierwszych wolnych terminach

21. obsługa raportów POZ: deklaracji i zbiorczych świadczeń udzielonych w ramach POZ;

22. możliwość dodania deklaracji wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej z numerem deklaracji nadanym przez zmawiającego oraz możliwość jej wydrukowania wg. obowiązującego wzoru

23. możliwość eksportu deklaracji do Excela

24. możliwość usuwania deklaracji zbiorowo wg. filtra (lekarz, pielęgniarka, położna, medycyna szkolna, data urodzenia, płeć)

25. możliwość dodawania i wycofywania zbiorowo deklaracji przez import z Excela

26. możliwość filtrowania deklaracji wg. kodu odrzucenia przez NFZ i możliwość wysłania ich ponownie do NFZ

27. możliwość filtrowania wykonanych usług  w obrębie umowy z podziałem na komórki, zakresy świadczeń, lekarzy, typy porad, wysłane do NFZ , do wysłania do NFZ , odrzucone przez NFZ, przyjęte przez NFZ, ilość punktów    

VI. Kartoteki -wymagane funkcjonalności:

1. Obsługa bazy pacjentów poradni, zakładu, pracowni:- wyszukiwanie pacjentów w skorowidzu wg różnych parametrów (min. Nazwisko, pesel, id. Wewnętrzy).

2. Przegląd danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poszczególnych, wizyt w zakładach diagnostycznych, wyników badań i wizyt w poradniach.

3. Potwierdzenia wypisu pacjenta pod kątem kompletności i poprawności danych 

4. Obsługa Ksiąg: - Księga Oczekujących (kolejki oczekujących), - Księga Poradni, - Księga Pracowni Diagnostycznej,  - Księga Zabiegowa.

5. Elektroniczna komunikacja z NFZ

6. Możliwość potwierdzenia  przez lekarza zakończenie wizyty lekarskiej wraz ze sprawdzeniem kompletności danych dotyczących pacjenta i wykonanych świadczeń  

7. Możliwość sporządzania raportów: - liczba porad płatnych, - liczba porad ambulatoryjnych, - liczba przyjęć w ramach NFZ.

8. możliwość zdefiniowania pełnej struktury wewnętrznej zgodnie z rejestrem podmiotów leczniczych: podmiot leczniczy, świadczeniodawcy, jednostki organizacyjne, komórki organizacyjne;

9. definicja zgodnie z umową NFZ: świadczeniodawcy i miejsca wykonywania świadczeń;

10. definicja struktur niższego rzędu: poradnie i oddziały (z możliwością przypisania do miejsc wykonywania usług) oraz gabinety i odcinki;

11. lista usług medycznych;

12. lista usług refundowanych – na podstawie umowy NFZ;

13. możliwość przypisania usługi refundowanej do usługi medycznej;

14. słowniki medyczne: kodów rozpoznań trzy- i czteroznakowych zgodnie z ICD10 oraz procedur medycznych wg ICD9;

15. możliwość utworzenia własnego słownika rozpoznań, którego elementy mają przypisane kody ICD10;

16. możliwość oznaczenia rozpoznań jako przewlekłych;

17. lista jednostek zewnętrznych: ubezpieczycieli, zakładów pracy oraz jednostek kierujących (wraz z kodami resortowymi);

18. lista oddziałów lub poradni jednostek zewnętrznych (wraz z kodami resortowymi);

19. lista personelu z rozróżnieniem na personel wewnętrzny i zewnętrzny;

20. lista magazynów: towarów, usług i materiałów;

21. baza leków;

22. lista operatorów aplikacji;

23. lista operatorów eWUŚ;

24. możliwość podpięcia pracownika i operatora eWUŚ do operatora aplikacji;

25. lista grup: usług, personelu, pacjentów, gabinetów, poradni;

26. możliwość przypisania do gabinetu, poradni lub pracownika dozwolonej i domyślnej grupy usług do wykonania lub skierowania;

27. umowy komercyjne: definiowanie umów procentowych lub z różnymi cenami usług;

28. listy beneficjentów poszczególnych umów 

29. możliwość definiowania pacjentów jako beneficjentów umowy abonamentowej do automatycznego podpowiadania sposobu rozliczenia podczas wykonywania usługi medycznej;
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	Zintegrowany System Informatyczny - Moduł Menedżer 1 szt (odpowiada 1 fizycznej lokalizacji)
	Opis: 

Licencja na moduł  rozszerzający funkcjonalność aplikacji klasy HIS.  Pozwalająca na tworzenie zestawień menedżerskich służących monitorowaniu przepływów finansowych w placówce:

1. Zestawienie sprzedaży usług komercyjnych.

2. Zestawienie wykonania usług NFZ narastająco z uwzględnieniem limitu umowy.

3. Zestawienie kosztów procedur.

4. Zestawienie do rozliczeń personelu (rozliczenia procentowe, ryczałtowe, złożone).

5. Zestawienie nowych pacjentów komercyjnych.

6. Zestawienie obłożenia gabinetów, personelu i urządzeń.
Wymagane funkcjonalności:
1.  Moduł powinien umożliwiać tworzenie raportów bez konieczności znajomości języka SQL (czy innego języka programowania) oraz bez znajomości struktury bazy i relacji między tabelami. 

2. Moduł powinien udostępniać listę predefiniowanych wymiarów i obiektów potrzebnych przy tworzeniu raportów, przy czym: - nazwy wymiarów i obiektów powinny być zrozumiałe dla użytkowników Modułu, - wymiary będą zdefiniowane na podstawie danych źródłowych, - nazwy wymiarów definiowane

3. Moduł powinien udostępniać funkcje umożliwiające wyznaczanie i analizę wartości zintegrowanej (np. sum, średnich, wartości maksymalny i minimalnych, odchyleń standardowych, wariancji) na najniższym poziomie szczegółowości.

4. Moduł musi umożliwić eksport raportu do następujących formatu xls

5. Moduł musi umożliwić wykonywanie operacje drill-up i drill-down na danych w raportach

6. Możliwość zapisywania szablonów raportów użytkownika

7. Moduł powinien umożliwiać elastyczne sortowanie danych na raportach według kilku atrybutów

8. Moduł musi zapewniać wydajność pozwalającą na robienie raportów w trybie ad-hoc (na danych surowych)

9. System powinien umożliwiać drążenie danych:

10. Raport powinien zawierać znaczniki umożliwiające drążenie danych z poziomu ogólnego do poziomu szczegółów (zastosowanie mechanizmu drill down).

11. System powinien umożliwiać sortowanie danych na raportach

12. System powinien umożliwiać zapisanie definicji raportu w celu ponownego jej wykorzystania do wykonania raportu (np. za inny okres sprawozdawczy). 

13. System musi być dostępny tylko dla autoryzowanych i uwierzytelnionych użytkowników.

14. System musi być dostępny z poziomu przeglądarki internetowej co najmniej na poziomie generowania raportów.

15. Moduł BI ma pracować na niezależnym od części białej (medycznej) i od części szarej silniku bazy danych

16. Baza Modułu BI ma być zasilany danymi z części białej

17. Replikacja musi być realizowana przez wewnętrzne mechanizmy bazy danych 

18. Mechanizm replikacji musi pozwalać na ciągły lub okresowy mechanizm synchronizacji danych z części białej systemu do Modułu BI (w założonych odstępach czasu) jednak nie rzadziej niż co 5  minut

Zgodność ze standardem WCAG 2.0 - Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjności, minimalnych wymagań dla rejestrów publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagań dla systemów teleinformatycznych (Dz.U. 2012 poz. 526);
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	Zintegrowany System Informatyczny - RIS/PACS 1 szt

Oprogramowanie RIS/PACS


	I. Wymagane  funkcjonalności:

1. Konfiguracja systemu obiegu informacji RIS dla potrzeb pracowni RTG

2. System ma nie wymagać instalacji, ma działać w oparciu o  przeglądarkę internetową, min. Internet Explorer, FireFox

3. Nielimitowana ilość stanowisk - możliwość rejestracji pacjenta oraz obsługi badania na dowolnym komputerze w jednostce.

4. System ma umożliwiać rejestrację zleceń wewnętrznych i zewnętrznych 

5. System ma mieć możliwość rejestracji zleceń od pacjentów prywatnych

6. Program RIS ma pozwalać na dwa typy rejestracji:

a) na dzień bieżący.

b) zaplanowanie wykonania badania z wykorzystaniem terminarza obsługującego jednocześnie wiele pracowni diagnostycznych.

7. Terminarz ma umożliwiać bieżący podgląd ilości zarejestrowanych pacjentów 

8. Możliwość rejestrowania dla pacjenta kilku procedur RTG jednocześnie – zestaw badań.

9. Możliwość skanowania skierowań oraz innych dokumentów i zapamiętywanie ich w systemie dla danego badania z możliwością ich przeglądania.

10. Walidacja poprawności wpisu numeru PESEL. System ma automatycznie uzupełnić płeć, datę urodzenia pacjenta na podstawie numeru PESEL. System ma  uniemożliwiać dwukrotne wprowadzenie do systemu pacjenta z tym samym numerem PESEL, za wyjątkiem pacjenta z zerowym numerem PESEL

11. System ma zapamiętywać, w kontekście badania, dane pacjenta aktualne w momencie wykonania badania.

12. Identyfikacja i weryfikacja lekarzy zlecających wykorzystaniem słownika lekarzy zlecających. 

13. Podręczna wyszukiwarka pacjentów z możliwością wyszukiwania wg numeru PESEL lub nazwiska pacjenta- system ma automatycznie rozpoznawać czy jest wpisywany nr PESEL czy też nazwisko. Wyszukiwarka ma zawężać liczbę wyników wraz z każdym wpisanym znakiem (wyszukiwanie inkrementne). 

14. System ma umożliwiać wyszukiwanie badań na co najmniej dwa sposoby:                            

a) szybko dostępna wyszukiwarka prosta, zawierająca najczęściej używane kryteria wyszukiwania                          

b) wyszukiwarka zaawansowana ma pozwalać na wyszukiwanie po wszystkich polach dostępnych w formularzu badania, wykorzystująca pola słownikowe dostępne w formularzu badania.

15. W obu tych przypadkach wyszukiwanie musi być zależne od polskich liter.
16. Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, weryfikacja wyników)

17. Przegląd i edycja katalogu badań wraz z możliwością modyfikacji cenników badań

18. Wybór badania do opisu z możliwością otwarcia obrazu w formacie DICOM 3 na stacji roboczej z zainstalowanym oprogramowaniem diagnostycznym min. RSR2, eFilm, Osirix (tzw. Integracja desktopowa)

19. Możliwość korzystania z szablonów (wzorców) opisów. System ma umożliwiać tworzenie własnych wzorców opisu.

20. Możliwość przypisania lekarza opisującego do badania na etapie rejestracji. Automatyczny wybór zalogowanego lekarza jako opisującego po wywołaniu formularza opisu badania.

21. Podczas wykonywania opisu badania muszą być widoczne dane takie jak:

a) uwagi do badania,

b) rodzaj i numer badania,

c) data wykonania,

d) dane pacjenta (aktualne i w dniu badania),

e) technik wykonujący badanie,

f) rozpoznania (kod ICD10)

22. Możliwość wykorzystania zaawansowanego edytora opisów, który ma umożliwiać co najmniej:

a) pogrubienie, pochylenie, podkreślenie, przekreślenie,

b) wycinanie, wklejanie, wyszukiwanie, zastępowanie,

c) tworzenie list numerowanych i wypunktowania,

d) cofanie i ponawianie operacji,

e) stosowanie indeksu górnego i dolnego,

23. System ma posiadać funkcję zapisu tymczasowego opisu badania. 

24. Możliwość wygenerowania opisu badania podpisanego kwalifikowanym podpisem elektronicznym lekarza opisującego. System obsługuje formaty podpisu PAdES oraz XAdES oraz wspiera dostawców podpisu kwalifikowanego wskazanych w rejestrze dostawców usług zaufania zgodnie z ustawą z dnia 5 września o usługach zaufania oraz identyfikacji elektronicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1579 

25. Aplikacja ma prezentować informacje o wszystkich wersjach opisu danego badania. 

26. System  ma umożliwiać włączenie blokady edycji opisu badania po ustawieniu statusu wyniki

27. Możliwość dostosowania szablonów wydruku wyniku do potrzeb pracowni - wykorzystanie dowolnego formatowania i szaty graficznej.

28. Wydruk opisu zgodny z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 

29. Możliwość przypisania do badania personelu uczestniczącego, min. technik, lekarz

30. System ma umożliwiać nagrywanie, za pomocą automatycznego duplikatora płyt wyniku badania pacjenta (opis + obrazy w standardzie DICOM z użyciem bezstratnej kompresji JPEG 2000 LossLess + przeglądarka DICOM) na płycie DVD lub CD z automatycznym rozpoznaniem płyt DVD w przypadku badań większych niż 700MB.

31. System ma umożliwiać generowanie raportów statystycznych i rozliczeniowych.

32. Panel administracyjny ma być dostępny z każdej stacji roboczej bez konieczności instalowania oprogramowania klienckiego przez WWW umożliwiający zarządzanie systemem w tym zarządzanie użytkownikami, nadawanie uprawnień, typami badań, terminarzem, cennikami.

33. Automatyczne dokumentowanie wszystkich zapisów i zmian w systemie dotyczących pacjenta i badania.

34. DICOM Modality Worklist - system generuje listy robocze dla urządzeń diagnostycznych.

35. Automatyczna zmiana statusu badania w RIS w momencie wysłania badania na PACS

36. Automatyczna zmiana statusu badania w RIS przy pomocy DICOM MPPS.

37. Integracja z systemem teleradiologicznym

38. Możliwość integracji z systemem HIS

39. Dostęp do aplikacji zabezpieczony loginem i hasłem

40. System ma obsługiwać macierze o nieograniczonej pojemności

41. System ma umożliwiać automatyczną komunikację z innymi systemami w standardzie DICOM

42. Możliwość obsługi DICOMowych klas SOP C-FIND, C-MOVE, C-GET, WADO

43. System musi posiadać kompresję JPEG 2000 Lossless obrazów – min 2-krotną obejmującą archiwizowanie obrazów, ich przesyłanie pomiędzy jednostkami, nagrywanie płyt dla pacjenta, backup danych obrazowych

44. System ma zawierać bazę danych wszystkich przesłanych do stacji pacjentów oraz obsługa procesu starzenia się badań i przenoszenia najstarszych badań na nośniki off-line

45. System musi posiadać możliwość współpracy z następującymi urządzeniami archiwizującymi dane: Archiwizacja on-line: Macierz dyskowa RAID – urządzenie typu NAS, możliwość swobodnego rozszerzenia przez dodanie kolejnych urządzeń typu NAS.

46. Archiwizacja off-line:

· Napęd taśmowy – LTO

· Napęd RDX

47. Autoloader, biblioteka taśmowa

48. System ma posiadać funkcję autoroutingu pozwalającą na automatyczne przesłanie obrazów na odpowiednią stację diagnostyczną w zależności od zdefiniowanych reguł opartych o warunki czasowe oraz dane zawarte w DICOM z graficznego panelu administracyjnego

49. Dla każdego urządzenia DICOM ma być możliwość przypisania następujących własności:

a) nazwa (AETitle)                                                                                                                            

b) port                                                                                                                            

c) opis                                                                                                                           

d) komentarz                                                                                                                

e) organizacja (dostawa, producent, itp.)                                                                  

f) status węzła                                                                                                               

g) rodzaj węzła (urządzenia)    

50. Możliwość wyszukiwania badań zgromadzonych w archiwum wg min. 8 kryteriów m. in.:

a) nazwisko i imię pacjenta

b) pesel pacjenta (identyfikator pacjenta)

c) data urodzenia pacjenta

d) numer badania

e) rodzaj badania

f) data wykonania

g) data wysłania badania na PACS

h) archiwum. 

51. Możliwość otwarcia wybranego badania w przeglądarce DICOM. 

52. Możliwość nagrania badania na płytę z poziomu wyników wyszukiwania. 

53. Możliwość przeszukiwania pozostałych archiwów i zaciąganie badań do systemu PACS. 

54. Możliwość przesłania badań składowanych w PACS do wybranych urządzeń DICOM.

55. Możliwość zmiany danych badania:                                                             

a) numer badania                                                                                                         

b) id badania                                                                                                               

c) rodzaj badania, data wykonania, wiek i waga pacjenta.

56. Możliwość generowania list roboczych (DICOM Worklist) dla przyłączanych urządzeń diagnostycznych na podstawie danych przesłanych z zewnętrznego systemu RIS/HIS przy pomocy protokołu HL7

57. Możliwość obsługi MPPS

58. Licznik czasu informujący o terminie pozostałym do opisu badania, konfigurowalny dla modalności.

59. System raportowania błędów w systemie z automatycznym wysyłaniem zgłoszeń do działu wsparcia dostawcy systemu

60. Ma być wbudowana obsługa systemu teleradiologicznego umożliwiającego wysyłanie badań do opisu: 

a) - w trybie ręcznym

b) - w trybie automatycznym

61. Integracja z systemem HIS

II. Wymagania funkcjonalne i techniczne oprogramowania stacji opisowej:

1. Wszystkie menu oraz opisy w języku polskim, z użyciem polskich liter diakrytycznych

2. Obsługa Dicom Key Object Selection 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59 w zakresie przesyłania, zaznaczania i odczytu

3. Możliwość wyświetlenia jednocześnie kilku badań różnych pacjentów

4. Możliwość zmiany położenia wyświetlanych obrazów względem siebie

5. Możliwość przeszukiwania listy pacjentów w archiwum lokalnym i na serwerach PACS według różnych kryteriów – co najmniej wg Identyfikatora pacjenta, nazwiska pacjenta (lub jego kilku początkowych liter) oraz daty

6. Możliwość przeszukiwania wielu archiwów PACS jednocześnie i pobierania z nich obrazów

7. Wyświetlanie obrazów z ustawieniami zawartymi w tagach Window Width i Window Level

8. Jeżeli obrazy zawierają kilka wartości tagów Window Width i Window Level (np. ustawienia dla okna kostnego, mózgowego i tkankowego), to stacja powinna umożliwiać przełączenie wyświetlania obrazu dla każdego z tych ustawień

9. Obsługa Dicom Grayscale Softcopy Presentation State (GSPS) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1 w zakresie przesyłania, zaznaczania i odczytu

10. Stacja powinna obsługiwać wyświetlanie obrazów na dwóch monitorach medycznych

11. Stacja musi umożliwiać wykonanie pomiarów odległości, kątów oraz pola powierzchni

12. Stacja musi umożliwiać dokonywanie pomiarów gęstości Hounsfielda (dla obrazów CT) i wartości piksela obrazu punktowo oraz – dla zaznaczonego obszaru – ich wartości średniej i odchylenia standardowego

13. Możliwość obracania obrazu o wielokrotność 90 st. oraz dokonywanie lustrzanego odbicia

14. Możliwość regulacji kontrastu (szerokość i poziom okna)

15. Możliwość skalibrowania wyświetlanych odległości na ekranie tak, by możliwe było wyświetlenie obrazu w powiększeniu naturalnym

16. Możliwość powiększania obrazu oraz oglądania powiększonego fragmentu obrazu (lupa)

17. Możliwość wyświetlenia obrazu w ten sposób, aby 1 piksel obrazu oryginalnego odpowiadał 1 pikselowi ekranu

18. Zaznaczanie położenia oglądanego przekroju na przekrojach prostopadłych linia referencyjną

19. Zaznaczanie tego samego punktu na różnych przekrojach należących do tego samego układu współrzędnych (ten sam Frame of Reference) - tzw. "kursor 3D"

20. Możliwość automatycznej synchronizacji serii z tego samego ułożenia pacjenta

21. Możliwość ręcznej synchronizacji serii w ten sposób, aby przekroje wyświetlały się według odległości od przekrojów wybranych przy starcie synchronizacji ręcznej

22. Możliwość wyświetlania rekonstrukcji MPR

23. Możliwość zapisania okna obrazowego w postaci pliku JPG z zachowaniem wyświetlanego opisu, lecz z zanonimizowanymi danymi pacjenta, a w przypadku serii lub obrazów multiframe możliwość ich eksportu do formatu AVI.

24. Realizacja Dicom Store SCP, Store SCU, Query/Retrieve SCU oraz Print SCU

25. Jeżeli obrazy zawierają zapisane GSPS (Grayscale Presentation States), to stacja powinna umożliwiać wyświetlenie każdego zapisanego GSPS

26. Możliwość wydruku obrazów na drukarce dicomowskiej oraz drukarce systemowej (na papierze) z wykorzystaniem tego samego narzędzia; możliwość wydrukowania obrazów różnych pacjentów na jednym filmie

27. Możliwość konfigurowania opisów wyświetlanych na obrazach odpowiednio dla każdego typu obrazu (wedle modalności) oraz konfigurowania opisów drukowanych wraz z obrazem na filmie lub papierze; treść tych opisów stanowią wartości odpowiednich tagów dicom

28. Możliwość zapisania jednego lub więcej badań na płycie CD lub DVD, zgodnie ze standardem Dicom, z nagraną przeglądarką umożliwiającą przejrzenie nagranych obrazów w standardzie Dicom

29. Możliwość importowania obrazów w formacie dicom do archiwum lokalnego z systemu plików oraz eksportu z archiwum lokalnego do systemu plików

30. Możliwość usuwania wybranych badań z lokalnego archiwum

31. Możliwość ustawienia automatycznego usuwania starszych obrazów z archiwum lokalnego

32. Oprogramowanie zarejestrowane lub zgłoszone w Polsce jako wyrób medyczny klasy co najmniej IIa, oznaczone znakiem CE

33. Inne (gwarancja, serwis)


1. Gwarancja min. 12 miesięcy,

2. Czas reakcji serwisu od przyjętego zgłoszenia do podjętej naprawy max. 48 godzin
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	System RIS/PACS - urządzenia
	System pośredniej radiografii cyfrowej: 

I. Skaner wraz ze stacją technika – 1 szt. składający się na:

A) Skaner/czytnik  do płyt obrazowych

Parametry:

1. Skaner do płyt jednokieszeniowy (jednoslotowy)

2. Urządzenie wolnostojące lub na firmowej podstawie/stoliku lub na firmowym wózku

3. Skala szarości generowanych obrazów
- 14 bit/piksel 

4. Skala szarości obrazów wysyłanych do archiwizacji i na stacje robocze - 12bit/piksel 

5. Wydajność skanowania płyt 35x43 cm przy maksymalnej rozdzielczości -  42 płyt/godz. 

6. Rozdzielczość skanowania dla płyt 35x43 cm - 10 pix/mm

7. Podtrzymywanie bateryjne systemu (UPS) umożliwiające zakończenie cyklu skanowania płyty i przesłanie obrazów w przypadku zaniku napięcia zasilającego

8. Możliwość obsługi minimum kaset  formatów: 35x43 cm, 35x35 cm, 24x30 cm , 20x25 cm, 15x30cm

9. Możliwość rozbudowy o skanowanie kaset do zdjęć kości długich, min. format 35x83 cm

10. Waga urządzenia 
< 40 kg

11. Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC

B) Płyty z kasetami 

Parametry: 

1. 35x43 cm - szt. 2

2. 24x30 cm - szt. 2

3. Gwarantowana przez producenta trwałość płyty (ilość cykli odczytu i kasowania) - 10.000 cykli

4. Kaseta nie zintegrowana z płytą obrazową (oddzielny element)

5. Kasety zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny lub posiadające certyfikat CE stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EE

C) Stacja technika 

Parametry:

1. Możliwość pobierania listy pacjentów z  systemu RIS poprzez mechanizm DICOM WORKLIST

2. Możliwość rejestracji pacjentów bezpośrednio na stacji

3. Możliwość wydruku zdjęcia bezpośrednio ze stacji technika na drukarce w standardzie Dicom 3.0, kompozytor wydruków.

4. Automatyczna obróbka kasety przez skaner bez konieczności przekładania kasety przez technika

5. Oprogramowanie ma umożliwiać użytkownikom wprowadzanie informacji o pacjencie; pobierać obrazy, wyświetlać badania  pacjenta, drukowanie, dostęp do  zdjęć archiwalnych.

6. Obsługa standardów DICOM, HL7,  IHE

7. Informacji o stanie systemu zapisywane w logach. Podstawowe operacje, takie jak logowania / wylogowania klienta  i uruchamianie usług, są zapisywane w dzienniku.

8. Obsługa wielu urządzeń do archiwizacji danych jak  dyski twarde i napędów USB. Każdy typ urządzenia pamięci masowej może być dodawany i  powiększany, aby zapewnić większą pojemnośći.

9. Moduł zleceń zdalnych

10. Dodanie nowego pacjenta

11. Aktualizacje informacji o pacjencie

12. Tworzenie nowego zlecenia

13. Aktualizacje zlecenia

14. Usuwanie zlecenia

15. Moduł zleceń lokalnych

16. Dodanie nowego pacjenta

17. Aktualizacje informacji o pacjencie

18. Tworzenie nowego zlecenia

19. Aktualizacje zlecenia

20. Usuwanie zlecenia

21. Zarządzanie danymi obrazowymi 

22. Obsługa ręcznego lub automatycznego transferu obrazów DICOM. 

23. Eksport obrazów do dowolnego  katalogu, wybranego przez użytkownika

24. Możliwość nagrywania płyt CD z badaniem pacjenta w standardzie Dicom 3.0 wraz z programem przeglądającym

25. Podstawowa obróbka zeskanowanych obrazów – zmiana zaczernienia i kontrastu, powiększanie, obracanie, funkcje pozytyw – negatyw.

26. Interfejs w języku polskim z systemem pomocy. Zdefiniowane drzewa badań w języku polskim

27. Możliwość zdalnego nadzoru i serwisowania

D) Inne (gwarancja, serwis)


1. Gwarancja na wszystkie elementy systemu radiografii cyfrowej pośredniej min. 12 miesięcy

2. Gwarancja dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od zainstalowania systemu

3. Minimum jeden bezpłatny przegląd gwarancyjny w ciągu roku

4. Czas reakcji serwisu od przyjętego zgłoszenia do podjętej naprawy max. 48 godzin
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	System RIS/PACS - szkolenie
	Opis:

Usługa polegająca na przygotowaniu personelu placówki do obsługi oprogramowania  i urządzeń systemu RIS/PACS

Liczba godzin szkolenia: 10

Liczba uczestników szkolenia: ok. 10 osób

Źródło weryfikacji: Lista obecności/ Zaświadczenie z udziału w szkoleniu
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	Zintegrowany System Informatyczny - Moduł Archiwizacja Dokumentacji Medycznej 1 szt
	Opis:
Licencja na moduł rozszerzający standardową funkcjonalność Systemu ma umożliwiać eksportowanie podpisanej dokumentacji medycznej (w postaci plików XML lub PDF) w postaci zaszyfrowanej do zewnętrznej bazy danych. Baza taka może być zlokalizowana w siedzibie podmiotu albo w firmie świadczącej profesjonalne usługi tego rodzaju (składowanie danych). 

Dane wyeksportowane w taki sposób mają być nieczytelne dla osób postronnych – muszą być zaszyfrowane algorytmem asymetrycznym a klucz prywatny ma znajdować się w  bezpiecznym repozytorium dostępnym tylko dla uprawnionego personelu placówki medycznej Zamawiającego.
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	Moduł CRM - 1 szt
	Opis:
System CRM to narzędzie mające na celu udoskonalić, wesprzeć i zautomatyzować w placówce medycznej wszelkie działania związane z obsługą przed i po sprzedażową klienta/pacjenta. Poza tym ma za zadanie wprowadzić lub usprawnić działania marketingowe, proces sprzedaży usług komercyjnych oraz wdrożyć sprawdzone wzorce i rozwiązania poprawiające wewnętrzne procedury funkcjonowania placówki. 

Poza automatyzacją procesów, zadaniem systemu powinno być objęcie swoim wsparciem także sposób funkcjonowania placówki w tym przede wszystkim: metody, schematy i scenariusze działań, które w sposób uporządkowany wykształcą określone relacje z pacjentem oraz innymi pracownikami.  Poza wsparciem w zakresie pozyskiwania i obsługi pacjentów, zadaniem systemu jest także stała kontrola i analiza wszelkich danych finansowych, marketingowych i określonych działań w placówce istotnych z punktu widzenia kierownictwa, menadżera placówki czy pracowników recepcji placówki.

System powinien posiadać własne mechanizmy analizy danych (BI - Business Intelligence), które w swojej metodologii będą się opierać na doświadczeniu samej placówki i najlepszych wzorcach z rynku medycznego. 

System CRM powinien rozszerzać funkcjonalność systemu HIS w tym rejestracji ambulatoryjnej i pozwalać na:

1. zbieranie danych o kontaktach z pacjentem (np. rozmowy telefoniczne, zapytania o wolne terminy itp.)

2. planowanie przyszłych kontaktów z pacjentem

3. posiadać program do wysyłki mail

4. posiadać program do wysyłki SMS

5. Analitykę biznesowa – wskaźniki i raporty generowane w czasie rzeczywistym

· Wskaźniki dotyczące wykonywania usług w ramach NFZ i usługi odpłatne

· Analizy biznesowe: przychody, koszty itp.

· Analiza obłożenie terminarzy lekarzy i specjalistów

· Wskaźniki i analizy dotyczące przyjmowania nowych pacjentów w placówce (kanały pozyskiwania)
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	Zintegrowany System Informatyczny - Moduł Centrala Telefoniczna 1 szt
	Opis:
Moduł zautomatyzowanej komunikacji z pacjentem przez telefon lub drogą mailową. Oprócz pełnej funkcjonalności cyfrowej centrali telefonicznej PBX, licencja ma umożliwiać zautomatyzowanie procesów dwustronnej komunikacji systemu ZSI z pacjentami drogą telefoniczną i mailową. Jej zadaniem jest również odciążenie pracy rejestratorek poprzez wprowadzenie procesu wprowadzania danych pacjenta do systemu ZSI drogą mailową, automatyczne telefoniczne umówienie wizyty i wysłanie potwierdzenia drogą telefoniczną (sms) lub mailową. System ma zapewnić również identyfikowanie pacjentów dzwoniących po numerze, z którego dzwonią, identyfikowanie go z odpowiednimi rekordami w bazie danych i usprawnienie czasu obsługi danego pacjenta przez rejestratorkę. System ma ściśle współpracować z systemem CRM nadzorującym przepływ informacji, jej analizą i odpowiednią prezentacją dla personelu placówki. 

Funkcjonalności modułu tel.:

Aplikacja agenta (osoba prowadząca rejestracje)  

Proponowane rozwiązanie mają zapewnić obsługę dotychczasowych numerów kontaktowych z przyszłościową możliwością rozszerzenia funkcjonalności na obsługę kolejnych numerów dostępowych bez konieczności inwestycji w rozbudowę sprzętową głównych modułów systemu . 

a) Aplikacja ma zapewniać obsługę ruchu telefonicznego w oparciu o zdefiniowane wcześniej reguły .

b) Aplikacja ma umożliwić realizację połączeń za pośrednictwem:

a) Analogowych linii telefonicznych miejskich oraz wewnętrznych,

b) Cyfrowych linii telefonicznych miejskich,

c) Bramek GMS z w budowaną kartą SIM od operatorów sieci komórkowych,

d) Łączy od operatora ISP,

e) Możliwość podłączenia faksu .

c) Aplikacja ma  wspierać obsługę kolejki telefonicznej

d) Aplikacja ma umożliwiać wyświetlenie widoku obsługiwanych przez użytkownika interakcji z dodatkowymi informacjami jak nazwa kolejki obsługowej, z jakiej dane połączenie trafiło, dowolne dane przekazane z IVR (np. ID lub nazwisko dzwoniącego).  

e) Aplikacja ma umożliwiać wyświetlenie widoku personalnych statystyk użytkownika oraz kolejek przez niego obsługiwanych z prezentacją ilości połączeń odebranych, porzuconych, czasu rozmów itp. oraz ich zapisywanie. 

f) Aplikacja  ma umożliwiać wyświetlenie widoku listy innych użytkowników systemu z informacją o ich bieżącym statusie (zalogowany/niezalogowany), wskaźniku czy prowadzą aktualnie rozmowę. 

g) Aplikacja ma realizować następujące funkcje CTI – wybranie numeru, rozłączenie, zawieszenie, transfer. 

h) Aplikacja ma umożliwiać wykonywanie transferów połączeń z/bez konsultacji. Dla transferów do kolejek przedstawione są informacje o aktualnej długości kolejki 

i) Aplikacja ma  umożliwiać wyświetlenie widoku kolejek. 

j) Widok kolejek ma umożliwiać prezentację połączeń z rozdziałem w co najmniej trzech obszarach roboczych ze względu na ich priorytet (połączenia zwykłe, ważne oraz specjalne oznaczone przez użytkownika).  

k) Widok kolejek ma prezentować listę połączeń nieodebranych z możliwością bezpośredniego oddzwonienia oraz ustawienia przypomnień o oddzwonieniu. 

l) Widok kolejek ma umożliwiać sortowanie listy połączeń oczekujących według dowolnej prezentowanej kolumny (co najmniej nazwa kolejki, czas trwania połączenia oraz jego priorytet).  

m) Aplikacja ma umożliwiać uruchomienie widoku historii połączeń wraz z dostępem do nagrań rozmów. 

n) Widok historii ma prezentować wyszukane nagrania w postaci listy z możliwością wybrania danej rozmowy i prezentacji jej szczegółów dotyczących stron rozmowy (numery oraz nazwiska jeśli numer istnieje w książkach adresowych), nazwy kolejki obsługowej lub obszaru, czasu trwania rozmowy.  

o) Odsłuch nagrań ma umożliwiać przeskakiwanie w dowolny punkt nagrania, przewijanie w przód i wstecz, zmianę głośności odtwarzania oraz prędkości odtwarzania. 

p) Bezpośrednio z widoku historii ma być możliwość oddzwonienia pod numer skojarzony z plikiem nagrania. 

q) Widok historii ma umożliwiać wyszukiwanie pełnej historii kontaktu z prezentacją połączeń odebranych jak i nieodebranych.  

Funkcje modułu VoIP:

1. Fax to mail i mail to fax,

2. Push to call,

3. Zestawianie połączenia konferencyjnego,

4. Tworzenie statystyk i analiz ruchu,

5. Kolejkowanie ruchu przychodzącego ,

6. Priorytetyzacja ruchu w zależności od: tematyki, przynależności do  grupy zidentyfikowanego pacjenta dzwoniącego. 
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	Usługa integracji Laboratorium (HL7)
	Opis:

Usługa obejmuje:

· niezbędne prace programistyczne w celu zintegrowania aplikacji klasy HIS z aplikacją klasy LIS (laboratorium) – HL7, 

· zintegrowania słowników badań laboratoryjnych i materiałów.
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	Usługa konfiguracji serwera (wirtualizacja, system operacyjny, usługi)
	Opis:

Usługa obejmuje:

1. Instalacja systemu wirtualizującego, 

2. konfiguracja hostów wirtualnych, 

3. instalacja i konfiguracja systemów operacyjnych hostów wirtualnych, 

4. uruchomienie wymaganych usług.
	
	

	29
	Usługa konfiguracji stacji roboczych (system operacyjny, klient oprogramowania medycznego, bezpieczeństwo)  szt. 9
	Usługa obejmuje:

1. sprawdzenie instalacji systemu operacyjnego, 

2. podłączenie stacji do domeny AD, 

3. instalację oprogramowania antywirusowego,

4. usunięcie zbędnego oprogramowania,

5. instalację oprogramowania niezbędnego do pracy z systemem klasy HIS (Java). 

Konfiguracja ma zapewnić wydajną i efektywna pracę użytkownikom.
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	Usługa konfiguracji urządzeń sieciowych
	Opis:

Usługa obejmuje konfigurację urządzeń sieciowych typu  switche, routery i access-pointy.
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	Usługa wdrożenia Zintegrowanego Systemu Informatycznego
	Opis:

Zakup ma umożliwić wprowadzenie oraz integrację systemu. 

W ramach usługi wdrożeniowej ma zostać wykonana:

1. instalacja poszczególnych modułów, 

2. konfiguracja funkcjonalna poszczególnych obszarów, 

3. konfiguracja przepływu danych pomiędzy poszczególnymi modułami systemu oraz Portalami Pacjenta oraz Partnera.

4. Przeniesienie wszystkich danych rozliczeniowych z NFZ od 2012 r. z obecnie używanego systemu Zamawiającego do systemu ZSI

5. Zamawiający wymaga aby całość procesu rozliczeń z NFZ ( w tym  świadczeń zaimportowanych z poprzedniego systemu) odbywała się w nowym systemie, tzn korekty wsteczne będą rozliczane w nowo dostarczonym systemie (Zamawiający chce prowadzić rozliczenia z NFZ w jednym systemie)
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	Usługa wykonania Modułu CRM
	Opis:

Usługa  polegająca na przygotowaniu Modułu CRM – systemu mającego na celu udoskonalić, wesprzeć i zautomatyzować w placówce medycznej wszelkie działania związane z obsługą przed i po sprzedażową klienta/pacjenta. 

Do zadań modułu należy wprowadzenie lub usprawnienie działań marketingowych, procesów sprzedaży usług komercyjnych oraz wdrożenie sprawdzonych wzorców i rozwiązań poprawiających wewnętrzne procedury funkcjonowania placówki.
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	Usługa wykonania parametryzacji Zintegrowanego Systemu Informatycznego (przygotowanie słowników, formularzy, wydruków zgodnie z wynikiem analizy przedwdrożeniowej)
	Opis:

Usługa polegająca na dostosowaniu systemu klasy HIS do indywidualnych cech podmiotu leczniczego zgodnie z wypracowaną w trakcie analizy przedwdrożeniowej koncepcją wdrożenia. 

Usługa ma  obejmować:
1. definicję słowników typu CRM: personel, usługi medyczne, cenniki, jednostki zlecające, personel jednostek zlecających, podwykonawcy, ubezpieczyciele; 

2. definicję słowników medycznych: rozpoznania ICD10, procedury ICD9,

3. bazę leków  

4. definicję struktury wewnętrznej podmiotu: świadczeniodawca, jednostki organizacyjne, komórki organizacyjne, miejsca wykonywania usług, poradnie i gabinety;

5. import słowników NFZ – usługi refundowane, miesięczne pakiety usług;

6. import słowników GUS; 

7. import danych rozliczeniowych  z innych aplikacji, w których do tej pory prowadzono rozliczenia z NFZ; 

8. konfigurację zakresu uprawnień personelu; 

9. personalizację kont użytkowników systemu; 

10. zaprojektowanie i przygotowanie szablonów wywiadów, badań przedmiotowych, skierowań; zaprojektowanie i przygotowanie szablonów wydruków dokumentacji medycznej zewnętrznej indywidualnej;

11. przygotowanie infrastruktury klucza publicznego w systemie, wygenerowanie certyfikatu CA, certyfikatów pracowników do podpisu dokumentacji medycznej;

12. przygotowanie konfiguracji pracowni diagnostycznych i laboratorium.
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	Usługa wykonania Portalu Pacjenta
	Opis:

Usługa  polegająca na przygotowaniu Portalu Pacjenta – systemu, na który składać się będą strona WWW uruchomiona na wydzierżawionym serwerze w chmurze obliczeniowej z możliwością zalogowania się przez e-PUAP albo poprzez indywidualny login i hasło nadawane podczas zakładania konta– dostarczająca pacjentom interfejs do skorzystania z e-usług  dostosowanych do potrzeb osób niepełnosprawnych zgodnie ze standardami WCAG min. 2.0:

A. E-rejestracja - E-usługa dedykowana pacjentom Wnioskodawcy w postaci strony internetowej, na której pacjent będzie mógł założyć swoje indywidualne konto zdrowotne. Po zalogowaniu się do niego (przez e-PUAP) będzie mieć możliwość m.in. umówienia się na wizytę do określonego specjalisty. Dostępne będą również opcje konfiguracji personalizujące e-usługę np. aktywacja powiadomień SMS o zarezerwowanych wizytach, dostępnych programach profilaktycznych, nowowprowadzonych usługach medycznych czy promocjach.
B. E-laboratorium - E-usługa umożliwiająca pacjentowi wgląd w wykonane i zlecone badania laboratoryjne, w tym oglądanie wyników. Umożliwia dodatkowo komunikację z lekarzem w kontekście konkretnego badania laboratoryjnego. Obsługuje powiadomienia sms o wykonanych przez laboratorium badaniach.
C. E-kolejka - E-usługa działająca poprzez Portal Pacjenta. Umożliwia śledzenie swojego miejsca w kolejce na wizytę lub na badanie diagnostyczne przez swoje konto w Portalu Pacjenta (logowanie przez e-PUAP lub poprzez indywidulny login i hasło). Dodatkowa funkcja - możliwa do włączenia w Portalu Pacjenta w przypadku, gdy placówka posiada obsługę systemu kolejkowego – podgląd w swoim telefonie komórkowym określonego wyświetlacza centralnego systemu kolejkowego.

D. E-diagnostyka - E-usługa umożliwiająca pacjentowi wgląd w opis badania diagnostycznego wykonanego w placówce medycznej. Usługa będzie działać dzięki danym pobranym z wdrożonego systemu RIS/PACS oraz HIS. Umożliwi wysłanie komentarza do konkretnego badania (np. pytanie do lekarza). Będzie obsługiwać powiadomienia sms (np. opis lekarza odnośnie badania).
Wymagania dotyczące  Portalu pacjenta:
1. Logowanie przy pomocy bezpiecznego połączenia SSL

2. Moduł zmiany hasła.

3. Moduł ma umożliwić resetowanie zapomnianego hasła. 

4. Logowanie przy pomocy danych uzyskanych z placówki medycznej (login, hasło na mail/sms) lub modułu ePUAP lub po rejestracji w systemie na stronie www.

5. Moduł ma posiadać log aktywności każdego użytkownika wraz z IP klienta (Data, godzina, sekunda, wykonana czynność, IP klienta)

6. Moduł ma posiadać statystykę odwiedzin.

7. Usługa ma posiadać taki sam mechanizm autoryzacji dostępu dla wszystkich danych.

8. Powinien posiadać możliwość zmiany hasła do konta WWW i resetu hasła

9. Dostawca przeprowadza test poprawności działania modułów.

10. Dostawca wykonuje integrację z programem wykonywanym w przychodni.

11. System działa na jednej bazie danych

12. System ma być  dostępny jest w języku polskim.

13. Brak aktywności użytkownika przez określony czas ma powodować jego wylogowanie.

14. Czas bezczynności ma być ustawiany przez administratora Zamawiającego.

15. System ma wyświetlać czas pozostały do wylogowania.

16. Powinna obowiązywać zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Nie powinno być miejsc gdzie użytkownik musi dwa razy wpisać swoje dane np.. Personalne.

17. Moduł musi posiadać funkcję wylogowania.

18. System musi dawać możliwość przerwania wybranej operacji w każdym momencie.

19. System ma umożliwiać autentykację użytkownika systemu.

20. Hasło dostępu do portalu musi zawierać małe i duże znaki, jeden znak specjalny, cyfrę, mieć minimum 8 znaków i wymuszać aktualizację co 30 dni.

21. Musi być możliwość założenia kont super administratora nadającego uprawnienia użytkownikom.

22. Portal ma być dostępny całą dobę

23. Pacjent musi mieć możliwość wpisania kilku numerów telefonów/adresów mail i możliwość wybrania jednego lub kilku na które mają być przekazywane powiadomienia

24. W systemie musi być możliwość zastosowania zasady jednokrotnego wprowadzania danych i natychmiastowego dostępu do nich z dowolnego stanowiska systemu.

25. brak ograniczenia liczby użytkowników/kontrahentów  pracujących w systemie

26. Portal i jego moduły muszą być tak skonstruowane aby były przyjazne użytkownikom.
27. Portal ma posiadać możliwość tworzenia kilku rodzajów kont użytkowników (np.. Konto tymczasowe – dostęp tylko do e-rezerwacji wymaga potwierdzenia przez pracowników Zamawiającego, konto pełne – dostęp w wszystkich funkcji portalu)
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	Usługa szkoleniowa
	Opis:

Usługa polegająca na przygotowaniu personelu placówki do obsługi oprogramowania związanego z wdrożeniem systemu elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) w placówce, obsługi systemu informacyjnego (system klasy HIS) oraz administrację e-usługami dedykowanymi pacjentom. . Zapewnienie prowadzenia i wymiany EDM pozwoli dostosować placówkę do wymagań prawnych
Liczba godzin szkolenia: 50

Liczba uczestników szkolenia: 29

Źródło weryfikacji: Lista obecności/ Zaświadczenie z udziału w szkoleniu
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	Minimalny okres gwarancji dla sprzętu 24 miesiące, poza sprzętem wymienionym  poz. 4, 5, 6 , 22
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	Wymagany minimalny okres gwarancji jakości i rękojmi na Zintegrowany System Informatyczny  60 miesięcy.
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     ……………………………………………

Miejscowość i data                                                                                               
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