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Opis przedmiotu zmówienia


Rozbudowa funkcjonalności posiadanego i eksploatowanego zintegrowanego systemu informatycznego HIS

1. Przedmiotem zamówienia jest rozbudowa funkcjonalności posiadanego systemu informatycznego HIS InfoMedica/AMMS firmy Asseco Poland SA w ramach programu MSIM.
Projekt będzie realizowany w oparciu o harmonogram przygotowany na następujących zasadach:
a) Wykonawca w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy przedłoży wstępny harmonogram realizacji projektu do akceptacji Zamawiającego;
b) Zamawiawiający, w terminie 7 dni od dnia otrzymania od Wykonawcy wstępnego harmonogramu, przedłoży Wykonawcy poprawki do haromogramu lub złoży oświadczenie o akceptacji harmonogramu bez zastrzeżeń;
c) Wykonawca, w terminie 7 dni od dnia otrzymania od Zamawiającego haromonogramu 
z poprawkami, przedłoży Zamawiającemu do akceptacji harmonogram uwzględniający przedłożone przez Zamawiającego poprawki;
d) Zamawiający, w terminie 7 dni od dnia otrzymania od Wykonawcy harmonogramu uwzględniającego przedłożone przez Zamawiającego poprawki, złoży oświadczenie o akceptacji harmonogramu.

Termin realizacji przedmiotu zamówienia: do 120 dni od momentu podpisania umowy.

2. Szczegółowy zakres prac:
a) w ramach rozbudowy posiadanego systemu informatycznego HIS AMMS przewidziana jest rozbudowa systemu i dostawa nowych licencji z wdrożeniem w zakresie dostosowania do wymogów Elektronicznej Dokumentacji Medycznej zgodnie z zaleceniami CSIOZ w formacie HL7 CDA (opracowanym i opublikowanym przez CSIOZ – Polską Implementacją Krajową HL7 CDA), aktualnymi przepisami prawa oraz w pełni przygotowanie do integracji z platformą P1 w zakresie recepty, skierowania, zdarzenia medycznego i innych dokumentów oraz powiązanych z nimi słownikami i rejestrami niezbędnymi do ich prawidłowego przekazania do systemu centralnego. Wyżej opisane rozwiązanie ma współpracować i w pełni integrować się z platformą regionalną utworzoną w ramach projektu MSIM. Rozwiązanie musi zapewnić obsługę komunikacji w wyżej wymienionym zakresie. Zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
b) dostawa licencji i wdrożenie Archiwum Dokumentacji Papierowej oraz zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
c) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Ruchu Chorych w systemie InfoMedica/AMMS o: funkcjonalność oddziały, elektroniczne powiadomienia, elektroniczne skierowania, punkty pobrań na oddziałach. Przeprowadzenie szkoleń i konsultacji stanowiskowych dla wskazanych użytkowników. Zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
d) dostawa licencji wraz z wdrożeniem modułu Informacje Medyczne w systemie AMMS w celu zapewnienia pacjentowi dostępu do wybranej dokumentacji medycznej poprzez urządzenia mobilne. Zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
e) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Zleceń Medycznych w systemie AMMS w celu uporządkowanie procesu zlecania badań laboratoryjnych z uwzględnieniem punktu pobrań, ewidencji pobrań materiałów w księdze pobrań z uwzględnieniem konkretnej daty i godziny, osoby pobierającej wraz z jednoznaczną identyfikacją poszczególnych materiałów pacjenta w świetle obowiązujących przepisów. Zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
f) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Lecznictwa Otwartego/Gabinety Lekarskie w systemie AMMS o dodatkowe 4 licencje modułu Medycyny Pracy. Zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
g) zakup licencji modułu Rehabilitacja w systemie AMMS w wersji „open” oraz zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
h) zakup jednej licencji na interfejs integracyjny na potrzeby komunikacji pomiędzy systemem  AMMS i analizatorem laboratoryjnym oraz zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
i) rozbudowa posiadanych licencji w ramach Pracowni Diagnostycznej w systemie AMMS do wersji „open” oraz zapewnienie 60 miesięcy nadzoru autorskiego wraz z serwisem technicznym;
j) dostawa 2 licencji bazy danych Oracle SE 2 (Processor Perpetual) w wersji 12g lub nowszej rekomendowanej przez producenta systemu HIS wraz z instalacją, wdrożeniem oraz uruchomieniem i migracją baz danych użytkowanego systemu HIS na nową platformę sprzętową.


3. Wykonawca musi posiadać zaświadczenie o autoryzacji wystawione przez firmę Asseco Poland SA w zakresie systemów InfoMedica/AMMS, albo zgodę firmy Asseco Poland SA na zmianę konfiguracji lub modyfikacje zawartości baz danych oprogramowania aplikacyjnego u Zamawiającego, w związku z realizacją przedmiotu postępowania.

4. Opis funkcjonalny wymagany przez Zmawiającego obejmuje: 
a) Dostawa licencji i wdrożenie Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej zgodnie z zakresem:
	ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA

	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

	Możliwość archiwacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych np. księgi

	Możliwość obsługi załączników do dokumentacji

	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej

	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych

	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej

	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM:

	 - z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmów

	 - z poziomu dedykowanego interfejsu

	Możliwość exportu dokumentu elektronicznego do pliku w formacie XML

	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentów

	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów

	Możliwość weryfikacji podpisu

	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu

	Możliwość wydruku dokumentu

	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.

	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.

	Repozytorium EDM musi umożliwiać:

	 - rejestrację dokumentu

	 - pobieranie dokumentów w formacie XML

	 - pobieranie dokumentów w formacie PDF

	 - wyszukiwanie materializacji dokumentów

	Repozytorium EDM musi współdzielić z HIS:

	 - słownik jednostek organizacyjnych

	 - rejestr użytkowników

	 - rejestr pacjentów

	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika.

	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu do określonych operacji w repozytorium. Przykłady uprawnień systemowych: uruchomienie systemu, zarządzanie uprawnieniami użytkowników, zarządzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarządzanie typami dokumentów.

	Możliwość zarządzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczególnych typach dokumentów. Przykłady uprawnień do dokumentów: dodawanie dokumentów do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.

	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.

	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu

	Indeks powinien uwzględniać rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych

	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów

	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ itp.

	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji:

	 - w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ

	 - pacjentom i ich opiekunom

	 - podmiotom upoważnionym np. prokurator

	System powinien umożliwiać wymianę dokumentacji medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:

	 - za pośrednictwem systemów regionalnych

	 - z wykorzystaniem platformy P1.

	Dostarczone rozwiązanie powinno umożliwiać ręczną rejestrację dokumentów bezpośrednio w repozytorium EDM. Dokumenty tak zarejestrowane powinny być dostępne w systemie dziedzinowym HIS.

	Dostarczone rozwiązanie musi być zintegrowane z działającym w szpitalu systemem dziedzinowym HIS w oparciu o API producenta systemu HIS:

	Rejestracja dokumentów w repozytorium z poziomu systemu HIS

	Wersjonowanie dokumentów (przekazywanie nowej wersji istniejącego dokumentu)

	Generowanie dokumentów w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane źródłowe przekazane z systemu dziedzinowego HIS

	Wyszukiwanie dokumentów w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data utworzenia, ID dokumentu

	Pobieranie dokumentów (w formacie XML lub PDF)

	Zmiana statusu dokumentów (np. anulowanie dokumentu)

	Współpracę z innymi systemami dziedzinowymi np. działającym w placówce systemem LIS

	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS

	Podpis cyfrowy

	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS

	Elektroniczny podpis kwalifikowany składany za pomocą karty kryptograficznej umożliwia podpisywanie dokumentów elektronicznych:
- dając pewność autorstwa dokumentu (autentyczność pochodzenia),
- utrudniając wyparcie się autorstwa lub znajomości treści dokumentu
(niezaprzeczalność),
- pozwalając wykryć nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralność).

	System musi umożliwiać złożenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:

	- możliwość podpisywania pojedynczych dokumentów,

	- możliwość podpisywania grupy dokumentów z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

	System musi umożliwiać przegląd podpisywanych dokumentów:

	- przegląd listy podpisywanych dokumentów (dla podpisywania grupowego),

	- podgląd podpisywanych dokumentów XML.

	System musi umożliwiać podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczególności:

	- rejestrację w Repozytorium EDM informacji o złożeniu podpisu,

	- składanie podpisu cyfrowego oraz rejestrację sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM

	System pozwala na wykorzystanie następujących zestawów do podpisu cyfrowego:

	- Podpis elektroniczny Certum

	- Podpis elektroniczny E-Szafir

	- Podpis elektroniczny Sigillum.

	- Podpis elektroniczny złożony za pośrednictwem certyfikatu ZUS.

	System umożliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatów podpisu elektronicznego, pozwalającego na składanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podłączonej do systemu bez konieczności przechowywania kopii certyfikatów lokalnie na stacjach roboczych.



Zakres prac instalacyjnych, konfiguracyjnych i integracyjnych
1. Instalacja i konfiguracja EDM w wirtualnym środowisku przetwarzania danych, udostępnionym przez Zamawiającego.
2. Konfiguracja bazy danych,
3. Konfiguracja usług na serwerach wirtualnych, 
4. Wdrożenie dostarczonego systemu EDM musi objąć następujący zakres prac:
4.1. zebranie i opracowanie danych organizacyjnych Zamawiającego,
4.2. uzgodnienie parametrów konfiguracyjnych,
4.3. konfiguracja ogólnych parametrów aplikacji,
4.4. konfiguracja wydruków formularzy koniecznych do zaimplementowania w dostarczonym systemie EDM na podstawie wzorów obowiązujących w placówce Zamawiającego,
4.5. konfiguracja centralnego serwera wydruków wraz z dostępem.
5. Stworzenie i konfiguracja systemu tworzenia kopii zapasowych danych gromadzonych i przetwarzanych w rozbudowywanej części szpitalnego systemu informatycznego, 
6. Przeprowadzenie testów uruchomieniowych.

a) dostawa licencji i wdrożenie Archiwum Dokumentacji Papierowej zgodnie z zakresem:
	ARCHIWUM DOKUMENTACJI 

	Rejestracja dokumentacji

	System umożliwia rejestrację indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji niemedycznej.

	System umożliwia automatyczne zakładanie teczek pacjentów w module Archiwum na podstawie pobytów pacjentów zarejestrowanych w HIS Ruch Chorych / Przychodnia wraz z wykazem dokumentów (metryczka dokumentu)

	Parametryzacja  systemu umożliwia organizację dokumentacji medycznej dla automatycznie założonych teczek pacjentów dla poszczególnych jednostek organizacyjnych szpitala wg rodzajów:
- teczki zawierające dokumentację medyczną w zakresie jednej hospitalizacji
- teczki zawierające dokumentacje medyczną z wielu hospitalizacji
- teczki zawierające dokumentację medyczną dla każdego pobytu na oddziale szpitalnym
- teczki zawierające dokumentację medyczną wielu pacjentów

	System umożliwia organizację rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w teczce

	System umożliwia automatyczne wyszukiwanie teczek pacjentów z poradni do przekazania do Archiwum.

	System umożliwia „śledzenie” teczek w zakresie aktualnego miejsca ich przechowywania.

	a) System automatycznie  aktualizuje miejsce przechowywania teczki pacjenta na podstawie danych z HIS w zakresie ruchu międzyoddziałowego

	b) Miejsce przechowywania teczek jest aktualizowane na podstawie danych wynikających z obiegu dokumentacji papierowej

	System umożliwia potwierdzenie przyjęcia dokumentacji pacjenta przez JOS na podstawie obiegu dokumentacji w formie papierowej

	Potwierdzenie odbioru dokumentacji przyjęcia dokumentacji pacjenta przez JOS dostępne jest z modułu Archiwum oraz w modułach HIS tj. Izba przyjęć, Oddział, Gabinet, Pracownia

	System umożliwia przekazanie dokumentacji medycznej pacjenta do wybranego JOS na podstawie obiegu papierowego dokumentacji

	System umożliwia przypisanie zarchiwizowanych teczek pacjenta do wybranego magazynu, pomieszczenia, regału, półki

	System umożliwia grupowe przenoszenie teczek pomiędzy magazynami, pomieszczeniami, regałami, półkami

	System umożliwia zdefiniowanie wielu archiwów oraz magazynów w ramach archiwum.

	Opis teczki musi obejmować przynajmniej:

	a) numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu 

	b) symbol klasyfikacyjny wraz z tytułem oraz kategorię archiwalną

	c) miejsce utworzenia

	d) miejsce przechowywania

	Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmować przynajmniej:

	a) dane pacjenta

	b) dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)

	System umożliwia rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentów. W szczególności informację o formie dokumentu (papierowy/elektroniczny) oraz miejscu jego przechowywania.

	System umożliwia zarejestrowanie kopii dokumentu.

	System umożliwia stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce dokumentacji. System klasyfikacyjny musi umożliwiać rozróżnienie dokumentacji medycznej od dokumentacji niemedycznej.

	System umożliwia zdefiniowanie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt wraz z kategorią archiwalną.

	System umożliwia automatyczne przypisanie oraz wyszukiwanie teczek pacjentów na podstawie pozycji zdefiniowanych w JRWA (Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt) co najmniej dla:

	a) Historii chorób pacjentów wypisanych

	b) Historii chorób pacjentów zmarłych

	c) Historii chorób osób leczonych krwią i preparatami krwiopochodnymi

	d) Historie chorób dzieci do 2 roku życia

	System umożliwia zdefiniowanie (workflow) procesu archiwizacji dokumentacji medycznej i nie medycznej  w podziale na podprocesy z możliwością włączania i wyłączania podprocesu.  Wykaz zdefiniowanych podprocesów:

	a) Akceptacja przełożonego / Brak akceptacji

	b) Akceptacja w jednostce weryfikującej / Brak akceptacji

	c) Akceptacja w jednostce archiwizującej / Brak akceptacji

	System umożliwia wycofanie wykonanego podprocesu tj. wycofanie akceptacji przełożonego, wycofanie akceptacji jednostki weryfikującej, wycofanie akceptacji w jednostce archiwizującej. 

	System umożliwia wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentów wg zdefiniowanych szablonów. Etykieta może zawierać kod kreskowy identyfikujący teczkę, sprawę lub dokument.

	System umożliwia utworzenie i wydruk protokołów przeniesienia dokumentacji

	System umożliwia utworzenie i wydruk spisów zdawczo-odbiorczych

	System umożliwia utworzenie i wydruk protokołu zniszczenia/zagubienia dokumentacji.

	System umożliwia utworzenie i wydruk protokołu odnalezienia dokumentacji.

	System umożliwia zmianę miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i wydruk protokołu zdawczo-odbiorczego

	System umożliwia wyszukanie teczek wg zadanych kryteriów:

	a) klasa dokumentacji

	b) numeru teczki lub sprawy

	c) Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt

	d) status dokumentacji: wypożyczona/przekroczony termin zwrotu/zniszczona/zagubiona 

	e) jednostka organizacyjna w której dokumentacja została utworzona

	f) zakres dat w których dokumentacja została utworzona

	g) dane pacjenta oraz zdarzenia, którego dokumentacja dotyczy

	h) historii choroby: daty przyjęcia, wypisu, miejsca pobytu

	i) przekroczony termin zwrotu

	j) zwrot potwierdzony

	k) odbiór potwierdzony

	System umożliwia podgląd danych teczki, spraw oraz dokumentów

	System umożliwia podgląd historii teczki oraz sprawy, zawierającej:

	a) informację o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentów w teczce

	b) informację o wypożyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej

	c) informację o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji

	System umożliwia obsługę kodów kreskowych utworzonych w HIS Ruch Chorych i nadrukowywanych na historiach chorób pacjentów oraz obsługę kodów wygenerowanych w systemie Archiwum

	System umożliwia dowolną konfigurację numeratora dla teczek, protokołów przeniesienia, spisów zdawczo-odbiorczych

	System umożliwia wykonanie zestawienia zdawalności teczek pacjentów z oddziałów do Statystyki medycznej lub Archiwum

	Udostępnienie dokumentacji

	System umożliwia obsługę udostępnienia dokumentacji na wewnętrzne potrzeby podmiotu

	System umożliwia obsługę udostępnienia dokumentacji do celów naukowo-badawczych.

	System umożliwia obsługę udostępniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta.

	System umożliwia obsługę udostępniania dokumentacji organowi upoważnionemu.

	System udostępnia dokumentację w postaci teczki lub sprawy.

	Udostępnienie dokumentacji odbywa się na podstawie wniosku o udostępnienie, który zawiera przynajmniej:

	a) dane wnioskującego

	b) dane jednostki przechowującej dokumentację

	c) listę teczek/spraw lub opis dokumentacji, która ma zostać udostępniona

	d) termin realizacji udostępnienia

	System umożliwia wyszukanie wniosków o udostępnienie wg zadanych kryteriów:

	a) dane wnioskującego

	b) dane udostępniającego

	c) dane identyfikujące teczkę/sprawę

	d) dane pacjenta w przypadku udostępniania indywidualnej dokumentacji medycznej

	e) termin realizacji

	f) stan realizacji udostępnienia

	g) przekroczony termin zwrotu

	System umożliwia wspomaganie realizacji udostępnienia na dokumentację poprzez oznaczenie stanu realizacji udostępnienia

	System umożliwia obsługę potwierdzenia przekazania udostępnianej dokumentacji

	System umożliwia obsługę potwierdzenia zwrotu udostępnianej dokumentacji

	System posiada (workflow) procesu udostępniania dokumentacji medycznej. Wykaz podprocesów:

	a) Akceptacja przełożonego 

	b) Przyjęcie do realizacji  przez jednostkę archiwizującą 

	c) Oznaczenie dokumentacja gotowa do odbioru

	d) Potwierdzenie odbioru dokumentacji

	e) Zwrot dokumentacji

	System umożliwia zaczytanie listy teczek pacjenta z pliku .xls do karty udostępnienia na cele naukowo-badawcze

	Wymagania niefunkcjonalne

	System posiada interfejs użytkownika oparty o przeglądarkę internetową.

	System umożliwia wydruk kodu krekowego na drukarce typu Zebra bezpośrenio z teczki pacjenta.

	System zapewnia bezpieczny dostęp do przechowywanych informacji oraz funkcjonalności w oparciu o mechanizmy uwierzytelnienia użytkowników oraz kontroli uprawnień do udostępnianych zasobów



b) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Ruchu Chorych w systemie AMMS zgodnie z zakresem:
	ODDZIAŁY

	System musi umożliwiać podział SOR na obszary i przypisania pacjenta do określonego obszaru SOR. Podział SOR na obszary jest opcjonalny.

	System musi umożliwiać dla jednostek organizacyjnych typu SOR włączenie obsługi i prezentacji statusu pilności (TRIAGE) pacjentów.

	System musi umożliwiać przypisanie lub zmianę statusu pilności (TRIAGE) pacjenta w dowolnym momencie pobytu na SOR.

	Oznaczanie statusu pilności (TRIAGE)  (jeśli jest włączone) pacjenta powinno być wymagane i status ten powinien być wyraźnie prezentowany na liście pacjentów oraz danych pobytu pacjenta na SOR. Wystarczającym sposobem prezentacji statusu pilności pacjenta jest użycie odpowiadającemu danemu statusowi koloru.

	Przypisanie i zmiana statusu pilności pacjenta musi być zapisania w dzienniku systemu z podaniem przyczyny zmiany (wprowadzenie danych o powodzie może być automatyczne)

	Na panelu głównym pulpitu SOR, oraz na liście pacjentów system powinien prezentować liczbę pacjentów SOR w podziale na statusy pilności (TRAGE). Przypisanie i zmiana statusu pilności powinna wymusić aktualizację statystyk liczb pacjentów w podziale na statusy.

	Dla pacjentów z określoną kategorią TRIAGE, system powinien wyświetlać aktualne wyniki pomiarów. Powinna istnieć możliwość wyboru prezentowanych pomiarów. 

	System powinien umożliwiać klasyfikację pacjentów z wykorzystaniem następujących kolorów: czerwony, pomarańczowy, żółty, zielony, niebieski

	Przypisanie i zmiana statusu pilności powinna wymusić aktualizację statystyk liczb pacjentów w podziale na statusy.

	Dla jednostki organizacyjnej typu SOR istnieje możliwość zdefiniowania standardów czasowych obsługi pacjenta dla poszczególnych kolorów (kolory TRIAGE)

	W panelu głównym pulpitu SOR oraz na liście pacjentów SOR, system prezentuje czas oczekiwania liczony na podstawie czasów obsługi przypisanych do poszczególnych kolorów

	System musi umożliwiać przeniesienie w trybie nagłym (awaryjne) na oddział, nie wymagające uprzedniego uzupełnienia danych pobytu na SOR:

	 - System musi udostępnić funkcjonalność szybkiego skierowania pacjenta na oddział nawet w sytuacji, gdy nie wypełniono w systemie wszystkich danych (w tym wymaganych do zakończenia pobytu na SOR), danych i dokumentów dokumentacji medycznej, wymaganej autoryzacji danych.

	 - Pacjenci przeniesieni na oddział w trybie awaryjnym powinni być oznaczeni na liście pacjentów SOR

	 - Dane pacjentów przeniesionych awaryjnie do innej jednostki organizacyjnej mogą być uzupełnione w dowolnym momencie, przy czym nieuzupełnienie w SOR wymaganych danych powinno blokować możliwość potwierdzenia zakończenia hospitalizacji pacjenta.

	Musi istnieć możliwość wskazania lekarza prowadzącego

	System musi wspierać tworzenie wymaganej dla SOR dokumentacji medycznej.

	System powinien umożliwiać wyświetlanie listy pacjentów przebywających na SOR w zadanym przedziale czasu. 

	System powinien umożliwiać rozliczenie komercyjne pacjentów nieuprawnionych do świadczeń. Wymaganie będzie realizowane w ramach rozliczeń komercyjnych lecznictwa zamkniętego.

	Ewidencja danych pacjentów

	System musi umożliwić wyszukiwanie pacjentów w skorowidzu wg różnych parametrów, w szczególności:

	 - identyfikator pacjenta

	 - data urodzenia

	 - imię ojca i matki

	 - miejsce urodzenia

	 - płeć

	 - PESEL opiekuna

	 - nazwisko rodowe matki

	 - miasto (pobyt stały, adres korespondencyjny)

	 - pobyt w jednostce

	 - pobyt w okresie

	 - nr telefonu

	 - adres e-mail

	 - nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

	 - rodzaj i nr dokumentu tożsamości

	 - status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjęcia poza kolejnością

	System umożliwia ograniczenie kryteriów wyszukiwania pacjentów na liście, wyłącznie na podstawie pełnego numeru PESEL.

	System umożliwia wyszukiwanie pobytów pacjentów, co najmniej wg kryteriów: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciągu ostatnich 24, 48 godzin, w określony dzień tygodnia

	System musi umożliwić wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tożsamości (NN) co najmniej w oparciu o:

	 - płeć (męska, żeńska, nieznana)

	 - fragment (fraza) opisu pacjenta

	System umożliwia wyszukiwanie pobytów pacjentów NN, co najmniej wg kryteriów: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciągu ostatnich 24, 48 godzin, w określony dzień tygodnia

	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów w skorowidzu za pomocą dodatkowego kryterium budowanego z wykorzystaniem zapytania SQL.

	System musi umożliwiać automatyczne uzupełnianie numeru kartoteki pacjenta na podstawie technicznego identyfikatora

	System musi kontrolować poprawność wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

	 - numeru PESEL oraz jego zależności z płcią i datą urodzenia pacjenta

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

	System musi sprawdzać zgodność daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datą urodzenia podaną w danych osobowych pacjenta.

	System musi umożliwić wprowadzenie daty uzyskania pełnoletniości dla pacjentów, którzy nie ukończyli 18 roku życia

	System umożliwia automatyczne tworzenie wpisów w skorowidzu pacjentów dla opiekunów danego pacjenta.



	PUNKT POBRAŃ

	System powinien umożliwiać zarządzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczególności:

	 - przyjmowanie zleceń badań laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z możliwością określenia domyślnego punktu pobrań dla zleceniodawcy,

	 - wprowadzanie zleceń zewnętrznych, tak zwanych zleceń własnych, rejestrowanych bezpośrednio w Punkcie Pobrań 

	-możliwość wyszukiwania zleceń:
--wg imienia i nazwiska oraz nr Pesel,
--wg daty zlecenia lub planowanej daty wykonania lub daty pobrania materiału,
--wedlug jednostki zlecającej, ( oznaczenie 
--oznaczonych jako pilne( CITO)
--oznaczonych jako własne ( zarejestrowane bezpośrednio w module Punkt Pobrań),
--do ponownego pobrania materiału(są to zlecenia na badania, które wracają z Laboratorium, którym nie udało sie zrealizować badania ze względu na błedy np. skrzep),
--pacjentów, którzy są nosicielami niebezpiecznej bakterii
--pacjentów, którzy mają oznaczoną izolację ( pacjent izolowany ze wzgłędu wykryte zakażenie) 

	 - na dostęp do zleceń archiwalnych pacjenta,

	 - wyróżnianie zleceń CITO,

	 - poprzez dobór odpowiednich materiałów niezbędnych do realizacji zlecenia,

	 -poprzez  wycofanie zlecenia

	System musi wspomagać obsługę pobrania materiału w zakresie:

	 - podziału materiałów do pobrania wg jednostek wykonujących dane badanie (badania realizowane we własnych lub obcych laboratoriach),

	- podziału  materiałów do pobrania wg lekarza zlecającego

	 - rejestracji wysłania materiałów do laboratoriów,

	 - możliwości zastosowanie czytnika kart kodów kreskowych w celu oznakowania nr próbki  pobranych materiałów

	System musi umożliwiać rejestrację  pobranych materiałów, w tym:

	 - automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

	 - odnotowanie osoby pobierającej materiał,

	 - odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

	Możliwość obsługi pobrania materiału w jednostce zlecającej 

	Możliwość zmiany wykonawcy badania ( Jednostki wykonującej badanie) 

	System umożliwia włączenie autoryzacji danych ( wymagane podanie użytkownika i hasła)   podczas zapisu pobrania materiału do badania

	System umożliwia określenie liczby dni, po których następuje automatyczne anulowanie niezrealizowanych zleceń 

	Moduł Punkt Pobrań udostępnia grupowe anulowanie zleceń 

	Obsługa zlecen do ponownego pobrania materiału 

	Możliwość obsługi  nieudanego pobrania materiału  

	Możliwość dozlecania badań dla zleceń własnych( zleceń wystawionych bezpośrednio w Punkcie Pobrań 

	Moźliwość wydruku etykiet dla pobranych  próbek

	System umożliwia wydruk listy pobrań pogrupowanej wg nazwiska

	Obsługa i wydruk Księgi Pobrań

	Integracja z modułem Laboratorium w zakresie  przetwarzania zleceń oraz udostępnienia wyników badań 

	Dostęp  zleceniodawcy  do informacji dotyczących pobrania materiałów dla zleconych badań laboratoryjnych ( tj.status realizacji zlecenia, dane pobrania:data, osoba pobierająca, nr próbki) z  podsystemu Ruch chorych i Przychodnia.



	E-SKIEROWANIA

	Możliwość wystawienia, przez uprawnionego pracownika medycznego, e-skierowania w systemie lokalnym Usługodawcy, wraz z podpisaniem dokumentu elektronicznym podpisem, zgodnie z wytycznymi CSIOZ.

	System lokalny umożliwia Usługodawcy lub jego pracownikom medycznym wybór sposobu elektronicznego podpisywania wystawianego e-skierowania spośród metod:
- podpis kwalifikowany,
- certyfikat ZUS (e-ZLA),
- Profil Zaufany.
System umożliwia ustalenie jednego sposobu dla wszystkich pracowników lub indywidualnego wyboru sposobu podpisywania dla poszczególnych pracowników medycznych Usługodawcy. 

	System lokalny umożliwia ewidencjonowanie dodatkowych informacji dotyczących wysłanych danych dostępowych e-skierowania - w szczególności kanału wysyłki i poprawności dostarczenia danych.

	System lokalny Usługodawcy umożliwia przegląd wystawionych, we wskazanym okresie, e-skierowań w kontekście pacjenta i zapoznanie się z ich bieżącym statusem w P1.

	Możliwość anulowania e-skierowania u Usługodawcy, u którego wystawiono dokument a dokument pozostaje w statusie 'Wystawione'.

	System lokalny umożliwia podglądu wersji prezentacyjnej e-skierowania.

	System lokalny umożliwia wydrukowanie:
- wersji prezentacyjnej e-skierowania,
- wersji informacyjnej e-skierowania,
- informacji o skierowaniu zawierającej identyfikator skierowania oraz kod dostępowy, tj. dokumentów umożliwiających realizację wystawionego e-skierowania.

	System lokalny Usługodawcy umożliwia obsługę e-skierowań pacjenta, w tym dokonywania zmiany statusu e-skierowania w Systemie P1 przez:
- przyjęcie do realizacji, w tym wpisanie na listę oczekujących,
- rezygnację z realizacji e-skierowania,
- zakończenie realizacji e-skierowania

	W zakresie e-skierowań system lokalny umożliwia asynchroniczną obsługę operacji 'Wyślij' oraz 'Weryfikuj'.

	System lokalny umożliwia wyszukanie wszystkich e-skierowań wystawionych pacjentowi w podmiocie leczniczym niezależnie od jednostki organizacyjnej podmiotu i lekarza wystawiającego. 

	System jest zintegrowany z Platformą P1 w zakresie zapisywania przez system lokalny poprawnego dokumentu e-skierowania w Systemie P1.

	System jest zintegrowany z Platformą P1 w zakresie pobierania przez system lokalny dokumentu e-skierowania z Systemu P1.



	POWIADOMIENIA

	System automatycznie wysyła powiadomienia o zdarzeniach medycznych związanych z pacjentem.

	System umożliwia zapisanie w systemie zgody oraz kanałów komunikacji (sms, email) dla opiekuna.

	System umożliwia wysyłanie powiadomienia bezpośrednio po wystąpieniu zdarzenia.

	System umożliwia wysyłanie automatycznych powiadomień opiekunom o zdarzeniach (takich jak: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania) związanych z pacjentem, za pośrednictwem sms, email.

	Konfiguracja umożliwiająca wskazanie, które zdarzenia (z dostępnych rodzajów) dotyczące zdarzeń medycznych pacjenta są wysyłane do opiekunów.

	System umożliwia zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień do opiekuna w ramach opieki/hospitalizacji.

	Zdarzenia medyczne, dla których generowane będą automatyczne powiadomienia: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania (kontekst hospitalizacji), wynik badania (kontekst hospitalizacji).



c) dostawa licencji wraz z wdrożeniem dla modułu Informacji Medycznej w systemie AMMS zgodnie z zakresem: 
	INFORMACJE MEDYCZNE
Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która musi:

	 działać na urządzeniach z systemem operacyjnym iOS

	 działać na urządzeniach z systemem operacyjnym Android

	 być dostępna do pobrania w sklepie internetowym Google Play (dla smartfonów z systemem operacyjnym Android)

	 być dostępna do pobrania w sklepie internetowym App Store (dla smartfonów z systemem operacyjnym iOS)

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która w zakresie komunikacji z jednostką medyczną musi:

	obsługiwać proces autoryzacji pacjenta i jego smartfonu do komunikacji z jednostkami medycznymi

	obsługiwać proces wycofania autoryzacji pacjenta i jego smartfonu do komunikacji z jednostkami medycznymi

	stosować szyfrowanie i podpisywanie komunikacji z zakresu przekazywania danych medycznych pacjenta za pomocą infrastruktury klucza publicznego

	obsługiwać proces autoryzacji tożsamości pacjenta w powiązaniu z systemem informatycznym obsługi jednostki medycznej

	blokować komunikację pacjenta z jednostkami medycznymi, w których nie posiada on  aktualnego oświadczenia o zgodzie na udostępnianie informacji na autoryzowany smartfon 

	umożliwiać komunikację z jednostką medyczną  z poza jej infrastruktury sieciowej 

	przechowywać lokalny rejestr komunikacji z jednostkami medycznymi

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która w zakresie kontroli dostępu do aplikacji i obsługi konta użytkownika musi dawać możliwość:

	konfigurowania wielu użytkowników

	wprowadzenia awatara użytkownika z galerii obrazów smartfonu lub poprzez proces wykonania zdjęcia

	konfigurowania logowania użytkownika do aplikacji co najmniej za pomocą kodu PIN, wzoru lub odcisku palca - dla urządzeń mobilnych z systemem iOS

	konfigurowania logowania użytkownika do aplikacji co najmniej za pomocą kodu PIN lub wzoru - dla urządzeń mobilnych z systemem Android

	dostępu do zatwierdzonego przez użytkownika regulaminu

	automatycznej blokady nieużywanego ekranu aplikacji

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która w zakresie obsługi informacji o jednostkach medycznych powinna dawać możliwość:

	tworzenia listy jednostek medycznych, z których usług korzysta pacjent, poprzez:

	 -ręczne dodanie opisu jednostki medycznej (uzupełnienie w aplikacji określonych pól opisu jednostki)

	 -dodanie jednostki medycznej z udostępnianej poprzez aplikację listy jednostek medycznych, które autoryzowały się jako gotowe do udostępniania informacji pacjentom

	 -dodanie jednostki medycznej poprzez zeskanowanie kodu QR z jej danymi

	edytowania danych jednostek medycznych wpisanych przez pacjenta

	usuwania pozycji z listy jednostek medycznych

	przeglądu podstawowych danych jednostek medycznych (nazwa, REGON, adres, telefon, e-mail, strona www, adres e-rejestracji, inny opis tekstowy)

	oznaczanie wybranych jednostek medycznych jako „ulubione”

	szybkiego dostępu (z pierwszego ekranu aplikacji)  do „ulubionych” jednostek medycznych

	udostępniania poza aplikacje mobilną danych jednostek medycznych za pomocą standardowych mechanizmów udostępniania dostępnych w systemach operacyjnych smartfonów (np. SMS, e-mail)

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która w zakresie zarządzania dokumentami/informacjami medycznymi musi dawać możliwość:

	przeglądu informacji/dokumentów medycznych z podziałem na typy takie jak: skierowania, recepty, informacje, inne, karty informacyjne, wyniki badań

	przeglądu informacji/dokumentów medycznych z sortowaniem po autorze, dacie, jednostce wystawiającej

	dodawania nowych dokumentów/informacji medycznych poprzez załączenie własnych obrazów z galerii lub aparatu fotograficznego smartfonu

	dodawania nowych dokumentów/informacji medycznych poprzez pobranie ich z jednostki medycznej

	usuwania dokumentów/informacji medycznych z magazynu dokumentów/informacji medycznych aplikacji mobilnej

	przechowywania informacji/dokumentów medycznych pobranych z wielu jednostek medycznych

	podglądu dokumentów/informacji medycznych przechowywanych w magazynie aplikacji mobilnej a wygenerowanych w standardzie HL7 CDA (co najmniej Level1 z załącznikiem a opcjonalnie Level3 z obsługą transformaty XSLT) w zakresie prezentacji nagłówka, struktury i załączników (obrazy JPG, BMP i pliki PDF)

	udostępnienia dokumentów/informacji medycznych jednostkom medycznym obsługującym proces pobierania dokumentacji medycznej

	oznaczania dokumentów/informacji medycznych jako „ulubione”.

	jednoczesnego usuwania wielu dokumentów/informacji medycznych

	umożliwienia szybkiego dostępu (z pierwszego ekranu aplikacji)  do „ulubionych” dokumentów/informacji medycznych

	umożliwienia szybkiego dostępu (z pierwszego ekranu aplikacji)  do dokumentów/informacji medycznych opisanych jako recepty

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która zapewnia uproszczony proces logowania do e-rejestracji jednostek medycznych co najmniej w zakresie:

	gromadzenia w bezpiecznym magazynie danych  loginów i haseł do e-rejestracji różnych jednostek medycznych

	wywołania strony www e-rejestracji jednostki medycznej z równoczesnym przekazaniem danych o logowaniu tak aby  pacjent w przeglądarce internetowej prezentującej e-rejestrację miał dostęp do funkcjonalności e-rejestracji dla zalogowanego użytkownika

	Udostępnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, która w zakresie poprawienia kontaktu z jej dostawcą i poprawy ergonomii daje możliwość:

	wywołania procesu tworzenia e-maila z uwagami/propozycjami do aplikacji

	wywołania strony WWW dedykowanej tej aplikacji mobilnej  

	swobodnej konfiguracji ułożenia elementów na ekranie startowym aplikacji mobilnej

	wyboru wielkości elementów na ekranie startowym z co najmniej 2 opcji

	Wsparcie obsługi procesów komunikacji z aplikacją mobilną ‘Informacje medyczne’ w systemie ZSI: 

	umożliwienie z poziomu systemu HIS rejestracji Instytucji w aplikacji mobilnej pacjenta

	umożliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania Instytucji z aplikacji mobilnej pacjenta

	udostępnienie dokumentacji medycznej/informacji medycznych dla aplikacji mobilnej pacjenta w sieci Internet tj. poza siecią wewnętrzną Instytucji 

	dostarczenie pacjentowi (po potwierdzeniu jego tożsamości ) kodu PIN w celu uwierzytelnienia go w aplikacji mobilnej

	umożliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania pacjenta z aplikacji mobilnej

	ewidencja zgody pacjenta w systemie HIS (nadanie i wycofanie zgody) na przekazywanie danych medycznych/informacji medycznych do aplikacji mobilnej

	umożliwienie w systemie HIS aktualizacji danych Instytucji  w aplikacji mobilnej

	określenie z poziomu systemu HIS typów dokumentów, które mogą być udostępnione pacjentowi w aplikacji mobilnej

	udostępnienie listy dokumentów/informacji medycznych, które pacjent może pobrać w aplikacji mobilnej

	udostępnienie do aplikacji mobilnej pacjenta wybranych przez pacjenta dokumentów/informacji medycznych wytworzonych w standardzie HL7 CDA

	zapewnienie szyfrowanej komunikacji z aplikacją mobilną 

	obsługa uproszczonego procesu logowania do e-rejestracji Instytucji z wykorzystaniem loginu i hasła przekazanego przez aplikację mobilną pacjenta 

	wydrukowanie z poziomu systemu HIS kodu QR z danymi Instytucji, które mogą być wykorzystane w aplikacji mobilnej pacjenta

	Rozwiązanie zapewniające pacjentowi dostęp do informacji o procesie leczenia nie może:

	przetwarzać poza autoryzowaną aplikacją mobilną pacjenta lub poza systemem informatycznym jednostki medycznej jakichkolwiek danych/informacji medycznych pacjenta w celach innych niż obsługa komunikacji pomiędzy nimi

	udostępniać operatorowi rozwiązania narzędzi pozwalających na wgląd do treści przesyłanych danych/informacji medycznych pacjenta




d) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Zleceń Medycznych w systemie AMMS zgodnie z zakresem:
	ZLECENIA
Zlecenia badań laboratoryjnych z uwzględnieniem punktu pobrań, ewidencję pobrań materiałów w księdze pobrań, z uwzględnieniem konkretnej daty i godziny,  osoby pobierającej wraz z jednoznaczną identyfikacją poszczególnych materiałów pacjenta w świetle obowiązujących przepisów.

	Dla pobytów oznaczonych „Zagrożenie życia lub zdrowia”, "Ratujące życie/ zdrowie"-  wszystkie zlecenia na badania powinny być oznaczone statusem PILNE

	System musi umożliwić zlecanie z możliwością zaplanowania badań diagnostycznych, laboratoryjnych, zabiegów, konsultacji, w tym:

	 - z Oddziału do: Pracowni Patomorfologii, Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, Bloku operacyjnego, innego Oddziału, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium

	System musi umożliwiać zlecanie badań laboratoryjnych z poziomu wpisu pacjenta w kolejce oczekujących przed realizacją pobytu. W momencie realizacji pobytu na podstawie wpisu w Księdze oczekującej wprowadzone zlecenia powinny zostać podpięte pod dany pobyt

	System powinien umożliwiać zlecanie wielu różnych  badań podczas jednego procesu ewidencji zlecenia z możliwością oznaczenia wspólnego  nagłówka oraz  wspólnego opisu dla wszystkich zleceń

	System umożliwia na etapie rejestracji ewidencje załącznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badań). Ewidencja załącznika poprzez wybór pliku oraz bezpośrednie skanowanie z podpiętego urządzenia. Wprowadzony załącznik powinien zostać zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

	Na zleceniach badań system powinien podpowiadać rozpoznanie zasadnicze, a w przypadku jego braku powinien podpowiadać rozpoznanie wstępne.

	Możliwość utworzenia zlecenia laboratoryjnego za pomocą  kodów kreskowych zdefiniowanych w danej usłudze. 

	Dla zleceń laboratoryjnych musi istnieć możliwość odnotowania informacji o pobranym materiale dla pojedynczego badania lub zestawu badań 

	Dla zleceń laboratoryjnych musi istnieć możliwość określenia planowanej godziny wykonania pobrania materiału. System powinien podpowiadać domyślne godziny pobrań materiałów 

	Dla zleceń do pracowni histopatologii powinny być widoczny numer SIMP, o ile badanie dotyczy cytologii ginekologicznej

	W przypadku anulowania zlecenia, powód anulowania powinien być widoczny przy zleceniu

	System musi zapewnić możliwość definiowania zleceń złożonych:

	 - kompleksowych,

	 - panelowych,

	System powinien umożliwiać cykliczne zlecanie badań (możliwość definicji cyklu: Interwał cyklu, Liczba zleceń w cyklu, Daty od...data do...) 

	System powinien umożliwiać zapis zleconych badań jako szablonu użytkownika do wykorzystania w późniejszym terminie

	Powinna istnieć możliwość przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

	System w przypadku braku ustawienia planowanej daty wykonania zlecenia, musi automatycznie ustawić datę planowaną na datę wystawienia zlecenia. 

	System powinien umożliwiać dwuetapowe wprowadzanie zleceń (możliwość zapisu przed wysłaniem zlecenia, wysłanie zlecenie)   

	System musi umożliwiać wyszukiwanie zleceń dla danego pacjenta według ustalonych przez użytkownika kryteriów:

	-zakresu zleceń ( z danego pobtu, z całej hospitalizacji, z poprzedniego pobytu)

	-rodzaju  zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),

	-daty zlecenia 

	System musi umożliwiać anulowanie zleceń przez zlecającego

	Po wystawieniu zlecenia powinna istnieć możliwość zmiany jednostki, która zostanie obciążona kosztami realizacji zleconego badania.

	System musi umożliwiać wydruki zleceń, w tym:

	 - dzienne zestawienie leków dla pacjenta,

	 - dzienne zestawienie badań 

	Musi istnieć możliwość wydruku wyników pacjenta z bieżącej hospitalizacji lub ze wszystkich pobytów w szpitalu,

	System musi umożliwiać przegląd wszystkich zleceń z jednostki zlecającej z możliwością wydruku wyniku wykonanego badania,

	System musi umożliwić oznaczenie wyniku jako przeczytany.

	System musi umożliwić wyszukiwanie wyników nieprzeczytanych.

	Musi istnieć możliwość definiowania szablonów dokumentów skojarzonych z wprowadzanym zleceniem.

	System musi zapewnić możliwość wyświetlania wyników w układzie tabelarycznym z możliwością śledzenia zmian wyników i zmiany kolejności porównywanych parametrów (np. w wyniku morfologii)

	System musi zapewnić możliwość przeglądania wyników badań laboratoryjnych  w postaci graficznej (wykres wyników badań laboratoryjnych)

	System musi umożliwić konfigurowanie list prezentowanych leków i procedur medycznych na wykresie wyników graficznych.

	System musi umożliwić zaznaczenie wielu pozycji na liście zleceń, w celu grupowego przypisania/odpięcia wykonania.

	System musi umożliwić graficzną prezentację badań, pomiarów, wykonanych procedur, podania leków z uwzględnieniem  osi czasu

	Podczas przeglądania wyników badan powinien być dostęp do  informacji o osobach realizujących badanie

	System umożliwia w ramach danej jednostki udostępnienie tylko tych elementów leczenia, które mogą być zlecane przez tę jednostkę i zostały zdefiniowane w utworzonej grupie zleceń.



e) rozbudowa funkcjonalności posiadanych licencji w ramach Lecznictwa Otwartego/Gabinety Lekarskie w systemie AMMS o funkcjonalność modułu Medycyny Pracy zgodnie z zakresem:
	MEDYCYNA PRACY

	Obsługa specyfiki badań medycyny pracy

	Generowanie zleceń wymaganych badań i konsultacji na podstawie listy narażeń i czynników szkodliwych wynikających ze skierowania lub uzupełnianych ręcznie.

	Generowanie zleceń wymaganych badań i konsultacji na podstawie wzorca stanowiska pracy

	Możliwość wpisania wyniku badania wykonanego w innej placówce

	Możliwość uznania ważnego wyniku badania wykonanego w przeszłości

	Możliwość zlecania badań do wykonania w innych jednostkach organizacyjnych wybieranych automatycznie na podstawie zlecanego badania (np. gabinet specjalistyczny, laboratorium, pracownia diagnostyczna)

	System musi umożliwiać obsługę badań spoza zakresu wskazówek metodycznych.

	System musi wymagać odnotowania powodu zlecenia badań spoza zakresu wskazówek metodycznych.

	Badania spoza wskazówek metodycznych muszą być raportowane w karcie badań profilaktycznych

	raporty i wykazy usług medycyny pracy uwzględniające terminy wydanych orzeczeń

	System musi umożliwiać i wspierać prowadzenie dokumentacji badań profilaktycznych z zakresu Medycyny Pracy

	System musi umożliwiać tworzenie dokumentacji w zakresie orzecznictwa badań profilaktycznych Medycyny Pracy




f) rozbudowa posiadanych licencji modułu Rehabilitacja w systemie AMMS do wersji „open” zgodnie z zakresem:
	REHABILITACJA

	System musi umożliwiać definiowanie listy zdarzeń medycznych/elementów leczenia dla miejsca wykonania

	System musi umożliwiać zarządzanie słownikiem stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych

	System umożliwia zdefiniowanie  listy niewykonywanych  usług dla wskazanego zasobu

	System umożliwia zarządzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych

	System umożliwia określenie oraz zdefiniowanie zestawu wykluczonych usług

	System musi umożliwiać realizację zabiegów w warunkach:

	 - rehabilitacji ambulatoryjnej

	 - rehabilitacji oddziału dziennego

	 - rehabilitacji stacjonarnej

	System musi umożliwiać prowadzenie słownika rozpoznań kwalifikujących do stopnia pilności „pilny”, wg Klasyfikacji chorób ICD – rewizja 10 dla rehabilitacji medycznej

	System musi umożliwić określenie warunków dostępności elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie odpowiednich kategorii zasobów typu:

	 - personel,

	 - pomieszczenie,

	 - stanowisko rehabilitacyjne.

	System musi umożliwić określenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegów

	System musi umożliwić obsługę listy pacjentów modułu dedykowanego dla Rehabilitacji

	System umożliwia definiowanie jednostek, które mają dostęp do funkcjonalności- Rehabilitacji

	Przyjęcie pacjenta /Planowanie zabiegów

	System musi umożliwiać wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta.  Program jest elementem skierowania i jest listą zabiegów do wykonania z określoną:
kolejnością,
krotnością wykonania,
miejscem wykonania,

	System umożliwia definiowanie szablonów planu leczenia 

	System umożliwia  weryfikację trybu  skierowania na podstawie rozpoznania ze skierowania.

	System musi umożliwiać przypisanie do programu lekarza prowadzącego oraz terapeuty prowadzącego, co będzie skutkowało wydrukiem danych lekarza i terapeuty na karcie zabiegów

	System musi umożliwiać planowanie elementów leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutów, pomieszczeń, stanowisk rehabilitacyjnych. A zaplanowane terminy widoczne są na wydruku Karty zabiegowej pacjenta

	System musi umożliwiać planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzącego

	System umożliwia planowanie grupowej pozycji programu 

	System musi umożliwiać „ręczne” planowanie zabiegów, polegające na wskazaniu w terminarzu konkretnego wolnego terminu 

	System musi umożliwiać planowanie zabiegów z uwzględnieniem innych otwartych cykli rehabilitacyjnych.

	System umozliwia planowanie zabiegów rehabilitacyjnych z uwzględnieniem maksymalnej długości cyklu zabiegowego 

	System musi uwzględniać ograniczenia liczby wykonań zabiegów w ciągu dnia zabiegowego w ramach danej serii

	System umożliwia planowanie zabiegów rehabilitacyjnych z uwględnieniem kontroli kolejności ich wykonania

	System umożliwia planowanie zabiegów rehabilitacyjnych z uwględnieniem rezerwacji pacjenta w innych jednostkach 

	System umożliwia planowanie z możliwością forsowania terminów 

	System umożliwia planowanie zabiegów z uwględnieniem ograniczeń na płeć i wiek pacjenta 

	Sytem umożliwia zaplanowanie jednego dnia zabiegowego i powielenie wybranych terminów na kolejne dni zabiegowe uwzglęniając krotność danej pozycji planu leczania (zabiegu) 

	Kolorystyczne oznaczenie terminów: zaplanowanych niezatwierdzonych, zaplanowanych zatwierdzonych,  zajętych, wolnych, kolidujących z preferencjami pacjenta, niedostępnych, z założoną blokadą/ ograniczeniem

	System umożliwia anulowanie  całego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegów z jednoczesnym anulowaniem rezerwacji zasobów 

	System musi umożliwiać wgląd do terminarza gabinetu na dany dzień 

	System musi umożliwiać wgląd do terminarza terapeuty na dany dzień

	System umożliwia wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprócz standardowych elementów skierowania system umożliwia uzupełnienie danych skierowania o :

	- dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego")

	- dane programu rehabilitacji (zabiegów)

	- dodatkowych informacji o  istotnych wynikach badań 

	System umożliwią wystawienie skierowania wewnętrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu / Oddziału

	System umożliwia wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje możliwość modyfikacji  uwag  z oznaczeniem daty obowiązywania danej uwagi

	System umożiwia zdefiniowanie grup zabiegów wspólnie planowanych 

	System umożliwia definiowane schematów planu leczenia

	System umożliwia zmianę terminu danego zabiegu 

	Planowanie pozycji programu z uwzględnieniem preferencji pacjenta .   System umożliwia zdefiniowanie i zapamiętanie preferencji pacjenta do planowania terminów zabiegów w zakresie:

	 - możliwości ustalenia preferowanych godzin realizacji (dla określonych dni tygodnia z możliwością powielenia ustawień na kolejne tygodnie ).

	 - możliwości ustalenia "nieodpowiadających" godzin realizacji ( dla określonych dni tygodnia z możliwością powielenia ustawień na kolejne tygodnie).

	 - oznaczenia dowolności planowania godzin dla wybranych dni tygodnia

	 - oznaczenia blokady planowania dla  wybranych dni tygodnia

	 - ustawienia mogą być definiowane dla wszystkich lub wybranych tygodni

	System umożliwia definiowane schematów preferencji pacjenta 

	System umożliwia przeplanowanie terminów  zabiegów

	System umożliwia przeplanowanie całego cyklu zabiegów 

	System musi umożliwić wysłanie do pacjenta powiadomienia z informacją o terminie realizacji pierwszego zaplanowanego zabiegu rehabilitacyjnego lub dla każdego zaplanowanego zabiegu.

	Realizacja zabiegów

	System umożliwia dostęp do bieżącego programu rehabilitacji pacjenta

	System umożliwia oznaczenie realizacji zabiegu wcześniej  zaplanowanego oraz umożliwia oznaczenie wykonania z pominięciem planowania

	System umożliwia realizację grupowej pozycji programu 

	System musi umożliwić lekarzowi i terapeucie bieżące tworzenie i uzupełnianie dokumentacji medycznej pacjenta,

	System musi umożliwić dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta

	System musi umożliwiać lekarzowi wystawianie skierowań, recept i zleceń

	System musi umożliwiać ewidencję zrealizowanych świadczeń 

	System musi umożliwiać ewidencję czasu trwania porady i zabiegu

	System daje możliwość potwierdzenia wykonania zabiegu na karcie zabiegowej 

	System  na karcie zabiegów umożliwia zmianę terminu danego zabiegu 

	System umożliwia przerwanie realizacji zabiegu 

	System musi umożliwiać dostęp (wgląd)  do wszystkich wcześniejszych programów rehabilitacji pacjenta. Dostęp wielu programów rehabilitacyjnych jest możliwy gdy dla pacjenta otwarty jest więcej niż jeden cykl rehabilitacyjny.

	System musi umożliwiać wgląd do wszystkich wcześniejszych zleceń i wyników badań pacjenta

	System musi umożliwić ewidencję wykonania zabiegów w postaci Karty zabiegów rehabilitacyjnych z możliwością zbiorczego oznaczenia wykonania 

	System musi umożliwić ewidencję  zbiorczego oznaczenia anulowania  wszystkich zabiegów pacjenta w ramach danego cyklu 

	System musi umożliwić ewidencję  zbiorczego oznaczenia wykonania  wielu  zabiegów dla różnych pacjentów 

	System musi umożliwić ewidencję  zbiorczego oznaczenia anulowania  wielu  zabiegów dla różnych pacjentów 

	System musi umożliwiać przegląd zabiegów: wykonanych, zaplanowanych, do realizacji

	System musi umożliwić zbiorczą generację rozliczeń dla zrealizowanych  zabiegów pacjenta.

	System musi umożliwić graficzną prezentację: 

	 - oznaczenie wykonania zabiegu

	- oznaczenie odrzuconego terminu  zabiegu 

	 - oznaczenie nieautoryzowanego zabiegu

	System umożliwia oznaczenie realizacji  zabiegów typu 'Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta treningowa, która jest listą parametrów treningowych z możliwością jej wydruku

	System wspomaga ewidencję wykonań zabiegów poprzez wykorzystanie czytników kodów kreskowych do identyfikacji pacjenta, oraz do oznaczenia wykonań realizacji świadczeń.

	System umożliwia przypisanie kodu kreskowego do elementu leczenia  ( zabiegu)  

	System umożliwia dodanie uwag do realizacji zabiegu

	System umożliwia dodanie wykonania  zabiegu w ramach programu co oznacza dodanie wykonania kolejnego niezaplanowanego zabiegu w ramach tego samego dnia. 

	System umożliwia wydruk karty zabiegów rehabilitacyjnych z możliwością określenia ( włączenia i wyłączenia) parametrów wydruku takich jak:
-podpis pacjenta raz dziennie
-podpis rehabilitanta raz dziennie
-bez podpisu pacjenta
-wydruk grupujący  wg dat
-wydruk grupujący wg zabiegów

	System musi umożliwiać obsługę i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.: 

	 - Księga Badań

	 - Księga Zabiegów Leczniczych

	 - Księga Zakładu

	 - Księga Zdarzeń Niepożądanych

	 - Księga Oczekujących

	 - Księga Ratownictwa

	System musi umożliwiać ewidencję oceny Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia pacjenta (ICF). Użytkownik musi mieć możliwość wprowadzenia wszystkich kodów ewidencji z poziomu jednego ekranu.



g) zakup jednej licencji na interfejs integracyjny na potrzeby komunikacji pomiędzy systemem AMMS i analizatorem laboratoryjnym zgodnie z zakresem:
	INTEGRACJA Z SYSTEMEM LIS
OBSŁUGI BADAN POZA ZEWNĘTRZNYM SYSTEMEM LIS 

	Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

	Segmenty wspolne dla komunikatów wysylanych przez HIS i LIS

	Segment MSH - nagłówek komunikatu obejmujący:

	 - Kod systemu nadawcy

	 - Kod systemu adresata

	 - data i czas utworzenia komunikatu

	 - typ komunkatu

	 - unikatowy identyfikator komunikatu

	 - tryb interpretacji komunikatu

	 - wersja standardu HL7

	 - potwierdzenia: transportowe  i aplikacyjne

	 - stosowany system kodowania znaków

	 - język komunikacji

	Dane przesyłane z systemu HIS

	Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujące:

	 - PESEL

	 - Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe

	 - identyfikator pacjenta

	 - data urodzenia

	 - płeć

	 - adres

	Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmjący:

	 - rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja

	 - jednostka organizacyjna

	 - rodzaj świadczenia

	 - identyfikator pobytu, np. nr księgi

	Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujące:

	 - identyfikator płatnika

	 - rodzaj skierowania

	Segment ORM^O01 - dane zlecenia obejmuące:

	 - nr zlecenia

	 - planowana data wykonania, pilność

	 - datę i czas zlecenia

	 - dane osoby zlecającej

	 - identyfikator zlecanego badania

	 - dane pobrania tj.: osoba pobierająca, moment pobrania, pobrany material (rodzaj i numer próbki)

	 - rozpoznanie ze zlecenia

	 - komentarz do zlecenia

	 - dane badania (kod i nazwa badania)

	Anulowanie zlecenia

	Modyfikacja zlecena

	Dane przesyłane z systemu LIS

	Segment ORU^R01 - wynik obejmujący:

	 - status wyniku

	 - dane zlecenia

	 - kod wykonanego badania

	 - datę wykonania

	 - dane personelu wykonującego: lekarz wykonujący, lekarz opisujący, lekarz konsultujący, technik, osoba autoryzująca

	 - wartość wyniku

	 - jednostka miary i  wartość referencyjna, przekroczenie normy

	Odnośniki (załączniki)do wyników badań

	Wyniki badań dozleconych (dodatkowych)

	Wyniki badan nie zleconych przez HIS

	Anulowanie wyniku

	Zmiana wyniku

	Zarządzanie zleceniami na badania laboratoryjne i bazą danych pacjentów:

	 - wyszukiwanie pacjentów w bazie wg różnych kryteriów - minimum w zakresie: nazwisko i imię, PESEL, data urodzenia

	 - rejestracja i modyfikacja danych pacjentów,

	Rejestracja zlecenia:

	- manualne,

	- z czytnika OMR,

	- z zewnętrznego systemu za pomocą uzgodnionych mechanizmów intergracji

	Kontrola kompletności danych zlecenia,

	nadzór nad stanem wykonania poszczególnych zleceń poprzez możliwość śledzienia na jakim etapie relizacji jest każde ze zleconych badań

	Możliwość przypisania do zlecenia załączników w postaci plików w formacie PDF

	Generacja na podstawie zlecenia listy materiałów do pobrania przez laboratorium,

	Obsługa zleceń badań wieloparametrowych np. morfologia i badan panelowych (standardowe zestawy badań).

	Rejestracja przyjęcia materiału do laboratorium:

	- identyfikacja zlecenia na podstawie kodu kreskowego przyjmowanego materiału,

	- integracja z laboratoryjnym Punktem Pobrań w zakresie przyjmowania danych o pobraniu materiału (data, godzina, osoba pobierająca, uwagi),

	- rejestracja daty i godziny pobrania materiału oraz osoby pobierającej dla zleceń rejestrowanych w laboratorium,

	- wspomaganie rozdziału materiału do poszczególnych pracowni – rozdział na statywy poszczególnych pracowni,

	- możliwość rejestracji przyjęcia materiału wg zleceń lub wg rodzaju przyjmowanego materiału,

	- możliwość dodrukowania etykiet kodów kreskowych dla powielanych materiałów,

	Przekazanie do zleceniodawcy informacji o przyjęciu materiału do laboratorium,

	System reaguje i zlicza przypadki przekroczenia czasu transportu próbek, w których trzeba wykonać badania z określonymi maksymalnymi czasami transportu. 

	Możliwość nadawania ręcznie lub automatycznie niezależnej numeracji próbek (dla nadawania automatycznego wg zdefiniowanych sekwencji).

	Sygnalizacja w widocznym miejscu pojawienie się badań dozleconych do materiału już wcześniej przyjętego w laboratorium,

	Ewidencja błędów przedlaboratoryjnych:

	- definicja nowych rodzajów błędów wraz z możliwością wskazania czy to jest błąd pobrania, czy wykonany w laboratorium,

	- rejestracja błędów podczas przyjęcia materiału lub rejestracji zlecenia,

	- zarejestrowany błąd przedlaboratoryjny zawiera rodzaj błędu, podmiot popełniający, próbka lub zlecenie którego dotyczy, krótką uwagę oraz kto i kiedy zarejestrował błąd,

	- statystyka błędów przedlaboratoryjnych,

	- możliwy jest wpis informacji kogo i kiedy powiadomiono o popełnionym błędzie

	Obsługa stanowiska pomiarowego:

	Obsługa stanowisk manualnych, stanowisk z analizatorami jednokierunkowymi, dwukierunkowymi, odpytującymi, stanowisk serologicznych i bakteriologicznych.

	Identyfikacja i wyszukiwanie zlecenia i próbki na podstawie kodu kreskowego,

	Możliwość oznaczenia pozycji próbki na statywach pracowni i wyszukiwanie próbek na statywach,

	Rozróżnienie kolorami, próbek na statywach, z których wykonano wszystkie badania.

	Kontrola kompletności wykonania badań w próbce podczas odstawiania próbki do statywu,

	Przegląd listy zleceń wg badań do realizacji na danym stanowisku,

	"Wyświetlanie czasu jaki oczekuje próbka na rozpoczęcie badania oraz sygnalizacja kolorem próbek oczekujących już zbyt długo (czas ustawiany parametrem na stanowisku),"

	Obsługa stanowisk zapasowych lub równoległych bez konieczności przenoszenia zleceń z jednych stanowisk na drugie, wybór stanowiska równoległego zależy tylko od tego gdzie zostanie wstawiona próbka,

	Automatyczne pobranie zleceń dla stanowiska (odświeżanie informacji)

	Tworzenie list roboczych, z możliwością wydruku list roboczych dla stanowisk manualnych,

	Wysłanie listy roboczej do analizatorów dwukierunkowych,

	Automatyczne odpowiadanie na zapytania analizatorów odpytujących,

	Możliwość wstrzymania przesłania do analizatora pewnych rodzajów badań i późniejsze ich uwolnienie (testy odroczone),

	Przyjęcie i akceptacja wyników z aparatu,

	Automatyczna blokada przyjęcia z aparatu wyników z przekroczoną kontrolą delta-check lub wartością krytyczną, z późniejszą możliwością odblokowania,

	Wpis ręczny lub korekta wyników z możliwością dopisania komentarzy, oznaczenie wyników wprowadzonych ręcznie.

	Obsługa powtórek,

	Automatyczny dobór wartości referencyjnych dla badania w zależności od kryteriów, takich jak:

	- wiek,

	- płeć,

	- zażywane leki,

	- postawiona diagnoza,

	- tydzień ciąży,

	- cykl menstruacyjny.

	Kontrola delta check,

	Możliwość medycznej weryfikacji wyników (autoryzacja) bezpośrednio na stanowisku pomiarowym,

	Możliwość anulowania zlecenia lub autoryzacja badania bez wyniku - wymóg oznaczenia każdego badania jako zakończone,

	Możliwość rejestracji powiadomień o wartościach krytycznych wyniku pacjenta, system generuje na kilku poziomach szczegółowości statystykę powiadomień o wartościach krytycznych,

	Możliwość ręcznej blokady wyniku, aby nie dopuścić do przypadkowego przyjęcia wyników z aparatu lub autoryzacji, system rejestruje kto i o której godzinie wynik zablokował,

	Szybki dostęp, z poziomu wyniku badania, do kontroli jakości metody badania poprzez kartę Levey-Jenningsa

	Wydruki wyników badań stanowiska

	Rejestr czynności obsługi aparatu,

	Rejestr odczynników.

	Równoległa obsługa wielu stanowisk pomiarowych:

	- możliwość obserwacji i działania na wielu różnych stanowiskach pomiarowych na ekranie jednocześnie. Bez potrzeby wyłączania jednego by przejść do obsługi drugiego. Operator przełącza się między stanowiskami.

	- brak potrzeby zamykania obsługi stanowisk pomiarowych, aby wykonywać równolegle inne czynności jak rejestracja zlecenia, przyjęcia materiału, wypuszczenie wydruku, itp.

	Panelowa budowa stanowiska pomiarowego - każde stanowisko pomiarowe może pokazywać jednocześnie dwa różne panele. Panele to specjalnie zaprojektowane filtry, tak dobrane, żeby łatwo zorientować użytkownika w etapach wykonania badań.

	Zarządzanie wynikami:

	Medyczna weryfikacja wyników,

	Wydruk autoryzowanych i nie wydrukowanych wyników,

	Możliwość zablokowania publikacji wyniku,

	Stan wykonania wyników z podziałem na grupy,

	Przeglądanie i odpis wyników archiwalnych pacjenta,

	Przenoszenie wyników do archiwum,

	Przenoszenie wyników do archiwum tylko z wybranych stanowisk,

	Możliwość wykorzystania słownika tekstów standardowych do opisów wyników badań,

	Możliwość zdefiniowania reguł wyliczających wynik badania z zestawu innych badań oraz zasad automatycznego opisu wyniku poprzez dołączanie zdefiniowanych wcześniej komentarzy,

	Możliwość organizacji wyników w odrębne kolejki wyników i kolejki weryfikacji w celu ułatwienia zarządzania potokiem danych i sterowaniem uprawnieniami,

	Autoryzacja wyników badań,

	Wydruk wyników: podgląd przed wydrukiem, pojedyncze wyniki, wydruki seryjne, wydruk odpisów wyników z archiwum, 

	Możliwość stosowania rozbudowanych, konfigurowalnych przez administratora słowników wyników,

	Dobór cen dla wykonywanych badań w zależności od zleceniodawców (płatników),

	Raporty statystyczne z możliwością prezentacji graficznej:

	Statystyka obciążenia stanowisk i aparatów pomiarowych,

	Sumaryczne zestawienia wszystkich wykonanych badań na aparatach,

	Zestawienia wykonanych badań przez pracownie laboratoryjne, na kilku poziomach szczegółowości,

	Zestawienia wykonanych badań dla poszczególnych zleceniodawców, na kilku poziomach szczegółowości,

	Statystyczna analiza wyników jednego badania, ze szczególnym uwzględnieniem średniej dziennej wyników i odchylenia standardowego, możliwość ograniczanie zakresu wartości wyników do analizy,

	Zestawienie badan wg lekarzy zlecających, wg pacjentów,

	Statystyka wykonania badań na ośrodki powstawania kosztów (OPK),

	Raport z dyżuru,

	Statystyka wartości krytycznych wyników,

	Statystyka wykrytych zakażeń

	Statystyka oszacowująca zużycie etykiet z kodem paskowym i probówek

	Statystyka czasów przygotowania i wykonania badań; czas transportu i czas przedanalityczny,

	Prowadzenie Księgi Laboratoryjnej i Ksiąg Pracowni,

	Integracja z innymi modułami systemu medycznego:

	Współpraca z pozostałymi podsystemami medycznymi w zakresie wzajemnego udostępniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu,

	Możliwość współpracy z modułem Punkt Pobrań w szpitalu lub w przychodni

	Przeglądanie historii leczenia pacjentów szpitalnych z uwzględnieniem pobytów pobytu w jednostkach szpitalnych,  stwierdzonych rozpoznań chorobowych i zastosowanych antybiotyków.

	Eksport danych statystycznych oraz ilościowych o wykonanych świadczeniach do pliku tekstowego z możliwością wczytania do modułów Rachunku Kosztów Leczenia.

	Możliwość prowadzenia kontroli jakości, w tym kontroli jakości badań zakresu mikrobiologii

	Konfiguracja parametrów kontroli jakości:

	- definicja materiałów kontrolnych,

	- definicja metod pomiarowych z możliwością zebrania ich w panele,

	- definicja aparatów, na których odbywają się pomiary,

	- definicja komentarzy i metod naprawczych do uzyskanych wyników kontroli,

	- definicja wartości statystycznych dla kontrolowanych metod pomiarowych,

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

	 -- jako ostrzeżenia,

	 -- sygnalizacja znajdowania się metody pomiarowej poza kontrolą.

	 -- analiza i dobór reguł kontroli na podstawie bieżących danych kontroli i wybranych kart OPS,

	 -- wydruk kart OPS.

	Przygotowanie metody kontroli

	Rejestracja pomiarów wstępnych w celu określenia ram statystycznych metody pomiarowej:

	- pomiary w materiale trwałym (Lot),

	- pomiary w materiale nietrwałym (materiale biologicznym – dublety),

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

	Rejestracja wyników pomiarów kontrolnych.

	- wyniki pomiarów w materiale trwałym,

	- wyniki pomiarów w materiale nietrwałym,

	- wczytywanie wyników pomiarów kontrolnych bezpośrednio z obszaru aparatu.

	Zebranie wyników kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza wyników:

	- karta Levey-Jenningsa z analizą reguł Westgarda,

	- karta kontroli odtwarzalności,

	- karta kontroli powtarzalności,

	- karta kontroli dokładności,

	- wydruki kart kontrolnych.

	- wyniki jakościowe

	- ocena jakości metody

	Eksport wyników kontroli jakości do systemów TIQCON, BIORAD, STANDLAB,

	Pracownia serologii:

	Przyjmowanie zleceń i wykonanie badań: grupa krwi (ABO, Rh), grupa krwi noworodka (ABO, Rh, BTA), przeciwciała odpornościowe, BTA, kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-D, konflikt ABO, próby zgodności krwi.

	Prowadzenie ksiąg badań: grup krwi, prób zgodności, przeciwciał, profilaktyki konfliktu, 

	Współpraca z czytnikami kodów paskowych (2D) w zakresie identyfikacji: pacjenta, zlecenia, próbki materiału, numeru donacji.

	Współpraca z bankiem krwi, import przydzielonych donacji z banku krwi, podczas importu automatyczne dozlecanie brakujących prób zgodności,

	Współpraca z aparatami serologicznymi, wysyłanie zleceń do aparatu, przyjmowanie wyników z aparatu po akceptacji,

	Wpis ręczny lub korekta wyników z możliwością dopisania komentarzy, komentarze wpisywane wolnym tekstem lub ze słowników,

	Walidacja wpisu grupy krwi i czynnika Rh na podstawie zapisów w danych pacjenta i w porównaniu z wynikiem poprzednim,

	Prezentacja wyniku grupy krwi, Rh, przeciwciał i fenotypu zapisanych w danych pacjenta, prezentacja poprzedniego wyniku grupy krwi i czynnika Rh z podaniem przedziału czasowego,

	Możliwość przeniesienia wyniku grupy krwi, Rh, przeciwciał i fenotypu do danych pacjenta, w bazie laboratoryjnej i szpitalnej,

	Wydruk wyników prób zgodności: możliwość wydruku tylko zgodnych prób, możliwość wydruku tylko niedrukowanych prób zgodności,

	Możliwość udostępniania wyników badań dla pacjentów za pomocą "kiosków", w których pacjent samodzielnie może pobrać swoje wyniki badań.



h) rozbudowa posiadanych licencji na ramach Pracowni Diagnostycznej w systemie AMMS do wersji „open” zgodnie z zakresem:
	PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA

	dostęp do listy pacjentów zarejestrowanych do pracowni

	Na liście zleceń do wykonania powinna być wyświetlana informacja, czy badanie powinno być wykonane przy łóżku pacjenta

	System musi umożliwiać prezentację badań wymagających zafakturowania.

	System umożliwia prezentację na liście badań jednostki, realizowanych badań z jednostek powiązanych.

	rejestracja rozpoczęcia obsługi wizyty pacjenta w pracowni (przyjęcie)

	wspomaganie obsługi pacjenta w pracowni: 

	 - przegląd danych pacjenta w następujących kategoriach:

	 - dane osobowe,

	 - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale przyjmowane leki, choroby przewlekłe, przebyte choroby, szczepienia), 

	 - uprawnienia z tytułu umów komercyjnych

	 - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

	 - wyniki badań,

	 - przegląd rezerwacji. 

	możliwość uporządkowania oraz ustawienia widoczności elementów menu/zakładek głównych grup danych dostępnych podczas ewidencji danych realizacji badania w zależności od potrzeb użytkownika

	Możliwość zdefiniowania wzorów dokumentów dedykowanych dla pracowni

	Możliwość użytkowania zdefiniowanych wcześniej wzorców dokumentacji dedykowanej do wizyty,

	Przegląd, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w następujących kategoriach:

	 - informacje ze skierowania,

	-  zlecenia

	 - usługi, świadczenia w ramach wizyty,

	 - wystawione skierowania,

	 - wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

	 - inne dokumenty (zaświadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

	 - wynik badania

	 - możliwość przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego źródła np. aparatu USG  i dołączanie go do wyniku badania

	Możliwość stosowania słownika tekstów standardowych do opis danych wizyt

	Możliwość budowania i stosowania „pozycji preferowanych” dla użytkowników lub jednostek organizacyjnych.

	System musi umożliwiać ewidencję proponowanego personelu wykonującego i opisującego badanie diagnostyczne. W przypadku integracji z systemem zewnetrznym, proponowany personel wykonujący i opisujący, powinien zostać wysłany do systemu zewnętrznego.

	Możliwość ewidencji wykonania usług rozliczanych komercyjnie:

	Obsługa zakończenia badania/wizyty:

	 - autoryzacja medyczna badania,

	 - automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

	Wgląd w rozliczenia NFZ z tytułu zrealizowanych w trakcie wizyty usług

	Automatyczne generowanie ksiąg: Księgi Badań, Księgi Zabiegów, Księgi Zdarzeń Niepożądanych. Możliwość przeglądu ksiąg.

	System musi umożliwiać zakończenie realizacji wielu zleceń różnych pacjentów przez wprowadzenie jednego opisu badania.

	Obsługa wyników badań: 

	 - wprowadzanie opisów wyników badań diagnostycznych

	 - wprowadzanie opisów wyników badań na definiowalnych formularzach wyników dostosowanych do rodzaju wykonywanego badania

	 - autoryzacja wyników badań diagnostycznych

	 - wydruk wyniku wg wzoru, jakim posługuje się pracownia

	 - wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

	System prezentuje graficzną informację jeżeli autoryzowany wynik został wycofany i ponownie zmodyfikowany.

	System musi umożliwiać obsługę i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.: 

	 - Księga Badań

	 - Księga Zabiegów

	 - Księga Zdarzeń Niepożądanych

	 - Księga Oczekujących

	 - Księga Ratownictwa

	System musi umożliwiać  automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagłego wyłączenia przegladarki 9bez wcześniejszego ręcznego zapisania danych) użytkownik miał możliwość odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest możliwy w Pracowni, w zakresie:
- opisu badania,
- opisu konsultacji,
- opisu realizacji.




5. Wszystkie wymagania określone w powyższych tabelach są warunkami granicznymi. Nie spełnienie nawet jednego z w/w wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 
6. Wszystkie opisane funkcjonalności programowe muszą stanowić przedmiot oferty i być wliczone w cenę oferty, muszą być dostępne dla zamawiającego bez konieczności ponoszenia dodatkowych kosztów związanych z zakupem dodatkowych modułów itp.
7. Wszystkie licencje na moduły i funkcjonalności systemu AMMS dostarczone w ramach oferty muszą być objęte nadzorem autorskim producenta oraz autoryzowanym przez producenta serwisem, przez okres 60 miesięcy od dnia wdrożenia wszystkich rozwiązań. Koszt nadzoru i serwisu musi być wliczony w cenę oferty.
8. Niektóre dostawy, usługi będą mogły być wykonywane w dni robocze po godzinie 15.00, a także w soboty i dni ustawowo wolne od pracy – wymaga to jednak zgody Zamawiającego.
9. Ustalenia i decyzje dotyczące sposobu realizacji zamówienia uzgadniane będą przez Zamawiającego z ustanowionym przedstawicielem Wykonawcy.
10. Wykonawca poda telefony kontaktowe i e-mail oraz wskaże osoby w zakresie niezbędnym dla sprawnego i terminowego wykonania zamówienia.
11. Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności za szkody wyrządzone przez Wykonawcę podczas wykonywania przedmiotu zamówienia.
12. W przypadku zniszczenia lub uszkodzenia mienia szpitala w toku realizacji umowy Wykonawca zobowiązany jest do jego naprawienia i doprowadzenia do stanu poprzedniego na własny koszt.
13. W całym cyklu realizacyjnym należy zapewnić ciągłość funkcjonowania placówek tj. Zamawiającego, ciągłość pracy posiadanych systemów informatycznych z pełnym zachowaniem dotychczas zgromadzonych danych na nośnikach informatycznych.
14. Prace muszą być prowadzone w sposób nie kolidujący z działalnością u Zamawiającego.
15. Formą akceptacji wszystkich prac będzie protokół odbioru, który będzie podpisywany pomiędzy Kierownikami Projektu ze strony Zamawiającego i Wykonawcy.
16. Przed przystąpieniem do protokolarnego odbioru prac, Wykonawca zgłosi Zamawiającemu gotowość do dokonania odbioru i przekaże wykonane prace do weryfikacji - najpóźniej na 10 dni przed dniem odbioru. Po dokonanej weryfikacji Zamawiający będzie mógł sporządzić protokół odbioru lub sporządzi protokół rozbieżności.
17. W przypadku akceptacji przez Zamawiającego wyników prac, odbiór zostanie potwierdzony podpisem na protokole przekazania/odbioru, który jednocześnie stanowi podstawę do wystawienia faktury VAT.
18. W przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego zastrzeżeń, wad, uwag bądź rozbieżności pomiędzy przekazanymi do weryfikacji wynikami danego etapu, a założeniami przyjętymi dla wykonania przedmiotu Umowy, Zamawiający sporządzi i przekaże Wykonawcy w terminie 10 dni roboczych od daty przekazania prac protokół rozbieżności.
19. Po otrzymaniu protokołu rozbieżności, Wykonawca w terminie 10 dni roboczych lub innym pisemnie wzajemnie uzgodnionym terminie dokona koniecznych poprawek, zmian lub udzieli wiążących wyjaśnień w tej sprawie i przekaże wyniki danego etapu do ponownej weryfikacji.
20. Odbiór wykonanych prac uważa się za zakończony z chwilą podpisania bez zastrzeżeń odpowiedniego protokołu odbioru przez obie Strony, w ilości co najmniej po jednym egzemplarzu dla każdej ze Stron.
21. Zamawiający, na zasadach opisanych w punktach od 14 do 19 powyżej, dopuszcza możliwość dokonania odbioru częściowego. Możliwość dokonania odbioru częściowego dotyczy wyłącznie dostawy 2 licencji bazy danych Oracle SE 2 (Processor Perpetual).
22. Zakres i wymagania dla serwisu:
1. W ramach opieki serwisowej oprogramowania aplikacyjnego Wykonawca zapewnia 
a)  Instalowanie i serwisowanie aktualnych wersji oprogramowania aplikacyjnego InfoMedica/AMMS,
b) Usuwanie awarii oprogramowania aplikacyjnego InfoMedica/AMMS,
c) Bieżące optymalizowanie konfiguracji oprogramowania aplikacyjnego InfoMedica/AMMS, uwzględniając potrzeby Zamawiającego,
d) Pomoc w awaryjnym odtwarzaniu, na wniosek Zamawiającego, stanu oprogramowania aplikacyjnego InfoMedica/AMMS i zgromadzonych danych archiwalnych, poprawnie zabezpieczonych na odpowiednich nośnikach,
e) Doradztwo w zakresie rozbudowy środków informatycznych,
f) Dokonywanie ponownych instalacji oprogramowania w przypadkach rozbudowy infrastruktury informatycznej Zamawiającego
g) Korzystanie z konsultacji telefonicznych (Hot-Line)
h) Prowadzenie rejestru kontaktów z Zamawiającym, obejmującego wizyty serwisowe i wykonane czynności, w tym zmiany konfiguracji oprogramowania
Opieka serwisowa może być świadczona zdalnie za pomocą łączy lub w siedzibie Zamawiającego. 
1. Zamawiający wymaga od Wykonawcy 1 wizyty w miesiącu w siedzibie Zamawiającego w ramach zapewnianej opieki serwisowej. Dodatkowe wizyty serwisowe w siedzibie Zamawiającego w kwartale oceniane będą w kryterium oceny ofert pn. "Dodatkowe wizyty serwisowe". Wizyty, o których mowa powyżej winny być odbywane niezależnie od wizyt, 
dotyczących zgłoszenia przez Zamawiającego nieprawidłowego funkcjonowania lub braku funkcjonowania systemu informatycznego.
Świadczenie opieki serwisowej odbywać się będzie w godzinach od 8:00 do 16:00 od poniedziałku do piątku. Czas reakcji serwisu na zgłoszoną awarię wynosi 24 h. Wizyty serwisowe wymagające interwencji w siedzibie Zamawiającego odbywać się będą w ciągu 48 godzin od momentu zgłoszenia awarii przez Zamawiającego. 
Maksymalny czas usunięcia awarii, do której nie jest wymagana interwencja producenta, wynosi 40 godzin licząc od pierwszej reakcji serwisu – vide kryteria oceny ofert. 
2. W ramach opieki serwisowej oprogramowania bazodanowego Oracle Wykonawca zapewnia:
a) Utrzymanie ciągłości pracy systemów baz danych Oracle w systemie 24/7/365
b) Instalację, konfigurację oraz administrację baz danych
c) Obsługę sytuacji awaryjnych
d) Diagnozowanie i rozwiązywanie pojawiających się problemów, w szczególności problemów wynikających z zakleszczeń, zarządzania przestrzeniami tabel
e) Rozwijanie i przeprowadzenie konkretnych procesów baz danych tj: bezpieczeństwo, backup (przygotowanie oraz implementacja procedur backupowych)
f) Informowanie Zamawiającego o pojawiających się problemach związanych z pracą bazy danych
g) Opracowywanie i uaktualnianie dokumentacji systemowej:
· Strojenie bazy danych (segmenty pamięci SGA, UNDO, TEMP, Pliki dzienników, buforów dziennika, strojenie CBO) w zakresie administracyjnym (nie dotyczy strojenia aplikacji)
· Rozwiązywanie pojawiających się problemów i dostarczanie wsparcia Zamawiającemu (nie dotyczy optymalizacji umieszczonej w bazie danych
3. Zgłoszenia Zamawiającego będą obsługiwane według następujących zasad:
a) Zamawiający będzie rejestrował zgłoszenia poprzez witrynę internetową np. https://...............................
b) w razie trudności z rejestracją zgłoszenia na w/w witrynie internetowej, Zamawiający może dokonać zgłoszenia pisemnie na formularzu przy użyciu poczty elektronicznej na adres: …………………………………….. lub telefonicznie pod poniższymi numerami telefonów (z zastrzeżeniem niezwłocznego potwierdzenia zgłoszenia przez e-mail lub  faks)………………………………………….
c) w przypadku, gdy formularz zgłoszenia serwisowego zostanie przesłany do Wykonawcy:
· w godzinach pomiędzy 16.00 a 24.00 tego samego dnia roboczego — zgłoszenie serwisowe będzie traktowane jako zgłoszone o godz. 8.00 następnego dnia roboczego;
· w godzinach pomiędzy 0.00 a 8.00 tego samego dnia roboczego — zgłoszenie serwisowe będzie traktowane jako zgłoszone o godz. 8.00 danego dnia roboczego;
4. W ramach obsługi telefonicznej (hot-line) i internetowej Zamawiający może zgłosić pytania na temat używanych produktów, zwłaszcza oprogramowania. Obsługa telefoniczna ma na celu pomoc przy rozwiązywaniu bieżących problemów użytkowników.
22. Zakres i wymagania dla nadzoru autorskiego:
W ramach nadzoru autorskiego Wykonawca zapewnia nadzór autorski producenta:
1) udostępnienie poprawek do Oprogramowania Aplikacyjnego, w przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego błędu Oprogramowania Aplikacyjnego (tzn. nie spowodowanego przez Zamawiającego powtarzalnego działania Oprogramowania Aplikacyjnego niezgodnie z jego dokumentacją): 
a. [bookmark: _Ref154200442]w przypadku tzw. błędu krytycznego, tj. takiego, który uniemożliwia użytkowanie Oprogramowania Aplikacyjnego (w zakresie jego podstawowej funkcjonalności wskazanej w dokumentacji użytkownika) i prowadzi do zatrzymania jego eksploatacji, utraty danych lub naruszenia ich spójności, w wyniku których niemożliwe jest prowadzenie działalności z użyciem Oprogramowania Aplikacyjnego:
(1) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego (tj. czas od otrzymania zgłoszenia do chwili podjęcia przez Wykonawcę czynności zmierzających do naprawy zgłoszonego „błędu krytycznego”) wynosi 1 dzień roboczy;
(2) czas dokonania i udostępnienia Zamawiającemu odpowiednich korekt Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 3 dni roboczych od chwili rozpoczęcia czynności serwisowych; 
(3) w przypadku wystąpienia „błędu krytycznego” Wykonawca może wprowadzić tzw. rozwiązanie tymczasowe, doraźnie rozwiązujące problem błędu krytycznego;
w takim przypadku dalsza obsługa usunięcia dotychczasowego błędu krytycznego będzie traktowana jako błąd zwykły;
b. w pozostałych przypadkach, określanych jako „błędy zwykłe” - błędy Oprogramowania Aplikacyjnego inne niż błędy krytyczne:
(1) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego (tj. czas od otrzymania zgłoszenia do chwili podjęcia przez Wykonawcę czynności zmierzających do naprawy zgłoszonego błędu zwykłego) wynosi do 15 dni roboczych;
(2) czas dokonania i udostępnienia Zamawiającemu odpowiednich korekt Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 60 dni roboczych od chwili rozpoczęcia czynności serwisowych;
c. zgłoszenie błędu przez Zamawiającego odbywać się będzie poprzez witrynę internetową Centralnego Help-Desku Wykonawcy www. …………………………; w razie trudności z rejestracją zgłoszenia na w/w witrynie internetowej, Zamawiający może dokonać zgłoszenia telefonicznie (z zastrzeżeniem niezwłocznego potwierdzenia zgłoszenia poprzez witrynę internetową Centralnego Help-Desk’u, e-mail lub faks) pod numerem telefonu: ........................................
lub za pomocą poczty elektronicznej na adres ……………..@............, opcjonalnie faksem na numer ………………..; wypełnienie jednego formularza może dotyczyć tylko jednego rodzaju błędu występującego w konkretnym module;
(1) w przypadku, gdy zgłoszenie błędu zostanie przyjęty przez Wykonawcę:
(a) w godzinach pomiędzy 08:00 a 16.00 – traktowane jest jak przyjęte danego dnia;
(b) w godzinach pomiędzy 16.00 a 24.00 – traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 następnego dnia;
(c) w godzinach pomiędzy 0.00 a 8.00 - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 danego dnia;
2) wprowadzanie zmian w Oprogramowaniu Aplikacyjnym, w zakresie dotyczącym istniejącej funkcjonalności Oprogramowania Aplikacyjnego objętego niniejszą Umową, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub przepisów prawa wewnętrznie obowiązujących Zamawiającego, wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzeżeniem, że Wykonawca zobowiązany jest do:
i) przekazania Zamawiającemu informacji o nowych wersjach Oprogramowania Aplikacyjnego, co odbywać się będzie poprzez opublikowanie odpowiedniego komunikatu na witrynie Centralnego Help-Desku;
ii) udostępniania uaktualnień Oprogramowania Aplikacyjnego (nowych wersji Oprogramowania Aplikacyjnego),  
3) udostępnienie Internetowego Portalu Szkoleniowego, zawierającego pakiet szkoleń z obsługi Oprogramowania Aplikacyjnego.
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Szkolenia personelu – wymaganie obligatoryjne


1. Spełnienie wymagań jest obligatoryjne. Oferowane szkolenia muszą spełniać wszystkie wymagania opisane poniżej, są one określone jako bezwzględnie wymagane. W przypadku niespełnienia któregokolwiek z wymagań oferta zostanie odrzucona jako niekompletna. 
2. Szkolenia na sali szkoleń:
Zamawiający wymaga, aby Wykonawca przygotował na terenie Zamawiającego (ze wsparciem Zamawiającego, który udostępni salę szkoleniową i sprzęt niezbędny do przeprowadzenia szkolenia dla max 20 osób – po dwie osoby na komputer) salę szkoleniową, na potrzeby szkolenia personelu. Sala powinna być wyposażona w stanowiska komputerowe, na których zostanie zainstalowane rozwiązanie, z którego Wykonawca będzie prowadził szkolenia.
Liczba godzin szkoleniowych: 240 godzin
3. Szkolenia stanowiskowe:
Zamawiający wymaga również, aby z zakresu obsługi dostarczanych w ramach postepowania modułów systemu Wykonawca przeprowadził szkolenia stanowiskowe.
Liczba godzin asyst stanowiskowych: 80 godzin
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