
Załącznik nr 5 do

Specyfikacji Istotnych Warunków

 Zamówienia Publicznego

....................................................

pieczęć oferenta

Wymagane funkcje systemu

1. Wymagania stawiane całemu systemowi SSI:

W kolumnie Spełnia w poniższych tabelach należy odpowiedzieć: TAK lub NIE w zależności od spełnienia wymogu przez oferowany system. Brak odpowiedzi uznaje się za niespełnienie danego wymagania. 

Wszystkie wymagania zamieszczone poniżej są obligatoryjne. Nie spełnienie któregokolwiek wymagania, wpisanie „NIE” lub pozostawienie pola pustego, jest jednoznaczne z nie spełnieniem wymagań SIWZ i skutkuje odrzuceniem oferty. Wpisanie słowa „TAK” oznacza, że funkcjonalność wymagana istnieje i jest zaimplementowana na dzień składania oferty. Zamawiający po złożeniu ofert przez Oferentów zastrzega sobie możliwość weryfikacji spełnienia przez oferowane programy wymogów postawionych w SIWZ a zwłaszcza funkcjonalności wykazanych w załączniku nr 5 w SIWZ poprzez prezentację oprogramowania w siedzibie Zamawiającego.

Uwaga: Ewentualne stwierdzenie przez komisję przetargową w trakcie weryfikacji oprogramowania aplikacyjnego braku choćby jednej funkcjonalności lub parametru technicznego, mimo wykazania go przez Oferenta w załączniku nr 5 SIWZ, skutkować będzie odrzuceniem oferty danego Oferenta.

2. Wymagania ogólne dotyczące oprogramowania aplikacyjnego SSI:

2.1. Akty prawne i normy

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	1. 
	Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regu​lującymi orga​ni​zację i działalność sektora usług medycznych i opieki zdro​wotnej w kraju. w tym:
	

	2. 
	· Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1998 nr 164 poz. 1194)
	

	3. 
	· Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. z 2004 nr 100, poz.1024)
	

	4. 
	· Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz.U z 2005 nr 64) z późniejszymi zmianami
	

	5. 
	· Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 11 października 2005 w sprawie minimalnych wymagań dla systemów teleinformatycznych (Dz.U. 2005 Nr 212, poz. 1766).
	

	6. 
	· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006 r zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych (z dnia 29 lipca 2005)
	

	7. 
	· Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010
	

	8. 
	· System musi spełniać wymogi wynikające z ustawy „o Ochronie Danych Osobowych” z 29 czerwca 1997 roku oraz z Rozporządzenia MSWiA z 29 kwietnia 2004 roku, w szczególności system musi przechowywać informacje o:

· dacie wprowadzenia danych osobowych

· identyfikator użytkownika wprowadzającego dane osobowe

· źródło danych (o ile dane nie pochodzą od osoby, której te dane dotyczą)

· informacje o odbiorcach danych którym dane osobowe zostały udostępnione,

· dacie i zakresie tego udostępnienia

· data modyfikacji danych osobowych 

· identyfikator operatora modyfikującego dane
	

	9. 
	· Zarządzenie nr 60/2007/DSOZ Prezesa NFZ z dn 19 września 2007 w sprawie określania warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju rehabilitacja lecznicza
	

	10. 
	· Zarządzenie Prezesa NFZ nr 20/2006 z 18 maja 2006 zmieniające zarządzenie Nr 90/2005* Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 października 2005 r. w sprawie przyjęcia „Szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: rehabilitacja lecznicza”
	

	11. 
	· Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1998 nr 164 poz. 119
	

	12. 
	· Zgodność z normą ISO 17025:2001 “Ogólne wymagania dotyczące laboratoriów badawczych i wzorcujących”
	

	13. 
	· Zarządzenie Nr 4/2009/DŚOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozliczenia świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych (II fazy)
	

	14. 
	· Zarządzenie Nr 3/2009/DŚOZ Prezesa NFZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących deklaracji POZ / KAOS, zwrotnych wyników weryfikacji deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ / KAOS
	

	15. 
	· Zarządzenie Nr 10/2008/DI Prezesa NFZ z dnia 31 stycznia 2008 r. zmieniające zarządzenie w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących danych zbiorczych o świadczeniach udzielonych w ramach POZ
	

	16. 
	· Zarządzenie nr 12/2009/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 11 lutego 2009 r.
	

	17. 
	· Zarządzenie Nr 102/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 29 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia
	

	18. 
	· Zarządzenie Nr 98/2008/DGL Prezesa NFZ z dnia 27 października 2008 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie terapeutyczne programy zdrowotne
	

	19. 
	Producent oprogramowania aplikacyjnego HIS musi spełniać określone wymogi jakościowe co najmniej w zakresie projektowania i wytwarzania oprogramowania, np.: certyfikat ISO 9001:2008 lub równoważny. Należy załączyć odpowiednie  zaświadczenie podmiotu uprawnionego do kontroli jakości, potwierdzające powyższe wymaganie.
	

	20. 
	Podmiot świadczący usługi wdrożenia i serwisu oprogramowania aplikacyjnego HIS musi spełniać określone wymogi jakościowe co najmniej w zakresie wdrażania oprogramowania oraz świadczenia do nich usług serwisowych, np.: certyfikat ISO 9001:2008 lub równoważny. Należy załączyć odpowiednie  zaświadczenie podmiotu uprawnionego do kontroli jakości, potwierdzające powyższe wymaganie.
	

	21. 
	Oferent musi posiadać Audytora Wiodącego według ISO 9001:2008 (certyfikat rejestrowany w Międzynarodowym Rejestrze Certyfikowanych Audytorów – IRCA lub równoważny) – do prowadzenia i audytowania projektów informatycznych. Należy załączyć odpowiednie  zaświadczenie podmiotu uprawnionego do kontroli jakości, potwierdzające powyższe wymaganie.
	


2.2. Wymagania ogólne dla SIS

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	Wymagania ogólne dla HIS

	1. 
	System ma interfejs graficzny dla wszystkich modułów
	

	2. 
	System pracuje w środowisku graficznym MS Windows na stanowiskach użytkowników. (preferowane środowisko MS Windows XP/Vista/Windows 7)
	

	3. 
	Wszystkie moduły systemu SSI działają w oparciu o jeden komercyjny (ze wsparciem jego producenta) motor bazy danych.
	

	4. 
	Oferowane moduły muszą współpracować z funkcjonującym u Zamawiającego systemem InfoMedica w taki sposób aby dane raz wprowadzone były natychmiast widoczne w każdym miejscu systemu. Przekazywanie danych musi odbywać się automatycznie i na bieżąco bez konieczności wykonywania dodatkowych operacji przez użytkownika lub administratora
	

	5. 
	System powinien pracować w oparciu o tę samą bazę danych przez co należy rozumieć tę samą instancję bazy danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie w/w systemów.
	

	6. 
	System komunikuje się z użytkownikiem w języku polskim. Jest wyposażony w system podpowiedzi (help). W przypadku oprogramowania narzędziowego i administracyjnego serwera bazy danych - częściowa komunikacja w języku angielskim 
	

	7. 
	W funkcjach związanych z wprowadzaniem danych system udostępnia podpowiedzi, automatyczne wypełnianie pól, słowniki grup da​nych (katalogi leków, procedur medycznych, danych osobowych, teryto​rialnych).
	

	8. 
	System zapewnia odporność struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartości i właściwego stanu, jak również posiada łatwość wykonania ich kopii bie​żących oraz łatwość odtwarzania z kopii. System jest wyposażony w zabezpieczenia przed nie​autoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia funkcjonują na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).
	

	9. 
	System jest wykonany w technologii klient-serwer, dane są przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z wykorzystaniem aktywnego serwera baz danych.
	

	10. 
	System musi być wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia muszą funkcjonować na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych),
	

	11. 
	 System musi posiadać mechanizmy umożliwiające zapis i przeglądanie danych o logowaniu użytkowników do systemu
	

	12. 
	System musi umożliwiać podgląd aktualnie zalogowanych do systemu użytkowników.
	

	13. 
	System musi tworzyć i utrzymywać log systemu, rejestrujący wszystkich użytkowników systemu i wykonane przez nich najważniejsze czynności z możliwością analizy historii zmienianych wartości danych.
	

	14. 
	Administrator musi posiadać możliwość z poziomu aplikacji z modułu administratora nadawania danemu użytkownikowi unikalnego loginu oraz hasła. Administrator musi posiadać możliwość ustawienia parametrów hasła: długość, czas żywotności, czas przed wygaśnięciem
	

	15. 
	Administrator musi posiadać z poziomu aplikacji możliwość wylogowania wszystkich użytkowników aplikacji oraz zablokowania im dostępu do niej przez określony czas
	

	16. 
	W przypadku przechowywania haseł w bazie danych, hasła muszą być zapamiętane w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).
	

	17. 
	Dane powinny być chronione przed niepowołanym dostępem przy pomocy mechanizmu uprawnień użytkowników. Każdy użytkownik systemu powinien mieć odrębny login i hasło. Jakakolwiek funkcjonalność systemu (niezależnie od ilości modułów) będzie dostępna dla użytkownika dopiero po jego zalogowaniu. Systemu uprawnień powinien być tak skonstruowany, aby można było użytkownikowi nadać uprawnienia z dokładnością do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne uprawnienie na odczyt danych i osobne na wprowadzanie/modyfikację danych. System uprawnień powinien umożliwiać definiowanie grup uprawnień, które to mogłyby być przydzielane poszczególnym użytkownikom. 
	

	18. 
	Równolegle musi istnieć możliwość nadawania użytkownikowi pojedynczych uprawnień z listy dostępnych. System musi umożliwiać definiowanie grup użytkowników i przydzielanie użytkowników do tych grup.
	

	19. 
	System powinien umożliwiać nadawanie uprawnień użytkownikom do jednostek organizacyjnych w których pracują, np. lekarz pracujący na izbie przyjęć i oddziale wewnętrznym powinien w swoich aplikacjach widzieć tylko pacjentów izby przyjęć i tego jednego oddziału.
	

	20. 
	System umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu dla poszczególnych użytkowników i grup użytkowników z dokładnością do poszczególnych modułów oraz funkcji systemu.
	

	21. 
	System musi umożliwić skanowanie danych z dokumentów tożsamości - dowodów osobistych lub prawo jazdy i na tej podstawie dokonywanie automatycznej identyfikacji pacjenta
	

	22. 
	System powinien umożliwić obsługę procesów biznesowych realizowanych w szpitalu tzn. powinien:
	

	23. 
	- pokazywać tylko to, co w danym momencie jest najważniejsze,
	

	24. 
	- udostępniać tylko te zadania, które na danym etapie powinny zostać wykonane,
	

	25. 
	- umożliwić wprowadzenie tylko tych danych, które są niezbędne,
	

	26. 
	- podpowiadać kolejne kroki procesu.
	

	27. 
	System powinien automatycznie wylogowywać lub blokować sesję użytkownika po zadanym czasie braku aktywności
	

	28. 
	Użytkownik po zalogowaniu powinien widzieć pulpit zawierający wszystkie funkcje i moduły dostępne dla tego użytkownika.
	

	29. 
	W systemie musi zostać zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana danych pomiędzy modułami musi odbywać się na poziomie bazy danych
	

	30. 
	W każdym oknie, gdzie możliwa jest edycja powinien znajdować się klawisz <cofnij> lub <anuluj> powodujący powrót do poprzedniego okna bez zapisu danych
	

	31. 
	Musi istnieć możliwość obsługi aplikacji wyłącznie przy użyciu klawiatury, bez konieczności używania myszki
	

	32. 
	System powinien umożliwić przypisanie do komórki organizacyjnej jednostki, kodu technicznego NFZ. Powinna istnieć możliwość zmiany tego kodu w dowolnym momencie pracy systemu.
	

	33. 
	Jednokrotne logowanie do systemu umożliwiające dostęp do wszystkich modułów, do których użytkownik posiada uprawnienia łącznie z aktualnie posiadanymi modułami InfoMedica.
	

	34. 
	Możliwość uruchomienia kolejnej aplikacji bez konieczności wylogowywania się z dotychczas używanej aplikacji i ponownego logowania.
	

	35. 
	Definiowanie pulpitu użytkownika umożliwiającego uruchomienie wszystkich modułów, aplikacji czy funkcjonalności Systemu, do jakich posiada uprawnienia, również aplikacji nie będących przedmiotem zamówienia np. aplikacje biurowe.
	

	36. 
	Dostęp do pulpitu użytkownika powinien być zabezpieczony hasłem. 
	

	37. 
	Dostarczone oprogramowanie musi zagwarantować integrację z systemem finansowo-księgowym działającym u Zamawiającego. Przekazywanie danych musi odbywać się automatycznie i na bieżąco bez konieczności wykonywania dodatkowych operacji przez użytkownika lub administratora
	

	38. 
	Interfejs użytkownika jest dostępny z poziomu przeglądarki internetowej i nie wymaga instalowania żadnego oprogramowaniach na stacjach klienckich (system nie może wymagać korzystania ze specjalnych programów klienckich technologii typu Citrix, VNC, innych, w celu realizacji wymagań funkcjonalnych). Na dzień złożenia ofert musi być dostęp do aplikacji przez WWW, co najmniej, w zakresie Przychodni (Rejestracja, Gabinet, Statystyka). W związku z tym, te systemy powinny realizować także dodatkowo następujące funkcje:
	

	39. 
	· System musi umożliwić pracę z poziomu najbardziej popularnych przeglądarek, co najmniej MS Internet Explorer, Mozilla Firefox, Google Chrome i Opera.
	

	40. 
	· System musi umożliwić uruchomienie aplikacji w wersji desktop
	

	41. 
	· System w części medycznej musi umożliwić pracę na tabletach medycznych lub komputerach wyposażonych w monitory dotykowe. Pełna funkcjonalność modułów powinna być dostępna na komputerach tego typu.
	

	42. 
	· Wyróżnienie pól:

- których wypełnienie jest wymagane,

- przeznaczonych do edycji,

- wypełnionych niepoprawnie
	

	43. 
	· System musi umożliwiać obsługę kodów 2D do rejestracji skierowań pochodzących z innych zakładów opieki
	

	44. 
	· System umożliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez konieczności przerywania czynności dotychczas wykonywanej (np. obsługa zdarzenie w trybie nagłym) i powrót do zawieszonej czynności bez utraty danych, kontekstu.
	

	45. 
	· Wszystkie błędy niewypełnienie pól obligatoryjnych oraz błędnego wypełnienia powinny być prezentowane w jednym komunikacie z możliwością szybkiego przejścia do miejsca aplikacji, gdzie te błędy wystąpiły.
	

	46. 
	· W każdym polu edycyjnym(opisowym) tj. np. treść wywiadu powinna istnieć możliwość wybrania i skorzystania z dowolnego formularza, tekstu standardowego lub wczytania tekstu zapisanego w pliku zewnętrznym. Powinna również w tych miejscach istnieć możliwość zapisu do zewnętrznego pliku przygotowanego tekstu oraz powinny być udostępnione podstawowe narzędzia ułatwiające edycję np. kopiuj/wklej.
	

	47. 
	· Zmiana danych pacjenta powinna zostać zarejestrowana w historii zmian. Dokumentacja medyczna znajdująca się w systemie dotyczące okresu sprzed zmiany powinny zawierać wcześniejsze dane (np. nazwisko sprzed zmiany).
	

	48. 
	· System powinien umożliwiać wyszukiwanie pacjentów po wcześniejszych nazwiskach, np. wcześniejsze nazwisko kobiety.
	

	49. 
	· System musi umożliwić harmonogramowanie eksportów danych: o wyznaczonej godzinie, co określoną liczbę godzin, za określoną liczbę godzin
	

	50. 
	· Kontrola/parametryzacja Wielkich/małych liter. Możliwość ustawienia w wybranych polach jak ma być sformatowany wpis
	

	51. 
	· System umożliwia rejestrację i przechowywanie, w kartotece pacjenta, informacji dotyczących dokumentów potwierdzających uprawnienia do realizacji świadczeń
	

	52. 
	· System działa w architekturze trójwarstwowej
	

	53. 
	· System musi umożliwić uruchomienie aplikacji w wersji desktop
	

	54. 
	· System powinien zawierać wbudowany komunikator umożliwiający wymianę wiadomości pomiędzy użytkownikami.
	

	55. 
	· System powinien zapewniać mechanizm powiadomień generowanych automatycznie w związku ze śledzeniem stanu realizacji zleceń, wyników badań, zamówień do Apteki.
	

	56. 
	· System powinien umożliwiać sprawdzanie poprawności pisowni w polach opisowych tj. opis badania, wynik, epikryza.
	

	57. 
	· System musi zachowywać dane pacjenta "scalonego" mechanizmem scalania pacjentów. Pacjent którego dane zostały scalone z danymi innego pacjenta nie może być usunięty z systemu. Dane pacjenta powinny być dostępne do wyszukiwania w szczególności wyszukiwania wg identyfikatora pacjenta.
	

	58. 
	· System musi umożliwić określenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego numeru REGON, innego niż REGON zakładu opieki zdrowotnej
	

	Wymagania ogólne dla SSI

	59. 
	Wszystkie moduły systemu SSI działają w oparciu o jeden komercyjny (ze wsparciem jego producenta) motor bazy danych.
	Podać

	60. 
	Przewidywana ilość roboczodni (1 roboczodzień ~ 7 godzin pracy 1 pracownika Oferenta w szpitalu) przeznaczonych na usługi instalacyjno-szkoleniowo-wdrożeniowe w zakresie systemu SSI w szpitalu nie może być mniejsza niż 119 roboczodni. 
	Podać

	61. 
	W ramach kupowanych licencji na system SSI Oferent gwarantuje objęcie gwarancją (nadzorem autorskim) oprogramowania aplikacyjnego przez okres 1 roku od daty podpisania umowy realizacyjnej.
	Podać


3. Wymagania funkcjonalne systemu SIS

3.1 Portal - serwer internetowy wyników badań laboratoryjnych

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	1. 
	Integracja z systemem Laboratorium InfoMedica działającym u Zamawiającego, dzięki czemu będzie możliwa poniższa funkcjonalność:
	

	2. 
	Instalacja na dowolnym komputerze, który ma dostęp do laboratoryjnej bazy danych przez klienta bazy danych.
	

	3. 
	Możliwość wielokrotnych instalacji nawet na jednym komputerze, każda instalacja może obsługiwać inną grupę użytkowników.
	

	4. 
	Nie wymaga instalacji dodatkowych serwerów internetowych.
	

	5. 
	Pracuje na dowolnie ustawionym porcie (typowy port: 80 lub 8080).
	

	6. 
	Połączenia szyfrowane (Protokół SSL).
	

	7. 
	Zastosowanie własnego certyfikatu.
	

	8. 
	Ustawienie maksymalnej liczby jednocześnie przyłączonych klientów.
	

	9. 
	Ustawienie maksymalnego czasu nieaktywności klienta (timeout).
	

	10. 
	Adres IP lub nazwa komputera, na którym jest zainstalowany serwer, wpisana do przeglądarki internetowej (np. Internet Explorer) spowoduje wyświetlenie okna do zalogowania się użytkownika do serwisu.
	

	11. 
	Użytkownicy serwisu.

 a) Możliwość definicji nieograniczonej liczby użytkowników logujacych się do serwisu.

 b) Każdy użytkownik ma swój kod i hasło. 

 c) Każdemu użytkownikowi przypisuje się listę zleceniodawców, których zlecenia może przeglądać.

 d) Możliwość wyłączenia konta użytkownika na stałe lub podania daty ważności konta.
	

	12. 
	Plik licencji zawiera dane wyświetlane na ekranie powitalnym oraz termin obowiązywania licencji. Po przekroczeniu terminu serwis przestaje działać.
	

	13. 
	Funkcje przeglądania zleceń i wyników:
	

	14. 
	Zalogowany użytkownik ma dwie możliwości:

   a) Wyniki badań

      Wyszukiwanie pacjentów, których wyniki chcemy przeglądać.

      Możliwe jest ograniczenie wyników do grup badań.

   b) Aktywne zlecenia

      Lista zleceń aktywnych pacjentów zleconych przez zalogowanego użytkownika.

      Zlecenie aktywne, to takie które jeszcze nie przeszło w laboratorium do archiwum.

      W skrócie, to te zlecenia, na których wyniki zlecający oczekuje.
	

	15. 
	Lista zleceń zawiera:

   a) dane pacjenta, 

   b) datę zlecenia badań, 

   c) status zlecenia (czeka, w trakcie, zakończone)

   d) kod zleceniodawcy
	

	16. 
	Szczegóły zlecenia zwierają informacje o:

- zleconych badaniach, 

- przyjętych próbkach (data i godzina przyjęcia w laboratorium)
	

	17. 
	Ze zlecenia można szybko przejść do przeglądania wyników
	

	18. 
	Prezentacja wyników:

   Wyniki pacjenta prezentowane są w postaci tabelarycznej z lewej do prawej.

   Wyniki bieżące zaczynają się od lewej, a starsze z prawej.

   Istnieje więc możliwość porównywania w linii poprzednich wyników wybranego parametru.
	

	19. 
	Drukowanie wyników:

   Istnieje możliwość wydruku wyników zlecenia.
	


3.2 Przychodnia

3.2.1 Przychodnia - Rejestracja/Recepcja

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE oraz nazwę produktu i jego producenta)

	1. 
	Definiowanie dostępności usług placówki medycznej
	

	2. 
	Wprowadzanie cenników:
	

	3. 
	 - określanie dat obowiązywania cennika,
	

	4. 
	 - określanie zakresu usług dla cennika,
	

	5. 
	 - określanie cen usług,
	

	6. 
	 - możliwość określenia cen widełkowych dla usługi,
	

	7. 
	 - możliwość powiązania cennika z kategorią osobową wykonującego (cenniki zależne od osoby wykonującej świadczenia)
	

	8. 
	 - określenie sposobu płatności (zezwolenie na płatność „z dołu”),
	

	9. 
	 - możliwość określenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem usługi.
	

	10. 
	Określanie dostępności zasobów w placówce (grafiki):
	

	11. 
	Definiowanie szablonu pracy zasobu typu gabinet :
	

	12. 
	 - określenie szablonu dla każdego z dni tygodnia,
	

	13. 
	 - określenie czasu pracy gabinetu, 
	

	14. 
	 - określenie zakresu usług realizowanych w gabinecie
	

	15. 
	 - określanie ograniczeń grafika dla instytucji kierującej (płatnika), jednostki zlecającej Zamawiającego (Oddziału/Izby Przyjęć (współpraca także z systemem InfoMedica)), ilości wykonywanych usług
	

	16. 
	Definiowanie szablonu pracy zasobu typu lekarz:
	

	17. 
	 - określenie szablonu dla każdego z dni tygodnia,
	

	18. 
	 - określenie czasu pracy,
	

	19. 
	 - określenie zakresu usług realizowanych przez lekarza w ramach umów,
	

	20. 
	 - określenie gabinetu, w którym wykonywane są usługi (miejsce wykonania).
	

	21. 
	 - generacja grafików dla lekarzy w powiązaniu z gabinetami w zadanym okresie czasu,
	


	22. 
	 - blokada grafików (urlopy, remonty).
	

	23. 
	Obsługa skorowidza pacjentów
	

	24. 
	 - możliwość przypisania pacjentowi uprawnień do obsługi poza kolejnością
	

	25. 
	 - prezentacja uprawnienia do obsługi poza kolejnością na listach pacjentów
	

	26. 
	Możliwość zastosowania kart identyfikacyjnych do wyszukania pacjenta 
	

	27. 
	Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta
	

	28. 
	Wyszukiwanie wolnych terminów jednoczesnej dostępności wymaganych zasobów:
	

	29. 
	 - różne kryteria wyszukiwania (język lekarza, język pacjenta, wiek pacjenta, itp.),
	


	30. 
	 - rezerwacja wybranego terminu lub „pierwszy wolny”.
	

	31. 
	 - prezentowanie preferowanych terminów wykonania usługi dla zgłoszeń internetowych na zasadzie określenia godzin przeznaczonych do planowania zgłoszeń internetowych np. od 10 do 12
	

	32. 
	 - automatyczna rezerwacja terminów dla zgłoszeń internetowych wg preferencji pacjenta
	

	33. 
	 -  w przypadku braku wolnych terminów w preferowanych godzinach możliwość rezerwacji pierwszy wolny lub ręczny wybór terminu
	

	34. 
	 - rezerwacja terminów dla pacjentów przebywających na oddziale
	

	35. 
	 - wstawianie terminu pomiędzy już istniejące wpisy w grafiku w przypadkach nagłych
	

	36. 
	Przegląd rezerwacji
	

	37. 
	Rejestracja pacjenta do wykonania usługi
	

	38. 
	Automatyczne wyliczanie kosztów porady u pacjenta nieubezpieczonego
	

	39. 
	Określenie miejsca wykonania usługi (wybór gabinetu) dla usług nie podlegających planowaniu i rezerwacji.
	

	40. 
	Zlecenie wykonania usługi pacjentowi we wskazanym (lub wynikającym z rezerwacji) miejscu wykonania, 
	

	41. 
	Możliwość wykorzystania szablonów zleceń złożonych,
	

	42. 
	Obsługa kolejek oczekujących zgodnie z obowiązującymi przepisami, 
	

	43. 
	Obsługa wyników:
	

	44. 
	 - odnotowanie wydania wyniku,
	

	45. 
	 - wpisywanie wyników zewnętrznych.
	

	46. 
	raporty i wykazy Rejestracji.
	

	47. 
	Naliczenie na IKP należności przed rozpoczęciem realizacji usługi płatnej z góry
	

	48. 
	Naliczenie na IKP zaliczki w przypadku planowania usług wymagającej zaliczkowania
	

	49. 
	Wydruk dokumentów potwierdzenia przyjęcia opłaty (KP) za usługi za które płaci pacjent
	

	50. 
	Możliwość indywidualnej zmiany ceny usługi dla pacjenta 
	


	51. 
	Wybór płatnika w ramach kategorii (płatnik NFZ, Umowa komercyjna, pacjent płaci sam)
	

	52. 
	weryfikacja uprawnień z tytułu umów zarejestrowanych w module Sprzedaż usług medycznych (współpraca także z systemem InfoMedica):
	

	53. 
	 - wspólna prezentacja uprawnień komercyjnych z uprawnieniami NFZ i POZ 
	

	54. 
	 - przegląd udostępnionych danych umowy,
	

	55. 
	 - informacje o powodzie niedostępności usługi i ograniczeniach dostępności, 
	

	56. 
	 - informacje o dostępności usług poza strukturami jednostki (podwykonawcy).
	

	57. 
	Obsługa Indywidualnego Konta Pacjenta (IKP): 
	

	58. 
	 - prowadzenie kont rozrachunkowych pacjentów z tytułu usług medycznych,
	

	59. 
	 - wystawienie dokumentu sprzedaży (paragonów, faktur i faktur korygujących)
	

	60. 
	 - możliwość skojarzenia paragonu/faktury ze schematem księgowania w module Finanse-Księgowość (współpraca z systemem InfoMedica), 
	

	61. 
	 - eksport paragonu/faktury do modułu Rejestr Sprzedaży (współpraca z systemem InfoMedica), 
	

	62. 
	Obsługa stanowiska kasowego (współpraca z systemem InfoMedica):
	

	63. 
	 - przyjęcie płatności (gotówka, karta płatnicza, środki pacjenta na IKP), 
	

	64. 
	 - wypłata gotówki z tytułu nadpłat i korekt.
	

	65. 
	 - obsługa operacji kasowych dla pacjentów (IKP),
	

	66. 
	 - obsługa operacji kasowych dla kontrahentów (dostęp do kartoteki kontrahentów modułu Finanse - Księgowość) (współpraca z systemem InfoMedica),
	

	67. 
	 - obsługa operacji kasowych dla pracowników (dostęp do kartoteki pracowników modułu Finanse – Księgowość) (współpraca z systemem InfoMedica),
	

	68. 
	 - prowadzenie raportu kasowego,
	

	69. 
	 - możliwość skojarzenia z każdym typem operacji kasowej schematu księgowania w module Finanse-Księgowość (współpraca z systemem InfoMedica),
	

	70. 
	Wprowadzanie umowy indywidualnej (polisy) na świadczenie usług medycznych wg szablonu.
	

	71. 
	Weryfikacja uprawnień pacjenta do świadczeń refundowanych przez NFZ podczas:
	

	72. 
	- rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzień rejestracji
	

	73. 
	Tworzenie harmonogramów weryfikacji grupowej
	

	74. 
	Weryfikacja uprawnień w oparciu o harmonogramy obejmująca pacjentów:
	

	75. 
	 - przebywających na oddziale,
	

	76. 
	 - przebywających na obserwacji na izbie przyjęć
	

	77. 
	 - w trakcie wizyt
	

	78. 
	 - wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych
	

	79. 
	 - dla których zarejestrowano zgon, ale zapis nie został autoryzowany a pobyt rozliczony
	

	80. 
	Oznaczanie ikoną i kolorem statusu weryfikacji pacjenta:
	

	81. 
	 - na liście pacjentów
	

	82. 
	 - w widocznym miejscu przy danych pacjenta
	


3.2.2 Przychodnia - Gabinet lekarski

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE oraz nazwę produktu i jego producenta)

	1. 
	dostęp do listy pacjentów zarejestrowanych do gabinetu
	

	2. 
	 - prezentacja uprawnienia do obsługi poza kolejnością
	

	3. 
	rejestracja rozpoczęcia obsługi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjęcie)
	

	4. 
	wspomaganie obsługi pacjenta w gabinecie: 
	

	5. 
	przegląd danych pacjenta w następujących kategoriach:
	

	6. 
	 - dane osobowe,
	

	7. 
	 - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta szczepień), 
	

	8. 
	 - uprawnienia z tytułu umów,
	

	9. 
	 - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta (współpraca także z systemem InfoMedica)) ,
	

	10. 
	 - wyniki badań,
	

	11. 
	 - przegląd rezerwacji. 
	

	12. 
	 - wykluczenia (rozpoznania ograniczające uprawnienia z umowy),
	

	13. 
	możliwość użytkowania zdefiniowanych wcześniej wzorców dokumentacji dedykowanej do wizyty (w zależności od kategorii medycznej wizyty),
	

	14. 
	możliwość zdefiniowania elementów menu (zakładek) w zależności od potrzeb i rodzaju gabinetu
	

	15. 
	możliwość zdefiniowania wzorów dokumentów dedykowanych dla gabinetu
	

	16. 
	przegląd, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w następujących kategoriach:
	

	17. 
	 - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty), 
	

	18. 
	 - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),
	

	19. 
	 - informacje ze skierowania,
	

	20. 
	- kontrola daty ważności skierowania
	

	21. 
	- możliwość przepisania skierowania już zarejestrowanego
	

	22. 
	- skierowania, z możliwością przepisanie danych z wizyty obejmujących wywiad, treść badania fizykalnego, uzasadnienie przyjęcia
	

	23. 
	 - planowanie i rezerwacja zleceń z wizyty (współpraca także z systemem InfoMedica),
	

	24. 
	 - możliwość wykorzystania szablonów zleceń złożonych (współpraca także z systemem InfoMedica),
	

	25. 
	 - usługi, świadczenia w ramach wizyty,
	

	26. 
	 - rozpoznanie (główne, dodatkowe),
	

	27. 
	 - zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),
	

	28. 
	 - leki przepisane wg słownika leków, recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),
	

	29. 
	- podczas wystawiania recepty możliwość sprawdzenia interakcji poszczególnych leków oraz podpowiadanie stopnia refundacji na podstawie weryfikacji z eWUŚ
	

	30. 
	 - wystawione skierowania,
	

	31. 
	 - leki podane podczas wizyty (współpraca z apteczką oddziałową InfoMedica), 
	

	32. 
	 - zlecenia szczepień:
	

	33. 
	 - możliwość oznaczenia podania leku jako szczepienia: 
	

	34. 
	 - możliwość wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujących szczepienie,
	

	35. 
	 - automatyczny wpis do karty szczepień po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.
	

	36. 
	 - wykonane podczas wizyty drobne procedury, nie mające wpływu na rozliczenie pacjenta
	

	37. 
	 - inne dokumenty (zaświadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
	

	38. 
	możliwość stosowania słownika tekstów standardowych do opis danych wizyt
	

	39. 
	możliwość wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty w tym także stworzonych w InfoMedica
	

	40. 
	Możliwość stosowania „pozycji preferowanych” dla użytkowników, jednostek organizacyjnych (wyróżnienie najczęściej wykorzystywanych pozycji słowników).
	

	41. 
	możliwość ewidencji wykonania usług rozliczanych komercyjnie:
	

	42. 
	 - obsługa stanowiska kasowego (jak w Rejestracji/Recepcji).
	

	43. 
	obsługa zakończenia wizyty:
	

	44. 
	 - autoryzacja medyczna wizyty,
	

	45. 
	 - automatyczne tworzenie karty wizyty.
	

	46. 
	 - możliwość bezpośredniego skierowania na izbę przyjęć lub oddział (współpraca z systemem InfoMedica)
	

	47. 
	Kwalifikacja rozliczeniowa usług i świadczeń.
	

	48. 
	 - wiązanie rozliczanych badań do kolejnej zaplanowanej wizyty
	

	49. 
	wgląd w rozliczenia NFZ z tytułu zrealizowanych w trakcie wizyty usług (współpraca z systemem InfoMedica)
	

	50. 
	automatyczna aktualizacja i przegląd Księgi Głównej Przychodni
	

	51. 
	raporty i wykazy Gabinetu
	

	52. 
	Integracja z Symulatorem JGP odnośnie wzajemnego udostępniania danych (współpraca z systemem InfoMedica) w zakresie:

-Symulator dostępny bezpośrednio z poziomu modułu Gabinet

-zasilenie Symulatora danymi z wybranej hospitalizacji
	

	53. 
	Weryfikacja uprawnień pacjenta do świadczeń refundowanych przez NFZ podczas:
	

	54. 
	- rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzień rejestracji
	

	55. 
	Tworzenie harmonogramów weryfikacji grupowej
	

	56. 
	Weryfikacja uprawnień w oparciu o harmonogramy obejmująca pacjentów:
	

	57. 
	 - przebywających na oddziale,
	

	58. 
	 - przebywających na obserwacji na izbie przyjęć
	

	59. 
	 - w trakcie wizyt
	

	60. 
	 - wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych
	

	61. 
	 - dla których zarejestrowano zgon, ale zapis nie został autoryzowany a pobyt rozliczony
	

	62. 
	Oznaczanie ikoną i kolorem statusu weryfikacji pacjenta:
	

	63. 
	 - na liście pacjentów
	

	64. 
	 - w widocznym miejscu przy danych pacjenta
	

	3.2.3 Przychodnia - Statystyka 

Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE oraz nazwę produktu i jego producenta)

	1. 
	obsługa statystyki rozliczeniowej i medycznej
	

	2. 
	· automatyczna generacja Księgi Przychodni, 
	

	3. 
	· dostęp do wszystkich ksiąg placówki Zamawiającego
	

	4. 
	· raporty i wykazy statystyczne
	

	5. 
	Import umów w rodzaju POZ
	

	6. 
	Ewidencja deklaracji POZ/KAOS
	

	7. 
	 - Deklaracje do lekarza rodzinnego, 
	

	8. 
	 - Deklaracje do pielęgniarki, 
	

	9. 
	 - Deklaracje do położnej, 
	

	10. 
	 - Deklaracje z zakresu medycyny szkolnej, 
	

	11. 
	 - Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzycą, 
	

	12. 
	 - Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarażonym HIV 
	

	13. 
	Ewidencja porad POZ
	

	14. 
	Generowanie i eksport komunikatów XML w aktualnie obowiązujących wersjach z zakresu sprawozdawczości związanej z deklaracjami POZ/KAOS
	

	15. 
	Komunikat DEKL – komunikat szczegółowy deklaracji POZ/KAOS
	

	16. 
	Komunikat ZBPOZ – komunikat szczegółowy danych zbiorczych o świadczeniach udzielonych w ramach POZ
	

	17. 
	Import komunikatów zwrotnych XML w obowiązujących wersjach 
	

	18. 
	Import komunikatu „potwierdzeń odbioru” danych przesłanych komunikatami DEKL i ZBPOZ
	

	19. 
	Import komunikatu potwierdzeń do deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_DEK)
	

	20. 
	Import komunikatu zwrotnego z weryfikacji deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_WDP)
	

	21. 
	Import komunikatu zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ/KAOS (komunikat Z_RDP)
	

	22. 
	Przegląd potwierdzeń deklaracji POZ/KAOS
	

	23. 
	Przegląd weryfikacji deklaracji POZ/KAOS z możliwością zbiorczego wycofania deklaracji, które nie zostały zaliczone przez NFZ
	

	24. 
	Generowanie rachunków deklaracji POZ
	

	25. 
	Generowanie i wydruk załączników i sprawozdań POZ zgodnie z wytycznymi płatnika
	

	26. 
	Załącznik nr 4 do umowy POZ
	

	27. 
	Załącznik nr 5 do umowy POZ w zakresie: nocna i świąteczna opieka lekarska i pielęgniarska w POZ
	

	28. 
	Załącznik nr 6 do umowy POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ
	

	29. 
	Półroczne sprawozdanie z wykonanych badań diagnostycznych
	

	30. 
	Definicja kolejek oczekujących zgodnie z wymaganiami płatnika
	

	31. 
	Kolejki oczekujących do komórek organizacyjnych
	

	32. 
	Kolejki oczekujących do procedur medycznych lub świadczeń wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez płatnika
	

	33. 
	Prowadzenie kolejek oczekujących
	

	34. 
	Wykaz osób oczekujących w kolejce
	

	35. 
	Możliwość planowania daty z dokładnością do dnia lub tygodnia (w przypadku odległego terminu realizacji świadczenia)
	

	36. 
	Przyporządkowanie oczekujących do jednej z kategorii medycznych (przypadki pilne/przypadki stabilne)
	

	37. 
	Rejestrowanie przypadków zmian terminu udzielenia świadczenia wraz z przyczyną zmiany
	

	38. 
	Możliwość zbiorczego przenoszenia oczekujących pomiędzy kolejkami
	

	39. 
	 - Wszystkich aktywnych pozycji
	

	40. 
	 - Wybranych oczekujących
	

	41. 
	Wskazanie tych definicji kolejek oczekujących, które po wczytaniu aneksu do umowy posiadają nieaktualne informacje o kodzie komórki wg NFZ wraz z możliwością automatycznej aktualizacji kodu komórki wg NFZ na podstawie aktualnych zapisów w umowie z NFZ 
	

	42. 
	Generowanie statystyk kolejek z podziałem na przypadki pilne i stabilne
	

	43. 
	 - Liczba oczekujących
	

	44. 
	 - Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce
	

	45. 
	 - Średni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w rozporządzeniu)
	

	46. 
	Generowanie i eksport komunikatów XML w aktualnie obowiązujących wersjach z zakresu sprawozdawczości związanej z kolejkami oczekujących
	

	47. 
	Komunikat LIOCZ – komunikat szczegółowy o kolejkach oczekujących
	

	48. 
	Komunikat KOL – komunikat o kolejkach oczekujących do świadczeń wysokospecjalistycznych
	

	49. 
	Import komunikatu „potwierdzeń odbioru” danych o kolejkach oczekujących
	

	50. 
	Wydruk listy oczekujących z uwzględnieniem poniższych kryteriów
	

	51. 
	 - Rodzaj kolejki (do komórki organizacyjnej, do procedury medycznej/świadczenia wysokospecjalistycznego)
	

	52. 
	 - Kod kolejki
	

	53. 
	 - Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreślone, zakończone realizacją)
	

	54. 
	 - Kategoria medyczna (pilny, stabilny)
	

	55. 
	 - Data wpisu (od .. do ..)
	

	56. 
	 - Data planowanej realizacji (od .. do ..)
	

	57. 
	 - Data skreślenia z kolejki (od .. do ..)
	

	58. 
	Weryfikacja uprawnień pacjenta do świadczeń refundowanych przez NFZ podczas:
	

	59. 
	- rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzień rejestracji
	

	60. 
	Tworzenie harmonogramów weryfikacji grupowej
	

	61. 
	Weryfikacja uprawnień w oparciu o harmonogramy obejmująca pacjentów:
	

	62. 
	 - przebywających na oddziale,
	

	63. 
	 - przebywających na obserwacji na izbie przyjęć
	

	64. 
	 - w trakcie wizyt
	

	65. 
	 - wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych
	

	66. 
	 - dla których zarejestrowano zgon, ale zapis nie został autoryzowany a pobyt rozliczony
	

	67. 
	Oznaczanie ikoną i kolorem statusu weryfikacji pacjenta:
	

	68. 
	 - na liście pacjentów
	

	69. 
	 - w widocznym miejscu przy danych pacjenta
	


3.3. Rehabilitacja

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE oraz nazwę produktu i jego producenta)

	1. 
	definiowanie listy zdarzeń medycznych/elementów leczenia dla miejsca wykonania
	

	2. 
	zarządzanie słownikami: 
	

	3. 
	 - stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
	

	4. 
	prowadzenie klasyfikacji warunków wykonania rehabilitacji 
	

	5. 
	rehabilitacja ambulatoryjna
	

	6. 
	rehabilitacja oddziału dziennego
	

	7. 
	rehabilitacja stacjonarna
	

	8. 
	zarządzanie grafikami i terminarzami:
	

	9. 
	 - stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych
	

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

	11. 
	określenie warunków dostępności elementu leczenia, poprzez przypisanie odpowiednich kategorii zasobów typu:
	

	12. 
	 - personel,
	

	13. 
	 - pomieszczenie,
	

	14. 
	 - stanowisko rehabilitacyjne.
	

	15. 
	określanie standardowego czasu trwania porad/wizyt: pierwszorazowej, kontrolnej
	

	16. 
	obsługę skorowidza pacjentów modułów obsługi Zakładu/Działu Rehabilitacji
	

	17. 
	wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta
	

	18. 
	system automatycznie nadaje stopień pilności programu na podstawie rozpoznania skierowania:
	

	19. 
	przypisanie do programu lekarza prowadzącego, terapeuty prowadzącego
	

	20. 
	planowanie elementów leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutów, pomieszczeń, stanowisk rehabilitacyjnych i w karcie zabiegowej pacjenta z uwzględnieniem preferencji pacjenta 
	

	21. 
	wspomaga planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzącego
	

	22. 
	„ręczne” planowanie porad i zabiegów, w tym porad i zabiegów w, już zajętych, terminach
	

	23. 
	anulowanie całego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegów z jednoczesnym anulowaniem rezerwacji zasobów
	

	24. 
	dostęp do bieżącego programu rehabilitacji pacjenta
	

	25. 
	obsługę porady w programie rehabilitacji uprzednio zaplanowanej lub z pominięciem planowania
	

	26. 
	dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta (współpraca także z systemem InfoMedica)
	

	27. 
	system umożliwia lekarzowi i terapeucie bieżące uzupełnianie dokumentacji medycznej pacjenta,
	

	28. 
	lekarzowi wystawianie skierowań, recept i zleceń
	

	29. 
	ewidencję zrealizowanych świadczeń 
	

	30. 
	ewidencję czasu trwania porady
	

	31. 
	wgląd do wszystkich wcześniejszych programów rehabilitacji pacjenta
	

	32. 
	wgląd do wszystkich wcześniejszych zleceń i wyników badań (współpraca także z systemem InfoMedica)
	

	33. 
	system umożliwia wgląd do terminarza gabinetu na dany dzień 
	

	34. 
	system umożliwia wgląd do terminarza terapeuty na dany dzień
	

	35. 
	potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta 
	

	36. 
	Przyjmowanie zleceń i odsyłanie wyników badań/opisów do systemu InfoMedica
	

	37. 
	Weryfikacja uprawnień pacjenta do świadczeń refundowanych przez NFZ podczas
	

	38. 
	rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzień rejestracji
	

	39. 
	Tworzenie harmonogramów weryfikacji grupowej
	

	40. 
	Weryfikacja uprawnień w oparciu o harmonogramy obejmująca pacjentów
	

	41. 
	 - przebywających na oddziale,
	

	42. 
	 - przebywających na obserwacji na izbie przyjęć
	

	43. 
	 - w trakcie wizyt
	

	44. 
	 - wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych
	

	45. 
	 - dla których zarejestrowano zgon, ale zapis nie został autoryzowany a pobyt rozliczony
	

	46. 
	Oznaczanie ikoną i kolorem statusu weryfikacji pacjenta
	

	47. 
	 - na liście pacjentów
	

	48. 
	 - w widocznym miejscu przy danych pacjenta
	


3.4. Pracownia Patomorfologii

	Lp.
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE oraz nazwę produktu i jego producenta)

	1. 
	dostęp do katalogu pacjentów w ramach podsystemów Ruch Chorych (współpraca z systemem InfoMedica) i Przychodnia
	

	2. 
	rejestracja badania (współpraca także z systemem InfoMedica):
	

	3. 
	 - rejestrowanie zleceń wewnętrznych, zleceń zewnętrznych (z innych szpitali, pacjentów komercyjnych, rejestracja danych skierowania),
	

	4. 
	 - możliwość uzupełnienia/poprawienia niepoprawnie wprowadzonych danych przez jednostki zlecające np. okolice pobrania, rodzaj materiału,
	

	5. 
	 - obsługa obiegu zleceń i wyników „do konsultacji”.
	

	6. 
	przyjęcie próbki:
	

	7. 
	 - możliwość podziału materiału na oddzielne próbki,
	

	8. 
	 -  sumaryczne zbieranie wyników badań z poszczególnych badań wykonywanych na próbkach,
	

	9. 
	rejestracja i zarządzanie wynikami:
	

	10. 
	 - możliwość ewidencji kilku rozpoznań (z podaniem numeru próbki materiału, którego to rozpoznanie dotyczy:
	

	11. 
	 - ewidencja wg klasyfikacji ICD 10,
	

	12. 
	 - ewidencja wg klasyfikacji SNOMED.
	

	13. 
	 - możliwość stosowania tekstów standardowych w opisach wyników (formularze opisowe),
	

	14. 
	 - ewidencja personelu wykonującego: lekarza wykonującego, sprawdzającego oraz konsultującego
	

	15. 
	 - autoryzacja wyniku oraz wydruk pisma wg zdefiniowanego szablonu,
	

	16. 
	 - przegląd i odpisy wyników badań.
	

	17. 
	 - możliwość korzystania z klasyfikacji standardowych:
	

	18. 
	 - rozpoznania wg ICD10,
	

	19. 
	 - SNOMED,
	

	20. 
	 - lokalizacje,
	

	21. 
	 - rozpoznania mikroskopowe łacińskie,
	

	22. 
	 - PAP,
	

	23. 
	 - system Bethesda,
	

	24. 
	 - rozpoznania sekcyjne (choroba zasadnicza, powikłania, schorzenia dodatkowe, przyczyna zgonu).
	

	25. 
	możliwość obsługi badań z użyciem dedykowanych formularzy (współpraca także z systemem InfoMedica), w tym:
	

	26. 
	 - biopsje cienkoigłowe,
	

	27. 
	 - cytologia złuszczeniowa,
	

	28. 
	 - konsultacja preparatów,
	

	29. 
	 - badanie śródoperacyjne,
	

	30. 
	 - badanie FISH,
	

	31. 
	 - badanie antygeny powierzchniowe
	

	32. 
	 - badanie DNA
	

	33. 
	 - badanie histopatologiczne,
	

	34. 
	 - badanie cytologiczne,
	

	35. 
	 - cytologia ginekologiczna (klasyfikacja Bethesda, PAP, opis makroskopowy, opis mikroskopowy, zalecenia).
	

	36. 
	 - formularz sekcji zwłok (sekcja zwłok, protokół sekcyjny):
	

	37. 
	 - badanie sekcyjne noworodka,
	

	38. 
	 - badanie sekcyjne osoby dorosłej.
	

	39. 
	statystyka:
	

	40. 
	 - zestawienia ilościowe (sumaryczne i analityczne):
	

	41. 
	 - wykonanych badań wg rodzaju,
	

	42. 
	 - wykonanych badań wg personelu,
	

	43. 
	 - wykonanych badań wg jednostki kierującej.
	

	44. 
	 - zestawienia badań na potrzeby rozliczeń z kontrahentami (sumarycznie i analitycznie).
	

	45. 
	Obsługa ksiąg badań:
	

	46. 
	 - przegląd, wydruk,
	

	47. 
	 - możliwość definiowania niezależnych ksiąg dla poszczególnych rodzajów badań.
	

	48. 
	Przyjmowanie zleceń i odsyłanie wyników badań/opisów do systemu InfoMedica
	


3.5. Wymagany zakres integracji w SSI oraz pomiędzy istniejącym rozwiązaniem InfoMedica a oprogramowaniem SSI będącym przedmiotem zamówienia a także opis przepływu informacji w istniejącym rozwiązaniu InfoMedica.

3.5.1. Główne wymogi dotyczące przepływu danych miedzy modułami (dodatkowe znajdują się w opisach poszczególnych modułów):

	Lp.
	Nazwa wymagania
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	1. 
	Wymagana wspólna baza kontrahentów dla wszystkich modułów: Finanse-księgowość, Gospodarka materiałowa, Rejestr Sprzedaży, Rejestr Zakupu, Środki Trwałe, Wyposażenie, Laboratorium, Pracownia Diagnostyczna, Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja, Rejestr Bankowy, Kasa, Apteka/Apteczki.
	

	2. 
	Wymagana wspólna baza ośrodków powstawania kosztów dla modułów: Finanse-Księgowość, Rachunek Kosztów, Wycena Kosztów Normatywnych Świadczeń, Gospodarka materiałowa, Środki Trwałe, Wyposażenie, Kadry Płace, Kalkulacja Kosztów Leczenia, Apteka/Apteczki, Ruch Chorych, Laboratorium, Pracownia Diagnostyczna, Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja.
	

	3. 
	Wymagana wspólna baza świadczeń medycznych (Procedur, Badania) modułów: Rachunek Kosztów, Wycena Kosztów Normatywnych Świadczeń, Kalkulacja Kosztów Leczenia, Ruch Chorych, Laboratorium, Pracownia Diagnostyczna, Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja.
	

	4. 
	Z modułu Kasa przekazywane są  zadekretowane raporty kasowe do modułu Finanse-Księgowość.
	

	5. 
	Zadekretowane listy płac z modułu Płace przekazywane są automatycznie do systemu Finanse-księgowość / Rachunek Kosztów.
	

	6. 
	Zadekretowane odpisy amortyzacyjne z modułu Środki Trwałe przekazywane są do modułu Finanse-księgowość / Rachunek Kosztów.
	

	7. 
	Zadekretowane faktury z modułu Rejestr Sprzedaży przekazywane są do modułu Finanse-Księgowość i VAT.
	

	8. 
	Koszty normatywne świadczeń z modułu Wycena Kosztów Normatywnych Świadczeń są eksportowane do modułu Rachunek Kosztów i Kalkulacji Kosztów Leczenia.
	

	9. 
	Z modułu Gospodarka materiałowa eksportowane są zadekretowane dokumenty przychodowe, rozchodowe oraz pozostałe do systemu Finanse-księgowość.
	

	10. 
	Z modułu Apteka / Apteczki oddziałowe są przekazywane automatycznie zadekretowane dokumenty przychodowe, rozchodowe oraz pozostałe do modułu Finanse-księgowość.
	

	11. 
	Z modułu Finanse-księgowość eksportowane są nierozliczone rozrachunki (do zapłaty) do systemu Rejestr Bankowy w celu utworzenia przelewy elektronicznego.
	

	12. 
	Z modułu HomeBanking eksportowane są wyciągi bankowe do systemu Rejestr Bankowy
	

	13. 
	Wymagany jest eksport danych statystycznych oraz ilościowych o wykonanych świadczeniach z HIS do pliku tekstowego lub w formacie .xls z możliwością zaczytania do modułu Rachunek Kosztów i Kalkulacja Kosztów Leczenia
	

	14. 
	Istnieje wymiana danych systemu Apteka/Apteczki z modułem Wycena Kosztów Normatywnych Świadczeń - w zakresie udostępnienia indeksu leków i danych o aktualnych cenach leków do określenia normatywów materiałowych świadczeń (w zakresie leków).
	

	15. 
	Moduł Apteczka oddziałowa udostępnia automatycznie dane o ewidencji podania leków poszczególnym pacjentom do modułu  Kalkulacja Kosztów Leczenia
	

	16. 
	Istnieje automatyczne przekazywanie rozchodów leków z Apteczki oddziałowej do modułu Finanse-Księgowość.
	

	17. 
	Istnieje wymiana informacji pomiędzy Apteką a modułem Finansowo-księgowym  w zakresie przyjętych towarów, faktur zakupowych, a także rozchodów na ośrodki kosztów, z zachowaniem charakterystyki kont księgowych.
	

	18. 
	Istnieje automatyczna synchronizacja słowników kontrahentów, odbiorców, nr ośrodków kosztowych, pomiędzy systemem Finanse-Księgowość a Apteka/Apteczki.
	

	19. 
	Wymagana jest możliwość zlecania z Ruchu chorych tj. z oddziału/izby przyjęć oraz gabinetu lekarskiego:

· podania leku / kroplówki / chemioterapii, zabiegu, badania diagnostycznego,  konsultacji, diety;

· wystawienie zlecenia powinno nieść kompletne informacje, niezbędne do jego wykonania;
	

	20. 
	W Pracowni Patomorfologii, Przychodni, Rehabilitacji wymagany jest wgląd w wyniki badań wykonanych na skutek realizacji zleceń. Treść i format wyniku powinien być zgodny z formatem w jakim wynik został opisany w jednostce realizującej badanie, np. w oparciu o specjalizowany formularz.
	

	21. 
	W Pracowni Patomorfologii, Przychodni, Rehabilitacji wymagana jest możliwość automatycznego wydruku skierowania na podstawie wystawionego zlecenia/zestawu zleceń.
	

	22. 
	W Pracowni Patomorfologii, Przychodni, Rehabilitacji wymagana jest możliwość zlecania/odbierania wyników badań laboratoryjnych, diagnostycznych. 
	

	23. 
	Zakażenia Szpitalne - jest możliwość ewidencji karty zakażenia bezpośrednio z poziomu modułu Ruch Chorych, Oddział.  
	

	24. 
	Istnieje możliwość automatycznego przesyłania zleceń  z przypisanymi danymi o próbce z modułu Ruch chorych do systemu Laboratorium.
	

	25. 
	Z modułu Przychodnia Gabinet wymagana jest możliwość kierowania pacjenta bezpośrednio na izbę przyjęć w module Ruch Chorych.
	

	26. 
	Z modułu Przychodnia Gabinet możliwość walidacji, czy pacjent zgłaszający się do gabinetu nie ma obecnie aktywnego pobytu na oddziale w module Ruch chorych
	

	27. 
	W module Przychodnia Gabinet, odnotowanie podania leku/szczepionki z automatycznym pomniejszeniem stanów magazynowych apteczki podręcznej.
	

	28. 
	W modułach Ruch chorych(izba przyjęć, oddział), Pracownia Diagnostyczna, Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja czy Blok operacyjny powinien być wgląd we wcześniejsze pobyty pacjenta we wszystkich jednostkach szpitala.
	

	29. 
	W modułach Ruch chorych(izba przyjęć, oddział), Pracownia Diagnostyczna, Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja czy Blok operacyjny powinien być możliwy wgląd do wyników badań pacjenta, wykonanych zarówno podczas aktualnego pobytu, jak i wcześniejszych pobytów również w innych jednostkach organizacyjnych szpitala.
	

	30. 
	 Z modułu Laboratorium możliwość przesłania wyników badań laboratoryjnych  w formie dokumentacji formularzowej, do modułu Ruch chorych, Przychodnia.
	

	31. 
	Możliwość dowolnej  rozbudowy modułów Blok Operacyjny, Zakażenia szpitalne, Ruch chorych,  Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja o wybrane formularze, wykorzystując dane z modułu  Dokumentacja Medyczna.
	

	32. 
	Z modułu Przychodnia możliwość planowania/realizacji wizyty komercyjnej, automatycznego generowania dokumentu sprzedaży, walidacji sprzedaży, wystawiania zaświadczenia o płatności. Automatyczne przesyłanie tych danych do modułu Finansowo Księgowego
	

	33. 
	System ma mieć możliwość obsługi funkcjonalności Indywidualnego Konta Pacjenta. Personel planujący/realizujący wizytę ma mieć wgląd w informacje o saldzie konta pacjenta w tym do informacji o niedozwolonym zadłużeniu. 
	

	34. 
	Z modułu Finansowo-Księgowego możliwość automatycznego przydzielania numeracji faktur sprzedażowych realizowanych w ramach modułów  Przychodnia, Sprzedaż Usług Medycznych: Umowy komercyjne i Ruch chorych w tym rozliczenia i  statystyka medyczna
	

	35. 
	Z modułu Pracownia Patomorfologii, Przychodnia, Rehabilitacja możliwość ewidencji i wgląd w listę bieżących hospitalizacji dla pacjentów hospitalizowanych na oddziałach tj. w module Ruch chorych.
	

	36. 
	Z modułu Sprzedaż Usług Medycznych: Umowy NFZ istnieje możliwość automatycznego tworzenia zestawienia do NFZ faktur zakupowych za leki chemioterapii/programów lekowych na podstawie ewidencji faktur zakupowych w module Apteka/ Apteczki.
	

	37. 
	Istnieje możliwość przesłania danych o jednostkowych kosztach osobodni oraz procedur medycznych z modułu Rachunku Kosztów do modułu Kalkulacji Kosztów Leczenia Pacjenta.
	


4. Wymagania dotyczące oprogramowania bazodanowego na którym ma działać system SSI:

	LP
	Wymagania minimalne
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	1. 
	Dostępność oprogramowania na współczesne 64-bitowe platformy Unix (HP-UX dla procesorów PA-RISC i Itanium, Solaris dla procesorów SPARC i Intel/AMD, IBM AIX), Intel/AMD Linux 32-bit i 64-bit, MS Windows 32-bit i 64-bit. Identyczna funkcjonalność serwera bazy danych na ww. platformach.
	

	2. 
	Niezależność platformy systemowej dla oprogramowania klienckiego / serwera aplikacyjnego od platformy systemowej bazy danych
	

	3. 
	Możliwość przeniesienia (migracji) struktur bazy danych i danych pomiędzy ww. platformami bez konieczności rekompilacji aplikacji bądź migracji środowiska aplikacyjnego.
	

	4. 
	Przetwarzanie z zachowaniem spójności i maksymalnego możliwego stopnia współbieżności. Modyfikowanie wierszy nie może blokować ich odczytu, z kolei odczyt wierszy nie może ich blokować do celów modyfikacji. Jednocześnie spójność odczytu musi gwarantować uzyskanie rezultatów zapytań odzwierciedlających stan danych z chwili jego rozpoczęcia, niezależnie od modyfikacji przeglądanego zbioru danych. 
	

	5. 
	Możliwość zagnieżdżania transakcji – powinna istnieć możliwość uruchomienia niezależnej transakcji wewnątrz transakcji nadrzędnej. Przykładowo – powinien być możliwy następujący scenariusz: każda próba modyfikacji tabeli X powinna w wiarygodny sposób odłożyć ślad w tabeli dziennika operacji, niezależnie czy zmiana tabeli X została zatwierdzona czy wycofana.
	

	6. 
	Wsparcie dla wielu ustawień narodowych i wielu zestawów znaków (włącznie z Unicode). 
	

	7. 
	Możliwość migracji zestawu znaków bazy danych do Unicode
	

	8. 
	Możliwość redefiniowania przez klienta ustawień narodowych – symboli walut, formatu dat, porządku sortowania znaków za pomocą narzędzi graficznych.
	

	9. 
	Skalowanie rozwiązań opartych o architekturę trójwarstwową: możliwość uruchomienia wielu sesji bazy danych przy wykorzystaniu jednego połączenia z serwera aplikacyjnego do serwera bazy danych
	

	10. 
	Możliwość otworzenia wielu aktywnych zbiorów rezultatów (zapytań, instrukcji DML) w jednej sesji bazy danych
	

	11. 
	Wsparcie protokołu XA 
	

	12. 
	Wsparcie standardu JDBC 3.0
	

	13. 
	Zgodność ze standardem ANSI/ISO SQL 2003 lub nowszym. 
	

	14. 
	Motor bazy danych powinien umożliwiać wskazywanie optymalizatorowi SQL preferowanych metod optymalizacji na poziomie konfiguracji parametrów pracy serwera bazy danych oraz dla wybranych zapytań. Powinna istnieć możliwość umieszczania wskazówek dla optymalizatora w wybranych 
instrukcjach SQL.
	

	15. 
	Brak formalnych ograniczeń na liczbę tabel i indeksów w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczbę wierszy). 
	

	16. 
	Wsparcie dla procedur i funkcji składowanych w bazie danych. Język programowania powinien być językiem proceduralnym, blokowym (umożliwiającym deklarowanie zmiennych wewnątrz bloku), oraz wspierającym obsługę wyjątków. W przypadku, gdy wyjątek nie ma zadeklarowanej obsługi wewnątrz bloku, w razie jego wystąpienia wyjątek powinien być automatycznie propagowany do bloku nadrzędnego bądź wywołującej go jednostki programu
	

	17. 
	Procedury i funkcje składowane powinny mieć możliwość parametryzowania za pomocą parametrów prostych jak i parametrów o typach złożonych, definiowanych  przez użytkownika. Funkcje powinny mieć możliwość zwracania rezultatów  jako zbioru danych, możliwego do wykorzystania jako źródło danych w instrukcjach SQL (czyli występujących we frazie FROM). Ww. jednostki programowe powinny umożliwiać wywoływanie instrukcji SQL (zapytania, instrukcje DML, DDL), umożliwiać jednoczesne otwarcie wielu tzw. kursorów pobierających paczki danych (wiele wierszy za jednym pobraniem) oraz wspierać mechanizmy transakcyjne (np. zatwierdzanie bądź wycofanie transakcji wewnątrz procedury). 
	

	18. 
	Możliwość kompilacji procedur składowanych w bazie do postaci kodu binarnego (biblioteki dzielonej)
	

	19. 
	Możliwość deklarowania wyzwalaczy (triggerów) na poziomie instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanej na tabeli, poziomie każdego wiersza modyfikowanego przez instrukcję DML oraz na poziomie zdarzeń bazy danych (np. próba wykonania instrukcji DDL, start serwera, stop 
serwera, próba zalogowania użytkownika, wystąpienie specyficznego błędu w serwerze). Ponadto mechanizm wyzwalaczy powinien umożliwiać oprogramowanie obsługi instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views).
	

	20. 
	W przypadku, gdy w wyzwalaczu na poziomie instrukcji DML wystąpi błąd zgłoszony przez motor bazy danych bądź ustawiony wyjątek w kodzie wyzwalacza, wykonywana instrukcja DML musi być automatycznie wycofana przez serwer bazy danych, zaś stan transakcji po wycofaniu musi odzwierciedlać chwilę przed rozpoczęciem instrukcji w której wystąpił ww. błąd lub wyjątek
	

	21. 
	Powinna istnieć możliwość autoryzowania użytkowników bazy danych za pomocą rejestru użytkowników założonego w bazie danych 
	

	22. 
	Baza danych powinna umożliwiać na wymuszanie złożoności hasła użytkownika, czasu życia hasła, sprawdzanie historii haseł, blokowanie konta przez administratora bądź w przypadku przekroczenia limitu nieudanych logowań.
	

	23. 
	Przywileje użytkowników bazy danych powinny być określane za pomocą przywilejów systemowych (np. prawo do podłączenia się do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejów dostępu do obiektów aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania procedury). Baza danych powinna umożliwiać nadawanie ww. przywilejów za pośrednictwem mechanizmu grup użytkowników / ról bazodanowych. W danej chwili użytkownik może mieć aktywny dowolny podzbiór nadanych ról bazodanowych.
	

	24. 
	Możliwość wykonywania i katalogowania kopii bezpieczeństwa bezpośrednio przez serwer bazy danych. Możliwość zautomatyzowanego usuwania zbędnych kopii bezpieczeństwa przy zachowaniu odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - stosownie do założonej polityki nadmiarowości backup'ów. Możliwość integracji z powszechnie stosowanymi systemami backupu (Legato, Veritas, Tivoli, OmniBack, ArcServe itd). Wykonywanie kopii bezpieczeństwa powinno być możliwe w trybie offline oraz w trybie online
	

	25. 
	Możliwość wykonywania kopii bezpieczeństwa w trybie online (hot backup).
	

	26. 
	Odtwarzanie powinno umożliwiać odzyskanie stanu danych z chwili wystąpienia awarii bądź cofnąć stan bazy danych do punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili wystąpienia awarii odtwarzaniu może podlegać cała baza danych bądź pojedyncze pliki danych.
	

	27. 
	W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegają pojedyncze pliki bazy danych, pozostałe pliki baz danych mogą być dostępne dla użytkowników
	

	28. 
	Wbudowana obsługa wyrażeń regularnych zgodna ze standardem POSIX 
dostępna z poziomu języka SQL jak i procedur/funkcji składowanych w 
bazie danych.
	


5. Wymagania dotyczące etapów wdrożenia i szczegółowy harmonogram działań:
	 Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	Wymagania ogólne w zakresie etapów wdrożenia:

1. Dostawa oprogramowania aplikacyjnego – dostarczenie do siedziby Zamawiającego oprogramowania aplikacyjnego. Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego dokumentu: protokół odbioru oprogramowana aplikacyjnego.
	

	2. Instalacja oprogramowania aplikacyjnego. 

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: protokół zakończenia instalacji oprogramowania aplikacyjnego.
	

	3. Szkolenie administratorów systemu obejmuje:

wykonanie szkolenia administratorów w zakresie użytkowania oprogramowania aplikacyjnego

Realizacja szkolenia powinna się odbywać w oparciu o programy szkoleń przygotowane dla administratorów i dla użytkowników produktu.

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: lista obecności, protokół zakończenia szkoleń administratorów z zakresu obsługi aplikacji 
	

	4. Konfiguracja wstępna aplikacji obejmuje wykonanie konfiguracji wstępnej oprogramowania aplikacyjnego wg wypełnionych przez Zamawiającego kart konfiguracji. 

Konfiguracja wstępna winna obejmować m.in. ustawienie niezbędnych parametrów pracy poszczególnych modułów, wypełnienie słowników systemowych, utworzenie grup użytkowników i przydzielenie praw dostępu do danych.

Po wykonaniu konfiguracji wstępnej należy wyznaczyć okres użytkowania produkcyjnego oprogramowania na poziomie grup aplikacji.

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: protokół zakończenia konfiguracji wstępnej.
	

	5. Szkolenia użytkowników obejmuje wykonanie szkoleń użytkowników i w zakresie użytkowania oprogramowania aplikacyjnego.

Szkolenie powinno odbywać się na przygotowanych przez Wykonawcę szkoleniowych zawierających testowe dane (nie pustych) bazach danych

Realizacja szkolenia powinna się odbywać w oparciu o programy szkoleń przygotowane dla użytkowników produktu

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: lista obecności, protokół zakończenia szkoleń użytkowników.
	

	6. Konsultacje uzupełniające obejmują wykonanie konsultacji uzupełniających użytkowników oprogramowania aplikacyjnego w trakcie produkcyjnego użytkowania modułów pakietu.

Konsultacje uzupełniające świadczone są w oparciu o programy konsultacji uzupełniających przygotowane dla administratorów i dla użytkowników produktu.

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: protokół zakończenia konsultacji uzupełniających.
	

	7. Zarządzanie wdrożeniem obejmuje: 

· powołanie Zespołu Wdrożeniowego, złożonego z przedstawicieli Zamawiającego (posiadającego odpowiednie pełnomocnictwa ) i Wykonawcy, który będzie realizował prace przewidziane wdrożeniem

· przedstawienie Zamawiającemu ramowego harmonogramu wdrożenia i planu szkoleń - do uzgodnienia i zatwierdzenia przez osoby odpowiedzialne za realizację wdrożenia ze strony Zamawiającego i Wykonawcy 

· etapowe podpisywanie dokumentów stanowiących integralną część dokumentacji realizacji wdrożenia

Warunkiem zakończenia etapu jest akceptacja przez Zamawiającego następujących dokumentów: protokół odbioru końcowego.
	


6. Wymagania dotyczące nadzoru autorskiego nad oprogramowaniem aplikacyjnym SSI oraz obsługi zgłoszeń przez help desk:

	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	I. Nadzór autorski nad Oprogramowaniem Aplikacyjnym:

1) W ramach nadzoru autorskiego, Wykonawca zapewnia:

a) udostępnienie poprawek do Oprogramowania Aplikacyjnego, w przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego błędu Oprogramowania Aplikacyjnego (tzn. nie spowodowanego przez Zamawiającego powtarzalnego działania Oprogramowania Aplikacyjnego, w tym samym miejscu programu, prowadzącego w każdym przypadku do otrzymania błędnych wyników jego działania): 

i) w przypadku tzw. błędu krytycznego, tj. takiego, który uniemożliwia użytkowanie oprogramowania aplikacyjnego w zakresie jego podstawowej funkcjonalności (wskazanej w dokumentacji użytkownika), poprzez nieprawidłowe działanie oprogramowania aplikacyjnego, które prowadzi do całkowitego zatrzymania jego eksploatacji lub utraty danych w wyniku której, niemożliwe jest prowadzenie działalności z użyciem wskazanego wyżej 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 wpłynięcia zgłoszenia; 
(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;

(4) Zamawiający udostępni Wykonawcy zdalny dostęp do baz danych i Oprogramowania Aplikacyjnego. 

ii) w pozostałych przypadkach:
(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 wpłynięcia zgłoszenia;
iii)  w wyjątkowych wypadkach, za zgodą Zamawiającego, czas dokonania korekt będzie uzgodniony pomiędzy Wykonawcą i Zamawiającym; 
iv) zgłoszenie błędu przez Zamawiającego odbywać się będzie na odpowiednim formularzu poprzez witrynę internetową Centralnego Help-Desku Wykonawcy ……………………………….; w razie trudności z rejestracją zgłoszenia na w/w witrynie internetowej, Zamawiający może dokonać zgłoszenia telefonicznie pod numerem telefonu ……………………………………………….. lub pisemnie na formularzu przesyłanym za pomocą poczty elektronicznej na adres ………………………………., opcjonalnie faxem na numer ……………………………….; wypełnienie jednego formularza może dotyczyć tylko jednego rodzaju problemu występującego w konkretnym module;

(1) w przypadku, gdy formularz zgłoszenia serwisowego zostanie przyjęty przez Wykonawcę:

(a) w godzinach pomiędzy 16.00 a 24.00 dnia roboczego – traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 następnego dnia roboczego;

(b) w godzinach pomiędzy 0.00 a 8.00 dnia roboczego - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 danego dnia roboczego;

(c) w dniu ustawowo lub dodatkowo wolnym od pracy - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 najbliższego dnia roboczego;

b) wprowadzanie zmian w Oprogramowaniu Aplikacyjnym, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub przepisów prawa wewnętrznie obowiązujących, wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzeżeniem, że Wykonawca zobowiązany jest do:

i) przekazania Zamawiającemu informacji o nowych wersjach Oprogramowania Aplikacyjnego, ukazujących się średnio cztery (4) razy w roku, odbywać się będzie poprzez wysłanie pocztą elektroniczną na adres e-mail Zamawiającego;

ii) udostępniania uaktualnień Oprogramowania Aplikacyjnego (nowych wersji Oprogramowania Aplikacyjnego) poprzez witrynę internetową …………………………………….., przy czym na pisemne życzenie Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się przygotować i wysłać na adres Zamawiającego nośnik CD-ROM zawierający nową wersję Oprogramowanie Aplikacyjnego.

c) możliwość pisemnego zgłoszenia uwag i propozycji modyfikacji Oprogramowania Aplikacyjnego, na odpowiednim formularzu; zgłoszenia takie wynikają z zobowiązania Wykonawcy do dokonywania rozwoju Oprogramowania Aplikacyjnego, o którym mowa w punkcie poprzedzającym, będą one rozpatrywane w czasie prac analitycznych przy rozwoju oprogramowania; 

d) gotowość przyjmowania i rozpatrywania indywidualnych żądań zmian (tj. modyfikacji płatnych) Oprogramowania Aplikacyjnego (propozycji jego udoskonaleń, modyfikacji i rozwoju), przy czym realizacja powyższych żądań nie będzie wchodziła w zakres niniejszego postępowania; zgłoszenia żądania zmiany należy dokonywać na odpowiednim formularzu, z zastrzeżeniem, że zasady realizacji zgłoszonych żądań będą każdorazowo uzgadniane pomiędzy Wykonawcą i Zamawiającym.
	Należy potwierdzić i podać brakujące dane


Wymagania systemu obsługi zgłoszeń CHD (Centralny Help Desk)

	
	Wymaganie
	Spełnia (należy wpisać TAK lub NIE)

	1. 
	Obsługa zgłoszeń błędów oraz zmian funkcjonalności w formie elektronicznej poprzez witrynę internetową CHD (Centralny Help Desk).
	

	2. 
	· Autoryzowany dostęp do witryny dla uprawnionych pracowników klienta
	

	3. 
	· Dostęp do różnych konsoli zarządzania zgłoszeniami

· Konsola zgłaszającego dostępna dla wszystkich uprawnionych pracowników klienta - umożliwia użytkownikowi witryny CHD dostęp tylko do własnych zgłoszeń 

· Konsola KZS (Kierownika Zespołu Serwisowego) dostępna dla Lidera (Liderów) zespołu po stronie klienta – umożliwia dostęp do zgłoszeń wszystkich użytkowników witryny CHD danego klienta
	

	4. 
	Rejestracja zgłoszenia w formie elektronicznej na witrynie CHD
	

	5. 
	· Rejestracja treści zgłoszenia wraz z opcjonalnymi załącznikami
	

	6. 
	· Kategoryzacja zgłoszenia przez zgłaszającego
	

	7. 
	· Wybór przedmiotu zgłoszenia - wersji systemu/modułu oraz umowy (umowa serwisowa, nadzoru autorskiego.) w ramach której zostały określone warunki realizacji zgłoszeń i czasy SLA wykorzystywane podczas realizacji zgłoszenia
	

	8. 
	Prezentacja statusu zgłoszenia, umożliwiającego szybką weryfikację stanu zaawansowania prac oraz konieczność wykonania określonych czynności przez zgłaszającego (uszczegółowienie zgłoszenia, akceptacja realizacji.)
	

	9. 
	Dwustronna komunikacja w trakcie realizacji zgłoszenia pomiędzy zgłaszającym a osobą realizującą zgłoszenie (poprzez witrynę CHD)
	

	10. 
	· Przesyłanie informacji (również z załącznikami) mających na celu doprecyzowanie opisu zgłoszenia, dostarczenia dodatkowych wyjaśnień.
	

	11. 
	Prezentacja istotnych informacji w trakcie realizacji zgłoszenia (dla zgłaszającego)
	

	12. 
	· Informacje o wynikach analizy zgłoszenia, planowanym sposobie realizacji i terminie realizacji
	

	13. 
	· Informacje o tymczasowym rozwiązaniu zgłoszenia (o ile takowe istnieje), które umożliwi dalszą pracę w istniejącym systemie do momentu pojawienia się rozwiązania właściwego. 
	

	14. 
	· Informacje o zrealizowaniu zgłoszenia wraz z ewentualnymi dodatkowymi wyjaśnieniami
	

	15. 
	Prezentacja rozwiązania zgłoszenia z możliwością akceptacji/odrzucenia przez klienta
	

	16. 
	· Automatyczne zamknięcie zgłoszenia po akceptacji rozwiązania
	

	17. 
	· Automatyczne wznowienie realizacji zgłoszenia po odrzuceniu rozwiązania
	

	18. 
	Podgląd historii realizacji zgłoszenia
	

	19. 
	· Podgląd historii realizacji w porządku chronologicznym od momentu jego zarejestrowania wraz z całą korespondencją oraz informacjami kto, kiedy i jaką czynność wykonał
	

	20. 
	· Wydruk na żądanie danych zgłoszenia wraz z pełną historii jego obsługi
	

	21. 
	Dostęp do tablicy ogłoszeń na witrynie CHD (dla wszystkich jej użytkowników), która zawiera: 
	

	22. 
	· Informacje ogólne o zmianach w systemie, informacje o nowych wersjach systemu, miejscach skąd można ją pobrać 
	

	23. 
	· Załączniki mogące być częścią każdego ogłoszenia takie jak pliki parametryzujące, słowniki 
	


.........................., dnia ....................



.............................................
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