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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Zadanie nr 1 – Dostawa licencji systemu medycznego Eskulap wraz z migracją systemu HIS do wersji webowej.
Zamawiający wymaga migracji wszystkich funkcjonalności i danych użytkowanego przez Zamawiającego systemu Eskulap produkcji Nexus Polska Sp. z o.o. oraz jego przystosowanie do pracy w wersji przeglądarkowej określonej pod nazwą Eskualp NT z uwzględnieniem obecnego stanu posiadanych przez Zamawiającego licencji serwerowych i klienckich. Proces migracji musi odbywać się ze szczególnym uwzględnieniem zachowania ciągłości pracy Zamawiającego i w ramach tego procesu wszelkie przestoje systemu muszą być zaplanowane i uzgodnione z Zamawiającym. 

Zamawiający wymaga:

1. System po migracji musi być uruchomiony we wszystkich komórkach organizacyjnych Zamawiającego.

2. System musi mieć możliwość zachowania ciągłości pracy wszystkich użytkowników. Jeżeli elementy interfejsu graficznego systemu i/lub przebiegu procesu ulegną zmianie w wyniku migracji Wykonawca jest zobowiązany w tych obszarach przeprowadzić instruktaż dla wszystkich użytkowników systemu.

3. Wykonawca jest zobowiązany do uruchomienia pełnego zakresu integracji z systemami obecnie zintegrowanymi z systemem HIS. Koszt ewentualnej modyfikacji integrowanych systemów stanowi koszt Wykonawcy i jest on w pełni odpowiedzialny za uruchomienie pełnych funkcjonalności integracji po wykonaniu migracji.
Zamawiający wymaga od Wykonawcy zabezpieczenia trwałego danych z systemu źródłowego z momentu migracji danych w postaci kopii bezpieczeństwa danych systemu źródłowego i w przypadku niepowodzenia procesu migracji w założonym harmonogramie przywrócić działanie poprzedniego systemu.

Czynności migracji muszą być przeprowadzane przez Wykonawcę w siedzibie Zamawiającego. W przypadku, gdy nie będzie to możliwe, Wykonawca zobowiązany będzie do zabezpieczenia pozyskanych od Zamawiającego migrowanych danych w sposób uniemożliwiający wejście w ich posiadanie przez osoby nieupoważnione do ich przetwarzania. Po wykonaniu migracji, wszelkie dane pozyskane w toku migracji przez Wykonawcę zamówienia muszą zostać usunięte ze wszystkich nośników Wykonawcy w sposób uniemożliwiający ich odzyskanie. Jeżeli wystąpi konieczność przekazania Wykonawcy danych do migracji poza siedzibę Zamawiającego, przekazanie będzie się odbywać protokolarnie upoważnionemu przedstawicielowi Wykonawcy, a prace związane z obróbką pozyskanych danych odbywać się będą jedynie w siedzibie Wykonawcy. Wykonawca nie jest upoważniony do przekazywania danych z migracji innym podmiotom.
W ramach procesu migracji Wykonawca zobowiązany jest do zachowania ciągłości procedur i procesów realizowanych przez Zamawiającego w szczególności musi zachować ciągłość i format wszystkich numeracji stosowanych w procesach leczenia (nr księgi głównej, ksiąg zabiegowych, nr kartotek pacjentów itp.).

1. W procesie migracji zostaną przeniesione wszystkie dane historyczne zgromadzone i przetwarzane obecnie przez Zamawiającego w systemie HIS Eskulap.

2. Proces migracji musi zapewnić ciągłość rozliczeń z NFZ zarówno w zakresie nowych danych wprowadzanych do zmigrowanego Systemu jak i korekty danych wcześniej przekazanych do płatników (NFZ i inni).

3. Wykonawca wykona migrację danych do nowej wydajniejszej bazy danych zgodnie z przygotowanym planem migracji danych. Wykonawca jest odpowiedzialny za wykonanie migracji wszystkich danych potrzebnych do prawidłowego działania Systemu.

4. Proces migracji nie może zaburzyć wzajemnych powiązań logicznych danych. Wzajemne relacje pomiędzy danymi w systemie muszą być zachowane (integralność danych).

5. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za poprawność danych migrowanych do nowego Systemu i jest zobowiązany bez zbędnej zwłoki usunąć wszelkie skutki wynikające z błędów migracji i dokonać naprawy danych i działania Systemu nawet w przypadku jeżeli nieprawidłowości wystąpią w procesie eksploatacji systemu po odbiorze procedury migracji. Zobowiązanie to dotyczy całości trwania okresu umowy oraz okresu gwarancji/rękojmi.
Wymagania dotyczące wdrożenia i migracji modułów licencji: 

1) Instalacja, konfiguracja, parametryzacja oraz migracja dostarczanych modułów medycznego oprogramowania aplikacyjnego na serwerze oraz na stacjach roboczych w miejscach wskazanych przez Zamawiającego.
2) Instalacja, konfiguracja oraz parametryzacja modułu Pulpit lekarski na serwerze oraz na stacjach roboczych w miejscach wskazanych przez Zamawiającego z uwzględnieniem licencji Open rozumianej jako nielimitowana liczba jednocześnie korzystających użytkowników.

3) Integracja dostarczanego systemu z systemami posiadanymi przez Zamawiającego. 

4) Zamawiający wymaga by moduły oprogramowania medycznego wdrożone przez Wykonawcę w ramach realizacji przedmiotu zamówienia były wdrożone w pełnej ich funkcjonalności opisanej w powyżej funkcjonalności. 

5) Instalacja i wdrożenie winny odbywać się w godzinach pracy pracowników Zamawiającego tj. w dni robocze, w godz. 7.30-15:00. Zamawiający dopuszcza wykonywanie prac w innym czasie niż wskazany, po odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji. 

6) Po dokonaniu instalacji i wdrożenia modułów systemu medycznego, docelowo system medyczny powinien: 

a. spełniać wymagania określone niniejszym dokumentem, 

b. spełniać wymagania obowiązujących przepisów prawa i uwzględniać charakter prowadzonej przez Zamawiającego działalności. 

7) Po zakończeniu realizacji przedmiotu zamówienia oraz po stwierdzeniu poprawności funkcjonowania wdrożonych modułów zintegrowanych 
z systemem medycznym działającym u Zamawiającego, podpisany zostanie przez Zamawiającego i Wykonawcę końcowy Protokół Odbioru – bezusterkowy.

8) Po zakończeniu realizacji przedmiotu zamówienia Wykonawca wykona i przekaże Zamawiającemu dokumentację powykonawczą dla administratorów zawierającą dokładny opis funkcjonalny dostarczanych modułów systemu medycznego.

9) Zamawiający wymaga by docelowo wdrożone moduły systemu medycznego po migracji, korzystały z jednorodnej bazy danych - ze względu na konieczność zapewnienia jednolicie wysokiego bezpieczeństwa gromadzonych wrażliwych danych medycznych oraz ich spójności.

10) Oprogramowanie powinno posiadać interfejs w języku polskim. 

11) Wymagane jest, aby uruchomienie zakończyło się szkoleniem z zakresu obsługi dla Użytkownika.

12) Wykonawca musi być producentem lub posiadać aktualną autoryzację producenta oprogramowania uprawniającą do świadczenia usług wdrożeniowych, serwisowych i migracyjnych.

13) Zamawiający wymaga by docelowo wdrożone moduły systemu medycznego zintegrowane z systemem medycznym, z którego korzystał dotychczas Zamawiający spełniały następujące warunki: 

a. zapewnienie jednolitego sposobu wprowadzania danych za pomocą jednego interfejsu, 

b. zapewnienie pełnego wykorzystania i dostępu do danych zgromadzonych w obecnie funkcjonującym 
u Zamawiającego systemie medycznym, 

c. zachowanie ciągłości obecnie stosowanej przez Zamawiającego numeracji dokumentacji medycznej, 

d. zapewnienie jednego modułu/aplikacji systemu medycznego do prowadzenia sprawozdawczości i rozliczeń z NFZ, 

e. zapewnienie możliwości wykonywania archiwalnych statystyk i raportów, 

f. muszą być wyposażone w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Wszystkie moduły systemu medycznego muszą korzystać z baz danych zapewniających odpowiedni poziom bezpieczeństwa gromadzonych danych zgodnie z wymogami prawa. Zabezpieczenia muszą funkcjonować na poziomie Klienta (aplikacja) i Serwera (serwer baz danych); 

g. muszą pozwalać na wykonywanie kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy; 

h. muszą posiadać sprawny mechanizm archiwizacji danych i mechanizmy gwarantujące spójność danych. 

i. wymagane jest wzajemne współdziałanie modułów systemu medycznego poprzez powiązania logiczne 
i korzystanie ze wspólnych danych przechowywanych na serwerach;

j. muszą współpracować z aplikacjami typu MS Word, MS Excel w zakresie eksportu danych; 

k. muszą zapewniać aktualizację informacji w bazach danych podczas rutynowych czynności wykonywanych na stanowiskach pracy; 

l. winny być w języku polskim i komunikować się z użytkownikiem w języku polskim, udostępniając mu możliwość korzystania z rozbudowanych podpowiedzi; 

m. winny posiadać dokumentację w języku polskim – instrukcję obsługi każdego dostarczanego modułu systemu medycznego dla użytkownika (w wersji elektronicznej) pozwalającą na samodzielną naukę obsługi każdego modułu. Wykonawca dostarczy do wszystkich komórek organizacyjnych Zamawiającego ww. dokumentację 
w wersji elektronicznej w języku polskim.
14) Zamawiający w ramach zadania otrzyma do wykorzystania 200 godzin serwisowych na wszelkiego rodzaju prace serwisowe, wdrożeniowe, szkoleniowe lub konsultacyjne związane z systemem medycznym Eskulap przed i po migracji oraz uruchomionymi nowymi funkcjonalnościami. 
15) Oferowane rozwiązanie ma być rozwiązaniem działającym, gotowym do wdrożenia i zapewniającym realizację wszystkich wymaganych w SWZ i OPZ funkcjonalności na dzień składania ofert. Rozwiązanie nie może być w fazie budowy, testów, projektowania itp.

16) Wykonawca zaplanuje w uzgodnieniu z Przedstawicielem Zamawiającego Instruktaże stanowiskowe na przeprowadzenie których Wykonawca musi przewidzieć odpowiednią ilość godzin. Instruktaże stanowiskowe zostaną przeprowadzone 
w miejscach instalacji Oprogramowania z zakresu obsługi, administracji i utrzymania. Instruktaże stanowiskowe będą prowadzone w dwóch kategoriach: 

a. dla użytkowników Oprogramowania Aplikacyjnego, 

b. dla administratorów technicznych - wyznaczonych spośród pracowników Zamawiających, obejmujących zakres konfiguracji i użytkowania HIS oraz nadzoru nad użytkownikami oraz wydawania uprawnień (poświadczeń/certyfikatów).
17) Zamawiający planuje podzielić realizację zamówienia na 2 etapy wg poniższej listy:

a. Etap I – Migracja systemu medycznego do wersji NT. Termin realizacji Etapu I do 30 dni roboczych od dnia podpisania umowy.

b. Etap I – Migracja systemu medycznego do wersji NT. Termin realizacji Etapu I do 15 dni roboczych od dnia podpisania umowy. Kryterium niewymagane, za którego spełnienie Zamawiający przyzna dodatkowe 5 punktów w ocenie oferty.
c. Etap II – Dostawa licencji, instalacja i wdrożenie modułu Pulpit lekarski. Rozpoczęcie do 30 dni roboczych od dnia produkcyjnego uruchomienia systemu po migracji do wersji NT. Termin realizacji Etapu II 60 dni roboczych od dnia rozpoczęcia Etapu II.

d. Etap II – Dostawa licencji, instalacja i wdrożenie modułu Pulpit lekarski. Rozpoczęcie do 15 dni roboczych od dnia produkcyjnego uruchomienia systemu po migracji do wersji NT. Termin realizacji Etapu II 30 dni roboczych od dnia rozpoczęcia Etapu II. Kryterium niewymagane, za którego spełnienie Zamawiający przyzna dodatkowe 5 punktów w ocenie oferty.
18) Zamawiający wymaga podziału płatności za realizację zadania zgodnie z podziałem na Etapy wg poniższej listy:

a. Etap I – wartości zamówienia po odbiorze etapu I,

b. Etap II – wartości zamówienia po odbiorze etapu II,

19) Zamawiający wymaga minimum 12 miesięcznego okresu powdrożeniowego dotyczącego stabilizacji systemu i adaptacji użytkowników, który musi obejmować pełną gwarancję na system, wsparcie użytkowników w zakresie obsługi wdrożonego systemu oraz aktualizacje systemu i ew. zmiany konfiguracyjne. Liczone od dnia podpisania protokołu odbioru końcowego.. – 

20) Minimum 24 miesięczny okres powdrożeniowego dotyczącego stabilizacji systemu i adaptacji użytkowników, który musi obejmować wsparcie użytkowników w zakresie obsługi wdrożonego systemu oraz aktualizacje systemu i ew. zmiany konfiguracyjne. Liczone od dnia podpisania protokołu odbioru końcowego. – Kryterium niewymagane, za którego spełnienie Zamawiający przyzna dodatkowe 10 punktów w ocenie oferty.
	L.p.
	Minimalne wymagania funkcjonalne

	1. 
	Pulpit musi umożliwiać lekarzom szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów pobytu szpitalnego oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów odwzorowując metodykę pracy użytkownika. 
W miejscach umożliwiających uzupełnianie danych, w których Pulpit powiela funkcje standardowego modułu ewidencji dokumentacji medycznej w obszarze lekarskim Zamawiający dopuszcza realizację wymogu wyłącznie 
z poziomu Pulpitu z zastrzeżeniem, że zakres powielającego się wymogu nie jest uboższy niż w module dokumentacji medycznej.

	2. 
	Aplikacja musi posiadać menu górne, które zawiera, co najmniej następujące pozycje:

1) pacjenci,

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

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

	3. 
	Pozycje w menu górnym muszą reprezentować podstawowe konteksty pracy lekarza: 1) Pacjenci - podczas pracy z pacjentami lekarz może oglądać i ewidencjonować dokumentację medyczną pacjenta, 2) Konsultacje - lekarz ma podgląd dokumentacji w celu wykonania konsultacji lekarskiej, 3) Dokumenty EDM - lekarz ma podgląd powstającej elektronicznej dokumentacji medycznej.

	4. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja musi prezentować listę danych w ramach kontekstu z możliwością przełączania między trybami: pełna lista (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista z obszarem roboczym (lista prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), tylko obszar roboczy.

	5. 
	Obszary robocze muszą prezentować dane zorganizowane w dziedzinowe bloki danych.

	6. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	7. 
	Pulpit musi wykorzystywać tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Przycisk ten zapewnia szybki dostęp do akcji w systemie. Razem z menu górnym umożliwia szybką i łatwą nawigację pomiędzy podstawowymi kontekstami pracy lekarza oraz ewidencją danych dziedzinowych w ekranach szczegółowych.

	8. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji pacjenci, aplikacja musi prezentować wykaz pacjentów na oddziale z możliwością przełączania między trybami: pełna listy pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona listy pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	9. 
	Aplikacja musi zapewniać pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

1) nr księgi głównej,

2) nr księgi oddziałowej,

3) nazwisko,

4) imię,

5) PESEL,

6) data przyjęcia,

7) lekarz prowadzący,

8) oddział,

9) łóżko,

10) sala.

	10. 
	Aplikacja musi prezentować skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

1) imię,
2) nazwisko. 

	11. 
	Moduł musi umożliwiać wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów: 

1) imię, 

2) nazwisko, 

3) PESEL, 

4) nr księgi głównej, 

5) nr księgi oddziałowej, 

6) lekarz prowadzący, 

7) data przyjęcia na oddział (zakres od-do), 

8) data urodzenia pacjenta (zakres od-do). 

	12. 
	Moduł musi posiadać możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów: 

1) nr księgi oddziałowej, 

2) nr księgi głównej, 

3) nazwisko, 

4) imię, 

5) data przyjęcia. 

	13. 
	Moduł musi umożliwiać grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów: 

1) według sali, 

2) według lekarza prowadzącego, 

3) według daty przyjęcia. 

	14. 
	Skrócona lista pacjentów musi być ukrywana i ujawniana za pomocą jednego kliknięcia myszką. 

	15. 
	Po wyborze pacjenta na liście pacjentów system musi prezentować dane i dokumentację medyczną wytypowanego pacjenta w formie obszaru roboczego, tj. panelu prezentującego zbiorczo wiele zakładek i bloków zawierających dane i dokumentację pacjenta. 

	16. 
	W przypadku zmiany pacjenta na skróconej liście pacjentów system musi automatycznie zaktualizować dane prezentowane w obszarze roboczym i zaprezentować je w kontekście wybranego pacjenta. 

	17. 
	Dane w obszarze roboczym muszą być prezentowane w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio: 

1) podgląd zużytych leków i materiałów (Apteczka), 

2) udostępnianie danych zleconych badań diagnostycznych i ich wyników (Pracownia Diagnostyczna), 

3) udostępnianie danych zleconych badań laboratoryjnych i ich wyników (Laboratorium), 

4) udostępnianie danych zleconych badań histopatologicznych i danych o ich wykonaniu (Histopatologia), 

5) podgląd danych uzupełnianych przez pielęgniarki (Dokumentacja medyczna pielęgniarska), 

6) dostęp do danych dotyczących zabiegów operacyjnych (Blok operacyjny). 

	18. 
	W obszarze roboczym system musi umożliwiać prezentację danych pogrupowanych w zakładkach. 

	19. 
	Liczba i nazwy zakładek muszą być konfigurowane przez administratora dla każdego oddziału oddzielnie w oparciu o dostępne w systemie dziedzinowe bloki danych. 

	20. 
	Użytkownik musi mieć możliwość dowolnego konfigurowania obszaru roboczego poprzez utworzenie własnego układu zakładek i dziedzinowych bloków danych. 

	21. 
	Użytkownik musi mieć możliwość wyboru między układem domyślnym stworzonym przez administratora, a układem stworzonym przez siebie. 

	22. 
	Na każdej zakładce można umieścić wiele dziedzinowych bloków danych, prezentujących merytorycznie powiązaną treść minimum w zakresach: 

1) karta pacjenta, 

2) wywiad, 

3) badanie przedmiotowe, 

4) skierowania na badania diagnostyczne, 

5) wyniki badań diagnostycznych, 

6) skierowania na badania laboratoryjne, 

7) wyniki badań laboratoryjnych, 

8) skierowania na badania histopatologiczne, 

9) wyniki badań histopatologicznych, 

10) obserwacje lekarskie, 

11) konsultacje lekarskie, 

12) zabiegi operacyjne, 

13) rozpoznania, 

14) zrealizowane procedury medyczne, 

15) wypis, 

16) szczegóły pobytu, 

17) zużyte środki, 

18) lista dostępnych raportów, 

19) lista dostępnych dodatkowych formularzy w systemie HIS, 

20) lista dostępnych do wglądu zakresów informacji w dokumentacji pielęgniarskiej. 

	23. 
	Każdy z bloków danych musi być wykorzystywany w minimum 2 różnych rozmiarach z dostępnych poniżej: 

1) 1/2 ekranu, 

2) 1/4 ekranu, 

3) 1/8 ekranu, 

4) 1/16 ekranu. 

	24. 
	Dane w każdym bloku muszą być ładowane niezależnie od pozostałych. Ładowanie danych w bloku nie blokuje pozostałych elementów systemu. 

	25. 
	System musi umożliwiać filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów: 

1) pobyt oddziałowy, 

2) hospitalizacja, 

3) dane przyjęciowe, 

4) wszystkie dostępne dane pacjenta. 

	26. 
	System musi umożliwiać filtrowanie danych na podstawie zakresów, w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych: 

1) badanie przedmiotowe, 

2) obserwacje lekarskie, 

3) skierowania na badania diagnostyczne, 

4) wyniki badań diagnostycznych, 

5) skierowania na badania laboratoryjne, 

6) wyniki badań laboratoryjnych, 

7) skierowania na badania histopatologiczne, 

8) wyniki badań histopatologicznych, 

9) konsultacje lekarskie, 

10) zabiegi operacyjne, 

11) rozpoznania, 

12) zrealizowane procedury medyczne, 

13) zużyte środki. 

	27. 
	Szczególnym rodzajem bloku danych jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych. 

	28. 
	Widok historii leczenia musi umożliwiać filtrowanie według wybranego przez użytkownika: 

1) rodzaju zdarzeń medycznych (np. skierowania, wyniki, obserwacje), 

2) czasu wystąpienia zdarzenia, 

3) zakresu danych. 

	29. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) musi powodować wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych. 

	30. 
	Ekrany szczegółowe muszą być uruchamiane z poziomu obszaru roboczego lub poprzez tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Poza prezentacją danych szczegółowych dotyczących wybranego dziedzinowego bloku danych, ekrany szczegółowe umożliwiają także ewidencję danych (funkcja ta zależna jest od uprawnień użytkownika i dziedzinowego bloku danych). 

	31. 
	System musi umożliwiać ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych: 

1) wywiad, 

2) badania przedmiotowe, 

3) skierowania na badania diagnostyczne, 

4) skierowania na badania laboratoryjne, 

5) skierowania na badania histopatologiczne, 

6) obserwacje lekarskie, 

7) konsultacje lekarskie, 

8) zabiegi operacyjne, 

9) rozpoznania, 

10) wypis. 

	32. 
	W ekranach szczegółowych aplikacja musi umożliwiać podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny (w zakresach dostępnych ekranów szczegółowych). Przykładowym oczekiwanym efektem są np.: 

1) system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących zlecenia medycznego i wyświetlanie poprzednich wyników pacjenta, 

2) system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących konsultacji i wyświetlanie danych dotyczących wywiadu. 

	33. 
	Moduł musi dysponować dodatkowym menu bocznym, umożliwiającym szybkie przełączanie pomiędzy ekranami szczegółowymi, bez konieczności powrotu do obszaru roboczego. Ekrany szczegółowe prezentują dane minimum 
w poniższych zakresach, w przypadku, gdy dane istnieją w HIS: 

1) karta pacjenta, 

2) wywiad, 

3) badanie przedmiotowe, 

4) obserwacje lekarskie, 

5) historia pobytów pacjenta, 

6) skierowania na badania diagnostyczne, 

7) wyniki badań diagnostycznych, 

8) skierowania na badania laboratoryjne, 

9) wyniki badań laboratoryjnych, 

10) skierowania na badania histopatologiczne, 

11) wyniki badań histopatologicznych, 

12) konsultacje lekarskie, 

13) zabiegi operacyjne, 

14) rozpoznania, 

15) zrealizowane procedury medyczne, 

16) zużyte środki, 

17) wypis, 

18) dieta pacjenta, 

	34. 
	Użytkownik musi mieć możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	35. 
	Na dostępne akcje muszą składać się: 

1) przejścia do ekranów szczegółowych, (co najmniej do karty pacjenta, wywiadu i wypisu), 

2) polecenia ewidencji nowych danych (co najmniej skierowania na badania diagnostyczne / laboratoryjne / histopatologiczne, obserwacje lekarskie, konsultacje lekarskie, zabiegi operacyjne, badania przedmiotowe, rozpoznania), 

3) dodatkowe akcje skojarzone z odpowiednimi dziedzinowymi blokami (co najmniej w zakresie uzupełniania badań przedmiotowych).

	36. 
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku muszą być podzielone na trzy zbiory: 

1) wszystkie dostępne akcje, 

2) najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje, 

3) akcje powiązane z bieżącym ekranem. 

	37. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik musi mieć możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie. 

	38. 
	Użytkownik musi mieć dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	39. 
	Obsługa powiadomień nie może blokować bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę. 

	40. 
	System musi informować użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień. 

	41. 
	Z poziomu pulpitu lekarskiego system musi umożliwiać obsługę powiadomień: 

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

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

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

	42. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji Dokumenty EDM, aplikacja musi prezentować wykaz dokumentów EDM z możliwością przełączania między trybami: pełna lista dokumentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista dokumentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu). 

	43. 
	Moduł musi umożliwiać wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie. 

	44. 
	Możliwość ograniczania listy dokumentów według zakresów: 

1) wszystkie dokumenty użytkownika w oddziale, 

2) wszystkie dokumenty w oddziale, 

3) wszystkie dokumenty użytkownika. 

	45. 
	Moduł musi umożliwiać filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry: 

1) podpisany, 

2) do podpisu, 

3) bez podpisu, 

4) aktualne. 

	46. 
	Dla każdego dokumentu EDM moduł musi prezentować: 

1) dane o autorze dokumentu, 

2) czy dokument jest podpisany, 

3) dane pracownika, który podpisał dokument, 

4) cel podpisu, 

5) datę podpisu, 

6) podgląd dokumentu. 

	47. 
	Aplikacja musi umożliwiać wydruk dokumentu EDM. 

	48. 
	Moduł musi umożliwiać podgląd karty pacjenta. 

	49. 
	Moduł musi umożliwiać podgląd danych dotyczących pobytu pacjenta na oddziale. 

	50. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania obserwacji lekarskich wybranego pacjenta. 

	51. 
	W ramach przeglądania obserwacji możliwe jest wykorzystanie z predefiniowanych filtrów: 

1) pokaż wpisy z bieżącego pobytu oddziałowego, 

2) pokaż wpisy z bieżącej hospitalizacji. 

	52. 
	System musi umożliwiać wprowadzenie informacji o obserwacjach lekarskich. 

	53. 
	Możliwość wykorzystania klasyfikacji i szablonów dla obserwacji lekarskich. 

	54. 
	Możliwość generowania obserwacji lekarskich na podstawie udzielonych konsultacji. 

	55. 
	Możliwość pobierania wyników diagnostycznych oraz laboratoryjnych z danego dnia do obserwacji lekarskich. 

	56. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta. 

	57. 
	Na liście konsultacji system musi prezentować dla każdej konsultacji jej status oraz pilność. 

	58. 
	Moduł musi umożliwiać wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza. 

	59. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej. 

	60. 
	Moduł musi umożliwiać przyjęcie konsultacji do opisu. 

	61. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania badań przedmiotowych wybranego pacjenta w postaci listy. 

	62. 
	Możliwość ewidencji danych dotyczących badań przedmiotowych. 

	63. 
	Możliwość oznaczenia badania przedmiotowego, aby zostało ujęte na wypisie. 

	64. 
	Możliwość skopiowania poprzedniego wyniku badania do bieżącego z możliwością jego edycji po skopiowaniu. 

	65. 
	Użytkownik systemu musi posiadać możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy: 

1) z aktualnego pobytu, 

2) z poprzednich pobytów. 

	66. 
	Użytkownik musi mieć możliwość dodawania informacji dotyczących: 

1) rozpoznań pacjenta, 

2) karty zgłoszenia choroby zakaźnej, 

3) karty nowotworowej, 

4) rozpoznań dodatkowych VY i **.

	67. 
	Możliwość ewidencji rozpoznań pacjenta. 

	68. 
	Możliwość oznaczenia rozpoznania jako kontynuacja leczenia. 

	69. 
	Użytkownik systemu musi mieć możliwość przeglądania ewidencji zrealizowanych procedur ICD-9 PL. 

	70. 
	Możliwość filtrowania listy procedur medycznych według minimum: 

1) dat realizacji procedur, 

2) pokaż wszystkie, 

3) pokaż procedury ICD-9 PL. 

	71. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury. 

	72. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych dotyczących zebranego wywiadu pacjenta. 

	73. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych o stosowanych lekach i alergiach.

	74. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych o przebytych chorobach pacjenta i chorobach w jego rodzinie.

	75. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych ginekologicznych dla pacjentek.

	76. 
	Moduł musi umożliwiać kopiowanie danych z poprzedniego wywiadu lub z innego dowolnego wcześniejszego wywiadu pacjenta.

	77. 
	Moduł musi umożliwiać edycję danych wywiadu lekarskiego.

	78. 
	Moduł musi umożliwiać przeglądanie listy zużytych środków na pacjenta oraz podgląd danych szczegółowych.

	79. 
	Moduł musi prezentować listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania i jego pilności.

	80. 
	Dla każdego skierowania system musi prezentować dane szczegółowe.

	81. 
	Użytkownik musi mieć możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	82. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł musi umożliwiać przetwarzanie danych dot. rozpoznań i informacji dodatkowych.

	83. 
	Moduł musi prezentować listę wyników do zleconych badań.

	84. 
	Dla każdego wyniku badań system musi prezentować dane szczegółowe wyniku.

	85. 
	Moduł musi prezentować listę zleconych oraz wykonanych zabiegów chirurgicznych.

	86. 
	Moduł musi umożliwiać dodanie nowego skierowania na zabieg.

	87. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych dotyczących wypisu pacjenta.

	88. 
	Możliwość automatycznego pobierania danych do pozycji wypisu na karcie informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o leczeniu (np. wyniki laboratoryjne, diagnostyczne, rozpoznania, procedury).

	89. 
	Możliwość definiowania przez administratora szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	90. 
	Możliwość korzystania przez użytkownika z szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	91. 
	Możliwość pobrania do karty informacyjnej wpisów z poprzedniego lub wybranego pobytu.

	92. 
	Moduł musi prezentować listę dostępnych raportów dla danego użytkownika.

	93. 
	Użytkownik musi mieć możliwość przeszukiwania listy raportów według nazwy raportu.

	94. 
	Dla każdego raportu użytkownik musi mieć możliwość: 

1) wprowadzenia liczby kopii do wydrukowania zaznaczonego raportu, 

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

	95. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych formularzy dot. dokumentacji pielęgniarskiej.

	96. 
	Użytkownik systemu musi mieć możliwość przeglądania dokumentacji pielęgniarskiej w minimum w poniższym zakresie, jeżeli dane występują w HIS: 

1) karty parametrów życiowych, 

2) realizacji opieki, 

3) karty indywidualnej opieki, 

4) karty gorączkowej, 

5) profilaktyki odleżyn, 

6) pielęgnacji odleżyn, 

7) gospodarki wodnej, 

8) ewidencji wkłuć, 

9) kategorii pielęgniarskich. 


Warunki usług serwisowych i nadzoru autorskiego:

W ramach usług obsługi gwarancyjnej Wykonawca jest zobowiązany zapewnić w zakresie dostarczanych modułów nadzór autorski, asystę techniczną oraz udostępnianie aktualizacji i poprawek zgodnie z wymaganiu wskazanymi w poniżej tabeli.
	L.p.
	Opis parametrów
	Wymagane
	Podać proponowane parametry
	Ocena punktowa

	1.1
	dostęp do aktualizacji za pomocą FTP z indywidualnie przydzielonym kontem użytkownika
	Tak
	
	bez oceny

	2
	czas dostępu 24h/dobę w dni robocze, wolne i święta
	Tak
	
	bez oceny

	3.1
	w przypadkach awarii lub prac konserwacyjnych serwera FTP trwających powyżej 24 godzin, wykonawca jest zobligowany do dostarczenia aktualizacji na nośniku optycznym lub pamięci USB w terminie do 72 godzin od momentu otrzymania informacji o niedostępności usługi z w/w przyczyn
	Tak
	
	bez oceny

	3.2
	w przypadkach awarii lub prac konserwacyjnych serwera FTP trwających powyżej 24 godzin, wykonawca jest zobligowany do dostarczenia aktualizacji na nośniku optycznym lub pamięci USB w terminie do 48 godzin od momentu otrzymania informacji o niedostępności usługi z w/w przyczyn
	Nie
	
	2

	4
	każdy zestaw/paczka aktualizacji musi posiadać dokumentację opisującą wprowadzane zmiany w zakresie technicznym, funkcjonalnym i wynikającym ze zmian w prawie
	Tak
	
	bez oceny

	5.1
	czas dostarczenia aktualizacji wynikającej ze zmian aktów prawnych, do których przestrzegania zobligowany jest Zamawiający wynosi nie później niż 10 dni przed wejściem w życie przy założeniu, że zostały ogłoszone najpóźniej 30 dni przed wejściem w życie. W pozostałych sytuacjach, mających wpływ na zapewnienie ciągłości funkcjonowania Szpitala w terminie możliwie najszybszym, jednak nie dłuższym niż 14 dni
	Tak
	
	bez oceny

	5.2
	czas dostarczenia aktualizacji wynikającej ze zmian aktów prawnych, do których przestrzegania zobligowany jest Zamawiający wynosi nie później niż 14 dni przed wejściem w życie przy założeniu, że zostały ogłoszone najpóźniej 30 dni przed wejściem w życie. W pozostałych sytuacjach, mających wpływ na zapewnienie ciągłości funkcjonowania Szpitala w terminie możliwie najszybszym, jednak nie dłuższym niż 14 dni
	Nie
	
	2

	6
	gwarancja zgodności wstecz zgromadzonych w systemie danych historycznych, pod kątem technicznym, funkcjonalnym i wynikającym ze zmian w prawie
	Tak
	
	bez oceny

	7
	dostawca zapewnia gwarancję zachowania pełnej sprawności systemu oraz poprawności i stabilności w zakresie przechowywania danych po wprowadzonych aktualizacjach 
	Tak
	
	bez oceny

	8.1
	w przypadku stwierdzenia wystąpienia wad i błędów w systemie po wprowadzeniu aktualizacji wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usunięcia przyczyn oraz skutków wad i błędów w terminie 7 dni od momentu otrzymania zgłoszenia o tym fakcie
	Tak
	
	bez oceny

	8.2
	w przypadku stwierdzenia wystąpienia wad i błędów w systemie po wprowadzeniu aktualizacji wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usunięcia przyczyn oraz skutków wad i błędów w terminie 3 dni od momentu otrzymania zgłoszenia o tym fakcie
	Nie
	
	3

	9.1
	w przypadku wystąpienia awarii krytycznej uniemożliwiającej korzystanie z systemu po wprowadzeniu aktualizacji wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usunięcia przyczyn i skutków awarii w terminie 8h od momentu otrzymania zgłoszenia o tym fakcie
	Tak
	
	bez oceny

	9.2
	w przypadku wystąpienia awarii krytycznej uniemożliwiającej korzystanie z systemu po wprowadzeniu aktualizacji wykonawca zobowiązany jest do nieodpłatnego usunięcia przyczyn i skutków awarii w terminie 4h od momentu otrzymania zgłoszenia o tym fakcie
	Nie
	
	3

	10.1
	Helpdesk telefoniczny oraz przyjmowanie zgłoszeń, co najmniej w godzinach 08:00 – 20:00
	Tak
	
	bez oceny

	10.2
	Helpdesk telefoniczny oraz przyjmowanie zgłoszeń, co najmniej w godzinach 06:00 – 21:00
	Nie
	
	1

	11
	Udostępnienie systemu do ewidencji, monitorowania i zarzadzania zgłoszeniami serwisowymi.
	Tak
	
	bez oceny

	12.1
	Czas reakcji na telefoniczne zgłoszenie awarii, odpowiedzi o otrzymaniu zgłoszenia i podjęciu działań - do 6h
	Tak
	
	bez oceny

	12.2
	Czas reakcji na telefoniczne zgłoszenie awarii, odpowiedzi o otrzymaniu zgłoszenia i podjęciu działań - do 4h
	Nie
	
	3

	13.1
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w systemie do ewidencji, monitorowania i zarzadzania zgłoszeniami serwisowymi, odpowiedzi o otrzymaniu zgłoszenia i podjęciu działań - do 6h
	Tak
	
	bez oceny

	13.2
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii w systemie do ewidencji, monitorowania i zarzadzania zgłoszeniami serwisowymi, odpowiedzi o otrzymaniu zgłoszenia i podjęciu działań - do 4h
	Nie
	
	2

	14.1
	Czas usunięcia awarii krytycznej od momentu podjęcia zgłoszenia – do 8h
	Tak
	
	bez oceny

	14.2
	Czas usunięcia awarii krytycznej od momentu podjęcia zgłoszenia – do 4h
	Nie
	
	2

	15.1
	Czas usunięcia błędu niekrytycznego lub niedopracowania programistycznego, wady/usterki - 7 dni
	Tak
	
	bez oceny

	15.2
	Czas usunięcia błędu niekrytycznego lub niedopracowania programistycznego, wady/usterki - 3 dni
	Nie
	
	2


Niniejszym oświadczam, że jestem producentem oprogramowania lub posiadam aktualną autoryzację producenta oprogramowania uprawniającą do świadczenia usług wdrożeniowych, serwisowych i migracyjnych.

Niniejszym oświadczam/y, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązuję/emy się, w przypadku wygrania przetargu, do realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wyspecyfikowanymi wymaganiami.
   ……………….data………………….   



                                                                                   ……………………………….

Podpis                                                  

osoby/osób upoważnionej
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Dyrektor - +48 (71) 301-13-13


Księgowość - +48 (71) 301-13-19

Zamówienia Publiczne - +48 (71) 313-26-38

Z-ca dyrektora - +48 (71) 301-13-14   

Kadry - +48(71) 301-13-25


Zaopatrzenie - +48 (71) 301-13-17

Pielęgniarka naczelna - +48 (71) 301-13-91
      
Płace - +48 (71) 301-13-16


Rozliczenia i Statystyka - +48 (71) 301-13-28         

Centrala - +48 (71) 301-13-00 


Organizacja i Zarządzanie - +48 (71) 301-13-15 
Dział Informatyki - +48 (71) 301-13-96


