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Zatacznik 1a do SIWZ
Zatacznik nr 1 do OPZ

I. Opis modeli referencyjnych procesow biznesowych
Zamawiajgcego

1.1. Procesy biznesowe realizowane u Zamawiajgcego w zakresie e-Ustug
1.1.1. Przetwarzanie EDM

W ponizsze] tabeli przedstawiono docelowy stan proceséw biznesowych, wynikajgcym z modelu
referencyjnego — dla przetwarzania EDM. W tabeli przedstawiono réwniez ograniczenia, mogace
wystgpic przy wdrazaniu danego procesu.

Tabela 1. Model referencyjny proceséw biznesowych w zakresie przetwarzania EDM

PB.EDM.01 Zapisanie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej w Repozytorium

PB.EDM.02 Wyszukiwanie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej w P1

PB.EDM.03 Przeglagdanie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

PB.EDM.04 Obstuga zgdd za posrednictwem P1

PB.EDM.05 Zarzgdzanie informacjg o zdarzeniach medycznych

PB.EDM.06 Zarzadzanie informacjg o indeksach EDM

PB.EDM.07 Udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej dla pacjenta

PB.EDM.08 Obstuga udostepniania dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej Zamawiajgcya innemu
podmiotowi udzielajgcemu swiadczen

PB.EDM.09 Obstuga pobierania dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej przez Zamawiajacya
udostepnionej przez inny podmiot udzielajgcy Swiadczen

PB.EDM.10 Procesy pomocnicze

1.1.2. e-Rejestracja

W ponizsze] tabeli przedstawiono docelowy stan proceséw biznesowych, wynikajgcym z modelu
referencyjnego — dla e-Rejestracji. W tabeli przedstawiono réwniez ograniczenia, moggce wystgpic
przy wdrazaniu danego procesu.

Tabela 2. Model referencyjny proceséw biznesowych w zakresie e-Rejestracji

PB.EREJ.01 Utworzenie konta Pacjenta

PB.EREJ.02 Rejestracja/rezerwacja terminu $wiadczenia (dot. réwniez $wiadczen w ramach kwalifikacji na
$wiadczenie szpitalne)

PB.EREJ.03 Obstuga powiadomien

PB.EREJ.04 Zmiana lub odwotanie terminu $wiadczenia
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PB.EREJ.O5 Zarzadzania grafikiem i konfiguracja grafiku

PB.EREJ.06 Procesy pomocnicze

1.1.3. e-Zlecenie

W ponizsze] tabeli przedstawiono docelowy stan proceséw biznesowych, wynikajgcym z modelu
referencyjnego — dla e-Zlecenia. W tabeli przedstawiono réwniez ograniczenia, moggce wystgpic przy
wdrazaniu danego procesu.

Tabela 3. Model referencyjny procesow biznesowych w zakresie e-Zlecenia

PB.EZL.01 Zlecenie realizacji ustugi medycznej przez Podwykonawce

PB.EZL.02 Odbieranie wynikéw realizacji zlecenia

PB.EZL.03 Rejestracja wynikéw w Repozytorium

PB.EZL.04 Odebranie przez Zamawiajacya jako Podwykonawcy zlecenia realizacji ustugi medycznej od
Zleceniodawcy

PB.EZL.05 Przekazanie Zleceniodawcy wynikéw zlecenia z systemu HIS/systemu Zrédtowego/Repozytorium

PB.EZL.06 Realizacja zlecenia wewnetrznego

PB.EZL.07 Przegladanie zlecen

PB.EZL.08 Procesy pomocnicze

Obecny poziom dojrzatosci ustugi: Ustuga nie jest wdrozona
1.2. Rozwigzania informatyczne (funkcjonalnos¢ i architektura oprogramowania)
w zakresie e-Ustug

1.2.1. Przetwarzanie EDM
=  Funkcjonalnosci i Architektura Oprogramowania

W ponizszej tabeli wymieniono wszystkie funkcjonalnosci wymagane dla e-ustugi EDM

W tabeli przedstawiono réwniez ewentualne ograniczenia dla wdrozenia brakujgcych funkcjonalnosci
(tylko dla obecnie niespetnionego wymagania funkcjonalnego, o ile ograniczenia wystepujg).

Tabela 4. Wymagania funkcjonalne w zakresie przetwarzania EDM

1 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewnia¢ wyswietlenie
informacji o dokumentacji w sposéb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie z informacjami zawartymi w
Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w zakresie prezentacji dokumentéw) oraz anulowania informacji
o zdarzeniach medycznych i ich zapis w Repozytorium.

2 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru zdarzen medycznych.

3 System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyszukania i przegladania zdarzerh medycznych w lokalnym rejestrze
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zdarzen medycznych, co najmniej wg nastepujgcych parametréw: identyfikator pacjenta, data utworzenia i
modyfikacji informacji o zdarzeniu medycznym, autor dokumentu, komdrka organizacyjna podmiotu, data
zdarzenia medycznego.

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyszukiwania i przegladania zdarzern medycznych oraz dokumentéw
medycznych zaindeksowanych w P1 wytworzonych przez inne podmioty, zgodnie z Dokumentacja
integracyjna dla ZM i EDM.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewnia¢ wyswietlenie
informacji o dokumentacji w sposdb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie z informacjami zawartymi w
Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w zakresie prezentacji dokumentéw) oraz anulowania
dokumentéw medycznych (dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej) i ich zapis w Repozytorium.

System musi zapewni¢ obstuge (tworzenie, modyfikacje, podglad, anulowanie) oraz wymiane
dokumentacji medycznej:
a. w formacie PIK HL7 CDA dla wszystkich dokumentéw, dla ktérych zostat opracowany szablon
zgodnie z formatami opublikowanymi w BIP MZ,
b. w formacie HL7 dla pozostatych dokumentéw,
c. DICOM dla wynikéw badan obrazowych.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ sktadania podpisu elektronicznego pod dokumentem medycznym
z wykorzystaniem: kwalifikowanego podpisu elektronicznego oraz podpisu zaufanego (identyfikacja za
pomocy profilu zaufanego) oraz podpisu osobistego (z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwg
elektroniczng) oraz z wykorzystaniem certyfikatu ZUS (analogicznie jak e-recepty), z mozliwoscig
jednoczesnego podpisania wiecej niz 1 dokumentu medycznego.

System musi zapewni¢ weryfikacje integralnosci dokumentu medycznego wraz z weryfikacjg podpisow
ztozonych elektronicznie pod dokumentem medycznym.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ dodawania zatgcznikow (w dowolnym formacie) do dokumentac;ji
medycznej zapisanej w Repozytorium, np. skanéw zgdd pacjenta oraz tworzenia powigzan pomiedzy
dokumentami zapisanymi w Repozytorium.

10

System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru indekséw dokumentéw medycznych.

11

System musi zapewni¢ mozliwos¢ wyszukania i przeglgdania dokumentéw medycznych w lokalnym
rejestrze indeksdw, co najmniej wg nastepujacych parametréw: identyfikator pacjenta, data utworzenia i
modyfikacji dokumentu, rodzaj dokumentu (np. karta informacyjna zleczenia szpitalnego, historia
choroby), identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem, ktéry podpisat dokument
medyczny, identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem, ktéry utworzyt dokument
medyczny, komodrka organizacyjna podmiotu, kod ICD-9, data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
(zdarzenia medycznego), identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem, ktory
udzielit Swiadczenia zdrowotnego.

12

System musi zapewni¢ mozliwos¢ pobierania do pliku dokumentéw medycznych zapisanych w
Repozytorium, w tym mozliwos¢ pobrania petnej dokumentacji pacjenta za zadany okres czasu (data od —
do).

13

System musi zapewnié mozliwos¢ wydruku dokumentu medycznego zapisanego w Repozytorium, w tym
mozliwos¢ wydrukowania kompletnej dokumentacji pacjenta, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
przepisach.

14

System musi zapewnic definiowanie Sciezki akceptacji dokumentu medycznego przed jego podpisaniem.

Kazdy z typédw dokumentéw ma mie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania odrebnej $ciezki akceptacji. Brak akceptacji
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zgodnie ze Sciezkg akceptacji nie blokuje mozliwosci podpisania dokumentu, przy czym powinna istniec

mozliwo$¢ wigczenia takiego warunku przez administratora u Zamawiajgcya.

15 System musi zapewni¢ wersjonowanie dokumentéw. Repozytorium musi przechowywac zaréwno
dokument oryginalny oraz wszystkie ewentualne wersje dokumentu. Repozytorium musi przechowywac
relacje pomiedzy dokumentem oryginalnymi i jego kolejnymi wersjami wraz z identyfikacja osob
(identyfikator, imie, nazwisko), ktére dokonywaty modyfikacji oraz czasu ich dokonania. Powyzsze dotyczy
tez sytuacji anulowania dokumentu.

16 System musi zapewnic spetnienie wymagan zwigzanych z integracjg z P1 okreslonych w Dokumentacji
integracyjnej dla ZM i EDM w tym m.in.:

a. uwierzytelnieniu i autoryzacji Repozytorium w P1

b. wymiany komunikatéw w tym dot. tokendw uwierzytelniajgcych SAML.
17 System musi zapewni¢ integracje z P1 oraz realizacje procesow w obszarze wymiany informacji o
zdarzeniach medycznych co najmniej w zakresie:

a. zapisu,

b. wyszukania,
c. odczytu,

d. aktualizacji,
e. anulowania.

18 System musi zapewnic integracje z P1 oraz realizacje procesOw w obszarze wymiany informacji w
zakresie indekséw EDM co najmniej w zakresie:
a. zapisu,
wyszukania,
odczytu,
aktualizacji,
anulowania,

-0 o0 o

przekazywania logéw z operacji udostepniania.

19 1. System musi zapewnic¢ integracje z P1 oraz realizacje procesu pobrania dokumentacji medycznej w
postaci elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot zaindeksowanej na P1 co najmniej w zakresie:
pobranie tokenu uwierzytelniajgcego SAML z P1,
wyszukanie i odczyt indeksu EDM w Rejestrze Dokumentéw Krajowej Domeny P1 dla
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot,

c. wystgpienie do P1 i pobranie danych dostepowych do repozytorium innego podmiotu (m.in. adres
repozytorium),

d. wystanie informacji do repozytorium innego podmiotu informacji dotyczacej udostepnienia
dokumentu wytworzonego przez ten podmiot izaindeksowanego w P1 (informacja zawiera
identyfikator dokumentu, token uwierzytelniajgcy SAML),

e. weryfikacja certyfikatow,

f. pobranie dokumentu od innego podmiotu i zapisanie go w Repozytorium Zamawiajacya zgodnie
z decyzjg Zamawiajacya,

g. dokument pobrany od innego podmiotu i zapisany w Repozytorium nie moze zosta¢ ponownie
zaindeksowany do P1.

2. System musi zapewnic¢ integracje z P1 oraz realizacje procesu udostepniania wiasnej dokumentacji
medycznej Zamawiajgcya zaindeksowanej na P1 co najmniej w zakresie:
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rejestracja i aktualizacja danych dostepowych Repozytorium,
aktualizacja mapowania identyfikatora Repozytorium na adres ustugi udostepniania dokumentéw
z repozytorium,

c. odebranie od podmiotu wnioskujgcego informacji zawierajacej identyfikator dokumentu, token
uwierzytelniajgcy SAML,
weryfikacja certyfikatéw i tokenu uwierzytelniajgcego,
weryfikacja uprawnien podmiotu wnioskujgcego o udostepnienie dokumentacji medycznej
(weryfikacja zgdd pacjenta oraz zgdd automatycznych w P1),

f. udostepnienie przez Repozytorium dokumentu do systemu podmiotu wnioskujgcego,

g. przekazanie do systemu P1 informacji dotyczacej udostepnienia dokumentu.

20 System musi zapewnic integracje z P1 w zakresie obstugi zgéd pacjenta (w tym zgdd pacjenta oraz zgdd
automatycznych, niepodlegajgcych modyfikacji przez pacjenta) co najmniej w zakresie:

a. weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd na dostep do dokumentacji medycznej,

b. weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd na dostep do informacji o stanie zdrowia,

c. weryfikacji modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd np. na udzielenie okreslonych swiadczen
zdrowotnych,

d. obstugi zgdd automatycznych,

e. obstugi innych zgdd zgodnie z przepisami i Dokumentacjg integracyjng dla ZM i EDM oraz
Dokumentacjg integracyjng w zakresie zgdd.

21 System musi zapewni¢, ze wszystkie dane wysytane do P1, a takie informacje z P1 np. dotyczace
udostepnianej dokumentacji medycznej, bedg zapisane w Repozytorium.

22 System musi zapewni¢ obstuge sytuacji awarii P1 zgodnie z przepisami ustawy o sioz i Dokumentacja
integracyjna dla ZM i EDM oraz Dokumentacjg integracyjng w zakresie zgdd.

23 System musi zapewni¢ ustuge masowej zmiany statusu dokumentacji medycznej zaindeksowanej w P1
oraz lokalnie.

24 System powinien zapewni¢ mozliwo$¢ synchronizacji czasu z ustugg udostepniong przez Gtéwny Urzad
Miar zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM.

25 System musi zapewni¢ przechowywanie informacji o zgdaniu oraz udostepnieniu dokumentu medycznego.

26 System musi by¢ zintegrowany z systemami zrodtowymi Zamawiajacy w zakresie danych oraz stownikéw
wymaganych do realizacji e-ustugi, w ktérych to systemach przechowywane sg dane medyczne pacjentéw
stuzace do przygotowania dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j.

27 System musi zapewnic sporzgdzenie raportow statystycznych co najmniej w zakresie:

a. liczba przekazanych indekséw EDM do P1,

b. liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej od innego
podmiotu,

c. liczba udostepnionych dokumentéw w postaci elektronicznej,

d. liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej do innego podmiotu,

e. liczba pobranych dokumentéw w postaci elektronicznej,

f. liczba zapisanych dokumentow w postaci elektroniczne;j.

28 System musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél i uprawnien do dostepéw do konkretnych
funkcjonalnosci oraz mozliwosé przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze specyfikacjg
przygotowang we wspotpracy z Zamawiajgcyem.

29 System musi zapewni¢ pracownikom medycznym dostep do danych zgromadzonych w systemie dopiero

po wczesniejszym zalogowaniu sie za pomocg uzytkownika i hasta zgodnie z przyznanymi w systemie
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uprawnieniami.

30 System musi zapewni¢ zapisywanie iprzechowywanie informacji jaki uzytkownik i kiedy tworzyt,

modyfikowat, podglgdat oraz anulowat dane zdarzenie medyczne oraz dany dokument medyczny.

Szczegétowe informacje na temat dokumentacji medycznej prowadzonej u Zamawiajgcego
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 5. Forma dokumentacji medycznej prowadzonej u Zamawiajgcego

1 |informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przy-

czynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach -
w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala

2 | informacja dla lekarza kierujacego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego o roz-
poznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, srodkach spozywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie dawkowania oraz wyzna-
czonych wizytach kontrolnych

3 | karta informacyjna z leczenia szpitalnego

4 | wyniki badan diagnostycznych

5 | opis badan diagnostycznych

6 | historia zdrowia i choroby

7 | historia choroby

8 | karta indywidualnej opieki pielegniarskiej

9 | karta wywiadu srodowiskowo-rodzinnego

10 |zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska
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11 | karta goraczkowa

12 | karta zlecen lekarskich

13 | karta medycznych czynnosci ratunkowych

14 wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby

15 | Historie badania pacjentéw - badania odwotawcze (kierowcy, choroby zawodowe, pozwolenia na bron, profilak-
tyka odwotawcza) i badania profilaktyczne pracownikéw wynikajgce z Kodeksu Pracy

16 | Skierowania na badania od pracodawcy lub/i WOMP

17
Karty badanie ogdlne stanu zdrowia pacjenta:

a. badanie podmiotowe;

b. badanie przedmiotowe;

c. wyniki badan wykonanych lub zleconych;

d. wyniki konsultacji specjalistycznych przeprowadzonych w Oddziale;
e. rozpoznanie koncowe i wnioski.

18 | Zgody dot. udostepniania dokumentacji medycznej

19 | Karta obiegowa - karta zleconych badan i konsultacji;

20 | Orzeczenia lekarskie:

a. orzeczenie o rozpoznaniu/ lub braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej;

b. orzeczenie lekarskie o zdolnosci/lub niezdolnosci do pracy na danym stanowisku;

c. orzeczenie o braku / lub istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami;

d. orzeczenie w sprawie badan lekarskich i psychologicznych oséb ubiegajgcych sie lub posiadajgcych pozwole-
nie na bron

21 | Dokumentacja przestana przez WOMP lub PPIS w tym pisma przewodnie, skierowanie, dokumentacja medyczna
, dokumentacja dotyczaca oceny narazenia zawodowego, dokumentacja dotyczgca przebiegu badania pacjenta
w WOMP, o$wiadczenie pacjenta dotyczace stanu zdrowia

22 | Kserokopia dokumentacji medycznej przekazanej przez pacjenta podczas pobytu lub nadestana poczta

23 | Pisma przewodnie z WOMP i PIS

24 | Decyzje dotyczace stwierdzenia/ lub braku podstaw do stwierdzenia

25 | choroby zawodowej
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26

Ekspertyzy lekarskie na zlecenie sgdéw lub/i ZUS.

27

pisma dotyczace uszczegdtowienia narazenia zawodowego przez pracodawce lub PPIS;

28

whioski o prébki substancji alergizujgcych ze stanowiska pracy kierowane do pracodawcéw

*System musi zapewnic¢ obstuge (tworzenie, edycje, anulowanie, podglad, odczyt) oraz wymiane dokumentacji:

a) w formacie PIK HL7 CDA dla wszystkich dokumentéw, dla ktdrych zostat opracowany szablon,

b) w formacie HL7 dla pozostatych dokumentéw, w opracowanym dla nich szablonie i dostarczeniem tych szablonéw
Zamawiajacemu

c) DICOM dla wynikéw badan obrazowych.

Po zakonczeniu realizacji zamowienia, cata dokumentacja medyczna — poza wyjatkami wynikajacymi z przepisow — powinna
by¢ przez Zamawiajacego prowadzona w postaci elektronicznej.

UWAGA
Zgodnie z aktualnym stanem prawnym w PIK HL7 CDA powinny by¢ nastepujgce dokumenty:

1) informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego Ilub urazu, wynikach
przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych s$wiadczeniach
zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala;

2) informacja dla lekarza kierujgcego swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu, ordynowanych lekach, $rodkach
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobach medycznych, w tym okresie ich
stosowania i sposobie dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych;

3) karta informacyjna z leczenia szpitalnego;
4) wyniki i opis badan laboratoryjnych;

5) opis badan diagnostycznych innych niz wskazane w pkt 4.

Zdarzenia medyczne:

Szczegétowe informacje na temat zdarzen medycznych wystepujacych u Zamawiajgcego
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 6. Zdarzenia medyczne wystepujgce obecnie u Zamawiajgcya
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0.1 1.1. Leczenie stacjonarne - pobyt w oddziale szpitalnym Tak Tak
0.3 1.1. Leczenie stacjonarne - pobyt Tak Tak
4.4 1.3.3. Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne - porada Tak Tak
7.4 1.3.9. Pozostata opieka ambulatoryjna - porada Tak Tak
7.6 1.3.9. Pozostata opieka ambulatoryjna - wizyta Tak Tak
18.9 4.1. Badania laboratoryjne w podstawowej opiece zdrowot-

nej - badanie Tak Tak
199 4.2. Diagnostyka obrazowa i nieobrazowa na rzecz ustugo-

biorcy ambulatoryjnego - badanie Tak Tak
44 * 6.1.4. Inna Tak Tak

1.2.2. e-Rejestracja

W ponizszej tabeli zawarto wszystkie funkcjonalnosci wymagane dla e-ustugi e-Rejestracja.

W tabeli przedstawiono réwniez ograniczenia dla wdrozenia brakujgcych funkcjonalnosci
(ograniczenia dotyczg tylko niespetnionego wymagania funkcjonalnego).

Tabela 7 Wymagania funkcjonalne w zakresie e-Rejestracji

1 System e-Rejestracja musi zapewnic¢ dostep Pacjentowi do ustugi e-Rejestracji za pomocg serwisu www za
posrednictwem indywidualnego konta z wykorzystaniem Wezta krajowego oraz loginu i hasta (do wyboru
przez Pacjenta).

System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ zaktadania konta Pacjenta za pomocg Wezta krajowego lub
loginu i hasta (do wyboru przez Pacjenta).

W przypadku Wezta krajowego po autentykacji Pacjenta za pomocg narzedzi autentykacyjnych
udostepnianych przez Wezet krajowy Pacjent zostanie poproszony o uzupetnienie co najmniej: numeru
telefonu i adresu e-mail (pozostate dane zostang pobrane z Wezta krajowego: imie, nazwisko, PESEL lub
seria i nr innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ dla oséb nieposiadajgcych PESEL, data
urodzenia)

W przypadku loginu i hasta zostanie udostepniony na stronie gtéwnej formularz rejestracyjny zawierajacy
dane, ktére jednoznacznie identyfikuja nowego uzytkownika. Nowy uzytkownik musi obligatoryjnie
uzupetnié¢ co najmniej: imie, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

dla os6b nieposiadajacych PESEL, data urodzenia, numer telefonu oraz adres e-mail.
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W przypadku loginu i hasta System e-Rejestracja zapewni mozliwos¢ resetu hasta przez Pacjenta bez

koniecznosci wizyty u Zamawiajgcya.

3 | System e-Rejestracja musi umozliwia¢ zatozenie konta dla opiekuna prawnego Pacjenta.

System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwo$¢é utrzymania elektronicznej kartoteki kont Pacjentéw (lub
integracje z zewnetrznym zrdodtem w tym samym zakresie), zawierajgcych co najmniej: imie, nazwisko,
identyfikator pacjenta, nr telefonu, adres e-mail, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc dla oséb nieposiadajgcych PESEL, data urodzenia, historia termindw Swiadczen. Pacjent bedzie
miat zapewniony dostep do przeglagdania i edycji swoich danych.

5 | System e-Rejestracja musi prowadzi¢ rejestr aktywnosci uzytkownikéw (Pacjent oraz personel
Zamawiajacya). Rejestr musi umozliwiaé¢ przeglad co najmniej akcji: zatozenia konta, rejestracji terminu
Swiadczenia, zmiany parametréw terminu Swiadczenia, anulowania terminu $wiadczenia, blokady konta,
edycji danych konta, logowania do e-Rejestracji; nieudanego logowania do e-Rejestracji; wylogowania z e-
Rejestracji.

6 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ rejestracji zgody Pacjenta na przetwarzanie danych
osobowych w zakresie zwigzanym z e-Rejestracja.

System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ obstugi rezerwacji terminu Swiadczenia przez Pacjenta u
Zamawiajacya w zakresie:

1. Woyszukania wolnych terminéw (data oraz godzina) na $wiadczenie filtrujgc co najmniej wg: terminu,
pracownika medycznego, rodzaju swiadczenia,

2. Rezerwacji terminu $wiadczenia podajgc co najmniej:
2.1. Termin Swiadczenia (daty i godziny w formacie gg:mm) — wybér z kalendarza,
2.2. Ustuge medyczng, poradnie lub pracownie diagnostyczng — wyboér z list dostepnych opcji,

2.3. Dane papierowego skierowania (w tym skanu skierowania) lub e-Skierowania (w szczegdlnosci
kod przyczyny gtéwnej wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych) — jezeli dotyczy.

3. Obstugi rezerwacji:

3.1. Przegladania zaplanowanych termindéw s$wiadczen idrukowania informacji o planowanych lub
odbytych $wiadczen,

3.2. Zmiany terminu (daty i godziny) swiadczenia,
3.3. Dopisania lub usuniecia danych papierowego skierowania lub e-Skierowania;

3.4. Odwotania terminu swiadczenia.

8 System e-Rejestracja musi zapewnié¢ mozliwos¢ zarzadzania przez personel Zamawiajgcya obstugg planu
Swiadczen w jednostce w zakresie:

1. Przegladania i drukowania informacji o zarezerwowanych terminach swiadczen,
Zmiany terminu Swiadczenia, lekarza i innych parametrow terminu Swiadczenia,
Dopisania, modyfikacji lub usuniecia danych e-Skierowania,

2
3
4. Dodania lub usuniecia skanu skierowania,
5. Odwotania terminu Swiadczenia,

6

Woystania potwierdzenia do Pacjenta lub informacji o zmianie lub anulowaniu terminu swiadczenia

10
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(SMS),

7. Dostepu oraz edycji danych Pacjenta (minimum: imie, nazwisko, numer telefonu, dane adresowe,
adres e-mail, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ dla osdéb
nieposiadajgcych PESEL).

9 | System e-Rejestracja musi zapewnic, zgodnie z rozporzadzeniem o e-rejestracji, mozliwos¢ udostepnienia
pacjentowi informacji o liczbie osdb obecnie zapisanych (oczekujgcych na liscie) na dang ustuge medyczng,
do poradni lub pracowni diagnostycznej. Jest to liczba umodwionych, ale jeszcze niezrealizowanych,
umoéwionych termindw $wiadczen na dang ustuge medyczng, do poradni lub pracowni diagnostycznej, do
terminu Swiadczenia rezerwowanego przez Pacjenta.

10 | System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwo$¢ podgladu opisu rezerwowane] ustugi medycznej oraz
sposobu przygotowania sie do danego Swiadczenia — jezeli dotyczy (np. ,,prosze przyjs¢ na czczo”).

11 System e-Rejestracja musi zapewni¢ integracje z P1 w zakresie e-Skierowan zgodnie z Dokumentacjg
integracyjng P1 w zakresie e-skierowan, w zakresie:
1. Przyjecia e-Skierowania do realizacji na podstawie rezerwacji terminu Swiadczenia przez pacjenta,
2.  Zmiany statusu,
3. Rezygnacji z realizacji e-Skierowania,

4. Pobrania danych e-Skierowania.

12 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos$é automatycznego wysytania powiadomien do Pacjentéw w
formie SMS, w zakresie:

1. Potwierdzenia zarezerwowania terminu swiadczenia przez Pacjenta,

2. Przypomnienie o terminie $wiadczenia,

3. Zamiany terminu Swiadczenia (przez Pacjenta jak i przez personel Zamawiajgcya),
4. Odwotania terminu $wiadczenia (przez Pacjenta jak i przez personel Zamawiajgcya).

System e-Rejestracja umozliwi Pacjentowi odwotanie terminu Swiadczenia poprzez wystanie wiadomosci o
tresci ,,NIE” (wielkos¢ liter nie ma znaczenia) w odpowiedzi na SMS’a z przypomnieniem o wizycie.

Dodatkowo System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ zdefiniowania szablondw wszystkich typéw
wiadomosci oraz ich edycji przez administratora biznesowego. System musi zapewni¢ mozliwosc
definiowania regut dotyczacych wysytki wiadomosci (liczba dni przed terminem $wiadczenia, kiedy
przypomnienie SMS ma zosta¢ wystane do Pacjenta, oraz zakres godziny wysytania SMS’6w do Pacjentéw).

13 | System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ utrzymywania katalogu ustug medycznych, poradni oraz
pracowni diagnostycznych w tym mozliwos$¢ przypisania konkretnego personelu medycznego do danej
ustugi medycznej, poradni oraz pracowni diagnostycznych.

14 | System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ utrzymywania kalendarza ustug medycznych, poradni oraz
pracowni diagnostycznych u danego Zamawiajgcya w zakresie: data, godzina, lekarz, rodzaj ustugi
medycznej (poradni lub pracowni diagnostycznej) oraz integracje w tym zakresie z systemami
dziedzinowymi Zamawiajgcya (np. HIS).

15 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ przygotowywania raportéw statystycznych (przez personel
Zamawiajacya) co najmniej w zakresie:

1. Liczby zarejestrowanych pacjentow,

11
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2. Liczby wykonanych rejestracji (w podziale na ustugi medyczne, poradnie oraz pracownie
diagnostyczne),

3. Liczby anulowanych terminédw (w podziale na: przez Pacjenta, przez personel Zamawiajacya) oraz
liczby termindw $wiadczen, na ktdre pacjenci sie nie zgtosili i ich nie anulowat.

16 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ administracji i konfiguracji przez personel Zamawiajacya, w
zakresie definiowania dostepnych ustug medycznych, poradni oraz pracowni diagnostycznych wraz
z opisem i sposobem przygotowania Pacjenta do $wiadczenia oraz z oznaczeniem ze dany typ Swiadczenia
wymaga skierowania.

17 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ przypominania personelowi o koniecznosci kontaktu z
Pacjentem jesli po 14 dniach od zapisania sie na termin $wiadczenia Pacjent nie dostarczyt danych
skierowania (w przypadku rejestracji w oparciu o skierowania papierowe).

18 System e-Rejestracja musi zapewnic realizacje e-ustugi zgodnie z przepisami prawa w tym wymaganiami
rozporzgdzenia RODO, ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng i ustawy o informatyzacji.

19 System e-Rejestracja musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rdél dostepdw do konkretnych
funkcjonalnosci oraz mozliwosé przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze specyfikacja
przygotowana we wspdtpracy z Zamawiajacyem.

20 System e-Rejestracja musi udostepnia¢ personelowi medycznemu dostep do danych zgromadzonych w

Systemie dopiero po wczesniejszym zalogowaniu sie za pomocg uzytkownika i hasta.

1.2.3. e-Zlecenie

=  Funkcjonalnosci i Architektura Oprogramowania

W ponizszej tabeli zawarto wszystkie funkcjonalnosci wymagane dla e-ustugi e-Zlecenia

W tabeli przedstawiono réwniez ograniczenia dla wdrozenia brakujgcych funkcjonalnosci

Tabela 8. Wymagania funkcjonalne w zakresie e-Zlecenia

1 | System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu ianulowania oraz
dwustronnej wymiany zlecen (w tym wystanie i odbiér wynikéw zlecenia) minimum w zakresie: numer
zlecenia (nadawany automatycznie), nazwa ustugi, dane Pacjenta (imie, nazwisko, PESEL, data urodzenia),
priorytet zlecenia, preferowana data wykonania, preferowana jednostka wykonujaca, lekarz kierujacy.

2 | System e-Zlecenia musi zapewnic realizacji zlecen pomiedzy placéwka i innymi podmiotami, gdzie
Zamawiajacy moze by¢ zaréwno Zleceniodawcy jak i Podwykonawca.

3 | System e-Zlecenia musi zapewnic realizacje zlecern pomiedzy komdrkami organizacyjnymi Zamawiajgcya.

System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwo$¢ prowadzenia rejestru uméw oraz anekséw do uméw
zawieranych miedzy Zamawiajgcyem ainnymi podmiotami (w roli Zleceniodawcy jak i Podwykonawcy).
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Kazda umowa obejmuje m.in. liste ustug medycznych, ktére mogg by¢ zlecane i przyjmowane do realizacji
oraz zakres dat w jakich realizacja danej ustugi jest mozliwa. Dane te wraz z informacjg o Zleceniodawcy lub
Podwykonawcy stanowig minimalny zakres walidacji e-zlecen.

System e-Zlecenia musi umozliwia¢ wystanie zlecenia jedynie do Podwykonawcy, z ktérym Zamawiajacy ma
podpisang obowigzujagcg Umowe, oraz jedynie w zakresie ustug medycznych, ktére sg objete Umowa jaki w
zakresie uzgodnionych termindw realizacji danej ustugi medycznej. W przypadku rozpoczecia procesu
zlecenia przez uzytkownika po stronie Zamawiajgcya, system zweryfikuje liste mozliwych Podwykonawcéw
(na bazie danych o aktualnych Umowach) i wyswietli uzytkownikowi dostepng liste Podwykonawcéw oraz
dostepny (dla danego Podwykonawcy) katalog ustug medycznych.

System e-Zlecenia musi umozliwia¢ tworzenie uméw na bazie innych, wczesniej zdefiniowanych —
kopiowanie umow.

System e-Zlecenia musi umozliwia¢ zarzadzanie bazg Podwykonawcédw co najmniej w zakresie: nazwa, adres,
NIP, REGON.

System e-Zlecenia musi umozliwia¢ przechowywanie informacji o osobach kontaktowych po stronie
Podwykonawcy co najmniej w zakresie: imie, nazwisko, telefon, e-mail, stanowisko, zakres kontaktéw, okres
obowigzywania.

System e-Zlecenia umozliwi dostep Podwykonawcy oraz Zleceniodawcy, poprzez serwis www lub przez
interface API (do wyboru przez Podwykonawce/Zleceniodawce), do listy zleconych mu (Podwykonawca) lub
odebranych od niego (Zleceniodawca) zlecen wraz z harmonogramem realizacji zlecen. Serwis www oraz
interface API bedzie podsiadat dokumentacje integracyjng opisujgca rozwigzanie w stopniu wystarczajgcym
do umozliwienia integracji dowolnej liczby Podwykonawcéw/Zleceniodawcow.

10

System e-Zlecenia musi by¢ zintegrowany zsystemem dziedzinowym (systemem zrédtowym/HIS
Zamawiajacya w zakresie:
1. Odbierania z systemu dziedzinowego przygotowanego zlecenia wraz z dokumentacja medyczna
niezbedng do jego realizacji w celu przekazania go do Podwykonawcy,
2. Przekazania do systemu dziedzinowego odebranego od Zleceniodawcy zlecenia w celu jego
realizacji,
3. Przekazania do systemu dziedzinowego wyniku realizacji zlecenia od Podwykonawcy (réwniez
zatgcznikéw w formacie DICOM),
4. Odebrania z systemu dziedzinowego wyniku realizacji zlecenia w celu przekazania go do
Zleceniodawcy,
5.  Wymiany zlecen pomiedzy komdrkami organizacyjnymi Zamawiajgcya (zlecenia wewnetrzne).

11

System e-Zlecenia musi przekazywac zlecenia do realizacji przez Podwykonawce w formacie PIK HL7 CDA,
HL7 i DICOM, wtasciwym dla danego dokumentu zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa
lub obowigzujacymi w podmiocie, lub innym formacie wymaganym w umowie z Podwykonawca.

12

System e-Zlecenia musi zapewni¢ weryfikacje, czy otrzymane wyniki realizacji zlecenia:
1. Zostaty wystane w formacie: PIK HL7 CDA, HL7 i DICOM, wtasciwym dla danego dokumentu zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa lub obowigzujgcymi w podmiocie, lub innym
formacie wymaganym w umowie z Podwykonawcg/ Zleceniodawcg,
2. Zostaty podpisane podpisem kwalifikowanym zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach
prawa (m.in. Ustawa sioz).

13

System e-Zlecenia musi weryfikowac czy otrzymywane od Zleceniodawcy zlecenia s3 w formacie PIK HL7

CDA, HL7 i DICOM, wfasciwym dla danego dokumentu zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach
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prawa lub obowigzujgcymi w podmiocie, lub innym formacie wymaganym w umowie z Zleceniodawca.

14 | System e-Zlecenia musi zapewnié, ze wysytane do Zleceniodawcy wyniki realizacji zlecen:

1. Zostaty wystane w formacie: PIK HL7 CDA, HL7 i DICOM, wtasciwym dla danego dokumentu zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa oraz obowigzujgcymi w podmiocie, lub innym
formacie wymaganym w umowie z Podwykonawcg/ Zleceniodawcg o ile przepisy prawa pozwalajg
na zastosowanie takiego formatu,

2. Zostaty podpisane podpisem elektronicznym zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach
prawa dla EDM.

15 | System e-Zlecenia musi umozliwia¢ Podwykonawcy zatgczenie do wynikéw realizacji zlecenia obrazéw w

formie plikéw DICOM.
16 | System e-Zlecenia musi umozliwia¢ zataczanie poprzednich wynikéw badan Pacjenta do tworzonego

zlecenia. Mogg to by¢ rowniez badania posiadajgce obrazy w formie plikdw DICOM.

17 | System e-Zlecenia musi umozliwi¢ potwierdzenie przez Zamawiajgcya, otrzymania i przyjecia zlecenia od
Zleceniodawcy. Potwierdzenie takie bedzie widoczne dla Zamawiajgcya oraz dla Zleceniodawcy.

18
System e-Zlecenia musi umozliwia¢ potwierdzenie otrzymania i przyjecia zlecenia przez Podwykonawce.

Potwierdzenie takie bedzie widoczne dla Zamawiajgcya oraz dla Podwykonawcy.

19 | System e-Zlecenia musi umozliwiaé¢ podczas przygotowywania zlecenia, zanonimizowania danych Pacjenta.
W takiej sytuacji Podwykonawca nie moze zobaczy¢ imienia, nazwiska, PESELu i daty urodzenia Pacjenta.

20 | System e-Zlecenia musi umozliwiac¢ zbiorcze wysytanie zlecen.

21 | W przypadku dostepu przez serwis www, lista zlecerh widocznych dla Podwykonawcy/Zleceniodawcy musi
prezentowac co najmniej: numer zlecenia, date zlecenia, nazwe ustugi, priorytet, status, date wykonania,
imie i nazwisko pacjenta, PESEL, date urodzenia.

22 | W przypadku dostepu przez serwis www, system e-Zlecenia musi umozliwia¢ Podwykonawcy/Zleceniodawcy
wyszukiwanie zlecen na liscie zlecen przychodzacych co najmniej wedtug: numer zlecenia, daty zlecenia,
nazwy ustugi, priorytetu, statusu, daty wykonania, imienia i nazwiska Pacjenta, PESELu, daty urodzenia.

23 | W przypadku dostepu przez serwis www system e-Zlecen musi zapewni¢ weryfikacje uprawnien
uzytkownika. Zalogowany uzytkownik moze widzie¢ na liscie zlecen tylko zlecenia Podwykonawcy/
Zleceniodawcy, u ktérego jest zatrudniony.

24 | W przypadku dostepu przez serwis www system e-Zlecenia musi umozliwiaé Podwykonawcy/Zleceniodawcy
wyswietlenie szczegdétéw zlecenia.

25 | W przypadku dostepu przez serwis www system e-Zlecenia musi umozliwia¢ Podwykonawce dotgczenie
podpisanego elektronicznie zatgcznika jako wyniku realizacji zlecenia. System e-Zlecenia musi zweryfikowa¢é
czy dotgczany plik jest podpisany i odpowiednio oznaczy¢ taki zatgcznik. System e-Zlecenia nie bedzie miat
funkcjonalnosci samodzielnego podpisywania dotgczanego pliku.

26 | System e-Zlecenia musi umozliwia¢ utworzenie oraz edycje zlecenia ustugi medycznej do realizacji
wewnetrznej przez Zamawiajgcya (wewnatrz jego struktur). Wynik zrealizowanego zlecenia powinien by¢
widoczny dla uzytkownika zlecajgcego (pracownika/ komérki Zamawiajgcya) bezposrednio w systemie e-
Zlecenia lub module systemu zrédtowego /HIS Zamawiajgcya.

27 | System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ przeglgdania historii zlecen oraz mozliwo$¢ wyszukiwania
zlecen co najmniej wg kryteriéw wskazanych w PB.EZL.07.

28 | System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ wydruku zlecenia i potwierdzenia jego realizacji wraz z

wynikiem wykonanych ustug medycznych.
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29 | System e-Zlecenia musi by¢ zintegrowany z Repozytorium w celu umozliwienia zapisu dokumentu bedacego

wynikiem zlecenia w formacie wymaganym dla danego dokumentu, okreslonym w wymaganiach
funkcjonalnych dla ustugi Przetwarzanie EDM. System e-Zlecenia nie bedzie bezposrednio zintegrowany z
P1.

30 | System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ przygotowywania raportow statystycznych (z mozliwoscia
wydruku) co najmniej w zakresie:
1. Liczby przekazanych zlecern (w podziale na okresy miesieczne, komorki organizacyjne i osoby
zlecajace),
2. Liczby przyjetych zlecen (w podziale na okresy miesieczne i komdrki organizacyjne),
3. Terminowosci realizowanych zlecen przez Podwykonawcéw oraz dla Zleceniodawcéw w relacji do
terminéw zawartych w odpowiednich umowach.

31
System e-Zlecenia musi zapewnié integracje z istniejgcymi aplikacjami szpitala wykorzystujac mechanizm

pojedynczego logowania.

32
System e-Zlecenia musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél dostepéw do konkretnych funkcjonalnosci

oraz mozliwos¢ przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze specyfikacjg przygotowang we
wspotpracy z Zamawiajgcyem.

33
System e-Zlecenia musi udostepniac¢ personelowi medycznemu oraz Podwykonawcy/Zleceniodawcy dostep

do danych zgromadzonych w Systemie dopiero po wczesniejszym zalogowaniu sie za pomocg uzytkownika i
hasta.
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Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

2. Projekt wdrozenia niezbednych zmian w zakresie e-Ustug

2.1. Opis niezbednych zmian w zakresie proceséw biznesowych oraz wymagan
funkcjonalnych i niefunkcjonalnych rozwigzan teleinformatycznych w zakresie
e-Ustug
2.1.1. Przetwarzanie EDM

W celu realizacji e-Ustugi niezbedne jest wdrozenie u Zamawiajgcego nastepujacych wymagan
funkcjonalnych opisanych w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

Tabela 1. Wymagania funkcjonalne wymagajqgce wdrozenia w celu wdrozenia przetwarzania EDM

1 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewniaé¢ wyswietlenie
informacji o dokumentacji w sposéb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie z informacjami zawartymi
w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w zakresie prezentacji dokumentow) oraz anulowania
informacji o zdarzeniach medycznych i ich zapis w Repozytorium.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru zdarzen medycznych.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ wyszukania i przegladania zdarzen medycznych w lokalnym
rejestrze zdarzen medycznych, co najmniej wg nastepujgcych parametrow: identyfikator pacjenta,
data utworzenia i modyfikacji informacji o zdarzeniu medycznym, autor dokumentu, komérka
organizacyjna podmiotu, data zdarzenia medycznego.

4 System musi zapewni¢ mozliwos¢ wyszukiwania i przegladania zdarzen medycznych oraz
dokumentéw medycznych zaindeksowanych w P1 wytworzonych przez inne podmioty, zgodnie z
Dokumentacjg integracyjng dla ZM i EDM.

5 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia, modyfikowania, podgladu (zapewniaé¢ wyswietlenie
informacji o dokumentacji w sposéb zrozumiaty dla uzytkownika zgodnie z informacjami zawartymi
w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w zakresie prezentacji dokumentéw) oraz anulowania
dokumentéw medycznych (dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej) i ich zapis w
Repozytorium.

6 System musi zapewnié obstuge (tworzenie, modyfikacje, podglad, anulowanie) oraz wymiane
dokumentacji medycznej:

a. w formacie PIK HL7 CDA dla wszystkich dokumentéw, dla ktérych zostat opracowany
szablon zgodnie z formatami opublikowanymi w BIP MZ,

b. w formacie HL7 dla pozostatych dokumentéw

c. DICOM dla wynikéw badan obrazowych.

7 System musi zapewni¢ mozliwos¢ skitadania podpisu elektronicznego pod dokumentem
medycznym z wykorzystaniem: kwalifikowanego podpisu elektronicznego oraz podpisu zaufanego
(identyfikacja za pomocg profilu zaufanego) oraz podpisu osobistego (z wykorzystaniem dowodu
osobistego z warstwg elektroniczng) oraz z wykorzystaniem certyfikatu ZUS (analogicznie jak e-

recepty), z mozliwoscia jednoczesnego podpisania wiecej niz 1 dokumentu medycznego.
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8 System musi zapewni¢ weryfikacje integralnosci dokumentu medycznego wraz z weryfikacja

podpiséw ztozonych elektronicznie pod dokumentem medycznym.

9 System musi zapewni¢ mozliwo$¢ dodawania zatacznikéw (w dowolnym formacie) do dokumentacji
medycznej zapisanej w Repozytorium, np. skanéw zgdd pacjenta oraz tworzenia powigzan pomiedzy
dokumentami zapisanymi w Repozytorium.

10 System musi zapewni¢ mozliwos¢ tworzenia lokalnego rejestru indeksow dokumentow
medycznych.
11 System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyszukania i przeglagdania dokumentéw medycznych w lokalnym

rejestrze indekséw, co najmniej wg nastepujacych parametrow: identyfikator pacjenta, data
utworzenia i modyfikacji dokumentu, rodzaj dokumentu (np. karta informacyjna z leczenia
szpitalnego, historia choroby), identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i nazwiskiem,
ktéry podpisat dokument medyczny, identyfikator pracownika medycznego wraz z imieniem i
nazwiskiem, ktéry utworzyt dokument medyczny, komérka organizacyjna podmiotu, kod ICD-9, data
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego (zdarzenia medycznego), identyfikator pracownika medycznego
wraz z imieniem i nazwiskiem, ktéry udzielit $wiadczenia zdrowotnego.

12 System musi zapewni¢ mozliwos¢ pobierania do pliku dokumentéw medycznych zapisanych w
Repozytorium, w tym mozliwos¢ pobrania petnej dokumentacji pacjenta za zadany okres czasu (data
od —do).

13 System musi zapewni¢ mozliwos¢ wydruku dokumentu medycznego zapisanego w Repozytorium,

w tym mozliwos¢ wydrukowania kompletnej dokumentacji pacjenta, zgodnie z wymaganiami
okreslonymi w przepisach.

14 System musi zapewni¢ definiowanie sciezki akceptacji dokumentu medycznego przed jego
podpisaniem. Kazdy z typdw dokumentéw ma mie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania odrebnej Sciezki
akceptacji. Brak akceptacji zgodnie ze S$ciezkg akceptacji nie blokuje mozliwosci podpisania
dokumentu, przy czym powinna istnie¢ mozliwosé wtgczenia takiego warunku przez administratora u
Zamawiajacya.

15 System musi zapewni¢ wersjonowanie dokumentéw. Repozytorium musi przechowywac zaréwno
dokument oryginalny oraz wszystkie ewentualne wersje dokumentu. Repozytorium musi
przechowywac relacje pomiedzy dokumentem oryginalnymi i jego kolejnymi wersjami wraz z
identyfikacjg osdb (identyfikator, imie, nazwisko), ktére dokonywaty modyfikacji oraz czasu ich
dokonania. Powyzsze dotyczy tez sytuacji anulowania dokumentu.

16 System musi zapewni¢ spetnienie wymagan zwigzanych z integracja z P1 okreslonych w
Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM w tym m.in.:

a. uwierzytelnieniu i autoryzacji Repozytorium w P1

b. wymiany komunikatéw w tym dot. tokendw uwierzytelniajgcych SAML.

17 System musi zapewnic¢ integracje z P1 oraz realizacje procesow w obszarze wymiany informacji o
zdarzeniach medycznych co najmniej w zakresie:

a. zapisu,
b. wyszukania,

c. odczytu,

d. aktualizacji,
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e. anulowania.

18 System musi zapewnic integracje z P1 oraz realizacje proceséw w obszarze wymiany informacji w
zakresie indekséw EDM co najmniej w zakresie:

a. zapisu,

b. wyszukania,
c. odczytu,

d. aktualizacji,
e. anulowania,

f. przekazywania logéw z operacji udostepniania.

19 1. System musi zapewnic integracje z P1 oraz realizacje procesu pobrania dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot zaindeksowanej na P1 co
najmniej w zakresie:

a. pobranie tokenu uwierzytelniajagcego SAML z P1,

b. wyszukanie i odczyt indeksu EDM w Rejestrze Dokumentéw Krajowej Domeny P1 dla
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej wytworzonej przez inny podmiot,

c. wystgpienie do P1 i pobranie danych dostepowych do repozytorium innego podmiotu (m.in.
adres repozytorium),

d. wystanie informacji do repozytorium innego podmiotu informacji dotyczgcej udostepnienia
dokumentu wytworzonego przez ten podmiot i zaindeksowanego w P1 (informacja zawiera
identyfikator dokumentu, token uwierzytelniajgcy SAML),

e. weryfikacja certyfikatéw,

f. pobranie dokumentu od innego podmiotu i zapisanie go w Repozytorium Zamawiajgcya
zgodnie z decyzjg Zamawiajgcya,

g. dokument pobrany od innego podmiotu i zapisany w Repozytorium nie moze zostac
ponownie zaindeksowany do P1.

2. System musi zapewni¢ integracje z P1 oraz realizacje procesu udostepniania wtasnej
dokumentacji medycznej Zamawiajacya zaindeksowanej na P1 co najmniej w zakresie:

a. rejestracja i aktualizacja danych dostepowych Repozytorium,

b. aktualizacja mapowania identyfikatora Repozytorium na adres ustugi udostepniania
dokumentoéw z repozytorium,

c. odebranie od podmiotu wnioskujgcego informacji zawierajacej identyfikator dokumentu,
token uwierzytelniajagcy SAML,

d. weryfikacja certyfikatéw i tokenu uwierzytelniajgcego,

e. weryfikacja uprawnief podmiotu wnioskujgcego o udostepnienie dokumentacji medycznej
(weryfikacja zgdd pacjenta oraz zgdd automatycznych w P1),

f. udostepnienie przez Repozytorium dokumentu do systemu podmiotu wnioskujgcego,

g. przekazanie do systemu P1 informacji dotyczacej udostepnienia dokumentu.
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20 System musi zapewnic integracje z P1 w zakresie obstugi zgéd pacjenta (w tym zgdd pacjenta oraz
zgdd automatycznych, niepodlegajgcych modyfikacji przez pacjenta) co najmniej w zakresie:

a. weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgéd na dostep do dokumentacji
medycznej,

b. weryfikacji, modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd na dostep do informacji o stanie
zdrowia,

c. weryfikacji modyfikacji zarejestrowanych w P1 zgdd np. na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych,

d. obstugi zgdd automatycznych,

e. obstugi innych zgdd zgodnie z przepisami i Dokumentacjg integracyjng dla ZM i EDM oraz
Dokumentacjg integracyjng w zakresie zgdd.

21 System musi zapewnié, ze wszystkie dane wysytane do P1, a takie informacje z P1 np. dotyczace
udostepnianej dokumentacji medycznej, bedg zapisane w Repozytorium.

22 System musi zapewni¢ obstuge sytuacji awarii P1 zgodnie z przepisami ustawy o sioz i Dokumentacjg
integracyjna dla ZM i EDM oraz Dokumentacjq integracyjng w zakresie zgéd.

23 System musi zapewni¢ ustuge masowej zmiany statusu dokumentacji medycznej zaindeksowanej w
P1 oraz lokalnie.

24 System powinien zapewni¢ mozliwo$é synchronizacji czasu z ustugg udostepniong przez Gtéwny
Urzad Miar zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Dokumentacji integracyjnej dla ZM i EDM.

25 System musi zapewni¢ przechowywanie informacji o zadaniu oraz udostepnieniu dokumentu
medycznego.

26 System musi by¢ zintegrowany z systemami Zrodtowymi Zamawiajgcya w zakresie danych oraz
stownikdw wymaganych do realizacji e-ustugi, w ktérych to systemach przechowywane sg dane
medyczne pacjentdw stuzgce do przygotowania dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j.

27 System musi zapewnic sporzgdzenie raportow statystycznych co najmniej w zakresie:

a. liczba przekazanych indekséw EDM do P1,

b. liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej od innego
podmiotu,

c. liczba udostepnionych dokumentéw w postaci elektronicznej,

d. liczba zapytan o udostepnienie dokumentacji medycznej do innego podmiotu,

e. liczba pobranych dokumentédw w postaci elektronicznej,

f.  liczba zapisanych dokumentéw w postaci elektronicznej.

28 System musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél i uprawnien do dostepow do konkretnych
funkcjonalnosci oraz mozliwosé przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze
specyfikacjg przygotowang we wspodtpracy z Zamawiajgcyem.

29 System musi zapewni¢ pracownikom medycznym dostep do danych zgromadzonych w systemie
dopiero po wczes$niejszym zalogowaniu sie za pomocg uzytkownika i hasta zgodnie z przyznanymi w
systemie uprawnieniami.

30 System musi zapewnié¢ zapisywanie i przechowywanie informacji jaki uzytkownik ikiedy tworzyt,
modyfikowat, podglgdat oraz anulowat dane zdarzenie medyczne oraz dany dokument medyczny.
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DO1 Budowa i wdrozenie systemu HIS oraz integracja z systemami RIS/PACS, LIS, w zakresie
wspomagajgcym przetwarzanie EDM

Wdrazane rozwigzanie w zakresie e-ustugi musi spetni¢ wszystkie wymagania niefunkcjonalne oraz
dotyczace bezpieczenstwa opisane w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych.

Zamawiajacy wymaga petnej konfiguracji systemu i zapewnienia w ramach wdrozenia
produkcyjnego petnej gotowosci systemu.

2.1.2. e-Rejestracja

Zakres niezbednych zmian koniecznych do uruchomienia e-ustugi u Zamawiajgcya.

W celu realizacji e-Ustugi niezbedne jest wdrozenie u Zamawiajgcya nastepujgcych wymagan
funkcjonalnych opisanych w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

Tabela 2. Wymagania funkcjonalne wymagajgce wdroZenia w celu wdrozenia e-Rejestracji

1 System e-Rejestracja musi zapewni¢ dostep Pacjentowi do ustugi e-Rejestracji za pomoca serwisu
www za posrednictwem indywidualnego konta z wykorzystaniem Wezta krajowego oraz loginu i
hasta (do wyboru przez Pacjenta).

System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ zaktadania konta Pacjenta za pomocg Wezta
krajowego lub loginu i hasta (do wyboru przez Pacjenta).

W przypadku Wezta krajowego po autentykacji Pacjenta za pomoca narzedzi autentykacyjnych
udostepnianych przez Wezet krajowy Pacjent zostanie poproszony o uzupetnienie co najmniej:
numeru telefonu i adresu e-mail (pozostate dane zostang pobrane z Wezta krajowego: imie,
nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ dla oséb
nieposiadajgcych PESEL, data urodzenia)

W przypadku loginu i hasta zostanie udostepniony na stronie gtéwnej formularz rejestracyjny
zawierajacy dane, ktére jednoznacznie identyfikujg nowego uzytkownika. Nowy uzytkownik musi
obligatoryjnie uzupetni¢ co najmniej: imie, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ dla oséb nieposiadajgcych PESEL, data urodzenia, numer telefonu oraz
adres e-mail.

W przypadku loginu i hasta System e-Rejestracja zapewni mozliwos¢ resetu hasta przez Pacjenta bez
koniecznosci wizyty u Zamawiajacya.

3 System e-Rejestracja musi umozliwia¢ zatozenie konta dla opiekuna prawnego Pacjenta.

System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos$¢ utrzymania elektronicznej kartoteki kont Pacjentéw
(lub integracje z zewnetrznym zrédtem w tym samym zakresie), zawierajgcych co najmniej: imie,
nazwisko, identyfikator pacjenta, nr telefonu, adres e-mail, PESEL lub seria i nr innego dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢ dla oséb nieposiadajgcych PESEL, data urodzenia, historia terminéw

Swiadczen. Pacjent bedzie miat zapewniony dostep do przegladania i edycji swoich danych.
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5 System e-Rejestracja musi prowadzi¢ rejestr aktywnosci uzytkownikdw (Pacjent oraz personel

Zamawiajacya). Rejestr musi umozliwiaé¢ przeglad co najmniej akcji: zatozenia konta, rejestracji
terminu swiadczenia, zmiany parametrow terminu swiadczenia, anulowania terminu swiadczenia,
blokady konta, edycji danych konta, logowania do e-Rejestracji; nieudanego logowania do e-
Rejestracji; wylogowania z e-Rejestracji.

6 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwosc¢ rejestracji zgody Pacjenta na przetwarzanie danych
osobowych w zakresie zwigzanym z e-Rejestracja.

7 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ obstugi rezerwacji terminu Swiadczenia przez
Pacjenta u Zamawiajgcya w zakresie:

1. Wyszukania wolnych terminéw (data oraz godzina) na sSwiadczenie filtrujgc co najmniej wg:
terminu, pracownika medycznego, rodzaju swiadczenia,

2. Rezerwacji terminu $wiadczenia podajac co najmniej:
2.1. Termin $wiadczenia (daty i godziny w formacie gg:mm) — wybor z kalendarza,
2.2. Ustuge medyczng, poradnie lub pracownie diagnostyczng — wybor z list dostepnych opcji,

2.3. Dane papierowego skierowania (w tym skanu skierowania) lub e-Skierowania (w
szczegoblnosci kod przyczyny gtéwnej wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordb i Probleméw Zdrowotnych) — jezeli dotyczy.

3. Obstugi rezerwaciji:

3.1. Przegladania zaplanowanych termindw swiadczen i drukowania informacji o planowanych
lub odbytych swiadczen,

3.2. Zmiany terminu (daty i godziny) swiadczenia,
3.3. Dopisania lub usuniecia danych papierowego skierowania lub e-Skierowania;

3.4. Odwotania terminu swiadczenia.

8 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ zarzadzania przez personel Zamawiajgcya obstugg
planu swiadczen w jednostce w zakresie:

1. Przegladania i drukowania informacji o zarezerwowanych terminach swiadczen,

2. Zmiany terminu $wiadczenia, lekarza i innych parametréw terminu Swiadczenia,

3. Dopisania, modyfikacji lub usuniecia danych e-Skierowania,

4. Dodania lub usuniecia skanu skierowania,

5. Odwotania terminu swiadczenia,

6. Woystania potwierdzenia do Pacjenta lub informacji o zmianie lub anulowaniu terminu
Swiadczenia (SMS),

7. Dostepu oraz edycji danych Pacjenta (minimum: imie, nazwisko, numer telefonu, dane
adresowe, adres e-mail, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc¢ dla oséb nieposiadajgcych PESEL).

9 System e-Rejestracja musi zapewni¢, zgodnie z rozporzgdzeniem o e-rejestracji, mozliwos¢

udostepnienia pacjentowi informacji o liczbie oséb obecnie zapisanych (oczekujgcych na liscie) na
dang ustuge medyczng, do poradni lub pracowni diagnostycznej. Jest to liczba uméwionych, ale

jeszcze niezrealizowanych, umdwionych termindéw swiadczen na dang ustuge medyczng, do poradni
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lub pracowni diagnostycznej, do terminu swiadczenia rezerwowanego przez Pacjenta.

10 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ podgladu opisu rezerwowanej ustugi medycznej
oraz sposobu przygotowania sie do danego $wiadczenia — jezeli dotyczy (np. ,prosze przyjs¢ na
czczo”).

11 System e-Rejestracja musi zapewnié¢ integracje z P1 w zakresie e-Skierowan zgodnie z
Dokumentacjg integracyjng P1 w zakresie e-skierowan, w zakresie:

1. Przyjecia e-Skierowania do realizacji na podstawie rezerwacji terminu swiadczenia przez
pacjenta,

2. Zmiany statusu,
3. Rezygnacji z realizacji e-Skierowania,

4. Pobrania danych e-Skierowania.

12 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ automatycznego wysytania powiadomien do
Pacjentow w formie SMS, w zakresie:

1. Potwierdzenia zarezerwowania terminu swiadczenia przez Pacjenta,

2. Przypomnienie o terminie $wiadczenia,

3. Zamiany terminu $wiadczenia (przez Pacjenta jak i przez personel Zamawiajgcya),
4. Odwotania terminu Swiadczenia (przez Pacjenta jak i przez personel Zamawiajacya).

System e-Rejestracja umozliwi Pacjentowi odwofanie terminu s$wiadczenia poprzez wystanie
wiadomosci o tresci ,NIE” (wielko$¢ liter nie ma znaczenia) w odpowiedzi na SMS’a z
przypomnieniem o wizycie.

Dodatkowo System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ zdefiniowania szablonéw wszystkich
typéw wiadomosci oraz ich edycji przez administratora biznesowego. System musi zapewnic
mozliwo$¢ definiowania regut dotyczgcych wysytki wiadomosci (liczba dni przed terminem
Swiadczenia, kiedy przypomnienie SMS ma zosta¢ wystane do Pacjenta, oraz zakres godziny
wysytania SMS’6w do Pacjentéw).

13 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ utrzymywania katalogu ustug medycznych, poradni
oraz pracowni diagnostycznych w tym mozliwos¢ przypisania konkretnego personelu medycznego
do danej ustugi medycznej, poradni oraz pracowni diagnostycznych.

14 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ utrzymywania kalendarza ustug medycznych,
poradni oraz pracowni diagnostycznych u danego Zamawiajacya w zakresie: data, godzina, lekarz,
rodzaj ustugi medycznej (poradni lub pracowni diagnostycznej) oraz integracje w tym zakresie z
systemami dziedzinowymi Zamawiajgcya (np. HIS).

15 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ przygotowywania raportdéw statystycznych (przez
personel Zamawiajgcya) co najmniej w zakresie:

1. Liczby zarejestrowanych pacjentow,

2. Liczby wykonanych rejestracji (w podziale na ustugi medyczne, poradnie oraz pracownie
diagnostyczne),

3. Liczby anulowanych termindéw (w podziale na: przez Pacjenta, przez personel

Zamawiajacya) oraz liczby termindéw $wiadczen, na ktdre pacjenci sie nie zgtosili i ich nie
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anulowat.

16 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwo$¢ administracji i konfiguracji przez personel
Zamawiajacya, w zakresie definiowania dostepnych ustug medycznych, poradni oraz pracowni
diagnostycznych wraz z opisem isposobem przygotowania Pacjenta do Swiadczenia oraz z
oznaczeniem ze dany typ swiadczenia wymaga skierowania.

17 System e-Rejestracja musi zapewni¢ mozliwos¢ przypominania personelowi o koniecznosci kontaktu

z Pacjentem jesli po 14 dniach od zapisania sie na termin $wiadczenia Pacjent nie dostarczyt danych
skierowania (w przypadku rejestracji w oparciu o skierowania papierowe).

18 System e-Rejestracja musi zapewnic realizacje e-ustugi zgodnie z przepisami prawa w tym
wymaganiami rozporzadzenia RODO, ustawy o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng i ustawy o
informatyzacji.

19 System e-Rejestracja musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél dostepéw do konkretnych
funkcjonalnosci oraz mozliwosé przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze
specyfikacjg przygotowang we wspoétpracy z Zamawiajacyem.

20 System e-Rejestracja musi udostepnia¢ personelowi medycznemu dostep do danych
zgromadzonych w Systemie dopiero po wczesniejszym zalogowaniu sie za pomoca uzytkownika i
hasta.

D01 Wdrozenie systemu do opieki ambulatoryjnej. Bez wzgledu na wariant, system musi by¢

zintegrowany z wdrazang ustuga e-Rejestracji

Wdrazane rozwigzanie w zakresie e-ustugi musi spetni¢ wszystkie wymagania niefunkcjonalne oraz
dotyczace bezpieczenstwa opisane w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych.

Zamawiajacy wymaga petnej konfiguracji systemu i zapewnienia w ramach wdrozenia
produkcyjnego petnej gotowosci systemu.

2.1.3. e-Zlecenie

W celu realizacji e-Ustugi niezbedne jest wdrozenie u Zamawiajgcego nastepujacych wymagan
funkcjonalnych opisanych w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

Tabela 3. Wymagania funkcjonalne wymagajgce wdrozenia w celu wdrozenia e-Zlecenia

1 System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwosé tworzenia, modyfikowania, podgladu i anulowania oraz
dwustronnej wymiany zlecenn (w tym wystanie i odbiér wynikéw zlecenia) minimum w zakresie: numer
zlecenia (nadawany automatycznie), nazwa ustugi, dane Pacjenta (imie, nazwisko, PESEL, data
urodzenia), priorytet zlecenia, preferowana data wykonania, preferowana jednostka wykonujaca, lekarz

kierujacy.
2 System e-Zlecenia musi zapewnic realizacji zlecen pomiedzy placéwka i innymi podmiotami, gdzie
Zamawiajacy moze by¢ zaréwno Zleceniodawca jak i Podwykonawca.
3 System e-Zlecenia musi zapewnic realizacje zlecert pomiedzy komdrkami organizacyjnymi Zamawiajgcya.
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4 System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ prowadzenia rejestru uméw oraz anekséw do umow

zawieranych miedzy Zamawiajacyem a innymi podmiotami (w roli Zleceniodawcy jak i Podwykonawcy).
Kazda umowa obejmuje m.in. liste ustug medycznych, ktére moga by¢ zlecane iprzyjmowane do
realizacji oraz zakres dat w jakich realizacja danej ustugi jest mozliwa. Dane te wraz z informacjg
o Zleceniodawcy lub Podwykonawcy stanowig minimalny zakres walidacji e-zlecen.

5 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ wystanie zlecenia jedynie do Podwykonawcy, z ktérym Zamawiajacy
ma podpisang obowigzujagcg Umowe, oraz jedynie w zakresie ustug medycznych, ktére sg objete Umowg
jaki w zakresie uzgodnionych termindw realizacji danej ustugi medycznej. W przypadku rozpoczecia
procesu zlecenia przez uzytkownika po stronie Zamawiajgcya, system zweryfikuje liste mozliwych
Podwykonawcéw (na bazie danych o aktualnych Umowach) i wyswietli uzytkownikowi dostepng liste
Podwykonawcéw oraz dostepny (dla danego Podwykonawcy) katalog ustug medycznych.

6 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ tworzenie umow na bazie innych, wczesniej zdefiniowanych —
kopiowanie uméw.

7 System e-Zlecenia musi umozliwiac¢ zarzadzanie bazg Podwykonawcéw co najmniej w zakresie: nazwa,
adres, NIP, REGON.

8 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ przechowywanie informacji o osobach kontaktowych po stronie

Podwykonawcy co najmniej w zakresie: imie, nazwisko, telefon, e-mail, stanowisko, zakres kontaktow,
okres obowigzywania.

9 System e-Zlecenia umozliwi dostep Podwykonawcy oraz Zleceniodawcy, poprzez serwis www lub przez
interface API (do wyboru przez Podwykonawce/Zleceniodawce), do listy zleconych mu (Podwykonawca)
lub odebranych od niego (Zleceniodawca) zlecen wraz z harmonogramem realizacji zlecen. Serwis www
oraz interface APl bedzie podsiadat dokumentacje integracyjng opisujgcg rozwigzanie w stopniu
wystarczajacym do umozliwienia integracji dowolnej liczby Podwykonawcéw/Zleceniodawcow.

10 System e-Zlecenia musi by¢ zintegrowany z systemem dziedzinowym (systemem Zrédtowym/HIS
Zamawiajacya w zakresie:

1. Odbierania z systemu dziedzinowego przygotowanego zlecenia wraz z dokumentacjg medyczna
niezbedng do jego realizacji w celu przekazania go do Podwykonawcy,

2. Przekazania do systemu dziedzinowego odebranego od Zleceniodawcy zlecenia w celu jego
realizacji,
3. Przekazania do systemu dziedzinowego wyniku realizacji zlecenia od Podwykonawcy (réwniez

zatgcznikéw w formacie DICOM),

4. Odebrania z systemu dziedzinowego wyniku realizacji zlecenia w celu przekazania go do
Zleceniodawcy,

5.  Wymiany zlecen pomiedzy komdrkami organizacyjnymi Zamawiajgcya (zlecenia wewnetrzne).

11 System e-Zlecenia musi przekazywaé zlecenia do realizacji przez Podwykonawce w formacie PIK HL7
CDA, HL7 i DICOM, witasciwym dla danego dokumentu zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
przepisach prawa lub obowigzujgcymi w podmiocie, lub innym formacie wymaganym w umowie z
Podwykonawca.

12 System e-Zlecenia musi zapewni¢ weryfikacje, czy otrzymane wyniki realizacji zlecenia:

1. Zostaly wystane w formacie: PIK HL7 CDA, HL7 i DICOM, wifasciwym dla danego dokumentu
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zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa lub obowigzujgcymi w podmiocie, lub

innym formacie wymaganym w umowie z Podwykonawcg/ Zleceniodawcg,

2. Zostaty podpisane podpisem kwalifikowanym zgodnie zwymaganiami okreslonymi
w przepisach prawa (m.in. Ustawa sioz).

13 System e-Zlecenia musi weryfikowac czy otrzymywane od Zleceniodawcy zlecenia sg w formacie PIK HL7
CDA, HL7 i DICOM, wtasciwym dla danego dokumentu zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
przepisach prawa lub obowigzujgcymi w podmiocie, lub innym formacie wymaganym w umowie z
Zleceniodawca.

14 System e-Zlecenia musi zapewnic, ze wysytane do Zleceniodawcy wyniki realizacji zlecen:

1. Zostaty wystane w formacie: PIK HL7 CDA, HL7 i DICOM, wfasciwym dla danego dokumentu
zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa oraz obowigzujgcymi w podmiocie,
lub innym formacie wymaganym w umowie z Podwykonawcg/ Zleceniodawcy o ile przepisy
prawa pozwalajg na zastosowanie takiego formatu,

2. Zostaty podpisane podpisem elektronicznym zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach
prawa dla EDM.

15 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ Podwykonawcy zatgczenie do wynikéw realizacji zlecenia obrazéw w

formie plikow DICOM.

16 System e-Zlecenia musi umozliwiac¢ zatgczanie poprzednich wynikdw badan Pacjenta do tworzonego

zlecenia. Mogg to by¢ réwniez badania posiadajgce obrazy w formie plikéw DICOM.

17 System e-Zlecenia musi umozliwié potwierdzenie przez Zamawiajgcya, otrzymania i przyjecia zlecenia od
Zleceniodawcy. Potwierdzenie takie bedzie widoczne dla Zamawiajgcya oraz dla Zleceniodawcy.

18 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ potwierdzenie otrzymania i przyjecia zlecenia przez Podwykonawce.

Potwierdzenie takie bedzie widoczne dla Zamawiajacya oraz dla Podwykonawcy.

19 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ podczas przygotowywania zlecenia, zanonimizowania danych
Pacjenta. W takiej sytuacji Podwykonawca nie moze zobaczyé imienia, nazwiska, PESELu i daty urodzenia
Pacjenta.

20 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ zbiorcze wysytanie zlecen.

21 W przypadku dostepu przez serwis www, lista zlecern widocznych dla Podwykonawcy/Zleceniodawcy
musi prezentowac co najmniej: numer zlecenia, date zlecenia, nazwe ustugi, priorytet, status, date
wykonania, imie i nazwisko pacjenta, PESEL, date urodzenia.

22 W  przypadku dostepu przez serwis www, system e-Zlecenia musi  umozliwiaé
Podwykonawcy/Zleceniodawcy wyszukiwanie zlecen na liscie zlecen przychodzgcych co najmnigj
wedtug: numer zlecenia, daty zlecenia, nazwy ustugi, priorytetu, statusu, daty wykonania, imienia i
nazwiska Pacjenta, PESELu, daty urodzenia.

23 W przypadku dostepu przez serwis www system e-Zlecen musi zapewni¢ weryfikacje uprawnien
uzytkownika. Zalogowany uzytkownik moze widzie¢ na liscie zlecen tylko zlecenia
Podwykonawcy/Zleceniodawcy, u ktérego jest zatrudniony.

24 W  przypadku  dostepu  przez serwis www system e-Zlecenia musi umozliwiaé
Podwykonawcy/Zleceniodawcy wyswietlenie szczegétow zlecenia.

25 W przypadku dostepu przez serwis www system e-Zlecenia musi umozliwia¢ Podwykonawce dotgczenie

podpisanego elektronicznie zatgcznika jako wyniku realizacji zlecenia. System e-Zlecenia musi
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zweryfikowaé czy dotgczany plik jest podpisany i odpowiednio oznaczy¢ taki zatacznik. System e-Zlecenia

nie bedzie miat funkcjonalnosci samodzielnego podpisywania dotgczanego pliku.

26 System e-Zlecenia musi umozliwia¢ utworzenie oraz edycje zlecenia ustugi medycznej do realizacji
wewnetrznej przez Zamawiajgcya (wewnatrz jego struktur). Wynik zrealizowanego zlecenia powinien
by¢ widoczny dla uzytkownika zlecajgcego (pracownika/ komérki Zamawiajgcya) bezposrednio w
systemie e-Zlecenia lub module systemu zrédtowego /HIS Zamawiajgcya.

27 System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ przegladania historii zlecern oraz mozliwos¢ wyszukiwania
zlecen co najmniej wg kryteriow wskazanych w PB.EZL.07.

28 System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ wydruku zlecenia ipotwierdzenia jego realizacji wraz
z wynikiem wykonanych ustug medycznych.

29 System e-Zlecenia musi by¢ zintegrowany z Repozytorium w celu umozliwienia zapisu dokumentu
bedacego wynikiem zlecenia w formacie wymaganym dla danego dokumentu, okreslonym w
wymaganiach funkcjonalnych dla ustugi Przetwarzanie EDM. System e-Zlecenia nie bedzie bezposrednio
zintegrowany z P1.

30 System e-Zlecenia musi zapewni¢ mozliwos¢ przygotowywania raportow statystycznych (z mozliwoscia

wydruku) co najmniej w zakresie:

1. Liczby przekazanych zlecen (w podziale na okresy miesieczne, komérki organizacyjne i osoby
zlecajace),

2. Liczby przyjetych zlecen (w podziale na okresy miesieczne i komarki organizacyjne),

3. Terminowosci realizowanych zlecen przez Podwykonawcow oraz dla Zleceniodawcow w relacji
do termindéw zawartych w odpowiednich umowach.

31 System e-Zlecenia musi zapewnic integracje z istniejgcymi aplikacjami szpitala wykorzystujgc mechanizm
pojedynczego logowania.

32 System e-Zlecenia musi umozliwi¢ zdefiniowanie okreslonych rél dostepéw do konkretnych

funkcjonalnosci oraz mozliwos¢ przypisywania ich do konkretnych uzytkownikéw zgodnie ze specyfikacja
przygotowang we wspotpracy z Zamawiajgcyem.

33 System e-Zlecenia musi udostepniaé¢ personelowi medycznemu oraz Podwykonawcy/Zleceniodawcy
dostep do danych zgromadzonych w Systemie dopiero po wczesniejszym zalogowaniu sie za pomoca
uzytkownika i hasta.

D01 Integracja z wdrazanym rozwigzaniem HIS/Opieka ambulatoryjna

Wdrazane rozwigzanie w zakresie e-ustugi musi spetni¢ wszystkie wymagania niefunkcjonalne oraz
dotyczace bezpieczenstwa opisane w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych.

Zamawiajacy wymaga petnej konfiguracji systemu i zapewnienia w ramach wdrozenia
produkcyjnego petnej gotowosci systemu.
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2.2. Opis niezbednych zmian w zakresie architektury systemow informatycznych
w zakresie e-Ustug;
2.2.1. Przetwarzanie EDM

W ramach prac projektowych Zamawiajgcy oczekuje wdrozenia Repozytorium dla obu systemow:
szpitalnego i ambulatoryjnego. Szczegétowe wymagania funkcjonalne zostaty przedstawione 2.1.1.

W zakresie architektury e-ustugi Zamawiajgcy wymaga spetnienia wymagan opisanych w Projekcie
wdrozenia e-Ustug referencyjnych (Przetwarzanie EDM), w szczegélnosci:

Dla systemu szpitalnego:

1. Integracji e-Ustugi z platformg P1 w zakresie niezbednym do realizacji wymagan opisanych
w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych;

2. Integracji e-Ustugi z systemami Zrédtowymi Zamawiajgcya zgodnie z wymaganiami opisanymi w
Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (Przetwarzanie EDM), w szczegdlnosci wymaganiami
funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczenstwa, w zakresie nastepujacych systeméw
zrédtowych Zamawiajacya:

wymagana jest integracja e-ustugi z nowo wdrazanym systemem HIS.

3. Integracji wdrazanej e-Ustugi z pozostatymi e-ustugami dla systemu szpitalnego wdrazanymi u
Zamawiajgcya, zgodnie z wymaganiami opisanymi w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych
(Przetwarzanie EDM), w szczegdlnosci wymaganiami funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz
bezpieczenstwa;

W ramach realizacji projektu Wykonawca zapewni réwniez:

1. Petng konfiguracje systemu, w tym petnej struktury organizacyjnej i wszystkich stownikow
niezbednych dla korzystania z funkcjonalnosci e-Ustugi;

2. Zdefiniowanie szablonéw dla dokumentacji medycznej wskazanej w pkt. 1.2.1 w Tabeli nr 5. Forma
dokumentacji medycznej prowadzonej obecnie u Zamawiajgcya, dla ktérej planowana jest zmiana
postaci na elektroniczng zgodnie z wymaganiami Projekt wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

3. Migracja danych z istniejgcego HIS (InfoMedica) do nowego w zakresie okreslonym w OPZ

Dla systemu ambulatoryjnego:

1. Integracji e-Ustugi z platformg P1 w zakresie niezbednym do realizacji wymagan opisanych
w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych;

2. Integracji e-Ustugi z systemami Zrédtowymi Zamawiajgcya zgodnie z wymaganiami opisanymi w
Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (Przetwarzanie EDM), w szczegdlnosci wymaganiami
funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczeristwa, w zakresie nastepujacych systeméw
zrédtowych Zamawiajacya:

wymagana jest integracja e-ustugi z nowo wdrazanym systemem HIS.
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3. Integracji wdrazanej e-Ustugi z pozostatymi e-ustugami dla systemu ambulatoryjnego wdrazanymi
u Zamawiajgcya, zgodnie z wymaganiami opisanymi w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych
(Przetwarzanie EDM), w szczegdlnosci wymaganiami funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz
bezpieczenstwa;

W ramach realizacji projektu Wykonawca zapewni réwniez:

1. Petng konfiguracje systemu, w tym petnej struktury organizacyjnej i wszystkich stownikow
niezbednych dla korzystania z funkcjonalnosci e-Ustugi;

2. Zdefiniowanie szablonéw dla dokumentacji medycznej wskazanej w pkt. 1.2.1 w Tabeli nr 5. Forma
dokumentacji medycznej prowadzonej obecnie u Zamawiajgcya, dla ktorej planowana jest zmiana
postaci na elektroniczng zgodnie z wymaganiami Projekt wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

2.2.2. e-Rejestracja

W ramach prac projektowych Zamawiajgcy oczekuje wdrozenia modutu e-Rejestracji w czesci
ambulatoryjnej. Szczegétowe wymagania funkcjonalne zostaty przedstawione w punkcie 2.1.2.

W zakresie architektury e-ustugi Zamawiajgcy wymaga spetnienia wymagan opisanych w Projekcie
wdrozenia e-Ustug referencyjnych (e-Rejestracja), w szczegdlnosci:

1. Integracji e-Ustugi z platformg P1 w zakresie niezbednym do realizacji wymagan opisanych
w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych,

2. Integracji e-Ustugi z systemami Zzrédtowymi Zamawiajgcya zgodnie z wymaganiami opisanymi w
Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (e-Rejestracja), w szczegdlnosci wymaganiami
funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczenstwa w zakresie nastepujgcych systemow
zrédtowych Zamawiajgcya: wymagana jest integracja e-ustugi z nowo wdrazanym systemem
ambulatoryjnym .

3. Integracji wdrazanej e-Ustugi z pozostatymi e-ustugami wdrazanymi u Zamawiajgcya, zgodnie
z wymaganiami opisanymi w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (e-Rejestracja),
w szczegdlnosci wymaganiami funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczeristwa.

W ramach realizacji projektu Wykonawca zapewni réwniez:

4. Petng konfiguracje systemu, w tym petnej struktury organizacyjnej i wszystkich stownikéw
niezbednych dla korzystania z funkcjonalnosci e-Ustugi.

2.2.3. e-Zlecenie
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W ramach prac projektowych Zamawiajgcy oczekuje wdrozenia e-Zlecenia. W ramach prac
projektowych Zamawiajgcy oczekuje wdrozenia ustugi dla obu systemow: szpitalnego i
ambulatoryjnego. Szczegdétowe wymagania funkcjonalne zostaty przedstawione w punkcie 2.1.3.

W zakresie architektury e-ustugi Zamawiajgcy wymaga spetnienia wymagan opisanych w Projekcie
wdrozenia e-Ustug referencyjnych (e-Zlecenia), w szczegdlnosci:

1. Integracji e-Ustugi z platformg P1 w zakresie niezbednym do realizacji wymagan opisanych
w Projekcie wdrozenia e-Ustug referencyjnych.

2. Integracji e-Ustugi z systemami zrédtowymi Zamawiajgcy zgodnie z wymaganiami opisanymi w
Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (e-Zlecenia), w szczegdlnosci wymaganiami
funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczerstwa, w zakresie nastepujacych systeméw
zrédtowych Zamawiajacy:

a) wymagana jest integracja e-ustugi z nowo wdrazanym systemem HIS
b) nowo wdrazanym systemem ambulatoryjnym ;

3. Integracji wdrazanej e-Ustugi z pozostatymi e-ustugami wdrazanymi u Zamawiajgcego, zgodnie
zwymaganiami opisanymi w Projekcie wdrozenia e-ustug referencyjnych (e-Zlecenia), w
szczegblnosci wymaganiami funkcjonalnymi, niefunkcjonalnymi oraz bezpieczenstwa.

W ramach realizacji projektu Wykonawca zapewni réwniez:

4.Petng konfiguracje systemu, w tym petnej struktury organizacyjnej i wszystkich stownikéw
niezbednych dla korzystania z funkcjonalnosci e-Ustugi.
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