Zafacznik nr 2 do Ogtoszenia: OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Licencja Systemu KS Somed

Gabinet lekarski (Medycyna) - 2 szt.

Gabinet okulistyczny - 1 szt.
Modut BDO - 1 szt.

Licencja na formularze - 1 szt.

MODUt GABINET LEKARSKI

Mozliwos¢ jednoczesnego uruchomienia na dwdch stacjach roboczych

Integracja z posiadanym przez Zamawiajgcego systemem KS-SOMED produkcji Kamsoft co najmniej w
zakresie:

- stownika personelu,

- stownika pacjentow,

- wynikéw badan laboratoryjnych,

- wynikoéw badan diagnostycznych,

- skierowan,

- wykonanych swiadczen,

- przepisanych lekéw,

- formularzy elektronicznej dokumentacji medycznej.

System umozliwia automatyczne powielanie zlecen z mozliwoscig zmiany daty wykonania.
Mozliwos¢ wykonania pakietu ustug.

W systemie mozliwy jest dostep do petnej listy pacjentow.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentdéw po okreslonym kryterium (nazwisko i imie, wewnetrzny
numer pacjenta, numer historii choroby, PESEL, telefon).

Mozliwos$¢ wydruku wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

System umozliwia prowadzenie ksiegi zabiegdw wykonanych w danym gabinecie.

System umozliwia wpisanie pacjenta do Ksiegi Oczekujgcych.

W systemie istnieje mozliwos¢ dostepu do petnej historii zdrowia i choroby pacjenta.

System wyswietla podglad petnej listy pacjentéw, przyjetych w danym dniu.

System umozliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi zleconych ustug/badan w trakcie leczenia
razem z wynikami.

Mozliwos¢ planowania czasu pracy gabinetu.

Mozliwosc¢ przegladania terminarzy i wyszukiwanie wolnych terminéw.

System umozliwia anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi.

W systemie mozliwy jest przeglad i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

System umozliwia przyjecie pacjenta z listy poza terminarzem.

W systemie istnieje mozliwos¢ zdefiniowania i wydruku szablonéw dokumentéw, z zakresu danych
zgromadzonych w systemie.

System umozliwia administratorowi systemu definiowanie, ktdre elementy wizyty (wywiad aktualny,
wykonane $wiadczenie, rozpoznanie) muszg zostaé¢ wprowadzone aby operator mégt zakonczyé
wizyte pacjenta w systemie.

System umozliwia zakonczenie wizyty pacjenta poprzez podanie powodu jego nieobecnosci.

W systemie mozliwe jest zdefiniowanie zakresu i postaci drukowanych danych.



Zafacznik nr 2 do Ogtoszenia: OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat prowadzonego leczenia, na bazie
elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej.

W systemie mozliwe jest zdefiniowanie zakresu i postaci drukowanych danych.

Mozliwos$¢ automatycznego potaczenia z rejestracja.

Mozliwos$¢ automatycznego potaczenia ze statystykg medyczna.

System umozliwia wydruk recepty zgodnie z obowigzujagcymi normami - wzorcami recept.

System umozliwia wydruk na recepcie dawkowania przypisanych lekéw.

System umozliwia obstuge pacjenta przystanego na konsultacje z innego gabinetu, w ramach systemu
zlecen: wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarzy konsultujgcych, rejestracje ustug/badan
(procedury, badania laboratoryjne), powiadomienie zlecajgcego o wykonaniu zlecenia.

Mozliwosc¢ zdefiniowania tekstow standardowych podczas tworzenia formularza w polach
opisowych.

System umozliwia wystawienie recept z mozliwoscia:

- sprawdzenia interakcji wystepujacymi pomiedzy sktadnikami lekéw ordynowanych lub
zaordynowanych wczesdniej pacjentowi w ramach wszystkich jednostek organizacyjnych
Zamawiajgcego.

- automatycznego wyliczania stopnia refundacji leku (ryczatt, 30 % i pozostate zgodne z listg lekow
refundowanych)

System umozliwia wystawianie oraz wydruk recepty lekarskiej, zgodny z aktualnym Rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich, w tym recept z uprawnieniem S (recept dla senioréow).
Na recepte automatycznie nanoszony jest oddziat NFZ lub kod panstwa w przypadku pacjentéw
zagranicznych, a takze niezbedne dane pacjenta, w tym imie i nazwisko oraz adres, PESEL, a takze
inne dane w formie kodu kreskowego. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony,
automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.

System umozliwia gromadzenie informacji o zazywanych lekach przez pacjenta (okres przyjmowania
leku, dawkowanie itp.).

Mozliwos¢ stworzenia podrecznej listy lekdw ordynowanych dla danego lekarza, z mozliwoscig jej
rozszerzenia.

System umozliwia wystawienie pacjentowi orzeczen, zaswiadczen i innych dokumentéw medycznych.
System wyswietla wydruk wydanych orzeczen, zaswiadczen itp. z mozliwoscig wyboru
odpowiedniego wzorca wydruku.

W systemie istnieje mozliwos$¢ wprowadzenia informacji o wykonanych ustugach medycznych
refundowanych przez NFZ.

System umozliwia rozliczanie $wiadczen na podstawie przepisdw o koordynacji - pacjenci z Unii
Europejskiej.

System umozliwia usuniecie wykonanego swiadczenia, procedury, porady z okresleniem powodu jej
anulowania.

Mozliwos¢ tworzenia zestawien statystycznych z wykonanych wizyt, porad oraz procedur dla danego
lekarza.

W systemie jest mozliwos¢ wydruku informacji zarejestrowanych podczas wizyty.

Tworzenie wtasnego wzorca wydruku historii wizyt (format oraz zawartosc).

System umozliwia wglad do wizyt archiwalnych pacjentow.

Wydruk historii zdrowia i choroby z okresleniem danych, ktére majg zosta¢ uwzglednione na
wydruku.

System umozliwia obstuge elektronicznych zlecert w ramach poradni specjalistycznych.

System umozliwia wysytanie wykonanej ustugi/badania do jednostki realizujgcej (np. pracownia
diagnostyczna).

System umozliwia otrzymanie zwrotnego wyniku zrealizowanego zlecenia (np. wynik badania).

W systemie istnieje mozliwo$¢ przegladania zarezerwowanych wizyt dla okreslonego lekarza.
System umozliwia wybdr pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt.

System posiada mechanizm pozwalajgcy na kontrole zasobéw pracownikéw typu: pule recept,
waznosc certyfikatow podpisow. Dla kazdego z zasobdw nalezy okresli¢ wartosc krytyczna. Jest to
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wartosé, po przekroczeniu ktérej, system wyswietli informacje o krytycznym stanie zasobu w
wyswietlanym Panelu Informacyjnym po zalogowaniu sie do modutu.

Mozliwosc¢ rejestrowania jednostek chorobowych z uwzglednieniem ich uszczegétowienia (wpisanie
dodatkowych informacji przez lekarza).

System umozliwia automatyczny dostep do bazy jednostek chorobowych, zgodnie z klasyfikacjg
ICD10.

Mozliwos¢ wyszukiwania rozpoznan wg. kodu ICD10.

W systemie istnieje mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wywiadéw lekarskich,
przeprowadzonych przez lekarza z pacjentem (szablony opisowe, stownikowe).

System umozliwia definiowanie wtasnych szablonéw réznych badan przedmiotowych (szablony
opisowe, stownikowe).

Mozliwos¢ wypetnienia wywiadu, badania przedmiotowego w okreslonym czasie (dostepna edycja
badan/wywiaddéw).

System umozliwia wystawianie skierowan na badania diagnostyczno - obrazowe, konsultacyjne,
specjalistyczne, zabiegi rehabilitacyjne, zaopatrzenie w wyroby medyczne, do szpitala itp..
Mozliwos¢ wydruku wystawionych skierowan.

W systemie mozliwe jest definiowanie wtasnych wzordw skierowan (format, zawartosc).

W systemie istnieje mozliwo$¢ zeskanowania papierowej dokumentacji medycznej (z innych
jednostek) i dofaczenie jej do elektronicznej dokumentacji wizyty lekarskiej.

W systemie mozliwe jest gromadzenie badan diagnostyczno—obrazowych w postaci zatgcznikéw do
HZiCH pacjenta.

System umozliwia widocznos¢ wynikow badan diagnostyczno - obrazowych wykonanych w
przychodni.

System umozliwia wystawianie i drukowanie oraz gromadzenie informacji o wystawionych
zwolnieniach lekarskich

System umozliwia dostep do bazy lekdw widocznych w rejestrze lekéw.

Mozliwos¢ wystawiania recept wraz z jej wydrukiem, zgodnym z obowigzujgcymi przepisami prawa.
Mozliwos¢ wystawienia recept na kolejne kilku miesieczne kuracje z okresleniem daty ich realizacji.
System umozliwia kopiowanie recept wystawionych danego dnia.

System umozliwia wystawienie zgodnej z obowigzujgcymi przepisami e-recepty.

W systemie mozliwe jest dodawanie do listy lekéw, lekéw recepturowych z okresleniem sktadnikow.
System umozliwia automatyczng podpowiedz przy wypisywaniu recepty o jego stopniu odptatnosci
za zaordynowany lek, w zaleznosci od wprowadzonego rozpoznania i uprawnien pacjenta.

W systemie istnieje mozliwo$¢ oznaczenia wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacja
ICD9.

System posiada baze procedur medycznych zgodnie z klasyfikacjg ICD9.

System umozliwia przegladanie listy procedur wg. kodu ICD9.

System umozliwia przypisanie procedur ICD9 pod zdefiniowang ustuge medyczna.

W systemie mozliwe jest przypisanie kodu Swiadczenia pod zdefiniowang ustuge medyczna.

System umozliwia ograniczenie listy wykonywanych porad, procedur do ustug, zgodnych z
specyfikacjg danej poradni.

Mozliwos¢ automatycznego oznaczenia w terminarzu, ze wizyta sie odbyta.

System umozliwia automatyczne tworzenie raportu rozliczeniowego dla NFZ na podstawie
wprowadzonych danych w gabinecie lekarskim.

System umozliwia wydruk zgtoszenia zachorowania:

- nachorobe zakaing;

- nachorobe przenoszong drogg ptciows;

- nagrutzlice;

- naAlIDS, HIV;

- nowotwor.

System umozliwia wydrukowanie sktadnikéw leku recepturowego.
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W systemie istnieje mozliwos¢ powigzania choroby z kodem ICD10 oraz odptatnoscia, na podstawie
wygenerowanej recepty.

System umozliwia wybér odpowiednich lekéw po okreslonym kryterium (nazwa leku, Kod EAN,
producent, Miedzynarodowa nazwa leku), w czasie trwania wizyty.

System umozliwia okreslenie statusu leku (Lek refundowany, Lek refundowany tylko na chorobe
przewlekt. Lek refundowany psychotropowy/silnie dziatajgcy.) poprzez wyswietlenie go
odpowiednim kolorem.

W systemie istnieje dodanie do wizyty pacjenta zdjeé, z mozliwoscig ich przegladania.

W systemie istnieje mozliwos¢ dodawania podczas wizyty pacjenta, zalecen lekarza i uwag.

System umozliwia skopiowanie wybranego leku lub catej recepty w dowolnym okresie, w ramach
danego pacjenta.

Widoczno$¢ skierowan do danego gabinetu zabiegowego.

System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania swiadczen w systemie
Jednorodnych Grup Pacjentéw bez koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sie¢ jednostki i z
automatycznym pobieraniem wszystkich danych niezbednych do wyznaczenia grupy JGP.
Mechanizm umozliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje nastepujgcy minimalny zakres
informacji:

- kod grupy potencjalnej,

- taryfa grupy potencjalnej,

Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontekscie produktéw rozliczeniowych
zakontraktowanych przez jednostke.

Mozliwos¢ wystawienia e-skierowania zgodnego z obowigzujgcymi przepisami.

Mozliwos¢ wystawienia w systemie elektronicznego zwolnienia lekarskiego i jego wysytki do zasobdw
ZUS.

Mozliwos¢ wystawienia recepty pielegniarskiej z poziomu gabinetu zabiegowego

Przypisywanie dwdéch formularzy do jednej ustugi: formularz uzupetniany w trakcie wystawiania
skierowania przez lekarza oraz drugi uzupetniany jako wynik badania w gabinecie zabiegowym
Generowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej z archiwizowaniem dokumentu w oddzielnej
bazie danych.

Mozliwos¢ podpisania wygenerowanej HZiCh podpisem kwalifikowanym

System pozwala wykorzystaé do podpisu dokumentu darmowe certyfikaty wydawane przez ZUS
System umozliwia podpisanie dokumentacji medycznej pacjenta przy uzyciu certyfikatow, opartych
na kluczach prywatnych i publicznych zapewniajacych autentycznosé, niezaprzeczalnosé oraz
integralnos¢ danych.

Mozliwos¢ generowania certyfikatow.

System umozliwia generowanie dokumentacji medycznej pacjenta ze ztozeniem podpisu z jednej
wizyty, z kilku wizyt, ktére odbyty sie tego samego dnia w okreslonym przedziale czasowym oraz z
wizyt w dniu biezgcym, w okreslonym przedziale czasowym.

System umozliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentow, ktére zostaty podpisane
elektronicznie lub certyfikatem.

System posiada baze, w ktdrej zapisywane sg informacje o podpisanych elektronicznie dokumentach.
System umozliwia archiwizacje podpisanych elektronicznie dokumentéw na innym serwerze niz
serwer bazy danych.

System umozliwia przegladanie dokumentéw zarchiwizowanych, uwzgledniajgc odpowiednie
ustawienia parametréw (np. data archiwizowanego dokumentu, data przestania dokumentu itp.).

MODUL GABINET OKULISTYCZNY

Mozliwos¢ uruchomienia minimum na jednej stacji roboczej.
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Integracja z posiadanym przez Zamawiajgcego systemem KS-SOMED produkcji Kamsoft co najmniej w
zakresie:

- stownika personelu,

- stownika pacjentéw,

- wynikéw badan laboratoryjnych,

- wynikéw badan diagnostycznych,

- skierowan,

- wykonanych swiadczen,

- przepisanych lekéw,

- formularzy elektronicznej dokumentacji medycznej.

Mozliwos¢ definiowania i rejestrowania parametrow oczu pacjenta.

W systemie mozliwe jest stworzenie dodatkowych badan przedmiotowych wykorzystujgc
zdefiniowane szablony.

System umozliwia rejestracje badan okulistycznych ze szczegdlnymi parametrami m.in. visus
okularowy, tonus, CCT (pachymetria), gonioskopia, itd. oraz jego wydruk

W systemie istnieje mozliwosc¢ rejestracji wydawanych recept okularowych z mozliwoscig wydruku,
zgodnie z obowigzujgcymi wzorcami w NFZ.

System umozliwia rejestracje wydawanych recept soczewkowych.

System umozliwia wydruk przeprowadzonej wizyty.

W systemie istnieje mozliwos¢ kopiowania wystawionych recept.

System umozliwia automatyczne generowanie zamowien do producentéw na soczewki kontaktowe
na podstawie dopasowanych soczewek oraz ich wydruk.

W systemie istnieje mozliwos¢ wystawienia recepty okularowe;j.

System udostepnia minimalny zakres informacji (informacje o recepcie): dane osobowe pacjenta,
dane osobowe lekarza, date wystawienia recepty, date ostatniego badania okulistycznego, wartosci z
badania okulistycznego, rodzaj szkiet, informacje dodatkowe.

Mozliwos¢ wystawienia recepty soczewkowej.

W systemie istnieje mozliwos¢ przegladania wystawionych recept okulistycznych.

W systemie istnieje mozliwos¢ dodawania i tworzenia wtasnych wzorcéw formularzy.

System umozliwia automatyczne zamykanie zlecen dla rozpoznan nieprzewlektych w przypadku kiedy
lekarz nie wprowadzi daty wyleczenia pacjenta o ile nie jest to choroba przewlekta.

Mozliwos¢ wydruku i przegladu historii zdrowia i choroby pacjenta.

System umozliwia przypisanie dla konkretnego oka (prawe, lewe) odpowiednie rozpoznanie.

W systemie istnieje mozliwos$¢ do przypisanych lekéw, podanie réznego dawkowania dla wybranego
oka.

System umozliwia zmiane leku na wybrany zamiennik.

System umozliwia prowadzenie indywidualnej kartoteki z danymi o wykonanych ustugach, wynikach
badan, wystawionych zwolnieniach, receptach, skierowaniach, zdjeciach i szczepieniach

System umozliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentdw, ktore zostaty podpisane
elektronicznie lub certyfikatem.

System posiada baze, w ktérej zapisywane sg informacje o podpisanych elektronicznie dokumentach.
System umozliwia archiwizacje podpisanych elektronicznie dokumentéw na innym serwerze niz
serwer bazy danych.

System umozliwia przegladanie dokumentéw zarchiwizowanych, uwzgledniajgc odpowiednie
ustawienia parametréw (np. data archiwizowanego dokumentu, data przestania dokumentu itp.).
Generowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej z archiwizowaniem dokumentu w oddzielnej
bazie danych.

Mozliwos¢ podpisania wygenerowanej HZiCh podpisem kwalifikowanym

LICENCJA FORMULARZE - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna (EDM)
Przygotowanie Formularzy do prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej pacjenta (EDM)
dla Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS).
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Formularze muszg by¢ kompatybilne z posiadanym przez Zamawiajgcego systemem KS-SOMED
Formularze majg by¢ proste i intuicyjne oraz muszg mie¢ mozliwosc tworzenia wtasnych i ogdélnych
stownikow.

Na wydruku majg by¢ widoczne tylko te pola, ktére sg wypetnione.

Formularz musi zawieraé nastepujgce elementy:

Wywiad lekarski ogdlny
Wywiad lekarski aktualny
Badanie przedmiotowe
Wyniki badan dodatkowych
Aktualne leczenie
Wystawione recepty
Skierowania na badania
Whioski

. Zalecenia

10. Algorytm BMI

11. Uwagi

©oONDU A WNE

MODOL BDO

System BDO ma wspieraé¢ wdrozong w firmie polityke ochrony danych osobowych RODO*.

System BDO ma w petni integrowac sie z systemem informatycznym KS-Somed (KS-BDO).

System ma by¢ przeznaczony do zarzgdzania dokumentacjg bezpieczeristwa BDO oraz ma by¢
narzedziem, dzieki ktéremu mozna bedzie przygotowywac oraz zarzgdza¢ dokumentacja
bezpieczenstwa informacji w placéwce.

System ma wspierac realizacje zadan wynikajgcych z proceséw obstugi obszaru ochrony danych.
W sktad tej dokumentacji ma wchodzi¢ m.in.:

* polityka bezpieczenstwa wraz z zatgcznikami,

e instrukcja zarzgdzania systemem informatycznym,

¢ wynik szacowania ryzyka,

® upowaznienia.

System ma umozliwia¢ przygotowanie spisu dotyczgcych ochrony organizacji i jej aktywow.

W celu zgromadzenia niezbednych informacji do tych zadan System BDO ma mie¢ mozliwos¢:

¢ wykonywania analizy danych z systemu informatycznego z ktérym jest zintegrowana, pod katem
wdrozonych zabezpieczen,

¢ przygotowanie niezbednej dokumentacji za posrednictwem wygodnego mechanizmu wypetnienia
ankiet (ogdlna, ryzyka) dzieki ktérej mozna zweryfikowac stan aktualny oraz zaplanowac
dostosowanie organizacji w ramach przewidywanych zabezpieczen,

* generowania dokumentacji wspierajgcej dziatania Administratora Danych Osobowych (ADO),
Inspektora Ochrony Danych (10D), a w szczegdlnosci: Polityke Bezpieczenstwa (PB), Rejestr Czynnosci
Przetwarzania oraz Analize Ryzyka.

SLOWNIK POJEC

RODO - rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

ADO — Administrator Danych Osobowych.

IOD — Inspektor Ochrony Danych.



