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Zatacznik nr 3.5 do SIWZ Portal e-Pacjenta
ZADANIE 3 — PORTAL e-PACJIENTA

W ramach zadania wdrozonych zostanie 5 e-ustug - adresowanych do uzytkownika zewnetrznego —
mieszkanca regionu, jak rdwniez personelu szpitala — uzytkownika wewnetrznego:
1. Portal e-pacjenta
e-Rejestarcja
e-Kartoteka
e-Kolejki
e-Laboratorium
e-Zlecenia
Wizyta recepturowa

No vk wnN

Charakterystyczng cecha wdrazanych ustug jest ich szeroka powszechnos$¢ oraz dostepnosé za
posrednictwem réznych kanatéw dostepu, niezaleznie od miejsca przebywania i wykorzystywanej
technologii za pomocg nowoczesnych urzadzen mobilnych (m.in. tablety, telefony komodrkowe,
laptopy) wykorzystywanych przez obywateli.

Wszystkie ustugi zewnetrzne jak i wewnetrzne oparte zostang na systemie gromadzenia i
przetwarzania informacji medycznej o pacjencie.

Z e-ustug beda mogli korzysta¢ niepetnosprawni. Wprowadzone zostang udogodnienia organizacyjne
oraz techniczne poprawiajgce dostepnos¢ e-ustug wtasnie dla tej kategorii uzytkownikdw.

1. WYMAGANIA OGOLNE
e-Ustugi wdrozone w ramach zadania to zestaw funkgji, ktére umozliwiajg interakcje z uzytkownikiem

(szczegdlnie pacjentem i lekarzem) metody zdalng, miedzy innymi za posrednictwem Internetu, w
tym niektore bedg zabezpieczone dodatkowymi kanatami szyfrowanej komunikacji jak VPN i/lub
HTTPS. Moduty portalu bedg scisle zintegrowane z czescig biatg systemu, tj. HIS/RIS/PACS/WEB.
Moduty te maja korzystaé z tego samego zbioru danych, co cze$¢ biata.

Moduty e-Ustug dla pacjentéw (tj. e-Ustugi portalu e-Pacjent, cze$¢ dynamiczna portalu)
opublikowane w Internecie bedg korzystaé z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i
modelu danych), co moduty systemu medycznego HIS i RIS, ale nie mogg taczy¢ sie bezposrednio do
tej bazy, a jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony interfejs komunikacji (np. WebServices) w celu
podniesienia bezpieczenstwa bazy danych osobowych i wrazliwych danych medycznych
przetwarzanych w systemie HIS/RIS/PACS.

Z racji na podniesienie bezpieczenstwa przetwarzanych danych medycznych w publicznej sieci
Internet, nie akceptowalna jest realizacja wymagan udostepniania pacjentom danych medycznych za
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pomocg dodatkowej, posredniej bazy danych bezposrednio dostepnej z poziomu aplikacji
publikowanych w Internecie, do ktdérej bytyby kopiowane, a nastepnie przetwarzane dane osobowe i
medyczne, co mogtoby znaczaco obnizy¢ poziom bezpieczenstwa tych danych.

e-Ustugi dostepne w Internecie dla pacjentéw do komunikacji z czescig systemu w intranecie
placowki (system HIS/RIS/PACS) muszg wykorzystywaé zabezpieczony kanat komunikacji
(podniesienie bezpieczeristwa Systemu).

Wszystkie e-Ustugi zwigzane sg bezposrednia komunikacjag z pozostatymi modutami systemu
medycznego (w szczegdlnosci zwigzane z ruchem chorych, dokumentacja medyczng) oraz s3
zarzadzane spdjnie przez jeden modut administracyjny dla catego systemu medycznego przynajmniej
w zakresie ruchu chorych, zarzadzania lekami, dokumentacja medyczng opisowa i obrazows,
zleceniami medycznymi, grafikami dostepnosci.

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram
Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany informacji w postaci
elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systeméw teleinformatycznych w systemie
teleinformatycznym podmiotu realizujgcego zadania publiczne stuigce prezentacji zasobdw
informacji nalezy zapewnié¢ spetnienie przez ten system wymagan Web Content Accessibility
Guidelines (WCAG 2.0), z uwzglednieniem poziomu AA, okresSlonych w zatgczniku nr 4 do
rozporzgdzenia. W zwigzku z powyzszym graficzne interfejsy uzytkownika aplikacji za pomoca ktérych
beda realizowane opisane ponizej ustugi on-line beda spetnia¢ ww. wymaganie. Dotyczy to
funkcjonalnosci ww. aplikacji dostepnych dla ustugobiorcéw ponizej opisanych ustug.

2. PORTAL e-PACIENTA
W ramach zadania zostanie zaprojektowany, wdrozony i uruchomiony portal umozliwiajgcy

Swiadczenie ustug on-line.

Poprzez portal pacjenci, lekarze oraz Kontrahenci beda mogli korzysta¢ z wdrazanych w ramach
projektu ustug on-line: dostep do danych medycznych (E-KARTOTEKA), rezerwacje wizyt online (E-
REJESTRACJA), zamawianie i sprawdzanie wynikéw badan (E-LABORATORIUM, E-ZLECENIA) oraz
zamawianie on-line recept przewlektych (WIZYTA RECEPTUROWA).

Poza powyiszym, portal bedzie spetniat powszechnie dostepne funkcje informacyjne takie jak:
informacje o jednostce, informacje o lekarzach, godzinach przyje¢, informacje na temat
$wiadczonych ustug medycznych (katalog ustug/procedur), szczegétowa lista specjalizacji, itp. W
ramach projektu Beneficjent przewiduje wdrozenie nastepujacych modutéw/funkcjonalnosci:

e Modut e-rejestracja

e Modut e-kartoteka

e Modut e-laboratorium
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Modut e-zlecenia

Modut wizyta recepturowa

Modut informacyjny

Funkcjonalnos$¢ autoryzacji uzytkownika
Modut ptatnosci online

Wymagania szczegétowe

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na prébce

Portal E-Pacjent to system zintegrowanych e-ustug swiadczonych w formie elektronicznej,
do ktoérych pacjent ma dostep z dowolnego miejsca za posrednictwem Internetu.

Portal prowadzi dziennik logowan do ePortalu pacjenta.

System umozliwia wygenerowanie unikalnego identyfikatora w systemie powigzanego z
unikalnym numerem pacjenta w czesci biatej.

System umozliwia dostep do funkcji ePortalu on-line po wprowadzeniu unikalnego
identyfikatora w systemie. Modut umozliwia takze logowanie sie z wykorzystaniem
samodzielnie zdefiniowanego hasta. System przypomina o koniecznosci zmiany hasfa.

Mozliwos¢ zatozenia nowego konta za pomocg profilu zaufanego ePuap dla pacjentow
zewnetrznych, niezarejestrowanych w systemie HIS.

System umozliwia nadanie automatycznych uprawnien dostepu do korzystaniu z e-Portalu
w imieniu danego pacjenta dla innego uzytkownika e-Portalu, ktory jest wskazany w
systemie ruchu chorych i wykazie pacjentow systemu medycznego HIS/RIS jako osoba
upowazniona lub opiekun tego pacjenta.

TAK

Portal korzysta z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co
system ruchu chorych w intranecie, ale nie moze tgczyc sie bezposrednio do tej bazy
(podniesienie bezpieczeristwa Systemu), a za pomocg zabezpieczonego interfejsu, np.
WebServices.

Informowanie o braku danych kontaktowych po zalogowaniu sie do portalu

Mozliwos¢ zgtoszenia skargi/opinii dotyczacej poziomu $wiadczonych ustug

10

Prezentowanie listy poradni z danymi teleadresowymi, godzinami przyjec pacjentéw oraz
informacjami dodatkowymi.

11

Prezentowanie listy kolejek oczekujacych wraz z przyblizonym czasem oczekiwania na
przyjecie, wyliczonym na podstawie danych z poprzedniego miesigca.

12

Wspdlny modut administracyjny dla portalu e-Pacjent oraz systemu HIS umozliwia
administracje funkcjami e-Pacjent oraz wspdlnymi stownikami minimum: poradni, lekarzy,
ustug cennikéw

TAK

13

Minimalny zakres funkcjonalnosci administracyjnych to:

14

W nagtéwku portalu moze zosta¢ umieszczone logo jednostki medyczne;j.

15

Modut administracyjny umozliwia administratorowi na definiowanie przynajmniej
nastepujgcych parametréw e-ustug e-Portalu pacjenta:

16

Umozliwia konfiguracje szablonu wiadomosci, jakie System bedzie automatycznie wysytat
do pacjentéw: przypomnienia o wizycie, przypomnienie o potwierdzeniu wizyty,
anulowanie niepotwierdzonej wizyty
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17

Umozliwia wskazanie e-mail: adres serwera i parametry SMTP (serwer poczty
wychodzgcej).

18

Czas generowania wiadomosci: w momencie wykonania akcji w Systemie lub wyrazenie
cron.

19

Aplikacja umozliwia zawezenie listy poradni, w ktorych pacjent moze zarezerwowac wizyte
on-line. Liste wybranych poradni definiuje sie w module administracyjnym

TAK

20

Umozliwia oznaczenie lekarza, jako ,niewidocznego z poziomu e-Rejestracji”. W tym celu
bedzie mozna wybrac lekarza ze stownika i ewentualnie kolejng osobe, tworzac liste

21

Maksymalna liczba otwartych rezerwacji - Okresla maksymalng liczbe otwartych
rezerwacji na pacjenta.

22

Mozliwosc¢ rezerwacji pacjentdw pierwszorazowych - W przypadku wigczenia opcji pacjent
bedzie mdégt zarezerwowac wizyte w dowolnej poradni.

TAK

23

Potwierdzanie wizyty - Opcja pozwala na zdefiniowanie czasu przeznaczonego na
potwierdzenie wizyty przez pacjenta-(np. pomiedzy 10 do 3 dni przed wizytg), a w tym:

- Poczatek okresu potwierdzenia - liczba dni przed wizytg. Wtedy wysytany jest komunikat
z prosbg o potwierdzenie wizyty.

- Liczba dni na potwierdzenie wizyty: Dzien przed koricem okresu potwierdzania wysytana
jest kolejna wiadomos¢ o koniecznosci potwierdzenia wizyty. Jesli wizyta nie zostanie
potwierdzona w okreslonym czasie, system anuluje jg automatycznie.

24

Przypomnienie o wizycie - Opcja okresla na ile dni przed wizytg ma zostac wystane
pacjentowi przypomnienie o wizycie.

25

Procentowa pula wizyt dla e-rejestracji - Opcja umozliwia zdefiniowanie procentowej puli
rezerwacji wizyt na dany dzien, na danego lekarza w danym gabinecie. Za kazdym razem,
gdy pacjent wyszukuje wizyte, sprawdzane ma by¢ czy danego dnia, dla danej poradni i
lekarza przekroczony zostat procentowo podany limit wizyt przewidzianych dla rezerwacji
internetowych. Przyktadowo, jedli dla parametru 20% mechanizm grafikdw wspdlny dla
systemu HIS i eRejestracji obliczy, ze danego dnia jest zarezerwowanych internetowo 21%
wizyt, to na ekranie wyszukiwania w eRejestracji, pacjent nie bedzie mégt zarezerwowadé
wizyty danego dnia przez Internet.

26

Maksymalna ilos¢ préb logowania - Po wprowadzeniu liczby préb, wigczone zostanie
ograniczenie na liczbe nieudanych préb logowania. Po wykorzystaniu wszystkich préb,
dostep do konta zostanie zablokowany na czas okreslony w opcji ,,Czas blokady konta”

27

Czas blokady konta - Opcja pozwala na okreslenie czasu (w minutach), na jaki konto
pacjenta zostanie zablokowane, po tym jak wykorzysta limit nieudanych préb logowania.

28

Adres internetowy do powiadomien - Opcja okresla widziany adres e-mail w
powiadomieniach wysytanych pacjentowi.

29

Liczba minimalnych dni przed rezerwacjg wizyty - Opcja okresla liczbe dni przed terminem
wizyty, kiedy pacjent nie moze zarezerwowacd wizyty. Np.

- Wartos¢ 0 oznacza, ze pacjent moze zarezerwowac wizyte w dniu, kiedy éw wizyta ma
sie odby¢.

- Wartosé 1 oznacza, ze pacjent wizyte na dzien np. 3 maja moze zarezerwowacé najpozniej
w dniu 2 maja.

- Wartosé 2 oznacza, ze pacjent wizyte na dzien np. 3 maja moze zarezerwowacé najpozniej
w dniu 1 maja itd.

TAK
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Potozenie poradni w Google Maps - Opcja okreslajaca czy bedzie mozliwos¢ podejrzenia

30
potozenia jednostek organizacyjnych w Google Maps.

llos¢ nieobecnosci, po ktdrej nastepuje blokada uzytkownika - Opcja okresla maksymalng
31 | liczbe kolejnych nieobecnosci pacjenta na wizytach, po ktérych blokowana jest mozliwos¢
rezerwacji

Limit e-rezerwacji na poradnie -Opcja okresla maksymalng ilos¢ oczekujgcych rezerwacji
32 | pacjenta na poradnie. Pacjent nie moze zarezerwowac na dang poradnie wiecej niz X
terminow. Brak ustawienia skutkuje brakiem limitow.

Mail do opiekuna eRejestracji - Adres e-mail do administratora systemu po stronie
szpitala, odpowiedzialnego za kontakt mailowy z pacjentami

33

Dostepnos¢ (dni) wynikéw badan - Opcja okresla okres (w dniach), przez jaki wyniki
34 badania bedg dostepne do podgladu przez pacjenta poprzez Portal pacjenta. Po
dokonaniu pierwszego wydruku badania obowigzuje czas okreslony w opcji ,,Dostepnos¢

(dni) wynikéw badan po dokonaniu pierwszego wydruku wynikéw przez pacjenta”.

Dostepnos¢ (dni) wynikéw badan po dokonaniu pierwszego wydruku wynikow przez
35 | pacjenta - Opcja okresla okres (w dniach), przez jaki wyniki badania bedg dostepne do
podglagdu przez pacjenta poprzez ePortal, po dokonaniu pierwszego wydruku wynikéw

Rezerwacje kolejkowe - Opcja okresla czy uzytkownik bedzie miat mozliwos¢ przegladania

36
swoich danych odnosnie rezerwacji kolejkowych (np. przyczyny przesuniecia wizyty).

Login rzecznika praw pacjenta

E-mail rzecznika praw pacjenta

E-mail do pytan od pacjentéw

Login osoby odpowiedzialnej za odpowiedzi na pytania pacjentéw

37

Informacje marketingowe — wtgczanie lub wytgczanie funkcji wysytki informaciji

38
marketingowych do uzytkownikéw e-Portalu pacjenta

39 | Serwer WWW powinien by¢ udostepniony (chroniony) za dodatkowym serwerem proxy.

ePortal bedzie wyposazony w certyfikat SSL. Bedzie posiadat odpowiedniag nazwe

40
domenowa.

3. e-REJESTRACIA

Ustuga swiadczona drogg elektroniczng polegajgca na umozliwieniu samodzielnej rejestracji pacjenta
przez Internet z mozliwosciag wyboru i wgladu do udostepnionego harmonogramu odpowiednich
lekarzy. Pacjent zwrotnie automatycznie otrzymuje informacje droga elektroniczng o ustaleniu,
usunieciu jak i zmianie terminu wizyty. Mozliwos¢ zmiany, usuniecia terminu. Ustuga powigzana
bedzie z wdrozonym Modutem rejestracja do poradni.

3.1 Ogdlny opis procesu
Uczestnicy procesu:

e Interesariusz: odbiorca indywidualny (pacjent)
e Podmiot leczniczy: Szpital, Przychodnia (partner)

Krok procesu;
1. ZDARZENIE POCZATKOWE: Inicjacja ustugi poprzez portal e-Pacjenta
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ZADANIE: Wprowadzenie danych niezbednych uwierzytelnienia (login hasto lub SSO profil

zaufany ePUAP).

BRAMA: Uwierzytelnienie interesariusza. W przypadku negatywnej weryfikacji danych

Interesariusza wygenerowanie komunikatu dla Interesariusza. W przypadku pozytywnego

uwierzytelnienia przejscie do nastepnego kroku procesu.

ZADANIE: Wybdr przez interesariusza ustugi medycznej oraz harmonogramu dla wybranej

ustugi.

ZADANIE: Rezerwacja przez interesariusza terminu dla wybranej ustugi.
ZADANIE: Potwierdzenie wizyty przez lekarza.

ZADANIE: wystfanie informacji do systemu kolejkowego

Diagram procesu:

E Inicjaga ustugi
2
E Wpmowadzenie Wiybor ustugi Rezerwadga
uwn danych do medyczng i wizyty
< g autoryzadji hamaonogramu u lekarza
% =
b | >
w E Potwierdzenie System
B c e rezerwagi kolejkovay
¥ | 3
L @
nNo| B
£
3
Komunikat
B wenfikagi
3.2 Wymagania szczegétowe
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU )
na prébce
1 E-rejestracja umozliwia rezerwacje wizyt przez pacjenta metodg zdalng za posrednictwem
Internetu.
) Mozliwosci wpisania danych skierowania na formularzu lub zataczenia skanu/zdjecia
skierowania podczas rezerwacji wizyty.
3 Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana
bezposrednio w placéwce medycznej.
System umozliwia pacjentowi wyszukanie wolnych terminéw wizyt wg kryteridw: lekarza,
4 | poradni lub ustugi medycznej, daty wizyty oraz czasu jej trwania (od do). Do wyszukania
najblizszej wolnej wizyty niezbedne jest podanie lekarza lub poradni.
5 Po wybraniu jednego z kryteriéw (lekarza, poradni lub ustugi medycznej) lista wyboru dla
pozostatych kryteridw zaweza sie.
6 Modut w po wprowadzeniu kryteridéw wyswietla liste wszystkich wolnych wizyt

spetniajgcych kryteria.
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Po wybraniu terminu z listy modut udostepnia ekran, na ktérym ostateczne pacjent

/ potwierdza wszystkie dane.
8 | Rejestracja on-line dla pacjenta moze zostac ograniczona do wybranych poradni.
9 Modut umozliwia ograniczenie liczby jednoczesnie wprowadzanych przez pacjenta
rezerwacji.
10 Modut umozliwia zablokowanie mozliwosci rejestracji on-line dla pacjenta
pierwszorazowego w danej poradni.
11 | Mozliwos¢ okreslenia procentowej puli grafika do wykorzystania przez eRejestracje.
Wszyscy pacjenci mogg korzystac z tej samej puli dostepnych terminéw z uwzglednieniem
12 | definiowanego przez administratora procentowego podziatu puli grafika na rejestracje przez
Internet oraz tradycyjne.
Mozliwosc okreslenia blokad rejestracji wizyty przez pacjenta:
- blokada rejestracji wizyty dla tej samej specjalizacji w okresie zdefiniowanym przez
13 | administratora
- blokada rezerwacji dla pacjenta, ktéry nie zjawit sie na 3 kolejnych potwierdzonych
wizytach.
Portal umozliwia wskazanie lokalizacji poradni (Google maps) i prezentacji lokalizacji
14 | poradni pacjentowi (e-Mapy). Mozliwo$¢ wskazania przez administratora wspétrzednych
poradni.
Modut ma korzystaé z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu
15 | danych), co system ruchu chorych, ale nie moze faczy¢ sie bezposrednio do tej bazy
(podniesienie bezpieczeristwa Systemu).
16 Aplikacja do komunikacji z systemem i bazg danych w intranecie placowki ma
wykorzystywac zabezpieczony kanat komunikacji (podniesienie bezpieczeristwa Systemu).
17 | Wspdlny modut administracyjny z systemem poradni / szpitala.
System umozliwia zdefiniowanie okresu, w jakim pacjent musi potwierdzi¢ zarezerwowanga
18 | wizyte (np. wizyty zarezerwowane na 7 dni przed terminem musza by¢ potwierdzone od 4
do 2 dni przed wizytg inaczej rezerwacja jest anulowana).
19 | Mozliwos¢ konfiguracji terminu przypomnienia wizyty przez pacjenta.
20 | Przegladanie informacji handlowych o planowanych badaniach
Pacjent ma mozliwos$¢ zataczenia zeskanowanych zatgcznikdw. Lekarz po stronie systemu
21 | medycznego HIS moze zdecydowaé, ktore z zatgcznikdw dotaczyé do dokumentacji
medycznej wizyty.
Uzytkownik modutu ma mozliwos$¢ udostepnienia swoich danych medycznych takich jak:
22 | wyniki badan, historie choroby, obrazy diagnostyczne osobom trzecim w trybie tylko do
odczytu.
Mozliwosc¢ zapisu danych opisowych utworzonych w aplikacji e-Portal pacjenta.
Pacjent po zalogowaniu do aplikacji e-portal i zarezerwowaniu wizyty wypetnia formularz z
dang opisowa. Po zatwierdzeniu zapisuje sie ona w kontekscie nowej wizyty ze statusem
23 »Szkic”.

Po rejestracji wizyty uzytkownik moze zobaczy¢ nowe dane opisowe, przechodzac do
kontekstu wizyty - ekran dane opisowe - zaktadka ,E-PORTAL”.

Aby dana opisowa stata sie czescig dokumentacji medycznej pacjenta uzytkownik musi
zmieni¢ jej status na ,,Kompletny”.
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24

Dostep do udostepnionych danych medycznych pacjenta jest zabezpieczony hastem oraz
ograniczony czasowo.

25

Modut automatycznych powiadomien pacjenta o zblizajgcych sie terminach wizyt oraz
innych zdarzen medycznych (np. termin badania, wizyty, informacje o badaniach
profilaktycznych) za pomocg 3 kanatéw komunikacji: e-mail, wiadomosci systemowe portalu
pacjenta dostepne po zalogowaniu do portalu e-Ustug, opcjonalnie SMS za pomocg bramki
SMS udostepnionej przez Zamawiajgcego.

26

Generowanie wiadomosci przypominajgcych pacjentom o wizytach i badaniach.

27

Wiadomosci generowane sg w pakietach.

28

Mozliwos¢ konfiguracji formatu tresci wiadomosci do wysytki, a w tym uzycie parametréw:
- imie pacjenta,

- nazwisko pacjenta,

- numer pacjenta,

- data wizyty (dd-mm-yyyy),

- dzien wizyty (dd),

- miesigc wizyty (numer w formacie mm lub stownie),

- rok wizyty (yyyy),

- godzina wizyty (HH:mm),

- nazwa krotka ustugi.

29

Mozliwos¢ definicji szablondw wiadomosci niezaleznych dla kazdego typu ustug/porad.

30

Mozliwos$¢ definicji domysinego szablonu wiadomosci dla ustug/porad/wizyt.

31

Obstuga formatu co najmniej CSV dla pakietu dostarczanego dostawcy bramki SMS.

32

Mozliwos¢ generowania wiadomosci tylko dla pacjentdéw, ktérzy wyrazili zgode na
otrzymywanie komunikatow SMS.

33

Wszystkie wystane wiadomosci s3 gromadzone w bazie danych systemu wraz z datg
wygenerowania i s3 powigzane z wizytg, ustuga, pacjentem, wykorzystanym szablonem
wiadomosci.

34

Zabezpieczenie przed ponowng wysytkg tego samego komunikatu.

35

Mozliwos¢ konfiguracji godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomosci bedg
generowane do wysytki.

36

Modut komunikacji SMS jest zintegrowany z rejestrem wizyt i pacjentéw systemu Ruchu
Chorych.

37

Mozliwos¢ konfiguracji maksymalnej dtugos$ci wiadomosci SMS.

38

Automatyczna weryfikacja i generowanie wiadomosci tylko do pacjentéw posiadajacych
uzupetniony w systemie numer telefonu komérkowego.

39

Pacjent moze wskazac, jakie kanaty komunikacji preferuje w przypadku powiadomien o
wizytach, badaniach, zblizajgcym sie terminie przyjecia do szpitala wg kolejki oczekujacych,
informacjach o badaniach profilaktycznych.

4.

Ustuga polegajagca na udostepnianiu w formie elektronicznej dokumentacji

e-KARTOTEKA

medycznej

(E-

KARTOTEKA). Ustuga skierowana do odbiorcéw indywidualnych (pacjentéw) oraz instytucjonalnych

np. sad, prokuratura, ubezpieczyciele.
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Kompleksowa informacja o pacjencie zbudowana zostanie na podstawie archiwalnych informacji
medycznych oraz zasilana na biezgco danymi pozyskiwanymi z systeméw dziedzinowych wdrozonych
u beneficjenta.

Kompleksowa informacja medyczna o pacjencie powstawac bedzie poprzez wpisywanie parametréw
do aplikacji recznie przez osoby upowaznione lub poprzez dedykowane urzadzenia zapisujace w
formacie cyfrowym parametry (np. laboratorium, PACS/RIS, USG) i przesytajgce wyniki do systemu do
indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Dzieki tej ustudze pacjent otrzyma po zweryfikowaniu jego tozsamosci, mozliwos¢ wgladu oraz
pozyskania w formie elektronicznej dokumentacji medycznej na podstawie sktadanego wniosku.
Whiosek sktadany bedzie elektronicznie. Przewidziana jest opcja optaty droga elektroniczng za
ustuge kserograficzng wg cennika zgodnie z rozporzgdzeniem. System umozliwiat bedzie
przygotowanie i wysytke potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginatem dokumentacji na wskazany adres.

4.1 Ogdlny opis procesu
Uczestnicy procesu:

e Interesariusz: odbiorca indywidualny (pacjent) oraz instytucjonalny (np. sad, prokuratura,
ubezpieczyciele).
e Podmiot leczniczy: Szpital, Przychodnia (partner)

Krok procesu;

1. ZDARZENIE POCZATKOWE: Inicjacja ustugi poprzez portal e-Pacjenta lub poprzez wystawiony
przez dedykowany WebServices.

2. ZADANIE: Wprowadzenie danych niezbednych uwierzytelnienia (login hasto lub SSO profil
zaufany ePUAP) oraz danych do realizacji ustugi (dane pacjenta oraz zgdanej dokumentacji
medycznej).

3. BRAMA: Uwierzytelnienie interesariusza. W przypadku negatywnej weryfikacji danych
Interesariusza wygenerowanie komunikatu dla Interesariusza. W przypadku pozytywnego
uwierzytelnienia przejscie do nastepnego kroku procesu.

4. ZADANIE: wprowadzenie danych do ustugi

5. BRAMA: Weryfikacja wprowadzonych danych dotyczacych ustugi: czy pacjent znajduje sie w
bazie danych i czy dane jego dokumentacji medycznej sg dostepne. W przypadku negatywnym
wygenerowanie komunikatu dla Interesariusza. W przypadku pozytywnego uwierzytelnienia
przejscie do nastepnego kroku procesu.

6. ZADANIE: przygotowanie danych do optaty

7. ZADANIE: optacenie zagdanej kwoty

8. ZADANIE: Udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta.
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4.2 Wymagania szczegétowe
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ,
na prébce

1 e-Kartoteka umozliwia przeglgdanie wynikdéw badan i obrazéw diagnostycznych w formacie TAK

DICOM/JPG przez pacjenta metodg zdalng za posrednictwem Internetu.

Pacjent korzystajac z przygotowanej witryny internetowej moze sie zalogowaé, wybraé na
2 | podstawie réznych kryteridow ( jednostka wykonujaca, nazwa badania, status) interesujace

go wyniki odczytac, pobrac lub wydrukowac.
3 Wyniki mogg by¢ prezentowane jako lista lub hierarchicznie z podziatem na jednostki

wykonujace.
4 Mozliwos¢ prezentowania wynikow badan tylko i wytgcznie skonsultowanych podczas

porady pacjenta.
5 Mozliwos¢ konfiguracji typdw badan, dla ktérych wyniki s widoczne w e-Kartotece oraz TAK

okresu widocznosci danego wyniku na liscie wynikéw pacjenta.

stownikéw.

Petna integracja z Elektronicznym Rekordem Medycznym Pacjenta systemu szpitalnego,
6 | korzystanie z tego samego zrédta danych, wspdlnego modutu administracyjnego oraz

do dokumentacji medycznej wizyty.

Pacjent ma mozliwos$¢ zataczenia zeskanowanych zatgcznikdw. Lekarz po stronie systemu
7 | medycznego HIS dziatajgcego w intranecie moze zdecydowac ktore z zatgcznikdw dotaczyé

5. e-KOLEJKI

Modut zapewni Mozliwos¢ sledzenia statusu pacjenta na kolejce oczekujgcych zdefiniowanej w

oddziale, poradni, pracowni.

Modut zintegrowany zostanie z systemem HIS, w tym modutem grafikdw i kolejek oczekujgcych, a

takze z modutem e-rejestracja. Informacja o dokonanej rezerwacji trafia¢ bedzie do systemu

centralnego, gdzie wizyty z e-Rejestracji mozna odrdzni¢ od pozostatych. Jednoczesnie modut

korzysta¢ bedzie z definicji tych samych grafikéw, co system HIS.

10
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6. e-LABORATORIUM
Ustuga swiadczona drogg elektroniczng skierowana do uzytkownikéw indywidualnych i realizowana

wspdlnie z partnerami projektu — publicznymi i niepublicznymi Zaktadami Opieki Zdrowotnej
majacymi podpisane kontrakty z NFZ. Aplikacja umozliwiajgca obustronne przesytanie danych miedzy
Beneficjentem a podmiotem wspdtpracujgcym w zakresie badan analitycznych i diagnostycznych.

Ustuga polegajaca na ucyfrowieniu catego procesu wykonywania i zlecania badan laboratoryjnych i
diagnostycznych od skierowania na badania w formie elektronicznej dla pacjentéw, az po
udostepnianie wynikdéw tych badan na Zintegrowanym Portalu Pacjenta.

Wyniki badani laboratoryjnych i diagnostycznych gromadzone sg w elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta z mozliwoscig udostepnienia poprzez dedykowang ustuge elektroniczna.

Pacjent bedzie otrzymywat odpowiednie powiadomienia e-mail lub sms z mozliwoscig ptacenia za
badania drogg elektroniczng przy zatozeniu, ze beda to badania realizowane komercyjnie, uprzednio
zamoéwione w systemie. Ustuga przewiduje mozliwosci ptacenia za badania elektronicznie takze
kontrahentom zewnetrznych posiadajgcych umowy z NFZ (osrodki Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
Gabinety Dentystyczne) oraz nieposiadajgcych umowy z NFZ (prywatne gabinety lekarskie).

6.1 Ogdlny opis procesu
Uczestnicy procesu:

e Interesariusz: Przychodnia (partner)
e Podmiot leczniczy: Szpital (laboratorium)

Krok procesu;

1. ZDARZENIE POCZATKOWE: Inicjacja ustugi poprzez e-zlecenia — aplikacja w podmiocie
ZADANIE: Uzupetnienie danych do ustugi— wypisanie skierowania przez lekarza.
ZADANIE: Wystanie skierowania.

ZADANIE: Odbiér skierowania przez Szpital (laboratorium).

ZADANIE: Wykonanie badan zgodnie z danymi ze skierowania.

ZADANIE: Uzupetnienie dokumentacji medycznej pacjenta wynikami badan.
ZADANIE: Udostepnienie wynikow badan na koncie pacjenta na portalu e-Pacjenta.

© N o s wN

ZADANIE: Naliczenie opfat oraz wystawienie dokumentow ksiegowych (faktura) za wykonanie
badanie. Wystawienie informacji na portalu dla interesariusza umozliwiajacej dokonanie
ptatnosci elektronicznej za zlecenie.

9. ZADANIE: wykonanie ptatnosci elektroniczne;j.

11
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6.2 Wymagania szczegétowe
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ,
na prébce
1 Modut umozliwia dostep przez kontrahentéw placéwki do wybranych funkcji systemu
metodg zdalng za posrednictwem Internetu.
Wspdlny modut administracyjny z systemem poradni / szpitala.
System prowadzi dziennik logowan do modutu.
Modut ma korzystaé z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych)
4 | co system ruchu chorych w intranecie, ale nie moze faczy¢ sie bezposrednio do tej bazy
(podniesienie bezpieczeristwa Systemu).
5 Modut do komunikacji z systemem i bazg danych w intranecie placdwki ma wykorzystywaé
zabezpieczony kanat komunikacji (podniesienie bezpieczenstwa Systemu).
6 Mozliwos¢ okreslenia zakresu ustug mozliwych do rezerwacji przez Internet dla danego
kontrahenta
7 Mozliwos$¢ definiowania listy pacjentow kontrahenta (obstuga profilu/konta uzytkownika
przez kontrahenta)
Mozliwos¢ okresu czasowego, w jakim pacjent musi potwierdzi¢ otrzymang rezerwacje
8 terminu wykonania ustugi, od wystania informacji o dokonaniu rezerwacji. W przypadku
braku potwierdzenia w wyznaczonym terminie rezerwacja zostanie anulowana, a do osoby
rezerwujgcej zostanie wystany komunikat o anulowaniu rezerwacji.
9 | Mozliwo$é rejestrowania pacjenta(éw) kontrahenta na ustugi
10 | Wydruk potwierdzenia rejestracji
11 | Przeglad zaplanowanych wizyt na ustuge dla pacjentéw kontrahenta ze wskazaniem statusu
12 | Przeglad wynikéw badan pacjentéw danego kontrahenta
13 | Dostep do wynikdw badan w postaci obrazéw diagnostycznych
14 | Zestawienie liczby zrealizowanych ustug

7.

e-ZLECENIA

Ustuga $wiadczona drogg elektroniczng realizowana wspélnie z partnerami projektu — publicznymi i

niepublicznymi Zaktadami Opieki Zdrowotnej majgcymi

podpisane kontrakty z NFZ. Ustuga

12
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skierowana jest do instytucji (Kontrahentéw) wspétpracujgcych z Beneficjentem, jako instytucji
kierujacych pacjentéw na badania w jednostce Beneficjenta.

Ustuga stanowi automatyczne narzedzie do elektronicznej komunikacji miedzy laboratoriami, a
podmiotami leczniczymi, ktére wspodtpracujg z Zamawiajgcym. Istoty ustugi jest zlecanie badan
analitycznych i diagnostycznych drogg elektroniczng przy uzyciu aplikacji zintegrowanej z
oprogramowaniem do prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. Zlecenie trafia
do systemu elektronicznego w zaleznosci od potrzeb oraz zgodnie z przyjetym procesem, kierowane
jest w odpowiednig lokalizacje (punkt pobran, pracownia diagnostyczna, system laboratoryjny).
Zwrotnie, po wykonaniu badan wyniki sg przesytane do oprogramowania w podmiocie leczniczym do
wgladu lekarzowi. Ustuga umozliwia wystawianie elektronicznych zlecen przez Kontrahentéow na
ustugi swiadczone przez Beneficjenta facznie z opcjg selekcji, rezerwacji i zarzagdzania tymi ustugami,
a takze mozliwos$cig wnoszenia opfat droga elektroniczng.

Wyniki badani laboratoryjnych i diagnostycznych gromadzone sg w elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta z mozliwoscig udostepnienia poprzez dedykowang ustuge elektroniczna.

71 Ogdlny opis procesu
Uczestnicy procesu:

e Interesariusz: Pacjent, Szpital, Przychodnia (partner)
e Podmiot leczniczy: Szpital (laboratorium), Przychodnia (partner)

Krok procesu;

1. ZDARZENIE POCZATKOWE: Inicjacja ustugi poprzez e-zlecenia — aplikacja w podmiocie
ZADANIE: Uzupetnienie danych do ustugi— wypisanie skierowania przez lekarza.
ZADANIE: Wystanie skierowania.

ZADANIE: Odbiér skierowania przez Szpital (laboratorium).

ZADANIE: Wykonanie badan zgodnie z danymi ze skierowania.

ZADANIE: Uzupetnienie dokumentacji medycznej pacjenta wynikami badan.
ZADANIE: Udostepnienie wynikow badan na koncie pacjenta na portalu e-Pacjenta.

© N O Uk wN

ZADANIE: Naliczenie optat oraz wystawienie dokumentéw ksiegowych (faktura) za wykonanie
badanie. Wystawienie informacji na portalu dla interesariusza umozliwiajacej dokonanie
ptatnosci elektronicznej za zlecenie.

9. ZADANIE: wykonanie ptatnosci elektroniczne;j.

13
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7.2 Wymagania szczegétowe
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU i
na prébce
1 Modut umozliwia dostep przez kontrahentéw placéwki do wybranych funkcji systemu
metodg zdalng za posrednictwem Internetu.
Wspdlny modut administracyjny z systemem poradni / szpitala.
System prowadzi dziennik logowan do modutu.
Modut ma korzystaé z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu
4 | danych) co system ruchu chorych w intranecie, ale nie moze tgczy¢ sie bezposrednio do tej
bazy (podniesienie bezpieczernstwa Systemul).
5 Modut do komunikacji z systemem i bazg danych w intranecie placéwki ma wykorzystywac
zabezpieczony kanat komunikacji (podniesienie bezpieczenstwa Systemu).
6 Mozliwosc okreslenia zakresu ustug mozliwych do rezerwacji przez Internet dla danego
kontrahenta
7 Mozliwos$¢ definiowania listy pacjentdow kontrahenta (obstuga profilu/konta uzytkownika
przez kontrahenta)
Mozliwos¢ okresu czasowego w jakim pacjent musi potwierdzi¢ otrzymang rezerwacje
8 terminu wykonania ustugi, od wystania informacji o dokonaniu rezerwacji. W przypadku
braku potwierdzenia w wyznaczonym terminie rezerwacja zostanie anulowana, a do osoby
rezerwujgcej zostanie wystany komunikat o anulowaniu rezerwacji.
9 | Mozliwosé rejestrowania pacjenta(éw) kontrahenta na ustugi
10 | Wydruk potwierdzenia rejestracji
11 Przeglad zaplanowanych wizyt na ustuge dla pacjentéw kontrahenta ze wskazaniem
statusu
12 | Przeglad wynikéw badan pacjentow danego kontrahenta
13 | Dostep do wynikdéw badan w postaci obrazéw diagnostycznych
14 | Zestawienie liczby zrealizowanych ustug

14
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8. Wizyta recepturowa

Ustuga skierowana do pacjentéw przewlekle chorych umozliwiajagca przestanie on — line
»,Zamoéwienia” na wystawienie recepty na lek zwigzany z terapig choroby przewlektej np. w ramach
rezerwacji wizyty recepturowe;.

Ustuga $wiadczona drogg elektroniczng dla zarejestrowanych pacjentéw szpitala umozliwiajgca
sktadanie drogg elektroniczna zapotrzebowania na recepty na leki stosowane przewlekle. Ustuga daje
mozliwos¢, wystawienia recepty niezbednej do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na zaopatrzenie w
wyroby medyczne jako kontynuacje zaopatrzenia w wyroby medyczne, bez dokonania osobistego
badania pacjenta, jezeli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w
dokumentacji medycznej. Informacja o gotowosci recepty do odbioru przesytana bedzie
bezposrednio do pacjenta.

8.1 Ogdlny opis procesu
Uczestnicy procesu:

e Interesariusz: Pacjent
e Podmiot leczniczy: Szpital Przychodnia (partner)

Krok procesu;

1. ZDARZENIE POCZATKOWE: Inicjacja ustugi poprzez portal e-Zlecenia

2. ZADANIE: Wprowadzenie danych niezbednych uwierzytelnienia (login hasto lub SSO profil
zaufany ePUAP).

3. BRAMA: Uwierzytelnienie interesariusza. W przypadku negatywnej weryfikacji danych
Interesariusza wygenerowanie komunikatu dla Interesariusza. W przypadku pozytywnego
uwierzytelnienia przejscie do nastepnego kroku procesu.

4. ZADANIE: Uzupetnienie danych przez pacjenta o zapotrzebowanych lekach na choroby
przewlekte

5. ZADANIE: Weryfikacja przez lekarza zapotrzebowania na leki na choroby przewlekte.

6. ZADANIE: Wystawienie przez lekarza recepty na leki na choroby przewlekte.

7. ZADANIE: Udostepnienie recepty na leki na choroby przewlekte.
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9. Wdrozenie i szkolenie

W ramach wdrozenia wykonawca przeprowadzi analize przedwdrozeniowa, skonfiguruje PORTAL e-
PACJENTA zgodnie z wytycznymi Zamawiajgcego oraz przeprowadzi niezbedny instruktarz dla
administratoréw PORTALU.

ASYSTA WDROZENIOWA

W ramach wdrozenia Wykonawca zapewni asyste wdrozeniowg dla wszystkich oséb korzystajgcych z
produktow wdrozenia w zakresie wykorzystania funkcjonalnosci Oprogramowania zgodnie z
instrukcjg obstugi: okoto 400 osdb personelu

Asysta powinna odbyc¢ sie przed produkcyjnym uruchomieniem systemoéw na systemie treningowym
w liczbie godzin wystarczajgcym dla dostatecznego zapoznania sie z funkcjonalnosciami systemu.

10. Dokumentacja techniczna

Wykonawca przekaze Zamawiajgcemu dokumentacje techniczng i uzytkownika dostarczonego
systemu.
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