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dotyczy: postepowania nr 3/PN/DEG/AS/2022 na wzrost wykorzystania e-ustug w
obszarze zdrowia w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku w ramach
projektu wspoftfinansowanego przez Unie Europejskg ze Srodkéw Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego dla Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020

Na podstawie art. 284 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. - Prawo zamdwien
publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 2019 z pdzn. zm.) Zamawiajgcy udostepnia tres¢
zapytan odnosnie tresci Specyfikacji Warunkow Zamowienia wraz z wyjasnieniami:

Pytania z dnia 29.04.2022 r.

Pytanie 1:

W odpowiedzi na pytania Zamawiajgcy w Opisie przedmiotu zamoéwienia Czes¢ 1-
zatgcznik nr 7 do SWZ wpisat: ,Wykonawca zobowigzany jest do dostarczenia: |. puli
minimum 50 licencji na podpis cyfrowy kwalifikowany”. — prosimy o uszczegétowienie co
oznacza dostawa minimum 50 licencji, czy Wykonawca ma dostarczy¢ 50 szt. licencji czy
wiecej np. 55 sztuk. Prosimy o podanie wartosci, ktéra ma zosta¢ zaoferowana w ramach
zamowienia, co pozwoli precyzyjne oszacowac cene oferty.

Odpowiedz:
Zamawiajgcy potwierdza, ze Wykonawca ma dostarczy¢ pule 50 podpisow.

Pytanie 2:

W zat nr 2 Zamawiajgcy wpisat, ze obejmuje dostawe podpiséw na 60 miesiecy, zas
modyfikacja SWZ i odpowiedzi wskazujg na 36 miesiecy. Prosimy o informacje, czy jest to
omyitka pisarska i w Zat nr 2 réwniez powinna by¢ wartos¢ dot. 36 miesiecy?

Odpowiedz:
Zamawiajgcy informuje, iz waznos¢ puli podpisow to 36 miesiecy. Tym samym zmianie
ulegng zapisy zatgcznika nr 2 do SWZ — Formularz cenowy w zakresie czesci 1 pkt 14

Pytanie 3:

W odpowiedzi na pytania Zamawiajgcy w Opisie przedmiotu zamowienia Czes¢é 1-
zatgcznik nr 7 do SWZ wpisat. ,System z wyjgtkiem oprogramowania narzedziowego
udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujgcy sie do wielkosci ekranu
urzgdzenia, na ktorym jest uzytkowany. Wymagana jest mozliwos¢ uzytkowania systemu
w przeglagdarkach smartphonéw, tabletow i komputeréw osobistych.” — prosimy
Zamawiajgcego o wyjasnienie w jaki sposéb na ekranie smartfonu ma by¢é wyswietlany
wielomodutowy system HIS, ktérego czescig sg opisane w SWZ moduty. Prosimy o
wykreslenie zapisow lub zachowanie ich jedynie do dostarczanych eUstug, ktére beda
dostepne dla pacjentéw.

Strona internetowa: www.szpitaltoszek.pl, nr telefonu centrali: 32 233-41-12
e-mail: info@szpitaltoszek.pl

~ .
SP ZOZ Szpital Psychiatryczny jest jednostkg ochrony zdrowia Samorzadu Wojewédztwa Slgskiego jj S la S kl e.



http://www.szpitaltoszek.pl/
mailto:info@szpitaltoszek.pl

Odpowiedz:
Zamawiajgcy wyjasnia, ze zapis dot. eUstug oferowanych (otwieranych) dla pacjentow
takich jak .eRejestracja.

Pytanie 4:

W odpowiedzi na pytania Zamawiajgcy w Opisie przedmiotu zamodwienia Czes¢ 1-
zatgcznik nr 7 do SWZ w zakresie e-Zarzgdzenie Dokumentacjg Medyczng wymaga aby
ten modut zapisywat dokumenty w formacie HL7CDA i przesytat je na platforme P1 —
prosimy o wyjasnienie w jakim celu Zamawiajgcy wymaga realizacji zakresu Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej w archiwum, ktére jest wewnetrznym archiwum szpitala.
Dokumentacja w formacie HL7CDA jest dokumentacjg wysytang na zewnatrz i dotyczy
jedynie dokumentéw umieszczonych w repozytorium EDM, a nie w archiwum szpitala.
Zgodnie z wymogami tres¢ dokumentu jest przechowywana jedynie w EDM, poniewaz
wymagane jest jedne zrodto przechowywania dokumentu, a nie wiele jak sugeruje odp.
Zamawiajgcy. Prosimy ponownie o0 zmiane na zaproponowany we wczesniejszym pytaniu
zakres funkcjonalny.

Odpowiedz:
Zamawiajgcy wyjasnia, ze zapis dot. zapisywania dokumentacji w formacje HL7CDA

dotyczy dokumentéw zapisywanych w EDM Zamawiajgcego. Zamawiajgcy modyfikuje
treSC wymagania na:

System umozliwia automatyczng weryfikacje kompletnosci teczki pod kgtem dokumentaciji
medycznej pacjenta.

System umozliwia rejestracje indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej
dokumentacji medycznej oraz dokumentacji niemedyczne,;.

System umozliwia automatyczne zaktadanie teczek pacjentéw w module Archiwum na
podstawie pobytow pacjentow zarejestrowanych w HIS Ruch Chorych / Przychodnia wraz
z wykazem dokumentéw (metryczka dokumentu)

Parametryzacja systemu umozliwia organizacje dokumentacji medycznej dla
automatycznie  zatozonych teczek pacjentdow dla poszczegdlnych  jednostek
organizacyjnych szpitala wg rodzajow:

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie jednej hospitalizaciji

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng z wielu hospitalizaciji

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng dla kazdego pobytu na oddziale szpitalnym

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng wielu pacjentow

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie gabinetow, pracowni

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie gabinetow pogrupowane wg
jednostki nadrzednej

System umozliwia organizacje rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w
teczce

System umozliwia grupowanie teczek w zbiory (segregatory), w ramach wybranych
jednostek organizacyjnych szpitala, w celu potgczenia w jeden zestaw grupy teczek
dowolnego pacjenta lub wielu wybranych pacjentow.

System umozliwia automatyczne wyszukiwanie teczek pacjentow z poradni do
przekazania do Archiwum.

System umozliwia ,$ledzenie” teczek w zakresie aktualnego miejsca ich przechowywania.
a) System automatycznie aktualizuje miejsce przechowywania teczki pacjenta na
podstawie danych z HIS w zakresie ruchu miedzyoddziatowego

b) Miejsce przechowywania teczek jest aktualizowane na podstawie danych wynikajgcych
z obiegu dokumentacji papierowej

System umozliwia potwierdzenie przyjecia dokumentacji pacjenta przez JOS na podstawie
obiegu dokumentacji w formie papierowej
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Potwierdzenie odbioru dokumentacji przyjecia dokumentacji pacjenta przez JOS dostepne
jest z modutu Archiwum oraz w modutach HIS tj. Izba przyje¢, Oddziat, Gabinet,
Pracownia

System umozliwia przekazanie dokumentacji medycznej pacjenta do wybranego JOS na
podstawie obiegu papierowego dokumentacji

System umozliwia przypisanie zarchiwizowanych teczek pacjenta do wybranego
magazynu, pomieszczenia, regatu, pofKi

System  umozliwia grupowe przenoszenie teczek pomiedzy  magazynami,
pomieszczeniami, regatami, potkami

System umozliwia zdefiniowanie wielu archiwdéw oraz magazynéw w ramach archiwum.
Opis teczki musi obejmowac przynajmniej:

a) numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu

b) symbol klasyfikacyjny wraz z tytutem oraz kategorie archiwalng

C) miejsce utworzenia

d) miejsce przechowywania

Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmowac
przynajmniej:

a) dane pacjenta

b) dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)

System umozliwia rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentow. W
szczegolnosci informacje o formie dokumentu (papierowy/elektroniczny) oraz miejscu jego
przechowywania.

System umozliwia wyswietlanie oraz pobieranie tresci elektronicznej dokumentacii
medycznej oraz dokumentacji medycznej zmaterializowanej.

System umozliwia zarejestrowanie kopii dokumentu.

System umozliwia stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce
dokumentacji. System klasyfikacyjny musi umozliwiaé rozroznienie dokumentacji
medycznej od dokumentacji niemedycznej.

System umozliwia zdefiniowanie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt wraz z kategorig
archiwalng.

System umozliwia automatyczne przypisanie oraz wyszukiwanie teczek pacjentéw na
podstawie pozycji zdefiniowanych w JRWA (Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt) co
najmniej dla:

a) Historii choréb pacjentéw wypisanych

b) Historii choréb pacjentéw zmartych

c) Historii chordb pacjentéw zmartych na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia

d) Historii choréb osdéb leczonych krwig i preparatami krwiopochodnymi

e) Historie chordb dzieci do 2 roku zycia

System umozliwia zdefiniowanie (workflow) procesu archiwizacji dokumentacji medycznej i
nie medycznej w podziale na podprocesy z mozliwoscig wigczania i wylgczania
podprocesu. Wykaz zdefiniowanych podprocesow:

a) Akceptacja przetozonego / Brak akceptacji

b) Przyjecie do weryfikacji przez jednostke weryfikujgca

c) Akceptacja w jednostce weryfikujgcej / Brak akceptacii

d) Przyjecie do weryfikacji przez jednostke archiwizujgcg

e) Akceptacja w jednostce archiwizujgcej / Brak akceptac;i

System umozliwia wycofanie wykonanego podprocesu tj.. wycofanie akceptacji
przetozonego, wycofanie akceptacji jednostki weryfikujgcej, wycofanie akceptacji w
jednostce archiwizujgce;.

W przypadku protokotu przeniesienia/spisu zdawczo-odbiorczego system umozliwia
wykonywanie poszczegoélnych funkcji (przekaz, przyjmij do weryfikacji, zaakceptuj w
statystyce, odrzu¢) zaréwno na catym protokole/spisie (wszystkich teczkach) jak i na
wybranych pozycjach (wskazanych teczkach).
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System umozliwia wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentéw wg zdefiniowanych
szablonéw. Etykieta moze zawiera¢ kod kreskowy identyfikujgcy teczke, sprawe Iub
dokument.

System umozliwia utworzenie i wydruk protokotdéw przeniesienia dokumentacji

System umozliwia utworzenie i wydruk spiséw zdawczo-odbiorczych

System umozliwia utworzenie i wydruk protokotu zniszczenia/zagubienia dokumentaciji.
System umozliwia utworzenie i wydruk protokotu odnalezienia dokumentacji.

System umozliwia zmiane miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i
wydruk protokotu zdawczo-odbiorczego

System umozliwia utworzenie i wydruk wykazéw teczek przekazanych i nieprzekazanych
do Jednostki Organizacyjnej Szpitala.

System umozliwia wyszukanie teczek wg zadanych kryteriow:

a) klasa dokumentacji

b) numer teczki lub sprawy

c) Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt

d) status dokumentaciji: wypozyczona/przekroczony termin zwrotu/zniszczona/zagubiona
e) jednostka organizacyjna w ktorej dokumentacja zostata utworzona

f) zakres dat w ktérych dokumentacja zostata utworzona

g) dane pacjenta oraz zdarzenia, ktérego dokumentacja dotyczy

h) historia choroby: daty przyjecia, wypisu, miejsca pobytu, tryb wypisu z oddziatu

i) rozpoznanie wedtug rodzaju (koncowe, ze skierowania, wstepne, powypisowe) i pozycja
w wykazie klasyfikacji choréb wedtug ICD10

j) klasyfikacja teczki okreslona wg kategorii archiwalnej nadanej automatycznie dla teczki
oraz poprzez wskazanie parametrow opisujgcych teczke, dane historii choroby lub wizyty
oraz date utworzenia (od-do),

k) przekroczony termin zwrotu

[) zwrot potwierdzony

m) odbidr potwierdzony

n) lekarz prowadzacy / wypisujacy

System umozliwia podglad danych teczki, spraw oraz dokumentéw

System umozliwia podglad historii teczki oraz sprawy, zawierajgce;j:

a) informacje o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentéw w teczce

b) informacje o wypozyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej

c) informacje o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji

System umozliwia obstuge koddéw kreskowych utworzonych w HIS Ruch Chorych i
nadrukowywanych na historiach chordb pacjentow oraz obstuge kodéw wygenerowanych
w systemie Archiwum

System umozliwia dowolng konfiguracje numeratora dla teczek, protokotéw przeniesienia,
spisow zdawczo-odbiorczych

System umozliwia wykonanie zestawienia zdawalnosci teczek pacjentow z oddziatéw do
Statystyki medycznej lub Archiwum

System umozliwia utworzenie i wydruk Ksiegi Archiwum w formie analitycznej i
syntetycznej. Raport moze by¢ generowany dla wskazanych jednostek odbierajgcych i
przekazujgcych poradni, oddziatow oraz dla okreslonych zakresdw dat leczenia pacjenta i
przekazania do archiwum. System umozliwia wydrukowanie raportu w formacie
dokumentu pdf oraz arkusza xls.

System umozliwia utworzenie i wydruk Listy dokumentacji przechowywanej w okreslonej
jednostce w formie analitycznej i syntetycznej. Raport moze by¢ generowany dla
wskazanych jednostek oraz dla okreslonego zakresu dat przyjecia i wypisu pacjenta ze
szpitala. System umozliwia wydrukowanie raportu w formacie dokumentu pdf oraz arkusza
xls.

System umozliwia obstuge udostepnienia dokumentacji na wewnetrzne potrzeby podmiotu
System umozliwia obstuge udostepnienia dokumentacji do celéw naukowo-badawczych.
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System umozliwia obstuge udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

System umozliwia obstuge udostepniania dokumentacji organowi upowaznionemu.
System udostepnia dokumentacje w postaci teczki lub sprawy.

Udostepnienie dokumentacji odbywa sie na podstawie wniosku o udostepnienie, ktéry
zawiera przynajmniej:

a) dane wnioskujgcego

b) dane jednostki przechowujgcej dokumentacije

c) liste teczek/spraw lub opis dokumentaciji, ktéra ma zostac¢ udostepniona

d) termin realizacji udostepnienia

e) podstawe prawng dla udostepnienia dokumentacji organowi upowaznionemu

System umozliwia wyszukanie wnioskéw o udostepnienie wg zadanych kryteriow:

a) dane wnioskujgcego

b) dane udostepniajgcego

c) dane identyfikujgce teczke/sprawe

d) dane pacjenta w przypadku udostepniania indywidualnej dokumentacji medycznej

e) termin realizacji

f) stan realizacji udostepnienia

g) przekroczony termin zwrotu

System umozliwia wspomaganie realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji poprzez
oznaczenie stanu realizacji zamowienia.

System umozliwia kontrole liczby udostepnieh dokumentacji medycznej pacjentowi lub
osobie przez niego upowaznionej, a co za tym idzie wspomaga proces pobierania
obowigzkowych optat dotyczgcych kolejnych udostepnien dokumentow.

System umozliwia obstuge potwierdzenia przekazania udostepnianej dokumentac;ji
System umozliwia obstuge potwierdzenia zwrotu udostepnianej dokumentacji

System posiada (workflow) procesu udostepniania dokumentacji medycznej. Wykaz
podprocesow:

a) Akceptacja przetozonego

b) Przyjecie do realizacji przez jednostke archiwizujgcg

c) Oznaczenie dokumentacja gotowa do odbioru

d) Potwierdzenie odbioru dokumentacji

e) Zwrot dokumentacji

System umozliwia zaczytanie listy teczek pacjenta z pliku .xls do karty udostepnienia na
cele naukowo-badawcze

System integruje sie z portalem pacjenta w zakresie realizacji wnioskow o udostepnienie
elektronicznej dokumentacji medycznej, wystawianych za posrednictwem konta
uzytkownika zatozonego na portalu.

W ramach realizacji wniosku system umozliwia utworzenie paczki zawierajgcej
elektroniczng dokumentacje medyczng, okreslenie wysokosci optaty za udostepnienie
dokumentacji oraz automatycznie generuje potwierdzenie odbioru dokumentacji po jej
pobraniu przez pacjenta.

System musi umozliwia¢ utworzenie i wydruk w formacie dokumentu pdf oraz w formacie
arkusza xls nastepujgcych parametryzowanych raportow:

- Lista dokumentacji zgubionej,

- Lista dokumentacji wypozyczonej w okreslonym czasie do wskazanych innych jednostek
organizacyjnych podmiotu lub organéw upowaznionych,

- Lista dokumentacji medycznej przechowywanej w okreslonej jednostce organizacyjnej z
mozliwoscig wskazania okresu hospitalizaciji.

- Lista dokumentacji wypozyczonej do wskazanych jednostek organizacyjnych podmiotu
lub instytucji zewnetrznych oraz organéw upowaznionych, dla ktérej czas zwrotu uptynat.
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- Lista dokumentacji medycznej pacjenta nieprzekazanej do jednostki archiwizujgcej
podmiotu oraz lista dokumentacji medycznej zwréconej przez jednostke archiwizujgcg do
jednostek przekazujgcych podmiotu.

- Lista dokumentacji medycznej przyjetej na stan jednostki archiwizujgcej podmiotu z
jednostek organizacyjnych.

- Lista dokumentacji okreslonego pacjenta z mozliwoscig wyboru okresu, wskazania
hospitalizacji lub wizyty pacjenta oraz okreslenia zakresu dokumentacji (opieka, pobyt,
pacjent).

- Sumaryczne sprawozdanie roczne z dziatalnosci jednostki archiwizujgcej podmiotu.

- Rejestr udostepnien umozliwiajgcy wygenerowanie wydruku dla udostepnien
wewnetrznych, udostepnien do celéow naukowo-badawczych, udostepnien pacjentowi lub
organowi upowaznionemu.

System posiada interfejs uzytkownika oparty o przegladarke internetowa.

System umozliwia wydruk kodu kreskowego na drukarce typu Zebra bezposrednio z teczki
pacjenta.

System zapewnia bezpieczny dostep do przechowywanych informacji oraz funkcjonalnosci
w oparciu o mechanizmy uwierzytelnienia uzytkownikdw oraz kontroli uprawnien do
udostepnianych zasobdéw

Pytanie 5:
Czy Zamawiajgcy w ramach dostarczenia podpiséw cyfrowych rozumie same koszty

podpisdw, a wszystkie ewentualne koszty dodatkowe zwigzane z wydaniem lub zmiang
uzytkownikobw w ramach podpisow chmurowych Zamawiajgcy ponosi¢ bedzie sam,
dodatkowo i nie wymaga ujecia tych elementéw w przedstawianej ofercie?

Odpowiedz:
Zamawiajgcy potwierdza, iz w ramach dostarczenia podpisow cyfrowych rozumie same

koszty podpisow.

Pytanie 6:
Czy zamawiajgcy przez "dostarczony podpis elektroniczny, umozliwia jego wykorzystanie

do podpisywania dokumentow, bez uzycia fizycznej karty i no$nika z certyfikatem" rozumie
podpis kwalifikowany chmurowy, ktéry dziata w oparciu o potwierdzenie podpisywania za
pomocg aplikacji mobilnej instalowanej na smartfonie?

Odpowiedz:
Zamawiajgcy potwierdza, iz chodzi o podpis kwalifikowany chmurowy, ktéry dziata w

oparciu o potwierdzenie podpisywania za pomocg aplikacji mobilnej instalowanej na
smartfonie.

Pytania z dnia 04.05.2022 r.

Pytanie 7:
Prosze o udzielenie odpowiedzi odnosnie czesci 2 - Punkty dostepowe Access Point

(5szt.).

Czy zamawiajgcy dopuszcza aby obudowa urzgdzenia zapewniata prawidtiowg prace
urzadzenia w nastepujgcych warunkach klimatycznych:

a. Temperatura 0-50°C

b. Wilgotnos¢ 5-90%

Odpowiedz:
Zamawiajgcy dopuszcza aby obudowa urzgdzenia zapewniata prawidtowg prace

urzgdzenia w nastepujgcych warunkach klimatycznych:
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c. Temperatura 0-50°C

d. Wilgotnosc¢ 5-90%

Tym samym zmianie ulegng zapisy zatgcznika nr 7 do SWZ — opis przedmiotu zamowienia
w zakresie czesci 2 Punkty dostepowe Access Point (5szt.).

Z powazaniem:

Kierownik Zamoéwien Publicznych
Anna Skandy
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