Příloha č. 3: Minimální požadavky – vyplní účastník  
V této kapitole jsou uvedeny základní (minimální) požadavky na požadované řešení:
Zadavatel zde technickými podmínkami vymezuje charakteristiku poptávaného předmětu plnění, tj. minimální technické parametry, které musí splňovat nabízený předmět plnění dodavatelů.
Dodavatel u jednotlivých požadavků označí „ANO“ u funkcionality, kterou systém má v době podání nabídek. Zadavatel upozorňuje, že systém musí disponovat všemi funkcionalitami nejpozději ke dni předání systému podle uzavřené Smlouvy.
1.1.1. [bookmark: _Toc194141815]Standardizace
	#
	Požadavek 
	Ano/ne

	Standardizace zdravotnické dokumentace 
	

	1. 
	Implementace nových standardů zdravotnické dokumentace v rámci nemocničního systému HL7 FHIR.
	

	1. 
	Podporované typy zpráv:
· propouštěcí zpráva, 
· zpráva z obrazového komplementu, 
· zpráva z laboratorního komplementu,
· pacientský souhrn podle definice https://ncez.mzcr.cz/cs/pozadavky-mz-pro-vyzvy-irop-ehealth-npo-interoperabilita-ii/pozadavky-mz-pro-vyzvy-irop-ehealth-npo
	

	1. 
	Součástí řešení je podpora a vedení dokumentace ve strukturované podobě, podpora nových číselníků, podpora povinných položek a změna pořadí sekcí zdravotnické dokumentace včetně naplnění požadovaného standardu.
	

	1. 
	Podpora ukládání přijímaných dokumentů v nových strukturách NIS pro jednoduchou práci se standardizovanými dokumenty.
	

	1. 
	Podpora práce s dokumenty v rámci ergonomického uživatelského rozhraní
· Vyhledávání a příjem dokumentů z eHealth
· Editace dokumentů
· Vytváření dokumentů
· Posílání dokumentů do eHealth
· Audit a historie dokumentu
	

	Interoperabilita (výměna/sdílení) STND dokumentace s eHealth 
	

	1. 
	Schopnost přijímat a odesílat standardizovanou zdravotnickou dokumentaci ve formátu DASTA a HL7 FHIR včetně požadovaných metadat v rámci regionálních výměnných sítí (eMeDocS, TransMISE a dalších) a také v rámci národního kontaktního místa pro e-Health (NCPeH).
	

	1. 
	Vytvoření adapteru NIS pro výměnu standardizované dokumentace, její vyhledání, příjem a odesílání, komunikace s eHealth, včetně auditního logování pro splnění české a také evropské legislativy.
	

	1. 
	Systém musí umožnit automatizované i manuální vystoupení logových záznamů do externích systémů pro správu logů (log management, SIEM) a do tabulek MS Excel (.csv, .xlsx).
	

	1. 
	Podpora standardizovaného připojení k regionálním výměnným sítím s využitím standardů IHE (XDS, MHDs).
	

	1. 
	Podpora uživatelských scénářů (vyhledání, vyžádání a příjem, včetně zaslání všech vyžadovaných typů standardních dokumentů).
	

	1. 
	Ukládané typy dokumentů budou hromadně exportovatelné ve strojově čitelném a dokumentovaném formátu.
	

	NCPeH – Napojení systému na služby el. zdravotnictví (Národní Kontaktní bod) 
	

	1. 
	Zajištění plné integrace s národním kontaktním místem pro eHealth.
	

	1. 
	Poskytování Pacientského souhrnu v rozsahu vyžadovaném ze strany NCPeH dle popisu implementace API národního konektoru NCPeH (role A) dle specifikace na následující adrese: https://www.nixzd.cz/standard 
	

	1. 
	Příjem Pacientského souhrnu v rozsahu vyžadovaném ze strany NCPeH dle popisu implementace API národního konektoru NCPeH (role B) dle specifikace na následující adrese: https://www.nixzd.cz/standard 
	

	1. 
	Příjem a posílání všech standardizovaných dokumentů pro výměnu v rámci ČR a také EU v rozsahu a formátu definovaném v rámci projektu NIX.ZD III (https://nixzd.cz/nixzd3) 
	

	Síť CMS 2.0 
	

	1. 
	Zajištění připojení informačního systému žadatele k zabezpečené síti typu extranet CMS 2.0.
	

	1. 
	Napojení na síť CMS 2.0. poskytovanou MVČR slouží jako hlavní propojovací místo eGovernmentu a zajišťuje služby pro základní komunikační prostředí a bezpečnou výměnu dat.
	

	1. 
	Součástí je propojení všech komunikací a uživatelských scénářů k eHealth (národní či lokální) pomocí této dedikované sítě, eventuálně jiné ekvivalentní dedikované sítě například AKČR.
	

	Zpřístupnění STND dokumentace občanovi/pacientovi 
	

	1. 
	Naplnění požadavků zákona 325/2021 a zároveň naplnění strategického cíle č. 1 Národní strategie elektronického zdravotnictví a jejího Akčního plánu – zvýšení zainteresovanosti pacienta o vlastní zdraví.
	

	1. 
	Podpora standardizovaného připojení k portálům či regionálním výměnným sítím s využitím standardů IHE (XDS, MHDs).
	

	Implementace datových rozhraní na centrální služby 
	

	1. 
	Integrace do Národního Portálu elektronického zdravotnictví v rámci naplnění požadavků zákona 325/2021. Integrace NIS pro vytvoření centrálního vstupního bodu s využitím platformy NPEZ pro aktivní přístup občanů k ověřeným a zaručeným informačním zdrojům a službám spojených se zdravím a zdravotnictvím v ČR.
	

	1. 
	Napojení na NIA pro bezpečné a zaručené ověření totožnosti uživatele online služeb veřejné správy.
	

	1. 
	Integrace centrálního systému správy souhlasů ve smyslu požadavků zákona 325/2021.
Možnost stanovit zástupce (rodinný příslušník, ošetřující lékař), který má možnost nahlížet do dokumentace pacienta, tj. kdo a po jakou dobu.
	

	1. 
	Integrace centrálního katalogu služeb ve smyslu požadavků zákona 325/2021.
	

	1. 
	Integrace vybraných služeb vytvářejících důvěru ve smyslu požadavků zákona 325/2021. Tyto služby poskytovatelům zdravotní péče poskytnou kryptografické prostředky nutné pro vytváření, ukládání, archivaci a sdílení digitálních údajů.  
	

	1. 
	Integrace a napojení na centrální žurnál činností jako digitální služby umožňující naplnění zákona 325/2021.
	

	1. 
	Integrace připravovaného systému centrální eŽádanky.
	

	Implementace dat. rozhraní na registry 
	

	1. 
	Kmenové registry budou budovány jako samostatné nadstavby agendových systémů poskytující kmenové údaje (tam, kde je to možné), které budou zpřístupněny oprávněným institucím, které je budou používat pro autorizaci a řízení rolí v rámci svých systémů a služeb elektronického zdravotnictví.
	

	1. 
	Integrace a napojení na kmenový registr pacientů pro ztotožňování pacientů nemocnice včetně jednoznačné identifikace dokumentace těchto pacientů pro účely sdílení.
	

	1. 
	Integrace a napojení na kmenový registr zdravotních pracovníků pro jednoznačnou identifikaci zdravotního pracovníka nemocnice a digitálního obsahu jim vytvářeného/sdíleného.
	

	1. 
	Integrace a napojení na kmenový registr poskytovatelů zdravotních služeb pro jednoznačnou identifikaci zdravotního zařízení a digitálního obsahu jim vytvářeného/sdíleného.
	

	Centrální registr – on line validace čísla pojištěnce pomocí B2B služeb VZP
	

	1. 
	Požadujeme on-line validaci čísla pojištěnců – eliminace vnášení chyb do registru pacientů ohledně příslušnosti pacienta k pojišťovně
	

	1. 
	Napojení na služby informačního systému VZP – komunikace pomocí služby B2B
	

	1. 
	Ověření příslušnosti pacienta ke zdravotní pojišťovně mít možnost vyhodnotit ve funkcích, kde je v praxi obvyklé provádění kontroly pojištění pacienta – jedná se o centrální registr pacientů a doklad pacienta.
	

	1. 
	Možnost provést kontrolu platnosti pojištění a příslušnosti ke konkrétní zdravotní pojišťovně v okamžiku, kdy je pacient ošetřován nebo dokonce ještě před tím. Vzniká tím prostor vyřešit např. sporné případy, kdy pacient nemá platné pojištění a tím pádem péče mu poskytnutá nebude žádnou zdravotní pojišťovnou uhrazena
	

	1. 
	Požadujeme provést kontrolu vždy pro konkrétního pacienta, dotazem na konkrétní číslo pojištěnce. Následně VZP odpoví informací o příslušnosti pacienta k pojišťovně a obdobím platnosti pojištění. Tyto údaje pak slouží k opravě údajů, které jsou v KIS na úrovni registru pacientů a následně i dokladů.
	

	Požadavky na funkcionalitu přístupových práv 
	

	1. 
	Integrace s Active Directory při přihlašování uživatele do NIS bez nutnosti zadávat heslo.
	

	1. 
	Systém bude umožňovat přizpůsobit přístupová práva dle organizačních zvyklostí zadavatele i jednotlivých odborností.
	

	Další požadované obecné vlastnosti 
	

	1. 
	Podpora čárových kódů (tisk a odečítání již vytištěných) včetně identifikace personálu, pacienta, vzorků biologického materiálu.
	

	1. 
	Veškeré tiskové výstupy mající formu samostatné části zdravotnické dokumentace musí mít ekvivalentní výstupy ve formě elektronické zdravotnické dokumentace dle platné legislativy
	


1.1.2. [bookmark: _Toc194130940][bookmark: _Toc194133576][bookmark: _Toc194141816][bookmark: _Toc194130943][bookmark: _Toc194133579][bookmark: _Toc194141819][bookmark: _Toc194130946][bookmark: _Toc194133582][bookmark: _Toc194141822][bookmark: _Toc194130949][bookmark: _Toc194133585][bookmark: _Toc194141825][bookmark: _Toc194130952][bookmark: _Toc194133588][bookmark: _Toc194141828][bookmark: _Toc194130955][bookmark: _Toc194133591][bookmark: _Toc194141831][bookmark: _Toc158369405][bookmark: _Toc194141834]Ambulantní provoz (ambulance, ambulantní moduly)
Požadujeme, aby práce na ambulanci byla doplněna o další požadované funkcionality.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionalita týkající se lékařské dokumentace na ambulanci 
	

	1. 
	Možnost zadání minimálně strukturované anamnézy, stavu pacienta, diagnóz, žádanky na potřebná vyšetření, recepty, poukazy, výkony pro ZP, objednání na další návštěvu.
	

	1. 
	Veškeré tisky potřebné dokumentace.
	

	1. 
	Všechny potřebné úkony umožnit vykonávat rovnou při zápisu ambulantního vyšetření (zadání poukazů, výkonů, žádanek atd.).
	

	1. 
	Možnost jednoduchého vložení (např. klávesovou zkratkou) formalizovaných/předdefinovaných zápisů typu: zadané žádanky, diagnózy, předepsané léky a poukazy, trvalé diagnózy aj. přímo do textu ambulantní zprávy.
	

	1. 
	Systém umožní zadání žádanky na laboratoř, přehledné rozdělení žádanky na metody vyšetření podle materiálu
	

	1. 
	Možnost výběru požadovaných metod z přehledného grafického formuláře zakliknutím jednotlivých metod
	

	1. 
	Umožnění zadání opakované žádanky na další dny
	

	Funkcionalita týkající se práce s pacienty dle nových požadavků ČSSZ a ÚZIS (OČR, dlouhodobé ošetřovné, Poukazy))
	

	1. 
	Systém umožní vedení informací o OČR (ošetřování člena rodiny) v elektronické podobě v dokumentaci pacienta v KIS. Součástí modulu je i elektronická komunikace s ČSSZ
	

	1. 
	Požadovaná součást systému je i elektronická komunikace s ČSSZ
	

	1. 
	V klinickém systému budou k dispozici příslušné formuláře, které s touto agendou souvisí
	

	1. 
	Do formulářů pro zadávání dat budou zapracovány potřebné kontroly a validace tak, aby práce uživatele při vyplňování údajů byla co nejjednodušší a odpovídala kontrolám ČSSZ.
	

	1. 
	Požadujeme, aby KIS obsahoval formuláře pro zadávání a evidenci dat souvisejících k dlouhodobou péčí, konkrétně formulář Rozhodnutí o potřebě dlouhodobé péče (pro pacienta, který není schopen se o sebe sám postarat) a Žádost o dlouhodobé ošetřovné (pro osobu, která se bude o pacienta starat).
	

	1. 
	Obsahově musí formuláře odpovídat platné metodice ČSSZ. Elektronická verze těchto formulářů bude vedená přímo v klinickém systému. Automaticky se budou dotahovat známé údaje.
	

	1. 
	Obsahově musí formuláře odpovídat platné metodice ČSSZ. Elektronická verze těchto formulářů bude vedená přímo v klinickém systému. Automaticky se budou dotahovat známé údaje.
	

	1. 
	Formulář slouží k evidenci Rozhodnutí o potřebě dlouhodobé péče pro pacienty, kteří se po propuštění z hospitalizační péče nejsou schopni o sebe postarat.
	

	1. 
	Při zadávání nového záznamu se automaticky dotáhnou známé údaje: identifikace pacienta, adresa pobytu pacienta, datum propuštění z hospitalizační péče (poslední den hospitalizace je dnem vzniku potřeby dlouhodobé péče), základní diagnóza. Uživatel pouze doplní evidenční číslo Rozhodnutí.
	

	1. 
	Žádost o dlouhodobé ošetřovné: formulář slouží k vyplnění žádosti o dlouhodobé ošetřovné pro osobu, která bude o pacienta pečovat. Obsahuje údaje jak o ošetřované osobě, tak o osobě, která péči bude poskytovat.
	

	1. 
	Při zadávání nového záznamu se automaticky dotáhnou známé údaje: identifikace pacienta, adresa pobytu pacienta, datum žádosti o dlouhodobé ošetřovné.
	

	1. 
	Ošetřující osobu lze vyplnit ručním zadáním, ale lze využít i funkci dotažení z registru pacientů.
	

	1. 
	V případě, že má ošetřující osoba v registru zadánu trvalou adresu a adresu zaměstnavatele, systém umožní dotažení těchto údajů.
	

	1. 
	Uživatel ručně doplní vztah ošetřující osoby k osobě ošetřované a evidenční číslo Rozhodnutí o potřebě dlouhodobé péče.
	

	1. 
	Součástí modulu bude je i Potvrzení o trvání potřeby dlouhodobé péče – vystavuje se zpravidla 1x za měsíc.
	

	1. 
	Bude možné vyplnit i Rozhodnutí o ukončení potřeby dlouhodobé péče, případně Oznámení o ukončení poskytování dlouhodobé péče/Odvolání souhlasu s ošetřováním.
	

	1. 
	Vedení e-Poukazů dle platné metodiky UZIS.
	

	1. 
	Požadujeme možnost zadání údajů pro PZT, optickou pomůcku, foniatrickou pomůcku a automatické odeslání průvodky ePoukazu pomocí sms nebo emailu pacientovi, odeslání notifikací o schválení ePoukazu. Možnost vytváření tiskové předlohy.
	

	1. 
	Evidence stavů ePoukazů, stažení potřebných číselníků ze SUKL a jejich zapojení do KIS, zajištění oboustranné komunikace s centrálním úložištěm včetně logování komunikace. 
	

	1. 
	Umožnění práce s přílohami poukazů, připojení souborů pro schválení revizním lékařem
	

	1. 
	Řešení výdejny ePoukazů
	

	1. 
	Propojení s výkaznickou částí KIS
	

	1. 
	Možnost hromadné notifikace e Poukazů a hromadné stahování výdejů.
	

	Očkovací modul
	

	1. 
	Možnost: - zadat záznam o očkování a odeslat ho do ISIN (včetně očkování na COVID 19), změnit nebo smazat záznam o očkování, načíst všechna očkování, která má pacient zadaná v daném zařízení (pro jedno IČZ - dle současné metodiky), stáhnout aktuální číselník z ISIN.
	

	1. 
	Pacientům je možné plánovat očkování
	

	1. 
	Očkuje se z číselníku očkovacích látek. Číselník lze uživatelsky připravit.
	

	1. 
	Pacienty je možné zvát na přeočkování
	

	1. 
	U pacienta je k dispozici přehled očkování, které odpovídají jeho věku a pohlaví
	

	1. 
	Při otevření dokumentace pacienta je možné zobrazit upozornění na končící platnost očkování pacienta
	

	1. 
	Je možné pro konkrétní typ očkování vybrat pacienty a hromadně jim poslat pozvánku na očkování
	


1.1.3. [bookmark: _Toc194130961][bookmark: _Toc194133597][bookmark: _Toc194141837][bookmark: _Toc194130964][bookmark: _Toc194133600][bookmark: _Toc194141840][bookmark: _Toc194130967][bookmark: _Toc194133603][bookmark: _Toc194141843][bookmark: _Toc194130972][bookmark: _Toc194133608][bookmark: _Toc194141848][bookmark: _Toc194130975][bookmark: _Toc194133611][bookmark: _Toc194141851][bookmark: _Toc194130980][bookmark: _Toc194133616][bookmark: _Toc194141856][bookmark: _Toc194130983][bookmark: _Toc194133619][bookmark: _Toc194141859][bookmark: _Toc194130986][bookmark: _Toc194133622][bookmark: _Toc194141862][bookmark: _Toc194130989][bookmark: _Toc194133625][bookmark: _Toc194141865][bookmark: _Toc194130992][bookmark: _Toc194133628][bookmark: _Toc194141868][bookmark: _Toc158369406][bookmark: _Toc194141871]Hospitalizační provoz (hospitalizační modul)
Požadavky na vedení pacientské dokumentace na lůžkových odděleních.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionalita týkající se organizace práce na lůžkovém oddělení pro lékaře – Mobilní vizita
	

	1. 
	Systém umožní vedení vizity pomocí dotykového mobilního klienta webové aplikace (minimálně) pro vybraná oddělení, včetně zápisů do denních dekurzů a zápisů medikací 
	

	Funkcionality potřebné pro provoz vizity 
	

	1. 
	Řešení postaveno jako webová aplikace s podporou mobilních dotykových zařízení typu tablet, a kde je to účelné i typu mobilní telefon
	

	1. 
	Při vizitě u lůžka pacienta bude mít lékař k dispozici administrativní údaje pacienta, jeho anamnézy, diagnózy, laboratorní výsledky, zprávy z konzilií, operační protokoly, popisy RTG apod., kompletní záznamy v pacientově dokumentaci
	

	1. 
	Součástí řešení bude nejen náhled na aktuální medikace a jejich historii, ale i aktivní zadávání či změna ordinovaných léků, včetně infúzí
	

	1. 
	Aktivní zadávání záznamů do dekurzu včetně možnosti využití předdefinovaných textů
	

	1. 
	Při zadávání záznamů do dekurzu možnost využít diktování hlasem přímo do textu
	

	1. 
	Všechna data pořízená dotykovým zařízením budou ukládána přímo do dokumentace pacienta a budou tedy okamžitě přístupná pro další uživatele NIS
	

	1. 
	Přístup do aplikace bude chráněn autentifikací uživatelů shodnou s NIS
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	[bookmark: _Hlk194393240]#
	Požadavek
	Ano/ne

	Vedení dokumentace k operaci
	

	1. 
	Vedení strukturovaného operačního protokolu – důraz na přehlednost
	

	1. 
	V rámci operačního protokolu zadání všech provedených výkonů, ZUM, ZULP, použitých přístrojů, popis operačního výkonu, záznam o anestezii, evidence časů operace, OP týmu, údaje nutné pro ÚZIS.
	

	1. 
	Možnost strukturovaného popisu operace dle zvyklostí jednotlivých odborností se zachováním minimálně rozsahu dle doporučení odborných společností (popis vlastní operace, doporučení).
	

	1. 
	V rámci operačního dne možnost sledování uživatelsky definovaných časů k operaci.
	

	1. 
	Možnost plánování operací z NIS (jako integrální součást NIS), možnost nalezení prvního volného termínu dle délky operace, možnost jednoduše přesouvat operace mezi sály a mezi dny, grafické znázornění plánu operací.
	

	1. 
	Možnost plánování operací pomocí objednací knihy, kdy na určitý den je dovolen určitý počet operací daného typu, teprve v rámci tvorby operačního programu se záznamy uvedené v objednací knize zařadí na daný den do plánovacího kalendáře za respektování jejich pořadí a délky trvání.
	

	1. 
	Možnost tvorby operačního programu a jeho schvalování primářem oddělení.
	

	1. 
	Možnost zařazení akutní operace do již schváleného operačního programu a její ozačení tak, aby na první pohled bylo zřejmé, že jde o vloženou akutní operaci.
	

	1. 
	Možnost statistického zpracování údajů o operaci – pro vedení nemocnice i pro vědecké účely s exportem do datového skladu (MIS).
	

	1. 
	Veškeré tiskové výstupy mající formu samostatné části zdravotnické dokumentace musí mít ekvivalentní výstupy ve formě elektronické zdravotnické dokumentace dle platné legislativy.
	

	1. 
	NIS musí disponovat možností zadání spotřebovaných materiálů, použitých přístrojů u pacienta a evidence časů k operaci pomocí mobilního zařízení se čtečkou přímo při probíhající operaci.
	


1.1.4. [bookmark: _Toc194131074][bookmark: _Toc194133710][bookmark: _Toc194141950][bookmark: _Toc158369412][bookmark: _Toc194141953]Ošetřovatelská dokumentace (modul ošetřovatelské dokumentace)
Zadavatel požaduje elektronické vedení ošetřovatelské dokumentace v KIS, která bude součástí pacientské zdravotnické dokumentace a bude provázaná s lékařskou dokumentací. Požadujeme vedení základních dokumentů pro sestry ve strukturované formě s použitím číselníků a minimem psaného textu. Automatický přenos již zadaných dat do další dokumentace zajistí redukci duplicitního zadávání a tím minimalizuje chybovost.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality potřebné pro vedení ošetřovatelské dokumentace: 
	

	1. 
	Elektronické vedení strukturované ošetřovatelské dokumentace (dále OšDok). Minimálně těchto dokumentů: ošetřovatelská anamnéza, rizika (dekubitů, pádů, nutrice, ADL test). Plán péče, hodnocení plánu, předání služby, ošetřovatelská propouštěcí / překladová zpráva, edukace, hodnocení bolesti, evidence ran, i.v. vstupů.
	

	1. 
	Hodnocení rizik – systém musí nabízet lékaři anebo sestře (NLZP) podporu posouzení rizik jako je např. riziko vzniku dekubitů dle Nortonové. Při posuzování jednotlivých rizik musí řešení nabízet nástroje, které lze použít k určení stupně rizika a možnost jejich přehodnocení v časovém intervalu, při změně zdravotního stavu pacienta, možnost vytvořit statistické přehledy a tabulky.
	

	1. 
	Nástroje k hodnocení stavu pacienta – systém poskytuje nástroje pro hodnocení pacientů dle zdravotnických a ošetřovatelských parametrů. Tyto nástroje zahrnují např. Barthelův test základních všedních činností, hodnocení dekubitů dle Nortonové, GCS, RASS a další nástroje. Důležitou součástí je hodnocení a monitorace bolesti pacienta dle VAS, FLACC a obličejové škály a její záznam v čase
	

	1. 
	Ošetřovatelská dokumentace musí být součástí NIS. Bude možné nastavit přístupová práva pro editaci (sestry) a náhled (lékaři).
	

	1. 
	Provázanost mezi ošetřovatelskou dokumentací a lékařskou dokumentací. Lékař musí mít možnost nahlížet do jednotlivých dokumentů ošetřovatelské dokumentace. Ošetřovatelská dokumentace musí být součástí zdravotnické dokumentace. Musí být zároveň zajištěno, aby lékař nemohl ošetřovatelskou dokumentaci editovat. 
	

	1. 
	Musí být zajištěno uzamknutí dokumentů ošetřovatelské dokumentace proti přepsání.
	

	1. 
	Musí být jasné, který uživatel a kdy dokument ošetřovatelské dokumentace vytvořil.
	

	1. 
	Požadujeme, aby se do dokumentů ošetřovatelské dokumentace dotahovaly automaticky údaje, které jsou o pacientovi vedeny v NIS – nacionále pacienta (jméno, RČ), název stanice nebo oddělení, na kterém je hospitalizován. Aby je sestra nemusela přepisovat.
	

	1. 
	Požadujeme i automatické vyplnění dalších známých údajů o pacientovi, jako je výška, váha, BMI, základní diagnóza, jména příbuzných, adresa a podobně.
	

	1. 
	Všechny elektronicky vedené dokumenty ošetřovatelské dokumentace musí být možné vytisknout.
	

	1. 
	Aby práce s jednotlivými dokumenty ošetřovatelské dokumentace byla co nejjednodušší, budou je sestry vyplňovat (tam, kde to je možné) výběrem z připravených číselníků. Elektronická ošetřovatelská dokumentace bude vyžadovat minimum psaného textu.
	

	1. 
	Kompletní vedení ošetřovatelské dokumentace dle znění zákona č. 260/2001 Sb. a navazujících předpisů, zejm. vyhlášky 137/2018 Sb., kterou se mění vyhláška č. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znění pozdějších předpisů.
	

	1. 
	Možnost vedení dokumentace v čistě elektronické podobě dle platné legislativy. 
	

	Anamnéza, rizika
	

	1. 
	Při příjmu pacienta na oddělení se zadá elektronická ošetřovatelská anamnéza včetně hodnocení rizik. Sestra musí mít možnost anamnézu uložit i rozepsanou a musí mít možnost se k ní vrátit a dopsat ji.
	

	1. 
	V rámci anamnézy sestra provede i zhodnocení rizik.
	

	1. 
	Anamnézu i rizika bude moci vytisknout.
	

	1. 
	Sestra musí mít možnost rizika (tj. např. soběstačnost, test rizika vzniku dekubitů – stupnice podle Nortonové, test hodnocení základního nutričního stavu, test hodnocení rizika pádu, atd.) hodnotit i kdykoli v průběhu hospitalizace pacienta. Při posuzování jednotlivých rizik musí řešení nabízet nástroje, které lze použít k určení stupně rizika a vyhodnocená rizika.
	

	1. 
	Při hodnocení rizik je nutné, aby sestra viděla historii hodnocení.
	

	1. 
	Dle výsledku nutričního rizika, generovat žádanku na nutričního terapeuta. Dle zápisu v anamnéze generovat žádanky na sociálního pracovníka apod.
	

	Plán péče
	

	1. 
	Při příjmu pacienta na oddělení sestra zadá plán ošetřovatelské péče.
	

	1. 
	Do plánu péče se automaticky předvyplní, klíčové problémy pacienta, které odpovídají údajům zadaným do anamnézy a hodnotám rizik. Zajistit provázanost dokumentů: z rizik a anamnézy generovat klíčové problémy pacienta do plánu péče.
	

	1. 
	Plán bude obsahovat klíčové problémy pacienta. Požadujeme zadávání z číselníků, dle podkladů nemocnice.
	

	1. 
	Sestra vytvoří plán ošetřovatelské péče při příjmu pacienta na oddělení a musí mít možnost v plánu dělat v průběhu hospitalizace změny odpovídající stavu pacienta (bez opětovného přepisování již zadaných údajů) – hodnotit problémy, označit problémy, které již neplatí, možnost přidat nové problémy.
	

	Rány, dekubity
	

	1. 
	Požadujeme možnost elektronicky evidovat rány / dekubity a jejich vývoj v průběhu hospitalizace. 
	

	1. 
	Požadujeme k dané ráně / dekubitu uložit obrázek s vyznačením lokalizace a poznámkou.
	

	1. 
	Požadujeme, aby systém umožnil přehledně zobrazit seznam všech evidovaných ran a dekubitů, a to včetně všech ošetření a dalších informací.
	

	1. 
	Požadujeme, aby se přehledně zobrazovaly v jednom schématu všechny evidované dekubity/rány a jejich lokalizace.
	

	1. [bookmark: _Hlk181019746]
	Požadujeme, aby bylo možné k evidenci rány připojit o fotodokumentaci rány.
	

	1. 
	Všechny informace o ráně budou na jednom místě.
	

	1. 
	U vstupu musí být možné evidovat strukturovaně potřebné informace, včetně expirace, včetně plánu výměny a evidenci jednotlivých ošetření.
	

	1. 
	Požadujeme, aby systém hlásil nutnost výměny / ošetření vstupu jak ve formě nesplněného úkolu, tak ve formě viditelného alertu, který upozorní sestru na nutnost výměny, ošetření
	

	1. 
	Požadujeme k danému vstupu uložit obrázek s vyznačením lokalizace a poznámkou. 
	

	1. 
	Požadujeme, aby systém umožnil přehledně zobrazit seznam všech evidovaných vstupů, a to včetně všech ošetření a dalších informací.
	

	1. 
	Požadujeme, aby se přehledně zobrazovaly v jednom schéma všechny evidované vstupy a jejich lokalizace.
	

	1. 
	Požadujeme, aby bylo možné k evidenci vstupu připojit i fotodokumentaci.
	

	1. 
	Všechny informace o invazivních vstupech budou na jednom místě.
	

	Další dokumentace
	

	1. 
	Požadujeme elektronické vedení hodnocení bolesti pacienta – průběžně po dobu celé hospitalizace. Musí být jasné, kdy byl jaký údaj zadán.
	

	1. 
	Sestra elektronicky povede i údaje o edukaci pacienta s jasnou identifikací, kdy k ní došlo a kdo edukoval.
	

	Předání služby
	

	1. 
	Elektronicky bude veden i zápis při předání služby s identifikací předávající a přebírající sestry.
	

	1. 
	Do hodnocení pacienta při předání služby požadujeme generovat zadané intervence, polohování apod. tak, aby sestra nemusela již zadané údaje znovu přepisovat.
	

	Překlad, propouštění
	

	1. 
	Při propuštění pacienta z oddělení bude sestra vyplňovat elektronickou překladovou zprávu.
	

	1. 
	Propouštěcí zpráva sestry – automaticky (po dohodě kritérií) stahovat do překladové zprávy informace z jiných dokumentů OD,
	

	Úkoly, alerty
	

	1. 
	Požadujeme, aby osoba zodpovědná za ošetřovatelský proces měla možnost definovat limity pro vytvoření jednotlivých druhů dokumentů, rizik: Např. X hodin po příjmu musí být vytvořena ošetřovatelská anamnéza, co X dnů hodnotit jednotlivá rizika. Možnost definovat od jakého skóre se má hodnocení rizik provádět.
	

	1. 
	Upozornění na prodlení ve vytvoření dokumentace dle takto nastavených pravidel (anamnéza a rizika do x hodin po příjmu, přehodnocení rizik v požadované frekvenci apod.).
	

	1. 
	Upozornění na neprovedené hodnocení plánu.
	

	1. 
	Požadujeme, aby sestra měla možnost pracovat s formuláři ve webové aplikaci na mobilním zařízení u lůžka pacienta (minimálně u formulářů, kde je to vhodné).  
	

	Webová aplikace
	

	1. 
	Požadujeme možnost zapisovat údaje do ošetřovatelské dokumentace na tabletu ve webové aplikaci (tj. přímo u lůžka pacienta).
	

	1. 
	Webová aplikace pro vedení ošetřovatelské dokumentace musí být vhodná pro dotykové ovládání.
	

	1. 
	Webové formuláře ošetřovatelské dokumentace musí být vytvořeny tak, že je možné s nimi ergonomicky pracovat na tabletech
	

	1. 
	Webová aplikace pro vedení ošetřovatelské dokumentace bude respektovat rozložení pacientů na stanicích (odděleních) dle NIS.
	


1.1.5. [bookmark: _Toc158369413][bookmark: _Toc194141954][bookmark: _Hlk179365306]Nežádoucí události (modul)
Zadavatel požaduje elektronickou evidenci nežádoucích událostí (dále NU) dle metodiky MZ. Možnost zaznamenat nežádoucí událost, která se týká pacienta, ale i obecné nežádoucí události např. technické povahy, týkající se personálu apod., které jsou na pacientovi nezávislé. Možnost evidence specifických údajů o pádech, dekubitech, nozokomiálních nákazách. Možnost vyhodnocování nežádoucích událostí, zapisování nápravných opatření. Možnost sběru podkladů pro vykazování do registru nežádoucích událostí. Možnost evidence nežádoucí události na tabletu ve webové aplikaci.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality potřebné pro vedení nežádoucích událostí 
	

	1. 
	Možnost evidence NU (pády, dekubity, záměna pacienta, záměna strany, chybná medikace atd.) v NIS včetně zaznamenání údajů o nápravných opatřeních.
	

	1. 
	K nežádoucím událostem musí být možné zaznamenat informace dle doporučení MZ a tak, aby odpovídala potřebám UZIS registru NU.
	

	1. 
	Strukturované informace o NU budou odpovídat doporučení MZ. Bude možné záznam obohatit o údaje dle požadavků daného zdravotnického zařízení.
	

	1. 
	V případě pádu pacienta, možnost zadat zhodnocení pacienta před a po pádu.
	

	1. 
	Možnost on-line informování odpovědných pracovníků mailem o evidenci nežádoucí události.
	

	1. 
	Sběr podkladů pro registr nežádoucích událostí spravovaným UZIS.
	

	1. 
	Statistické zpracování údajů o nežádoucích událostech jako indikátorů kvality.
	

	1. 
	Možnost evidence pacientských nežádoucích událostí i obecných nežádoucích událostí, které se netýkají pacienta (např. úraz personálu, technický problém, krádež mezi personálem).
	

	1. 
	Zajistit společné vyhodnocování obecných a pacientských NU.
	

	1. 
	Nad NU bude možné vytvářet přehledy a statistiky pro potřeby managementu nemocnice, manažera kvality, vrchních sester, primářů. Ty budou sloužit jako podklady pro vyhodnocování indikátorů kvality.
	

	1. 
	Provázání evidence NU s ošetřovatelskou dokumentací: Při evidenci pádu, resp. dekubitu se promítá informace o tom, jak bylo hodnoceno riziko pádu, resp. dekubitu u pacienta.
	

	1. 
	Strukturovaná evidence nozokomiálních infekcí.
	

	1. 
	Statistiky nozokomiálních infekcí.
	

	1. 
	Možnost automatického zasílání e-mailu odpovědným osobám při zápisu nozokomiální infekce.
	


1.1.6. [bookmark: _Toc194141955][bookmark: _Toc194141958][bookmark: _Toc194141961][bookmark: _Toc194141964][bookmark: _Toc194141967][bookmark: _Toc158369416][bookmark: _Toc194141970]Evidence zdravotnických prostředků (modul)
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	1. 
	Modul umožní evidovat jednoznačnou identifikaci ZP (UDI = Unique Device Identification) nepřístrojového typu (zdravotnického materiálu) do dokumentace pacienta. 
	

	1. 
	Jde o naplnění legislativy, kterou zdravotnickým zařízením ukládá Nařízení Evropského Parlamentu a Rady (EU) č. 2017/745 (Medical Device Regulation, MDR) i zákon č. 375/2022 Sb., o zdravotnických prostředcích a diagnostických zdravotnických prostředcích in vitro (ZoZP). 
	

	Materiály
	

	1. 
	Možnost do pacientské dokumentace evidovat jednoznačnou identifikace ZP (UDI = Unique Device Identification) nepřístrojového typu (zdravotnického materiálu).
	

	1. 
	Evidence UDI materiálu bude spojena s konkrétní činností (ošetření rány, operace atp).
	

	1. 
	Systém umožní načítání UDI kódů materiálů čtečkou i možnost ručního zadání.
	

	1. 
	Automatický rozpad UDI kódů na položky v něm obsažené (expirace, šarže atd.).
	

	1. 
	V případě, že má konkrétní materiál evidován v číselníku GTIN, je tento materiál po načtení UDI automaticky dohledán a přidán do seznamu použitých materiálů. V opačném případě bude umožněno zadání konkrétního materiálů z číselníku manuálně.
	

	1. 
	Seznam všech použitých UDI kódů materiálů na pacienta; seznam všech evidovaných materiálů za stanici. Možnost filtrovat dle různých kritérií. Přímo ze seznamu možnost otevření záznamu k editaci.
	

	Přístroje
	

	1. 
	Možnost do zdravotnické dokumentace evidovat zdravotnické prostředky přístrojového typu, které byly použity při léčbě pacienta.  
	

	1. 
	Evidence přístrojů bude spojena s konkrétní činností (ošetření rány, operace atd.).
	

	1. 
	Možnost vytvořit číselník přístrojů včetně UDI kódu.
	

	1. 
	Možnost načítat UDI kódy i jednoznačné ID přístrojů.
	

	1. 
	Požadujeme, aby systém při načtení UDI kódu prohledal číselník materiálů, ale i přístrojů. V případě, že je UDI kód nalezen u některého z přístrojů, bude do dokumentace evidován přístroj.  
	

	1. 
	K přístroji musí být možné evidovat začátek a konec použití přístroje.
	

	1. 
	Umožnit evidenci přístrojů výběrem z číselníku, přečtením kódu přístroje nebo pomocí mobilní aplikace pro evidenci přístrojů, která umožní evidenci v terénu přečtením kódu pacienta a přístroje.
	

	1. 
	Použití přístroje se do pacientovy dokumentace musí evidovat včetně přesné doby použití na pacienta.
	

	1. 
	K přístroji požadujeme evidovat název, kód, výrobní a evidenční číslo. 
	


1.1.7. [bookmark: _Toc194141971][bookmark: _Toc194141972][bookmark: _Toc194141976][bookmark: _Toc194141979][bookmark: _Toc194141982][bookmark: _Toc194141987][bookmark: _Toc194141990][bookmark: _Toc194141993][bookmark: _Toc194141996][bookmark: _Toc194141999][bookmark: _Toc194142002][bookmark: _Toc194142005][bookmark: _Toc194142008][bookmark: _Toc194142011][bookmark: _Toc194142014][bookmark: _Toc194142017][bookmark: _Toc194142020][bookmark: _Toc194142023][bookmark: _Toc194142026][bookmark: _Toc194142029][bookmark: _Toc194142032][bookmark: _Toc194142035][bookmark: _Toc194142038][bookmark: _Toc194142041][bookmark: _Toc194142044][bookmark: _Toc194142047][bookmark: _Toc194142050][bookmark: _Toc194142053][bookmark: _Toc194131081][bookmark: _Toc194133717][bookmark: _Toc194142056][bookmark: _Toc194131082][bookmark: _Toc194133718][bookmark: _Toc194142057][bookmark: _Toc194131086][bookmark: _Toc194133722][bookmark: _Toc194142061][bookmark: _Toc194131089][bookmark: _Toc194133725][bookmark: _Toc194142064][bookmark: _Toc194131092][bookmark: _Toc194133728][bookmark: _Toc194142067][bookmark: _Toc194131095][bookmark: _Toc194133731][bookmark: _Toc194142070][bookmark: _Toc194131098][bookmark: _Toc194133734][bookmark: _Toc194142073][bookmark: _Toc194131101][bookmark: _Toc194133737][bookmark: _Toc194142076][bookmark: _Toc194131104][bookmark: _Toc194133740][bookmark: _Toc194142079][bookmark: _Toc194131107][bookmark: _Toc194133743][bookmark: _Toc194142082][bookmark: _Toc194131110][bookmark: _Toc194133746][bookmark: _Toc194142085][bookmark: _Toc194131113][bookmark: _Toc194133749][bookmark: _Toc194142088][bookmark: _Toc194131116][bookmark: _Toc194133752][bookmark: _Toc194142091][bookmark: _Toc194131119][bookmark: _Toc194133755][bookmark: _Toc194142094][bookmark: _Toc194131122][bookmark: _Toc194133758][bookmark: _Toc194142097][bookmark: _Toc194131125][bookmark: _Toc194133761][bookmark: _Toc194142100][bookmark: _Toc194131128][bookmark: _Toc194133764][bookmark: _Toc194142103][bookmark: _Toc194131131][bookmark: _Toc194133767][bookmark: _Toc194142106][bookmark: _Toc194131134][bookmark: _Toc194133770][bookmark: _Toc194142109][bookmark: _Toc194131137][bookmark: _Toc194133773][bookmark: _Toc194142112][bookmark: _Toc194131140][bookmark: _Toc194133776][bookmark: _Toc194142115][bookmark: _Toc194131143][bookmark: _Toc194133779][bookmark: _Toc194142118][bookmark: _Toc194131146][bookmark: _Toc194133782][bookmark: _Toc194142121][bookmark: _Toc194131149][bookmark: _Toc194133785][bookmark: _Toc194142124][bookmark: _Toc194131152][bookmark: _Toc194133788][bookmark: _Toc194142127][bookmark: _Toc194131155][bookmark: _Toc194133791][bookmark: _Toc194142130][bookmark: _Toc194131158][bookmark: _Toc194133794][bookmark: _Toc194142133][bookmark: _Toc194131161][bookmark: _Toc194133797][bookmark: _Toc194142136][bookmark: _Toc194131164][bookmark: _Toc194133800][bookmark: _Toc194142139][bookmark: _Toc194131167][bookmark: _Toc194133803][bookmark: _Toc194142142][bookmark: _Toc194131170][bookmark: _Toc194133806][bookmark: _Toc194142145][bookmark: _Toc194131173][bookmark: _Toc194133809][bookmark: _Toc194142148][bookmark: _Toc194131176][bookmark: _Toc194133812][bookmark: _Toc194142151][bookmark: _Toc194131179][bookmark: _Toc194133815][bookmark: _Toc194142154][bookmark: _Toc194131182][bookmark: _Toc194133818][bookmark: _Toc194142157][bookmark: _Toc194131183][bookmark: _Toc194133819][bookmark: _Toc194142158][bookmark: _Toc194131298][bookmark: _Toc194133934][bookmark: _Toc194142273][bookmark: _Toc194131299][bookmark: _Toc194133935][bookmark: _Toc194142274][bookmark: _Toc194131300][bookmark: _Toc194133936][bookmark: _Toc194142275][bookmark: _Toc188454614][bookmark: _Toc194142332][bookmark: _Toc194142338][bookmark: _Toc194142341][bookmark: _Toc194142344][bookmark: _Toc194142347][bookmark: _Toc194142350][bookmark: _Toc194142353][bookmark: _Toc194142356][bookmark: _Toc194142359][bookmark: _Toc194142362][bookmark: _Toc194142365][bookmark: _Toc194142368][bookmark: _Toc194142371][bookmark: _Toc194142374][bookmark: _Toc194142377][bookmark: _Toc194142380][bookmark: _Toc194142383][bookmark: _Toc194142386][bookmark: _Toc194142389][bookmark: _Toc194131358][bookmark: _Toc194133994][bookmark: _Toc194142394][bookmark: _Toc194131361][bookmark: _Toc194133997][bookmark: _Toc194142397][bookmark: _Toc194131364][bookmark: _Toc194134000][bookmark: _Toc194142400][bookmark: _Toc194131367][bookmark: _Toc194134003][bookmark: _Toc194142403][bookmark: _Toc194131370][bookmark: _Toc194134006][bookmark: _Toc194142406][bookmark: _Toc194131373][bookmark: _Toc194134009][bookmark: _Toc194142409][bookmark: _Toc194131376][bookmark: _Toc194134012][bookmark: _Toc194142412][bookmark: _Toc194131379][bookmark: _Toc194134015][bookmark: _Toc194142415][bookmark: _Toc194131382][bookmark: _Toc194134018][bookmark: _Toc194142418][bookmark: _Toc194131385][bookmark: _Toc194134021][bookmark: _Toc194142421][bookmark: _Toc194131388][bookmark: _Toc194134024][bookmark: _Toc194142424][bookmark: _Toc194131389][bookmark: _Toc194134025][bookmark: _Toc194142425][bookmark: _Toc194131393][bookmark: _Toc194134029][bookmark: _Toc194142429][bookmark: _Toc194131396][bookmark: _Toc194134032][bookmark: _Toc194142432][bookmark: _Toc194131399][bookmark: _Toc194134035][bookmark: _Toc194142435][bookmark: _Toc194131402][bookmark: _Toc194134038][bookmark: _Toc194142438][bookmark: _Toc194131405][bookmark: _Toc194134041][bookmark: _Toc194142441][bookmark: _Toc194131408][bookmark: _Toc194134044][bookmark: _Toc194142444][bookmark: _Toc194131411][bookmark: _Toc194134047][bookmark: _Toc194142447][bookmark: _Toc194131414][bookmark: _Toc194134050][bookmark: _Toc194142450][bookmark: _Toc194131417][bookmark: _Toc194134053][bookmark: _Toc194142453][bookmark: _Toc194131420][bookmark: _Toc194134056][bookmark: _Toc194142456][bookmark: _Toc194131423][bookmark: _Toc194134059][bookmark: _Toc194142459][bookmark: _Toc194131426][bookmark: _Toc194134062][bookmark: _Toc194142462][bookmark: _Toc158369423][bookmark: _Toc194142465]Vedení elektronické zdravotnické dokumentace (modul EZD) 
Implementace EZD musí být v souladu s platnou legislativou upravující vedení zdravotnické dokumentace v elektronické podobě včetně legislativy vztahující se k ochraně osobních údajů.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality potřebné pro EZD
	

	1. 
	Nástroj pro sestavení dokumentů ve formátu dokumentace PDF/A, podpora řízení životního cyklu zápisů ve spojení s důvěryhodným elektronickým archivem (podepsání, archivace, stav ověření podpisu a časového razítka, storno, skartace).
	

	1. 
	Podpora elektronizace a archivace externí listinné zdravotnické dokumentace (vnesená dokumentace).
	

	1. 
	Generování a publikování jednoznačného identifikátoru záznamu do EZD.
	

	1. 
	Funkce umožňující vytvoření kvalifikovaného elektronického podpisu dle zákona splňující příslušnou technickou normu (PAdES, XAdES), plná integrace s NIS.
	

	1. 
	Nástroj pro vytvoření elektronického podpisu pacientem dle zákona, plná integrace s NIS.
	

	1. 
	Zajištění správy a evidence kvalifikovaných podpisových certifikátů uživatelů a kvalifikovaných prostředků elektronického podepisování ve spojení se systémem správy identit (IDM).
	

	1. 
	Automatické vynucení elektronického podepsání uzavíraného zápisu elektronické zdravotnické dokumentace elektronickým podpisem uživatele.
	

	1. 
	Předávání elektronicky podepsaných dokumentů do elektronického archivu včetně metadat ve formě OAIS SIP pro dlouhodobou archivaci.
	

	1. 
	Podpora IHE profilu XDS.b resp. MHD při archivaci EZD, resp. přístupu k archivované dokumentaci určené ke sdílení.
	


1.1.8. [bookmark: _Toc194142466][bookmark: _Toc158369425]Dodávka DEA (dlouhodobý důvěryhodný elektronický archív)
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality DEA – systém pro dlouhodobé důvěryhodné uchovávání (archivaci) elektronické zdravotnické dokumentace (DEA).
	

	1. 
	Archivace elektronické zdravotnické a nezdravotnické dokumentace z NIS, LIS, případně dalších systémů.
	

	1. 
	Index subjektů údajů uchovávané zdravotnické dokumentace. Každý subjekt (pacient) se vyskytuje jen jednou. Index obsahuje identifikátory IS původců dokumentace.
	

	1. 
	Předmětem rozšíření je implementace resortního identifikátoru pacienta (RID).
	

	1. 
	Poskytování / přístup k dokumentaci v souladu s oprávněními a legislativou, a to jak fyzickým osobám (lékařům), tak systémům pro sdílení zdravotnické dokumentace.
	

	1. 
	Rozhraní kompatibilní s integračními profily pro interoperabilitu.
Rozšíření rozhraní je součástí projektu modernizace, a je zlepšením standardizace elektronizace zdravotnictví a interoperability.
	

	1. 
	Skartace dokumentace v souladu s legislativou a spisových a skartačním řádem a publikace informací o skartaci do zdrojových IS.
	

	1. 
	Identity subjektů údajů, dokumenty, metadata, transakční logy a provozní a konfigurační data.
Rozšíření o identifikátory pacientů, zdravotníků a dokumentů, metadat dle standardů eZdravotnictví jsou součástí projektu modernizace pro podporu interoperability.
	



1.1.9. [bookmark: _Toc194142467]Automatizované hlášení pro externí subjekty (UZIS, matrika) 
Zadavatel požaduje zajištění sběru dat a jejich vykazování pro externí subjekty jako je matrika, UZIS dle platných metodik. U těch registrů, kde je UZISem povoleno dávkové zasílání dat a existuje ověřené a funkční datové rozhraní, systém zajistí dávkové vykazování do registrů.
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality pro hlášení pro externí subjekty (UZIS, , matrika)
	

	1. 
	Schopnost předávat data v podporovaném datovém standardu (DASTA, HL7).
	

	1. 
	Položky, které nelze z NIS získat automaticky (nejsou v NIS obsaženy), má možnost uživatel do formuláře jednoduše zadat manuálně.    
	

	1. 
	Funkcionalita pro vykazování dat do registrů UZIS umožní kontrolu dat za dané období, opravu dat a export dat. Systém přehledně zobrazuje všechny dokumentace pro vykázání včetně stavu tj. např. záznam s chybou, opraveno, vhodné pro odeslání atd.
	

	1. 
	Sběr dat a jejich export do registrů ÚZIS: NOR, LPZ, SHNU, ISIN.
	


1.1.10. [bookmark: _Toc158369428][bookmark: _Toc194142468]Napojení na NCPeH
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Funkcionality potřebné pro řešení obousměrné komunikace s NCPeH
	

	1. 
	Poskytování Pacientského souhrnu v rozsahu vyžadovaném ze strany NCPeH dle popisu implementace API národního konektoru NCPeH (role A) dle specifikace v příloze č. 4 na následující adrese: https://www.nixzd.cz/standard.
	

	1. 
	Vedení pacientského souhrnu jako samostatného typu dokumentace dle vzorového typu souboru pacientského souhrnu (PS) ve formátu HL7 (CDA L3 i CDA L1) – vzory viz https://www.nixzd.cz/pacientsky_souhrn a to obsahující minimálně údaje o demografii, trvalý a aktivních problémech, alergiích a medikacích ve strukturované podobě a údaje o chirurgických procedurách a implantátech v textové podobě.
	

	1. 
	Poskytování a příjem PS CDA L1 a L3 včetně řešení umožňující založení takto poskytnutých dat do zdravotnické dokumentace a práce s ní (tzv perzistentní záznam).
	

	1. 
	Příjem dat z NCPeH (role B) o českých i zahraničních ošetřovaných pacientech v podobě HL7 CDA L1 i L3 včetně řešení umožňující vizualizaci a ukládání CDA do zdravotnické dokumentace viz https://www.nixzd.cz/client_connector a https://www.nixzd.cz/metadata.
	

	1. 
	Po splnění uvedených požadavků bude Objednatelem od provozovatele NCPeH vyžádán protokol ověřující správnou realizaci uvedených požadavků a prokazující naplnění funkcionality interoperability dodávaného systému.
	


[bookmark: _Toc194134069][bookmark: _Toc194142469][bookmark: _Toc194134075][bookmark: _Toc194142475][bookmark: _Toc194134078][bookmark: _Toc194142478][bookmark: _Toc194134081][bookmark: _Toc194142481][bookmark: _Toc194134084][bookmark: _Toc194142484][bookmark: _Toc194134087][bookmark: _Toc194142487][bookmark: _Toc194134090][bookmark: _Toc194142490][bookmark: _Toc194134093][bookmark: _Toc194142493][bookmark: _Toc194134096][bookmark: _Toc194142496][bookmark: _Toc194134099][bookmark: _Toc194142499][bookmark: _Toc194134102][bookmark: _Toc194142502][bookmark: _Toc194134105][bookmark: _Toc194142505][bookmark: _Toc194134108][bookmark: _Toc194142508][bookmark: _Toc194134111][bookmark: _Toc194142511][bookmark: _Toc194134114][bookmark: _Toc194142514][bookmark: _Toc194134119][bookmark: _Toc194142519][bookmark: _Toc194134122][bookmark: _Toc194142522][bookmark: _Toc194134125][bookmark: _Toc194142525][bookmark: _Toc194134128][bookmark: _Toc194142528][bookmark: _Toc194134131][bookmark: _Toc194142531][bookmark: _Toc194134134][bookmark: _Toc194142534][bookmark: _Toc194134137][bookmark: _Toc194142537][bookmark: _Toc194134140][bookmark: _Toc194142540][bookmark: _Toc194134143][bookmark: _Toc194142543][bookmark: _Toc194134146][bookmark: _Toc194142546][bookmark: _Toc194134149][bookmark: _Toc194142549][bookmark: _Toc194134152][bookmark: _Toc194142552][bookmark: _Toc194134157][bookmark: _Toc194142557][bookmark: _Toc194134160][bookmark: _Toc194142560][bookmark: _Toc194134163][bookmark: _Toc194142563][bookmark: _Toc194134166][bookmark: _Toc194142566][bookmark: _Toc194134169][bookmark: _Toc194142569][bookmark: _Toc194134172][bookmark: _Toc194142572][bookmark: _Toc194134175][bookmark: _Toc194142575][bookmark: _Toc194134178][bookmark: _Toc194142578][bookmark: _Toc194134181][bookmark: _Toc194142581][bookmark: _Toc194134184][bookmark: _Toc194142584][bookmark: _Toc194134187][bookmark: _Toc194142587][bookmark: _Toc194134190][bookmark: _Toc194142590][bookmark: _Toc194134193][bookmark: _Toc194142593][bookmark: _Toc194134196][bookmark: _Toc194142596][bookmark: _Toc194134199][bookmark: _Toc194142599][bookmark: _Toc194134202][bookmark: _Toc194142602][bookmark: _Toc194134205][bookmark: _Toc194142605][bookmark: _Toc194134208][bookmark: _Toc194142608][bookmark: _Toc194134211][bookmark: _Toc194142611][bookmark: _Toc194134214][bookmark: _Toc194142614][bookmark: _Toc194134217][bookmark: _Toc194142617][bookmark: _Toc194134220][bookmark: _Toc194142620][bookmark: _Toc194134225][bookmark: _Toc194142625][bookmark: _Toc194134228][bookmark: _Toc194142628][bookmark: _Toc194134231][bookmark: _Toc194142631][bookmark: _Toc194134234][bookmark: _Toc194142634][bookmark: _Toc194134237][bookmark: _Toc194142637][bookmark: _Toc194134240][bookmark: _Toc194142640][bookmark: _Toc194134243][bookmark: _Toc194142643][bookmark: _Toc194134246][bookmark: _Toc194142646][bookmark: _Toc194134249][bookmark: _Toc194142649][bookmark: _Toc194134254][bookmark: _Toc194142654][bookmark: _Toc194134257][bookmark: _Toc194142657][bookmark: _Toc194134260][bookmark: _Toc194142660][bookmark: _Toc194134263][bookmark: _Toc194142663][bookmark: _Toc194134266][bookmark: _Toc194142666][bookmark: _Toc194134267][bookmark: _Toc194142667][bookmark: _Toc194134273][bookmark: _Toc194142673][bookmark: _Toc194134276][bookmark: _Toc194142676][bookmark: _Toc194134279][bookmark: _Toc194142679][bookmark: _Toc194134282][bookmark: _Toc194142682][bookmark: _Toc194134288][bookmark: _Toc194142688][bookmark: _Toc194134291][bookmark: _Toc194142691][bookmark: _Toc194134294][bookmark: _Toc194142694][bookmark: _Toc194134297][bookmark: _Toc194142697][bookmark: _Toc194134300][bookmark: _Toc194142700][bookmark: _Toc194134303][bookmark: _Toc194142703][bookmark: _Toc194134308][bookmark: _Toc194142708][bookmark: _Toc194134322][bookmark: _Toc194142722][bookmark: _Toc194134325][bookmark: _Toc194142725][bookmark: _Toc194134328][bookmark: _Toc194142728][bookmark: _Toc194134331][bookmark: _Toc194142731][bookmark: _Toc194134334][bookmark: _Toc194142734][bookmark: _Toc194134337][bookmark: _Toc194142737][bookmark: _Toc194134340][bookmark: _Toc194142740][bookmark: _Toc194134345][bookmark: _Toc194142745][bookmark: _Toc194134348][bookmark: _Toc194142748][bookmark: _Toc194134351][bookmark: _Toc194142751][bookmark: _Toc194134356][bookmark: _Toc194142756][bookmark: _Toc194134359][bookmark: _Toc194142759][bookmark: _Toc194134362][bookmark: _Toc194142762][bookmark: _Toc194134365][bookmark: _Toc194142765][bookmark: _Toc194134370][bookmark: _Toc194142770][bookmark: _Toc194134373][bookmark: _Toc194142773][bookmark: _Toc194134376][bookmark: _Toc194142776][bookmark: _Toc194134381][bookmark: _Toc194142781][bookmark: _Toc194134384][bookmark: _Toc194142784][bookmark: _Toc194134387][bookmark: _Toc194142787][bookmark: _Toc194134390][bookmark: _Toc194142790][bookmark: _Toc194134393][bookmark: _Toc194142793][bookmark: _Toc194134396][bookmark: _Toc194142796][bookmark: _Toc194134399][bookmark: _Toc194142799][bookmark: _Toc194134400][bookmark: _Toc194142800][bookmark: _Toc194134401][bookmark: _Toc194142801][bookmark: _Toc194134402][bookmark: _Toc194142802][bookmark: _Toc194134403][bookmark: _Toc194142803][bookmark: _Toc194134404][bookmark: _Toc194142804][bookmark: _Toc194134410][bookmark: _Toc194142810][bookmark: _Toc194134413][bookmark: _Toc194142813][bookmark: _Toc194134416][bookmark: _Toc194142816][bookmark: _Toc194134419][bookmark: _Toc194142819][bookmark: _Toc194134424][bookmark: _Toc194142824][bookmark: _Toc194134427][bookmark: _Toc194142827][bookmark: _Toc194134430][bookmark: _Toc194142830][bookmark: _Toc194134433][bookmark: _Toc194142833][bookmark: _Toc194134436][bookmark: _Toc194142836][bookmark: _Toc194134439][bookmark: _Toc194142839][bookmark: _Toc194134442][bookmark: _Toc194142842][bookmark: _Toc194134445][bookmark: _Toc194142845][bookmark: _Toc194134448][bookmark: _Toc194142848][bookmark: _Toc194134449][bookmark: _Toc194142849][bookmark: _Toc194134462][bookmark: _Toc194142862][bookmark: _Toc194134466][bookmark: _Toc194142866][bookmark: _Toc194134469][bookmark: _Toc194142869][bookmark: _Toc194134472][bookmark: _Toc194142872][bookmark: _Toc194134475][bookmark: _Toc194142875][bookmark: _Toc194134478][bookmark: _Toc194142878][bookmark: _Toc194134481][bookmark: _Toc194142881][bookmark: _Toc194134485][bookmark: _Toc194142885][bookmark: _Toc194134488][bookmark: _Toc194142888][bookmark: _Toc179367132][bookmark: _Toc179367136][bookmark: _Toc179367139][bookmark: _Toc179367142][bookmark: _Toc179367145][bookmark: _Toc179367148][bookmark: _Toc179367151][bookmark: _Toc179367154][bookmark: _Toc179367157][bookmark: _Toc179367162][bookmark: _Toc179367165][bookmark: _Toc179367168][bookmark: _Toc179367171][bookmark: _Toc179367176][bookmark: _Toc179367179][bookmark: _Toc179367182][bookmark: _Toc179367185][bookmark: _Toc179367188][bookmark: _Toc179367191][bookmark: _Toc179367194][bookmark: _Toc179367197][bookmark: _Toc179367200][bookmark: _Toc179367203][bookmark: _Toc179367206][bookmark: _Toc179367209][bookmark: _Toc179367212][bookmark: _Toc179367215][bookmark: _Toc179367220][bookmark: _Toc179367223][bookmark: _Toc179367231][bookmark: _Toc179367234][bookmark: _Toc179367237][bookmark: _Toc179367240][bookmark: _Toc179367243][bookmark: _Toc179367246][bookmark: _Toc179367249][bookmark: _Toc179367252][bookmark: _Toc179367255][bookmark: _Toc179367260][bookmark: _Toc179367263][bookmark: _Toc179367266][bookmark: _Toc179367275][bookmark: _Toc179367278][bookmark: _Toc179367281][bookmark: _Toc179367284][bookmark: _Toc179367287][bookmark: _Toc179367292][bookmark: _Toc179367295][bookmark: _Toc179367298][bookmark: _Toc179367300][bookmark: _Toc179367304][bookmark: _Toc179367307][bookmark: _Toc179367310][bookmark: _Toc179367313][bookmark: _Toc179367323][bookmark: _Toc179367326][bookmark: _Toc179367329][bookmark: _Toc179367332][bookmark: _Toc179367335][bookmark: _Toc179367338][bookmark: _Toc179367341][bookmark: _Toc179367344][bookmark: _Toc179367347][bookmark: _Toc179367350][bookmark: _Toc179367353][bookmark: _Toc179367356][bookmark: _Toc179367361][bookmark: _Toc179367366][bookmark: _Toc179367369][bookmark: _Toc194142891]


1.1.11. Doplnění funkcionalit laboratorního informačního systému včetně standardizace (E Health) 
	#
	Požadavek
	Ano/ne

	Napojení na systému výměny zdravotnické dokumentace
	

	1. 
	Požadujeme Implementaci nových standardů zdravotnické dokumentace v rámci systému HL7 FHIR v souvislosti s metodickými pokyny MZČR. Mezi podporované typy zpráv patří propouštěcí zpráva, zpráva z obrazového komplementu, Laboratorní zpráva a Pacientský souhrn podle definice https://ncez.mzcr.cz/cs/pozadavky-mz-pro-vyzvy-irop-ehealth-npo-interoperabilita-ii/pozadavky-mz-pro-vyzvy-irop-ehealth-npo
Součástí řešení bude podpora a vedení dokumentace ve strukturované podobě, podpora nových číselníků, podpora povinných položek a změna pořadí sekcí zdravotnické dokumentace včetně naplnění požadovaného standardu. Bude zajištěna podpora ukládání přijímaných dokumentů v nových strukturách pro jednoduchou práci se standardizovanými dokumenty.
Systém zajistí podporu práce s dokumenty v rámci ergonomického uživatelského rozhraní
 Editace dokumentů
 Vytváření dokumentů
 Posílání dokumentů do eHealth
Audit a historie dokumentu
Systém bude mít schopnost přijímat a odesílat standardizovanou zdravotnickou dokumentaci HL7 FHIR včetně požadovaných metadat v rámci regionálních výměnných sítí (eMeDocS, TransMISE a další) a také v rámci národního kontaktního místa pro e-Health (NCPeH).
	

	Napojení na centrální registry, evidence a služby (IHE, CMS, NCPeH, NIA – kmenové registry)
	

	1. 
	Požadujeme zajištění plné integrace s národním kontaktním místem pro eHealth. Systém zajistí příjem a posílání všech standardizovaných dokumentů pro výměnu v rámci ČR a také EU v rozsahu a formátu definovaném v rámci projektu NIX.ZD III (https://nixzd.cz/nixzd3
Bude zajištěna integrace do Národního Portálu elektronického zdravotnictví v rámci naplnění požadavků zákona 325/2021. Integrace pro vytvoření centrálního vstupního bodu s využitím platformy NPEZ pro aktivní přístup občanů k ověřeným a zaručeným informačním zdrojům a službám spojených se zdravím a zdravotnictvím v ČR.
Kmenové registry budou budovány jako samostatné nadstavby agendových systémů poskytující kmenové údaje (tam, kde je to možné), které budou zpřístupněny oprávněným institucím, které je budou používat pro autorizaci a řízení rolí v rámci svých systémů a služeb elektronického zdravotnictví požadujeme tento rozsah:
Integrace a napojení na kmenový registr pacientů pro ztotožňování pacientů nemocnice včetně jednoznačné identifikace dokumentace těchto pacientů pro účely sdílení.
Integrace a napojení na kmenový registr zdravotních pracovníků pro jednoznačnou identifikaci zdravotního pracovníka nemocnice a digitálního obsahu jim vytvářeného/sdíleného.
Integrace a napojení na kmenový registr poskytovatelů zdravotních služeb pro jednoznačnou identifikaci zdravotního zařízení a digitálního obsahu jim vytvářeného/sdíleného.
	

	1. 
	Uchování výsledkových listů v elektronické důvěryhodné podobě originálu)
	

	1. 
	Uchování Hlavní knihy provozu v elektronické důvěryhodné podobě originálu
	

	1. 
	Zajištění kvalifikovaného pečetění dokumentů
	

	1. 
	Napojení LIS na DEA
	

	1. 
	Publikace výsledkových listů do KIS a případně i externím žadatelům
	

	1. 
	Automatický přenos dokumentů na nová media před uplynutím doby životnosti původních medií. 
	

	1. 
	Dokumenty uloženy v režimu „read-only“.
	

	1. 
	Mechanismus řízení přístupu k dokumentům včetně evidence přístupů v EZD.
	

	1. 
	Zajištění čitelnosti po celou dobu archivace => zajištění procesu konverze formátů nebo emulace prostředí pro jejich prohlížení.
	

	1. 
	Konverze listinné na elektronickou formu včetně uznávaného elektronického podpisu. Lze provést autorizovanou konverzi do listinné formy dle zákona č. 300/2008 Sb.
	

	1. 
	Bezpečná skartace dokumentů.
	

	1. 
	Lze jednoznačně určit původ dokumentu na základě EP.
	

	1. 
	Napojení LIS na Active directory
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[bookmark: __Fieldmark__809_397727347][bookmark: __Fieldmark__810_397727347]Já (my) níže podepsaný (í)       čestně prohlašuji (eme), že výše uvedené údaje jsou pravdivé, a že dodavatel       v případě jeho výběru zadavatelem v předmětné veřejné zakázce dodá předmět plnění přesně dle technických a obchodních podmínek ve své nabídce, tedy že systém bude disponovat všemi výše uvedenými funkcionalitami nejpozději ke dni předání systému podle uzavřené Smlouvy.
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…………..………………………….
     			
(Jméno, Příjmení, Podpis osoby oprávněné jednat za dodavatele)
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