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E. Vybrané procesy a funkcionality, které musí vzorek předložený dle § 104 ZZVZ splňovat, aby byla uzavřena smlouva s účastníkem, který jej předložil. 
	Číslo 
	 Parametr   
	Míra splnění   

	1.  
	Hospitalizace
  

	1.1
	Medikační proces  
	Splňuje:  Systém umožní:  
· strukturovanou ordinaci léků z číselníků léků  
· strukturovanou ordinaci léků z číselníků léků přítomných na skladě  
· omezení výběru a kontrolu na pozitivní list  
· výběr alternativ k danému léku  
on-line kontrolu a upozornění na lékové interakce.  

	1.2.
	Medikační proces  
	Splňuje:  Systém umožní:  
· jiné ordinace – ne pouze léky (např. ordinace polohování ke splnění sestrou apod.)  
· ordinaci infúzí  • ordinaci tzv. kontinuálních infúzí (např. fyz.  roztok rychlostí 100 ml/hod.)  
u infúzí plánovaně měnit ordinaci rychlosti, i vícekrát
dopíchnutí léku do probíhající infúze   

	1.3.
	Medikační proces
	Splňuje:  Systém umožní:  
· přepočty jednotek (např. jednotky insulinu na ml) pro odpočty ze skladu  
· výpočet požadovaného dávkování dle hmotnosti nebo povrchu těla  
Možnost dodatečného potvrzení podání ústní nebo telefonické ordinace.  

	1.4.
	Podání léků
	Splňuje:  Systém umožní pomocí mobilního zařízení se čtečkou 1D a 2D kódů (dále jen „mobilní zařízení“) podat lék přímo u lůžka pacient, podání léků je propojeno s klinickým skladem:
1. Pomocí mobilního zařízení načte náramek
 pacienta
2. Na mobilní zařízení v seznamu podávaných 
léků najde sestra lék a pomocí mobilního 
zařízení načte jeho kód 
a. Na mobilním zařízení potvrdí 
podání léku. Lék se odepíše ze skladu.
b. Na mobilním zařízení potvrdí 
nepodání léku (pacient odmítl). 
Lék se neodepíše ze skladu.
c. Na mobilní zařízení potvrdí 
nepodání léku (lék znehodnocen), 
lék se odepíše ze skladu.
Po podání léků sestra elektronicky podepíše dokument
o podání (možno podepsat mimo mobilní zařízení).

	2.
	Operace

	2.1  
	Plánování operací  
	Splňuje:  Systém umožní:  
· plánování operací v diáři příslušného operačního sálu podle předdefinovaných šablon dle jednotlivých odborností  
· vyhledání volného termínu podle sálu a doby trvání operace  
· zadání kompletního týmu k operaci  
· omezené plánování v době tvorby operačního programu (pouze uživatelé s vyššími právy)  
· indikace omluveného/neomluveného pacienta  
· vložení urgentní operace a její barevné odlišení 

	2.2  
	Plánování operací  
	Splňuje:  Systém disponuje možností plánování prostřednictvím webového klienta  

	 2.3.
	Plánování operací – operační kniha

	Splňuje:  Systém disponuje možností plánování operací pomocí operační knihy, tedy seznamu typů operací na daný den  bez možnosti překročení daného typu. Vzhledem k tomu, že operační kniha má být přístupná i pro plánování mimo nemocnici, musí být řešena jako webový klient.

	2.4 
	Operační dokumentace  
	Splňuje:  Systém umožní:  • zápis operačního protokolu (OP).  
· automatické přidání všech známých informací do OP a sesterské operační dokumentace a stranový protokol (vč. vykazovaných materiálů a léků)  
· možnost předdefinovaných textů v OP s přidáním vykazovaných výkonů ZP  
· možnost strukturovaného OP dle legislativy 
(popis, doporučení, výkaz ZP)  
· evidence neomezeného množství sledovaných časů k operaci  


	3.  
	
	Logistika, Podání léků

	3.1 
	Podání léků
	Splňuje: Systém umožní:
· elektronickou evidenci podání léků
· hromadně označit léky podané pacientům dané stanice a zobrazit podání
· grafické označení podaných léků (je na první pohled zřejmé, které léky byly podané a které ne)

	3.2

	Podání léků
	Splňuje: Systém umožní elektronickou evidenci podání léků on-line pomocí mobilní aplikace u lůžka pacienta. Po identifikaci pacienta se jí na mobilní aplikaci vypíšou ordinované léky a sestra má možnost je načíst čtečkou čárových kódů a evidovat jejich podání až na konkrétní šarži. Systém nesmí umožnit načtení nesprávného léku pro daného pacienta. Včetně grafického zobrazení podání/nepodání v ordinačním listu.

	3.3 
	Podání léků vyskladnění
	
	Splňuje: Systém umožní automaticky odepisovat podané léky z klinického skladu. V systému existuje přesná evidence léků spotřebovaných pacientem.

	3.4 
	Podání léků vykázání plátci

	
	Splňuje: Systém umožní podané léky, které jsou ZULP, automaticky zapsat do dokladu pro plátce péče


	5.  
	
	
	Ošetřovatelská dokumentace, nežádoucí události

	5.1  
	Ošetřovatelský příjem  
	Splňuje:  Systém umožní zadání:  
· ošetř. anamnézy  
· rizika pádů  
· rizika dekubitů  
· rizika malnutrice  
· test soběstačnosti (ADL).  

	5.2  
	Plán péče  
	Splňuje:  Systém umožní automatický přenos:  
· problémů z ošetř. anamnézy  
· problémů  z rizik  do plánu péče ve formě ošetř. diagnóz.  

	5.3  
 
	Plán péče – hodnocení, realizace  
 
	Splňuje:  Systém umožní:  
· průběžné vedení plánu péče  
· kopírování ošetřovatelských diagnóz, intervencí v plánu péče na další dny  
· sestře zapisovat pouze změny oproti minulému stavu  
· sestře hodnotit plán péče  
· sestře zaznamenat realizaci naplánovaných intervencí  

	5.4  
	Rány, Dekubity  
	Splňuje:  Systém umožní:  
· vkládání obrázků do dokumentace – např. foto dekubitu, případně schéma k evidenci dekubitu.   
· přidat k fotodokumentaci značky a popisky ke značkám na schématech  

	5.5  
	Hodnocení bolesti  
	Splňuje:  Systém umožní elektronický záznam hodnocení bolesti.  

	  6.
  
	
	Standardizace

	6.1.
	Nativní práce s dokumenty
	Splňuje: 
· Práce se standardizovanými FHIR dokumenty (dle metodiky NCEZ) probíhá po přijetí v přímo s systému jako s každou jinou dokumentací hospitalizace (nevyžaduje-li legislativa jinak)
· Příjem FHIR standardizovaných dokumentů probíhá co nejvíce bezešvě. Přípustné je vyvolání komponenty pro načítání z afinitní domény (nebo jiného relevantního repozitáře) a potvrzení uživatelem, že chce provést operaci přijetí dokumentů.

	6.2.
	Generování PZ z různých částí KIS
	Splňuje: 
· Systém poskytuje oporu pro co největší možnou úsporu administrativní zátěže personálu při tvorbě Propouštěcí zprávy tím, že dokáže:
· Povinné položky Propouštěcí zprávy do formuláře (prostředí pro sestavení standardizované Propouštěcí zprávy) získat již z ve zdravotnickým zařízením vedené dokumentaci, která vzniká v průběhu hospitalizace.
· Systém uživatele pro kontrolu správnosti sestavených údajů prolinkuje mezi daty ve formuláři a dokumentací, ze které data načetl.
· Jednotlivé typy položek jsou jasně rozlišeny, Volitelné položky lze jednoduše (například křížkem) odmazat/nepřidat

	7.
	
	Manažerský systém

	7.1.
	Oblast zdravotnické produkce
	Splňuje:
Výkony u jednotlivých ZP za nemocnici – body, ZULP, ZUM, po odděleních a nákl. střediscích 
DRG – statistiky MDC, CMI, outlieři, hodnocení DRG bazí 
Unicitní pacienti za období 
Přehled agregovaných výkonů 
Přehled poskytnuté intramurální péče, vyžádané péče, apod.

	7.2.
	Oblast úhrad poskytnuté péče
	Splňuje:
individuálně smluvně sjednaná složka úhrady (DRG vyjmenované) 
paušální složka úhrady za hospitalizační péči (DRG ostatní) 
úhrada formou případového paušálu 
bodová úhrada 
produkce bodů a ZUP v jednotlivých segmentech péče 
ambulantní segmenty 
kalkulace referenčních hodnot 
modelace úhrad podle jednotlivých částí úhradové vyhlášky

	7.3.
	Oblast preskripce léků
	Splňuje:
Náklady na preskripci po odděleních za období 
Sledování preskripce léků s limitací 
Preskripce lékařů 
Sledování pozitivních listů

	7.4.
	Obecné vlastnosti systému
	Splňuje:
Data v zobrazovaných reportech jsou aktualizovaná na denní bázi
Systém umožňuje snadnou úpravu statistik a tvorbu nových reportů na uživatelské úrovni
Systém poskytuje základní analytické funkce typu drill-down, operativní práce s dimenzemi jednotlivých statistik, vlastní nastavení a úpravy filtrů a parametrů
Systém je otevřený - umožňuje na správcovské úrovni úpravy databázových tabulek 
Systém má pokročilé logování uživatelských přístupů, evidenci spouštění jednotlivých dotazů a evidenci změn v reportech
Systém umožňuje správu uživatelských účtů prostřednictvím Active Directory

	8.
	
	Portál pacienta

	8.1.
	Portál pacienta –
administrace
	Splňuje: Portál umožňuje správu portálu minimálně v 
rozsahu a) správa položek a menu, b) administraci 
uživatelů, c) správa uživatelského obsahu, d) správa 
mandátů

	8.2.
	Portál pacienta –
objednáván
	Splňuje: Portál poskytuje službu objednání pacienta. 
Tato služba je oboustranně synchronizována s diáři v 
KIS. Pacient se může objednat k vyšetření jako 
neregistrovaný nebo registrovaný uživatel. Objednávka
se on-line přenese do diáře. Pokud je termín návštěvy 
změněn, změna se on-line přenese na portál (více 
možností notifikace).

	8.3.
	Portál pacienta – elektronická komunikace s pacienty
	Splňuje: Systém umožňuje pro vybranou ambulanci v KIS definovat jaké požadavky může pacient pomocí portálu pacienta žádat včetně vytváření vlastních šablon požadavků.

	9.
	
	Obousměrná komunikace s NCPeH

	9.1.
	Pacientský souhrn
	Splňuje: Vedení pacientského souhrnu jako samostatného typu dokumentace dle vzorového typu souboru pacientského souhrnu (PS) ve formátu HL7 (CDA L3 i CDA L1) včetně ukázky poskytnutí dat PS CDA L1 a L3 národnímu kontaktnímu místu (role A) v prostředí testovacího portálu NCP (https://portal.ncpeh.cz/), včetně ukázky přímu dat z národního kontaktního místa PS CDA L1 a L3 (role B) v prostředí KIS.


	10.
	Certifikace MDR


	10.1.
	MDR
	Splňuje: Účastník musí prezentací doložit, že software (nebo jeho relevantní části) splňuje požadavky nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2017/745 o zdravotnických prostředcích (MDR), a je certifikován jako zdravotnický prostředek, v případě, že jeho zamýšlené použití naplňuje definici zdravotnického prostředku dle článku 2 MDR. V takovém případě musí být software opatřen platným označením CE s uvedením čísla notifikované osoby. Dále účastník prezentací doloží, že výrobce systému má zavedený a certifikovaný systém řízení jakosti dle normy ČSN EN ISO 13485.
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