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FUNDO MUNICIPAL DE’SAI:IDE DE SANTA LUZIA

Laudo de avaliagdo 002/2019

Santa Luzia, 18 de julho de 2019.

A Comisséo de avaliagdo, composta pelos membros: Soraia Aparecida Ferreira de
Oliveira, ¢ membro da TI Hospital Sr. Shubert Brenno Thramm, Gilmar Nunes Lima
Gerente Técnico de Rede-Prefeitura, vem apresentar o resultado da prova de conceito
referente a0 PREGAO ELETRONICO REGISTRO DE PRECO n° 024/2019 empresa
VIVER SISTEMAS LTDA.

Apos andlise da equipe da Secretaria de Saude de todas as FUNCIONALIDADES
apresentadas apuramos o resultado de 97,15% da empresa em epigrafe.

Apo6s analise do Gerente Técnico de Rede da Prefeitura apurou-se 02(dois) itens
REQUISITOS NAO FUNCIONALIS n#o atendidos e 01 (um) item atendido parcialmente.

Segue anexo relatério de apuragdo das FUNCIONALIDADES e REQUISITOS
NAO FUNCIONAIS.

Sem mais para o momento, colocamo-nos a disposigio para maiores

esclarecimentos.
V&
Soraza are errel (<3 llV a

Coord. Servigos de Urgéncia.

Atenciosamente,

Shubert Brenno Thramm
Membro da TI Hospitalar

e B

~<Gilmar Nunes Lima

\f\\
Gerente Técnico de Rede-Prefeitura Q)/L)\



10.4. O software do licitante provisoriamente classificado em primeiro lugar devera

atender a, no minimo, 97% (noventa e sete por cento) das funcionalidades descritas no FRNERSAG DD
presente Termo de Referéncia.
ITENS % NOTA

3.3.1.1. Cadastro de pacientes contendo os principais dados de identificagio: nimero de
prontudrio, nome, data de nascimento, sexo, cartdo nacional de satde (Cartdo SUS), cidade de 1 100% 1
nascimento, nacionalidade, estado civil, nome do cdnjuge, nome dos pais, raga/cor, etnia,
endereco, CPF, telefone de contato;
3.3.1.2. Checagem automdtica de homénimo através do nome, nome da méae, sexo e data de ) 100% 1
nascimento, visando evitar a duplicacdo de cadastros;
3.3.1.3. Registro dos dados do responsdvel pelo paciente (nome e grau de parentesco); 3 100% 1
3.3.1.4. Permitir informar identificagdo do paciente na unidade (pulseira com cddigo de 4 100% 1
barras, RFD, NFC, etc.);
3.3.1.5. Controle da data e hora da chegada, e data e hora da saida do paciente da unidade; 5 100% 1
3.3.1.6. Apés identificagdo do paciente, encaminhd-lo para o setor da unidade pertinente ou 6 100% 1
permitir redirecionamento para outra unidade.
3.3.2.1. Disponibilizar lista com todos os pacientes que estdo aguardando, com o tempo de 7 100% 1
espera de cada um;
3.3.2.2. Permitir uso de dispositivo de chamada eletrénica do paciente com chamada de voz, 8 100% 1
informando o nome do paciente e a sala onde serd classificado;
3.3.2.3. Registro das informagdes relevantes referentes a queixa da principal, sinais vitais,
dados antropométricos e alergias, escala de Glasgow e escalas de dor disponibilizando-as no 9 100% 1
prontudrio eletrénico do paciente;
3.3.2.4. Permitir a configuragdo de fluxo de classificagdo de risco; 10 100% 1
3.3.2.5. Disponibilizar tela de histérico de classificagdes jd realizadas pelo paciente com 1 100% 1
informagdes de queixa, sinais vitais, repostas da avaliagdo, data, hora e prioridade;
3.3.2.6. Reavaliagdo do paciente, com possibilidade de mudanga da prioridade da 12 100% 1
classificacdo, sem perder o histérico de classificagdes;
3.3.2.7. Emissdo de relatdrios estatisticos de atendimento por periodo, prioridade de 13 100% 1
classificacdo, especialidade, médico e enfermeiro responsdvel pela classificagdo.
3.3.3.1. Disponibilizar a lista de pacientes que estdo aguardando atendimento, ordenados pela 14 100% 1
prioridade do risco e tempo de espera, indicando o retorno do paciente;
3.3.3.2. Permitir gerenciar os pacientes que se encontram na sala de espera do médico, 15 100% 1
visualizando o horario agendado da consulta e de chegada do paciente;
3.3.3.3. Permitir o uso de dispositivo de chamada eletrdnico do paciente, identificando a sala 16 100% 1
onde o paciente serd atendido.
3.3.3.4. Permitir iniciar um atendimento através do numero da identificagdo, numero do 17 100% 1
boletim ou pelo nome do paciente.
3.3.3.5. Disponibilizar as informagdes coletadas na classificagdo de risco, com o histérico dos 18 100% 1
registros.
3.3.3.6. O registro de atendimento deve conter informagdes do médico atendente e data e 19 100% 1
hora de inicio do atendimento
3.3.3.7. Permitir os registros de anamnese, alergias, exames fisicos, diagndsticos. 20 100% 1
3.3.3.8. Permitir prescricdo eletronica de medicamentos, exames de imagem, exames de
laboratdrio, dietas, cuidados e/ou materiais, encaminhando o paciente para os setores 21 100% 1
responsaveis;
3.3.3.9.Controlar da quantidade de pacientes atendidos por cada profissional, em cada faixa
de hordrio, por especialidade, por procedéncia e por municipio de origem fornecendo as 22 100% 1
estatisticas necessarias para a gestdo da unidade;
3.3.3.10. Controlar todos os atendimentos ja realizados pelo paciente nas unidades geridas 23 100% i
pela Secretaria Municipal de Satde de Santa Luzia, mostrando o histérico dos mesmos;
3.3.3.11. Disponibilizar a lista de pacientes atendidos pelo profissional; 24 100% 1
3.3.3.12. Registro da hora de entrada e de saida no consultério médico; 25 100% 1
3.3.3.13. Integrar com a Farmdcia, Laboratérios de Andlise e de Diagndstico por Imagem, 2% 100% "
gerando de forma automadtica os pedidos de acordo com os itens prescritos;
3.3.3.14. Permitir emissdo de receitas, atestado médico, declaragdes de comparecimento e 27 100% "
acompanhante;
3.3.3.15. Permitir registro dos tempos de atendimentos por setor; 28 100% 1
3.3.3.16. Emissdo de relatérios gerenciais de tempos de atendimento por prioridade, 29 100% y
especialidade e médicos;
3.3.3.17. Encaminhamento do paciente para qualquer setor de unidade por meio eletrénico; 30 100% 1
3.3.3.18. Permitir registro de procedimentos que estejam compativeis com o cadastro da

g = = e . i i 31 100% 1
unidade no CNES, validando a ocupagdo do profissional, sexo e faixa etdria do paciente.




3.3.3.19. Controle da quantidade de pacientes atendidos por cada profissional, em cada faixa

de hordrio, bem como dos pacientes atendidos por especialidade, por procedéncia, por local 32 100% 1
de origem.
3.3.4.1. Permitir registro do hordrio de todas as etapas do atendimento: registro do
atendimento, classificagdo de risco, atendimento médico, coleta de material para exames de 33 100% 1
laboratdrio, realizagdo de exames de imagem, medicagdes, procedimentos e hora da alta do
paciente;
3.3.4.2. Permitir uso e integracdo aos painéis de atendimento e chamada para informac3o aos ” 100% 1
profissionais, pacientes e acompanhantes;
3.3.4.3. Permitir uso de dispositivos eletrénicos de chamada do paciente para cada uma das
etapas do atendimento: Cadastro do Paciente, Classificagdo de Risco, Atendimento Médico, 35 100% "
Coleta de Amostras, Exames de Imagem, Medica¢io e Procedimentos, informando no
dispositivo o local onde o mesmo deve se dirigir (sala, box, guiché, consultério);
3.3.4.4. Permitir visualizar indicadores de tempos para cada uma das etapas do atendimento
permitindo analise de gargalos nos diversos pontos do fluxo, por grau de prioridade e por 36 100% 1
especialidade;
3.3.4.5. Permitir configurar as etapas de atendimento e possibilidades de encaminhamento do 37 100% 1
paciente;
3.3.4.6. Permitir que seja configurado fluxo de grupos de prescrigdo, como medicamentos, 18 100% 1
procedimentos, cuidados, exames e outros;
3.3.4.7. Permitir configurar se o paciente serd apresentado em painéis de chamada durante o

39 100% 1
fluxo.
3.3.5.1. Permitir o cadastro de enfermaria e leitos; 40 100% 1
3.3.5.2. Permitir associar o paciente ao leito; 41 100% 1
3.3.5.3. Permitir transferéncia de leito; 42 100% 1
3.3.5.4. Permitir registro do diagndstico, profissional responsével e procedimento principal 43 100% 1
3.3.5.5. Permitir alta do paciente; 44 100% 1
3.3.5.6. Permitir estorno de alta; 45 100% 1
3.3.5.7. O sistema deve efetuar criticas de compatibilidades do procedimento informado com 46 100% 1
0 CID 10, com a idade e sexo do paciente;
3.3.5.8. O sistema deve apresentar todos os atendimentos ja realizados pelo paciente na rede, 47 100% 1
mostrando o histdrico dos mesmos;
3.3.5.9. O sistema deve permitir preenchimento do laudo de AlH; 48 100% 1
3.3.5.10. O sistema deve apresentar mapa de ocupacio da unidade de saide com a 49 100% 1

ossibilidade de visualizar taxa de ocupagdo e taxa de disponibilidade;

3.3.5.11. O sistema deve apresentar mapa de ocupagdo da unidade com visualizacio grafica
da ocupagdo das unidades e seus percentuais, mapa de ocupacdo com o status de cada leito, 50 100% 1
mapa de ocupagdo por especialidade, mapa de ocupagio por médico e por quantidade de dias
de internacdo;
3.3.5.12. O sistema deve apresentar indicadores de taxa de ocupagdo, média de permanéncia,
paciente dia, quantidade de pacientes internados por médico, por unidade de internagio e 51 100% 1
por tipo de atendimento.
3.3.5.13. O sistema deve apresentar produtividade dos profissionais por: CPF, nome do 52 100% 1
médico, quantidade de procedimentos e atendimentos.
3.3.6.1. O sistema deve apresentar registro do Boletim Informativo do estado de saude do 53 100% 1
paciente internado;
3.3.6.2. O sistema deve apresentar registro de solicitagdo de produtos ao estoque, seja para 54 100% 1
consumo do setor ou para reposi¢do do subestoque ou carro de parada;
3.3.6.3. O sistema deve permitir emissdo de Relatério de Auditoria de prescri¢des checadas 55 100% :
com atraso;
3.3.6.4. O sistema deve permitir emissdo de Censo Hospitalar. 56 100% 1
3.3.7.1. O sistema deve permitir prescricdo eletrénica de medicamentos, exames de imagem,
exames de laboratdrio, dietas, cuidados e/ou materiais, encaminhando o paciente para os 57 100% 1
setores responsaveis;
3.3.7.2. O sistema deve registro de evolugdo médica, de enfermagem e demais profissionais 5g 0% 05
de saude em texto livre e formuldrios personalizados;
3.3.7.3. O sistema deve permitir visualizagdo do histérico de evolucdes; 59 100% 1
3.3.7.4. O sistema deve apresentar alerta de interagdes medicamentosas (droga x droga) e
impedir que o processo seja fechado, antes do médico preencher uma justificativa para a 60 100% 1
manutencdo da conduta;
3.3.7.5. O sistema deve apresentar mecanismo que permita o aprazamento dos horarios dos
itens prescritos de forma manual ou automdtica, sendo essa configuragdo por unidade de 61 100% 1
internacdo;
3.3.7.6. O sistema deve apresentar formatagdo de protocolos de atendimento e possibilidade
da montagem da estrutura de fichas de atendimento para cada especialidade ou tipo de 62 100% 1
atendimento.
3.3.7.7. O sistema deve permitir registro da suspensdo de um item prescrito anteriormente 63 100% 1

pelo médico;




3.3.7.8. O sistema deve permitir efetuar cdpia de prescri¢des anteriores, podendo o mesmo

. . - < 64 100% 1
selecionar somente os itens que deseja fazer a repeticdo;
3.3.7.9. O sistema deve permitir a possibilidade de o profissional configurar os itens de 65 100% 4
prescricao favoritos, utilizados com maior frequéncia;
3.3.7.10. O sistema deve realizar o fechamento e a impressdo da prescricdo e ndo permitir 66 100% 1
mais que a mesma seja alterada, nem pelo préprio profissional que realizou;
3.3.7.11. O sistema deve permitir ao médico efetuar o registro da alta médica informando o 67 100% 1
motivo e o diagndstico final;
3.3.7.12. O sistema deve permitir registro do profissional da equipe que estd dispensando
cuidados ao paciente (médico, enfermeira, nutricionista e outros) sobre a evolugdo, mediante 68 100% 1
o tratamento realizado, compondo o prontudrio eletrénico do paciente;
3.3.7.13. O sistema deve permitir registro on-line das checagens de enfermagem; 69 100% 1
3.3.7.14. As informagdes de atendimento dos pacientes somente serdo acessadas por
usudrios com senha apropriada e o médico pode criar padrdes de receita de solicitagdo de 70 100% 1
medicamentos, encaminhamentos, orientagdes;
3.3.7.15. O sistema deve integrar com a Farmdcia, Laboratdrios de Andlise e de Diagndstico 71 100% 1
por Imagem, gerando de forma automdtica os pedidos de acordo com os itens prescritos;
3.3.7.16. O sistema deve utilizar o CID 10 como pardmetro de registro indicando os 7 100% 1
diagndsticos de notificagdo compulsdria e as perguntas padronizadas para cada notificagdo;
3.3.7.17. O sistema deve emitir relatdrios de produgdo médica, atestados, encaminhamentos, 7 100% 1
orientacdes;
3.3.7.18. O sistema deve gerar alertas aos setores responsaveis sobre medicagdo, exame, ou 74 100% 1
qualquer procedimento prescrito eletronicamente;
3.3.7.19. O sistema deve permitir configuragdo de procedimentos por setor, para que desta 75 100% 1
forma as prescri¢cdes entrem na fila de atendimentos;
3.3.7.20. O sistema deve informar ao médico ou enfermagem sobre paciente que tenha 76 100% 1
resultados de exames e imagens concluidos, a fim de agilizar o atendimento;
3.3.7.21. O sistema deve apresentar prioridade clinica atribuida na classificacdo de risco para 77 100% 1
possibilitar o médico consultar todas as informagdes coletadas;
3.3.7.22. O sistema deve permitir cadastro de qualquer tipo de evolugdo clinica contendo
campos do tipo data, escalas com intervalo de valores, icones, validade da evolugdo e listas 78 100% 1
dindmicas, onde os dados possam ser consultados em diversas tabelas do banco de dados;
3.3.7.23. O sistema deve permitir visualizar as evolugdes, associadas aos leitos, de maneira 79 100% 1
grafica e simples;
3.3.7.24. O sistema deve permitir o acesso 3 evolugdo através de PIN numérico e senha de 80 100% 1
acesso;
3.3.7.25. O sistema deve permitir visualizagdo por datas das evolugdes cadastradas; 81 100% 1
3.3.7.26. O sistema deve permitir vincular o preenchimento da evolugdo ao preenchimento da 8 100% 1
tabela de faturamento hospitalar;
3.3.7.27. O sistema deve permitir o cadastro de formuldrios de evolugdo clinica do paciente; 83 100% i
3.3.7.28. O sistema deve permitir vincular um formulario de evolugdo clinica a especialidade 34 100% 1
ou cargo do profissional;
3.3.7.29. O sistema deve permitir o cadastro de campos a serem preenchidos nos formularios 85 100% 1
de evolugdo clinica;
3.3.7.30. O sistema deve permitir informar campos que tenham preenchimento obrigatério; 86 100% 1
3.3.7.31. O sistema deve permitir que sejam cadastrados campos do tipo Sim/N3o; 87 100% 1
3.3.7.32. O sistema deve permitir que os campos possam ser do tipo Data; 88 100% 1
3.3.7.33. O sistema deve permitir que os campos possam ser do tipo Texto simples; 89 100% 1
3.3.7.34. O sistema deve permitir que os campos possam ser do tipo Lista e que permita que a
consulta da lista seja a partir de qualquer pré-cadastro j& existente no sistema, como 90 100% 1
municipios, usudrios, medicamentos etc.;
3.3.7.35. O sistema deve permitir que os campos possam ser do tipo escala e que possibilitem 91 100% 1
inclusdo de icones ou imagens para qualquer item dessa escala;
3.3.7.36. O sistema deve permitir que os campos sejam classificados por tipo; 92 100% 2
3.3.7.37. O sistema deve permitir que a partir do prazo de validade em minutos, o formuldrio
tenha uma variagdo / graduagdo de cor, permitindo assim que o profissional perceba quais 93 100% 1
estdo fora do padrdo.
3.3.8.1. O sistema deve disponibilizar no prontudrio eletrénico do paciente, informagdes de -
todos os atendimentos na unidade: = i !
3.3.8.1.1. Do histérico completo com diagndsticos; 95 100% 1
3.3.8.1.2. De resultado (laudos) de todos os exames de analises clinicas realizadas; 96 100% 1
3.3.8.1.3. De resultado de todos os exames de imagem, incluindo a prépria imagem; 97 100% 1
3.3.8.1.4. De medica¢des em uso pelo paciente; 98 100% 1
3.3.8.1.5. Das informagdes e o contelido das todas as evolugdes médicas; 99 100% 1




3.3.8.1.6. Do histérico completo de todas as prescricdes médicas, podendo o médico visualizar

se o item prescrito ja foi checado, o hordrio da checagem e o profissional responsével pela| 100 100% 1
checagem;

3.3.8.1.7. De todos os exames fisicos do paciente; 101 100% 1
3.3.8.1.8. Das informacdes cadastrais. 102 100% 1
3.3.9.1. O sistema deve permitir que o enfermeiro admita o paciente na unidade hospitalar e 103 100% 1
preencha o histdrico de enfermagem, registrando:

3.3.9.1.1. Sinais Vitais; 104 100% 1
3.3.9.1.2. Avaliagdo do Paciente; 105 100% 1
3.3.9.1.3. Anotagdo e prescricdo de enfermagem; 106 100% it
3.3.9.1.4. Aprazamento e checagem dos itens prescritos; 107 50% 0,5
3.3.9.1.5. Acompanhamento do quadro clinico do paciente, seus cuidados, intercorréncias e 108 100% 1
planejamento da assisténcia (evolucdo de enfermagem);

3.3.9.2. Visualizar a fila de pacientes com prescrigdes encaminhadas ao posto de enfermagem; 109 100% 1
3.3.9.3. Permitir visualizar os itens prescritos para o paciente, com acesso por PIN e outro 110 100% 1
identificador do usudrio;

3.3.9.4. Permitir registrar a administragdo de itens prescritos; 111 100% 1
3.3.9.5. Visualizar por cores a situagdo das prescricdes a aprazamentos; 112 100% 1
3.3.9.6. Permitir efetuar a coleta de exames laboratoriais; 113 100% 1
3.3.9.7. Permitir checar se o paciente tem pendéncias ou procedimentos prescritos para 114 100% 1
outras se¢des/setores da unidade, como exames de imagem ou procedimentos;

3.3.9.8. Permitir chamar o paciente através do painel de chamada; 115 100% 1
3.3.9.9. Permitir que o paciente seja encaminhado para a fila de chamadas da secdo de 116 100% 1
origem como "Retorno";

3.3.9.10. Permitir que o paciente de "Retorno ao consultério” seja ordenado nas filas com 117 100% 1
prioridade, conforme pardmetros de risco / "cores".

3.3.10.1. Médulo de CCIH com conceito de busca ativa, gerando o monitoramento automético

dos pacientes em atendimento de acordo com critérios de diagndsticos sugestivos, uso de 118 100% 1
antibidticos, resultados de exames laboratoriais, internagdo em UTI, realizagio de

procedimentos invasivos.

3.3.11.1. O sistema deve efetuar integragdo com o cadastro tnico de pacientes; 119 100% 1
3.3.11.2. O sistema deve permitir cadastro de todos os exames e itens de exames, e 0s

diversos materiais de coleta e métodos de todos os laboratérios credenciados para prestar| 120 100% 1
servicos para as unidades de saude;

3.3.11.3. O sistema deve permitir controle de coleta por data, hora e local; 121 100% 1
3.3.11.4. O sistema deve permitir controle de recebimento de amostras por cédigo de barras; 122 100% 1
3.3.11.5. O sistema deve permitir parametrizagdo de novos exames, métodos, materiais de 123 100% 1
coleta, valores de referéncia;

3.3.11.6. O sistema deve permitir entrada de resultados manuais, com validagGes dos valores 124 100% 1
digitados;

3.3.11.7. O sistema deve apresentar resultados dos exames como parte do prontuario do 125 100% 1
paciente;

3.3.11.8. O sistema deve permitir controle por usudrio das diversas etapas de realizacio do

exame, tais como recebimento do material bioldgico no laboratério, entrada de resultado dos 126 100% 1
exames, aprovagdo eletrénica do resultado e entrega do exame para o destinatério,

identificando o responsével por cada etapa;

3.3.11.9. O sistema deve apresentar lista dos pedidos de exames realizados pelos diversos 137 100% 1
setores da unidade, para dar agilidade ao processo de emissdo e liberagdo de resultados;

3.3.11.10. O sistema deve permitir cadastro de assinatura eletrénica, permitindo identificar o 128 100% 1
profissional que liberou o laudo do paciente;

3.3.11.11. O sistema deve permitir controle no laboratério central dos mapas de trabalho 129 100% i
emitidos por urgéncia, unidades de atendimento e setores internos do laboratério;

3.3.11.12. O sistema deve permitir emissdo de relatério de produgéo, por profissional, por

usudrio, por recurso, contendo, no minimo, quantidade executada, valor faturado dos exames 130 100% 1
e demais procedimentos realizados em conjunto;

3.3.11.13. O sistema deve permitir que o usudrio faga a parametrizagio dos exames,

informando os dados necessarios de cada exame, os tipos de dados (alfabético/numérico), 131 100% 1
valores minimos e mdaximos e férmulas de célculo, tipos e quantidades de amostras,

abreviaturas, prazos normais e de urgéncia para entrega;

3.3.11.14. O sistema deve permitir controle das entregas das amostras dos exames e dos 132 100% 1
resultados dos exames;

3.3.11.15. O sistema deve efetuar célculo do prazo de entrega do exame, com base na data de 133 100% 1
entrega das amostras, no hordrio de atendimento da unidade e nos prazos pré- estabelecidos;

3.3.11.16. A solugdo deverd permitir a emissdo: 134 100% 1
3.3.11.16.1. Das etiquetas para identificagdo das amostras; 135 100% 1




3.3.11.16.2. Do mapa de trabalho para exames; 136 100% 1

3.3.11.16.3. Dos resultados dos exames; 137 100% 1

3.3.11.16.4. De relatérios de exames requisitados; 138 100% 1

3.3.11.16.5. De relatérios de exames realizados, por tipo; 139 100% 1

3.3.11.16.6. De relatérios de exames pendentes. 140 100% 1

3.3.11.17. O sistema deve permitir consulta da situagdo das entregas dos exames. 141 100% 1

3.3.12.1. O sistema deve permitir visualizagdo dos resultados autorizados na WEB, vinculado

ao prontudrio, sem necessidade de consulta em outro aplicativo. Os resultados dos exames| 142 100% 1

devem fazer parte do prontudrio do paciente;

3.3.12.2. O sistema deve gerenciar o protocolo/padrdo DICOM da rede; 143 50% 0,5

3.3.12.3. O sistema deve permitir o armazenamento dos estudos e laudos vinculados a 144 100% "

imagem.

3.3.13.1. BPA Consolidado 145 100% 1

3.3.13.1.1. Permitir visualizar a produ¢do da competéncia, listando os procedimentos, as 146 100% .

ocupacdes, quantidades e criticas;

3.3.13.1.2. Permitir a corregdo das criticas em lote; 147 100% 1

3.3.13.1.3. Permitir exportar os arquivos no padrdo do sistema BPAMAGNETICO; 148 100% 1

3.3.13.1.4. Permitir a inclusdo de novos procedimentos de acordo com as normas do SUS; 149 100% 1

3.3.13.1.5. Permitir consulta a produtividade dos profissionais com nome, procedimento e 150 100% 1

quantidade;

3.3.13.1.6. Emitir relatério de avaliagdo da produgdo da unidade, com os seguintes dados: 151 100% 1

procedimentos e grupos de procedimentos, quantidade e valor;

3.3.13.2. Permitir informar a produgdo por atividade profissional com os seguintes dados: 152 100% i

codigo atividade, descricdo, quantidade de procedimentos, valor financeiro;

3.3.13.3. Geragdo dos dados do faturamento conforme normas do SUS; 153 100% 1

3.3.13.3.1. Permitir a importacdo das tabelas do SIGTAP para a competéncia 154 100% 1

3.3.13.3.2. Validagdo dos critérios e normas do SUS no momento da entrada dos dados; 155 100% 1

3.3.13.4. BPA Individualizado 156 100% 1

3.3.13.4.1. Permitir visualizar a produgdo da competéncia, listando o identificador do

atendimento, nome do paciente, procedimento, profissional, ocupagdo, idade, quantidade e| 157 100% 1

as criticas.

3.3.13.4.2. Permitir a corregdo das criticas em cada atendimento. 158 100% 1

3.3.13.4.3. Permitir exportar os arquivos no padrdo SUS 159 100% 1

3.3.13.4.4. Permitir a inclusdo de novos procedimentos de acordo com as normas do SUS 160 100% 1

3.3.13.4.5. Permitir consulta a produtividade dos profissionais com nome, procedimento e 161 100% 1

quantidade;

3.3.13.4.6. Emitir relatério de avaliagdo da produgdo da unidade, com os seguintes dados: 162 100% 7

procedimentos e grupos de procedimentos, quantidade e valor;

3.3.13.4.7. Validagdo dos critérios e normas do SUS no momento da entrada dos dados. 163 100% 1

3.3.14.1. Permitir o cadastro de pardmetros do sistema: contemplando as principais 164 100% 1

configuracdes necessdrias que reproduzem os dados da instituicdo no CNES.

3.3.14.2. Sistema deve informar automaticamente todos os procedimentos de faturamento 165 100% 1

do prontudrio do paciente;

3.3.14.3. Permitir ao operador gerar lotes separados, caso tenha de apresentar a produgdo 166 100% 1

para mais de uma drea demandante.

3.3.14.4. Permitir fechamento da competéncia com todas as AlHs selecionadas no periodo, 167 100% 1

controlando cada AlH j& emitida e evitando reapresentacdo e erros.

3.3.14.5. O sistema devera verificar consisténcia automaticamente de todos os dados das AlHs

da competéncia aplicando todas as regras do SUS, em todos os boletins, desagrupando as

contas que porventura contiverem erros, identificando falta de digitagdo de algum dado 168 100% 1

obrigatério ou que tiverem sido digitadas em um periodo anterior  atualizagdo de tabelas ou

atualizagdo de programas que tenham sido alterados, para contemplar alguma nova portaria

do Ministério da Saude.

3.3.14.6. O sistema deverd permitir consultas diversas sobre resumo da competéncia, valores,

faturamento por procedimento, atendimentos por municipio, totais por especialidade, totais 169 100% 1
or setor, valores por AlH.

3.3.14.7. O sistema devera permitir digitagdo de atendimentos ambulatoriais do SUS, sem

prévia passagem do paciente na recepgao. Permitir de forma agil o cadastramento dos dados 170 100% 1

principais do paciente, obrigatdrios para o faturamento SUS, os dados do atendimento e os

procedimentos realizados.

3.3.14.8. O sistema deveré permitir gerar o documento de entrega de um lote de contas,

permitindo informar a data desejada para gerar o encerramento e/ou desmarcar contas, que nio - 100% q

devam ser encaminhadas ao SUS. Antes de processar o fechamento das contas, podem-se
visualizar as contas e caso necessdrio, reabri-las.




3.3.15.1. O sistema deve permitir o cadastro de produtos contendo descri¢do, cddigo, forma
de apresentagdo, categoria, identificador de padronizagdo, grupo e subgrupo de produto,
forma farmacéutica, identificador de produto controlado, tempo de ressuprimento e indice de
criticidade XYZ;

172

50%

0,5

3.3.15.2. O sistema deve permitir cadastro de insumos contendo todas as informagdes que
possibilitem a completa identificagdo e gestdo de cada item, contendo, codificagdo sequencial
numérica para rapida identificagdo e movimentagdo, descricdo completa e abreviada do
insumo permitindo a descrigdo em campo texto, especificagdo do insumo, classificagio com
grupo de estocagem a que pertence classificagdo com grupo de similaridade;

173

100%

3.3.15.3. O sistema deve permitir classificagdo com grupos de compras, visando a integragdo
com o servico de compras;

174

100%

3.3.15.4. O sistema deve permitir cadastro de grupos de estocagem, visando o agrupamento
dos insumos, classificados entre farmécias e almoxarifados e identificados por familias e/ ou
insumos afins, objetivando a facilidade de organizagdo fisica dos estoques, realizagdo dos
inventdrios e pedidos de compras;

175

100%

3.3.15.5. O sistema deve permitir cadastro de grupos de similaridade, visando a informagéo
de familias de insumos com o objetivo de facilitar as cotagdes, comparativos e levantamentos;

176

100%

3.3.15.6. O sistema deve apresentar andlise estatistica de consumo do més anterior em
quantidade, valor do custo, média atual e valor do custo de reposi¢do, saldo atual em estoque
e unidade de dispensagdo, identificagdo da localizagdo do insumo dentro da darea de
armazenagem (sala, estante e prateleira), visando a organizagdo e adequacdo fisica e a
realizagdo de inventdrios e ainda conter as informagdes sobre a classificagdo do insumo
dentro da Curva ABC (classificagdo financeira) de forma automdtica e classificagdo XYZ

|(criticidade):

177

50%

0,5

3.3.15.7. O sistema deve permitir cadastro de unidades de medida de cada produto,
propiciando controle sobre unidades de dispensagdo, estoque e compras e controle de
processo de fechamento mensal de estoque com langamento contébil dos valores e controle
das saidas e movimentagdes por centro de custo; O sistema deve gerar automaticamente o
numero sequencial de documento de requisicdo;

178

100%

3.3.15.8. O sistema deve selecionar o item por cddigo ou descrigdo;

179

100%

3.3.15.9. O sistema deve permitir registro de entradas de insumos via devolugdo ao estoque
por paciente interno, paciente em tratamento ambulatorial e por centro de custos;

180

100%

3.3.15.10. O sistema deve permitir registro de saidas de insumos para atendimento de
requisicdo a paciente interna, externa (ambulatoriais) e centro de custo, com baixas
automadticas.

181

100%

3.3.15.11. O sistema deve buscar todas as requisigdes ja atendidas, com possibilidade de
visualizagdo em tela ou impressdo do documento da requisicdio e do comprovante da
dispensacdo;

182

100%

3.3.15.12. O sistema deve gerar automaticamente numero sequencial do documento de
transferéncia;

183

100%

3.3.15.13. O sistema deve permitir selecionar requisicdes por status: N3o Atendidas,
Atendidas ou Parcialmente Atendidas;

184

100%

3.3.15.14. O sistema deve permitir selecdo de lote e validade;

185

100%

3.3.15.15. O sistema deve permitir selecionar pelo numero de documento da transferéncia ou
pelo nimero de documento da requisi¢do;

186

100%

3.3.15.16. O sistema deve permitir aceitar todos os itens com um unico comando, ou item a
item, ou aceite parcial;

187

100%

3.3.15.17. O sistema deve permitir Solicitagdo/Transferéncia em Aberto;

188

100%

3.3.15.18. Informacdo do detentor atual do processo administrativo;

189

100%

3.3.15.19. Validar os dados da nota fiscal do fornecedor de acordo com o empenho;

190

100%

3.3.15.20. No cadastro de fornecedores, controle dos dados relevantes ao processo de
compras, contendo, cdédigo padrdo de cada fornecedor, razdo social e nome fantasia,
classificagdo do tipo de fornecedor, dados de CNPJ, Inscri¢do Estadual, banco com o qual o
fornecedor ird efetuar as transagdes financeiras, enderecamento completo (UF, Cidade, Rua,
Bairro, CEP), informagBes de valor minimo para faturamento, dados do contato no
fornecedor, com nome, cargo, telefone, ramal, e-mail, indicagdo de fornecedor ativo/ ndo
ativo, data de inclusdo e de atualizagdo, informativos de ocorréncias do fornecedor e marcas
comercializadas;

191

100%

3.3.15.21. O sistema deve apresentar situagdo atual do estoque com data, hora, local, grupo
de inventdrio ou itens individuais;

192

100%

3.3.15.22. Contagem informando data e hora da contagem, pelo cédigo do item;

193

100%

3.3.15.23. Gestdo de suprimento das farmdcias satélites com método “kanban”, com
cruzamento de informagdo de retirada do estoque satélite versus prescricdo dos pacientes
supridos da farmdcia satélite, por turno de 12 horas.

194

100%

3.3.15.24. Permitir avaliar a necessidade de compra com base no consumo, levando em
considera¢do o estoque de seguranga calculado automaticamente com base no tempo de
ressuprimento e na quantidade minima;

195

100%




3.3.15.25. Deve permitir que o usudrio informe a quantidade de dias desejados de cobertura

196 100% 1
para a nova compra;
3.3.15.26. Emitir: 197 100% 1
3.3.15.26.1. Relatdrio de requisicdo; 198 100% 1
3.3.15.26.2. Solicitacdo de Transferéncia / Consumo Efetivada; 199 100% 1
3.3.15.26.3. Nota de Transferéncia de Material; 200 100% 1
3.3.15.26.4. Pedido de aquisicdo de material; 201 100% 1
3.3.15.26.5. Autorizagdo de Fornecimento de Material; 202 100% 1
3.3.15.26.6. Mapa de Contagem; 203 100% 1
3.3.15.26.7. Relatdrio de Itens ndo digitados; 204 100% 1
3.3.15.26.8. Divergéncia de Contagem; 205 100% 1
3.3.15.26.9. Digita¢do realizada; 206 100% 1
3.3.15.26.10. Balancete de ajuste de inventdrio; 207 100% 1
3.3.15.26.11. Histdrico de Transferéncias; 208 100% 1
3.3.15.26.12. Ordem de fornecimento. 209 100% 1
3.3.16.1. Prover mddulo de Business Intelligence (Bl) que possibilite analise de dados, através
de processos de extragdo, transformagdo e carga de dados gerados a partir das atividades| 210 100% 1
executadas na UPA e no HOSPITAL geridos pela Secretaria Municipal de Satde de Santa Luzia:
3.3.16.1.1. Permitir a criagdo e edigdo de relatérios dindmicos em forma de cruzamento entre 211 100% 1
linhas e colunas (pivottable);
3.3.16.1.2. Permitir salvar configuracdo de relatério para que o mesmo seja acessado por 212 100% 1
outros usudrios com dados atualizados sem necessidade de recrid-los;
3.,3..16.1.3. Permitir estabelecer uma quantidade maxima de registros a serem visualizados por 213 100% 1
pagina;
3.3.16.1.4. Permitir criar um agendamento para que os dados do relatdrio sejam atualizados 214 100% 1
automaticamente;
3.3.16.2. Funcionalidade - graficos: 215 100% 1
3.3.16.2.1. Possibilidade de utilizagdo de diversos tipos de gréficos em 2D e 3D; 216 100% 1
3.3.16.2.2. Possibilidade de exibir tabela de dados do gréfico, através de opgdo do usudrio em 217 100% 1
visualizd-la ou ndo;
3.3.16.2.3. Possibilidade de mostrar os “X” maiores registros com opgdo de mostrar os “X” 218 100% 1
restantes de forma agrupada;
3.3.16.2.4. Possibilidade de escolher o padrdo de cor de fundo do grafico; 219 100% 1
3.3.16.2.5. Permitir escolher as cores das informagdes através de palheta de cores; 220 100% il
3.3.16.2.6. Permitir a formatacdo de fonte, tamanho e cor dos titulos dos graficos; 221 100% 1
3.3.16.2.7. Possuir opgdo de exibi¢do das legendas, determinagdo de local de exibigdo e cores; 222 100% 1
3.3.16.2.8. Permitir configuragdo de exibigdo e formatagdo de rétulos de dados das séries dos 223 100% 1
graficos;
3.3.16.2.9. Possibilidade de utilizagdo de tipos de graficos diferentes para determinadas séries 224 100% 1
no mesmo gréfico;
3.3.16.2.10. Permitir visualizar séries do eixo Y2 (Eixo vertical a direita); 225 100% 1
3.3.16.2.11. Opgdo de habilitar recurso de navegagdo e aprofundamento na informagdo do 226 100% 1
grafico (drilldown), optando por mostrar o detalhamento com tipo de grafico diferente;
3.3.16.2.12. Possibilidade de mostrar valores e dados dos graficos ao mover o mouse sob o 227 100% 1
grafico;
3.3.16.2.13. Permitir manter o grafico elaborado, com agendamento para atualizagdo; 228 100% 1
3.3.16.3. Funcionalidade Indicadores: 229 100% 1
3.3.16.3.1. Possibilidade de indicadores em gauge, exposi¢io numérica direta e % de 230 100% 1
conclusdo/progressao;
3.3.16.3.2. Possibilidade de manter indicadores em gauge criados, com agendamento para 231 100% 1
atualizagdo;
3.3.16.3.3. Possibilidade de formatar estilo do indicador gauge em diversos modelos; 232 100% 1
3.3.16.3.4. Possibilidade de informar escala de cores para os indicadores de gauge e % de

233 100% 1
progressao;
3.3.16.3.5. Possuir opcdo do indicador gauge completo ou metade; 234 100% 1
3.3.16.4. Funcionalidade Dashboards: 235 100% 1
3.3.16.4.1. Permitir pré-visualizar o dashboards antes da publicagdo; 236 100% 1
3.3.16.4.2. Permitir especificar uma cor de fundo para o dashboard; 237 100% 1
3.3.16.4.3. Permitir inclusdo de textos livre em qualquer parte do dashboards; 238 100% 1
3.3.16.4.4. Permitir inclusdo de links em qualquer objeto do dashboard e também links 239 100% 1
especificos para outros dashboards ou paginas de sites externos; i
3.3.16.4.5. Permitir o agendamento de dashboards por email para determinados usudrios,

3 < - 240 100% 1

respeitando seus respectivos filtros nos cubos;
3.3.16.4.6. Permitir anexar o dashboards, ao email em formato de PDF retrato ou paisagem. 241 100% "

Incluir link para acesso online ao dashboards;




3.3.16.4.7. Salvar todas as alteragdes realizadas nas configuragdes dos dashboards e permitir 242 100% 1
restaurar a versao de determinada data;
3.3.16.5. Funcionalidade Alertas: 243 100% 1
3.3.16.5.1. Permitir o disparo de alertas em qualquer momento quando determinado indice 244 100% 1
em métricas for atingido;
3.3.16.5.2. Permitir classificar a métrica em: Informativo, Alerta e Critico. 245 100% 1
3.3.17.1. Possuir funcionalidades em celulares (Android, 10S), permitindo no minimo as 246 100% 1
seguintes funcionalidades:
3.3.17.1.1. Visualizar a quantidade de atendimentos realizados na unidade nas ultimas 24 347 100% 1
horas;
3.3.17.1.2. Visualizar a quantidade de atendimentos pendentes ou que ndo estejam de “Alta” 248 100% 1
da unidade a mais de 24 horas;
3.3.17.1.3. Visualizar a fila das salas de classificagdo de riscos em tempo real; 249 100% 1
3.3.17.1.4. Ao selecionar uma das salas de classificagdo de riscos, permitir a visualizacdo da 250 100% 1
quantidade de pacientes e o tempo médio de espera e o tempo de espera individual;
3.3.17.1.5. Visualizar as filas de consultérios, agrupando os pacientes por classificacio de 251 100% 1
riscos, informando o tempo médio de espera;
3.3.17.1.6. Ao clicar na fila dos consultdrios, o aplicativo deve retornar a lista dos pacientes 252 100% L
em espera e o tempo individual;
3.3.17.1.7. O aplicativo deve permitir a acompanhar o percentual de prescricdes realizadas 253 0% 0
nos atendimentos, apresentando o indice de prescricio de medicamentos e exames;
3.3.17.1.8. O aplicativo deve permitir visualizar a ocupagdo das salas e seus leitos; 254 100% 1
3.3.17.1;8.1.. Ao clicar em uma sala, o sistema deve apresentar o tempo médio de 255 100% 1
permanéncia;
3.3.17.1.8.2. Para as salas, o aplicativo deve disponibilizar a lista dos pacientes com sexo e 256 100% 1
idade e tempo de permanéncia individual no leito;
3.3.17.1.8.3. O aplicativo deve permitir acompanhar a produtividade médica do turno de 257 100% 1
trabalho atual e anterior, separando os nos horarios de 07:00 as 19:00 e das 19:00 as 7:00;
3.3.17.1.8.4. Deve apresentar para cada médico com atendimento em um turno as
informagdes de total de atendimentos, tempo médio de atendimento, e percentual de| 258 0% 0
prescricdes;
3.3.17.1.8.5. Deve apresentar nimero de primeiros atendimentos (consultas e retornos), com 259 0% 0
tempo médio de atendimento e percentual de prescri¢des;
3.3.17.1.8.6. O sistema deve apresentar o histérico do atendimento dos pacientes internados; 260 0% 0
3.3.17.1.8.7. O sistema deve permitir visualizar a producio ambulatorial contendo os %61 100% 1
procedimentos, quantidade e valores;
3.3.17.1.8.8. O sistema deve permitir visualizar as estatisticas de internagdo Tempo Médio de
Permanéncia, Pacientes Dia, Leitos Dia, Taxa de Ocupagio Hospitalar, Taxa de Ocupacio| 262 100% 1
Operacional e Taxa de Mortalidade;
3.3.17.1.8.9. O sistema devera disponibilizar através de aplicativo movel pesquisa de
satisfagdo com pacientes e/ou acompanhantes e resultados por unidade de satide e com visdo 263 0% 0
consolidada para empresa.

REQUISITOS FUNCIONAIS 263 97,15% 255,5

PERCENTUAL FINAL 97,15%

REQUISITOS NAO FUNCIONAIS

4.1.Todas as funcionalidades devem rodar em ambiente seguro protocolo HTTPS com SSL / TLS. Fica a
cargo da CONTRATADA a aquisi¢do do certificado digital necessario Atende
4.3.1 O SGBD devera possuir 0s seguintes recursos Atende
4.3.2 Devera conter mecanismos de seguranca e protegdo que impegam a perda de transacdes j&
efetivadas pelo usuério e permita a recuperagdo de dados na ocorréncia de eventuais falhas, devendo
este processo ser totalmente automatico, documentado e seguro Atende
4.3.3 O aplicativo deve rodar nos principais Browsers do mercado, sem emulagdo, devendo
ser totalmente compativel com Mozila Firefox ou Google Chrome em suas versées mais atuais
ndo podendo o seu langamento ser inferior a seis meses da data atual ou superior se houver
versdo mais recente. Totalmente desenvolvido com linguagem de programacao para a WEB. Atende
4.4.1 Identificagdo do usudrio, IP do equipamento, cédigo da transagdo, data, hora, contetido Atende
anterior das altera¢des e novo conteltdo.
4.4.2. A solugdo deverd disponibilizar consultas e relatérios dos registros de log e trilhas de Ao ataride
auditoria através de médulo de auditoria, com acesso para usudrios com este perfil;
4.4.3 A solugdo deverd efetuar registro de data/hora e identificagdo dos usudrios das acdes Ateride
executadas no software. Compatibilidade e Interoperabilidade
4.5 Compatibilidade - O sistema deverd ser compativel com os seguintes sistemas P

operacionais para dispositivos méveis Android e 10S.

ok




4.6. O Sistema devera ser compativel com os padrdes W3C e operar em diversos navegadores
sem uso de complemento como appletjava, activeX e afins.

Atende

4.7 Recomendamos o uso de banco de dados com licenga baseada em software livre e
multiplataforma. Esta recomendagdo encontra amparo legal pelo principio da economicidade,
isto é, mantendo o padrdo nacional adotado pela preferéncia de uso de software livre de
qualidade, ampliando ao maximo a economia e impedindo a geragdo de dnus desnecessario.

Atende

4.8 Usabilidade: Disponibilizar mecanismos de controle de seguranga contra a violagdo dos
dados ou acessos indevidos as informagdes, por meio do uso de senhas, e que permita a
administracdo das permissdes de acesso.

Atende

4.9 A solugdo deverd apresentar funcionalidade de help on-line em portugués, contendo as
orientagdes de utilizacdo de funcionalidades da solucdo.

N&o atende

4.10 Fornecer formas de ajudar os usuarios a navegar, localizar contetidos e determinar o
local onde estdo.

Atende

4.11. Disponibilizar mensagens de adverténcia e de aviso de erro informando ao usuario risco
ao executar fungdes, e solicitar sua confirmagdo.

Atende

4.12 Permitir a emissdo de relatérios em diversos formatos: PDF, XLS e/ou TXT. Todos os
relatdrios devem disponibilizar a informagdo em tempo real.

Atende

4.13 Acessibilidade: A solugdo apresentada deverd ser disponibilizada no idioma portugués do
Brasil.
4.14.2 A solugdo ofertada deverd, necessariamente, possuir indicadores e estatisticas de
acesso, incluindo acessos a partir de dispositivos mdveis (tablets, smartphones, netbooks,
etc.).

Atende

Atende

4.16.2 A solugdo deverd contemplar o registro de tentativas de acessos ndo autorizados. A
Secretaria Municipal de Saude de Santa Luzia poderd, a qualquer tempo, solicitar consulta aos
registros de acessos ndo autorizados a solugdo, assim é obrigagdo da Contratada a
manutencdo dos registros atualizados.

Ndo atende

4.16.5 O sistema ofertado devera ser totalmente web, em ambiente seguro, e 0 acesso a cada
modulo devera ser efetuado através de senha personalizada individual e deverd conter
dispositivo para evitar tentativas de acesso indevido (via hackers), do tipo captcha (teste
publico completamente automatizado para diferenciar entre computadores e humanos) e/ou
teclado virtual.

Atendido parcialmente

5.1.4 Garantir a integridade referencial de arquivos e tabelas. Ndo deve ser possivel apagar
uma tabela mestre sem que seus detalhes estejam apagados ou dependendo das regras de
negdcio, permitir fazer em cascata as alteragdes ou delecdes.

Atende

5.1.7 Toda integragdo com sistemas de terceiros dever ser através de tecnologias, que
utilizam padrdes WebService ou RestApi, com os devidos métodos de seguranga tratados na
tecnologia escolhida. Utilizar SSL (Secure Sockets Layer), ou IPSec (Internet Protocol Security),
se for utilizado WebService deve ser atendido a especificagio WS-Security, caso opte por
utilizar Rest API este deve trabalhar com o protocolo Oauth. Salvo excegdes, integragdo com
os sistemas de Governo.

Atende




