Relatorio de Auditoria
Anual de Contas

Secretaria Federal de Controle Interno

Unidade Auditada: Associacdo das Pioneiras Sociais Ministério da Satde
Exercicio: 2016

Municipio: Brasilia - DF

Relatério n®: 201701008

UCI Executora: SFC/DS/CGSAU - Coordenagio-Geral de Auditoria da Area de
Sande

Analise Gerencial

Senhor Coordenador-Geral,

Em atendimento a determinacao contida na Ordem de Servigo n.° 201701008, e consoante
o estabelecido na Secdo III, Capitulo VII da Instru¢do Normativa SFC n.° 01, de
06/04/2001, apresentamos os resultados dos exames realizados sobre a prestacdo de
contas anual apresentada pela Associacao das Pioneiras Sociais (APS).

1. Introduciao

Os trabalhos de campo foram realizados na sede da Unidade, no periodo de 19 a 30 de
junho de 2017, por meio de testes de aderéncia de modo a verificar com razoavel
seguranca se:

(1) os controles internos estabelecidos pela Unidade estdo em efetivo
funcionamento nas areas de acessibilidade, demonstragdes contabeis e custos;

(i) o acesso do publico externo aos servi¢os da instituicdo observam os critérios
estabelecidos nos normativos. Para tanto foi aplicado modelo de regressao
(variagdo de respostas); e

(iil)) as pecas que instruiram a prestagdo de contas da Unidade estdo em
conformidade com os normativos vigentes.

Ao longo dos trabalhos, ndo houve a ocorréncia de restri¢cdes a realizagdo dos exames, 0s
quais foram realizados em estrita observancia as normas de auditoria aplicaveis ao
Servig¢o Publico Federal.
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2. Resultados dos trabalhos

O presente relatorio trata da Auditoria Anual de Contas (AAC), referente ao exercicio de
2016, da Associacao das Pioneiras Sociais (APS), pessoa juridica de direito privado, sem
fins lucrativos, de interesse coletivo e de utilidade publica.

A APS foi instituida pela Lei n® 8.246, de 22 de outubro de 1991, com o objetivo de
prestar assisténcia médica qualificada e gratuita a todos os niveis da populacdo e de
desenvolver atividades educacionais e de pesquisa no campo da saude, em cooperagdo
com o Poder Publico.

A Unidade ¢ responsavel pela gestdo do SARAH, rede constituida por nove hospitais de
reabilitacdo, nas 4reas neurologica e ortopédica, localizados em sete Estados e no Distrito
Federal. A administracdo da Rede SARAH ¢ sediada em Brasilia/DF.

A APS possui Contrato de Gestdo firmado com a Unido por intermédio do Ministério da
Satde, do Ministério da Fazenda e do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao,
para dar cumprimento ao estabelecido na Lei n°® 8.246/91. O contrato foi firmado em 14
de novembro de 2000, pelo prazo de cinco anos, e aditivado por igual periodo em 2005,
para o periodo de 1° de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2010, e novamente renovado
por igual prazo, em 13 de dezembro de 2010, para vigéncia até 31 de dezembro de 2015.
Em 18 de dezembro de 2015, foi celebrado um novo Contrato de Gestdo, com vigéncia
até 31 de dezembro de 2020.

Salienta-se que a previsdo constitucional do instituto da prestagdo de contas da a exata
dimensao de sua importancia, representando um dos principais instrumentos de
accountability do uso de recursos publicos junto a sociedade, uma vez que, para seu
funcionamento, entidades como a APS, sdao financiadas pela sociedade, o que torna os
cidaddos os principais beneficiarios dos resultados a serem gerados pela atuagdo dessas
entidades.

Nesse sentido, a DN TCU n° 156/2016 estabeleceu que os responsaveis pela gestao da
APS terdo as suas contas relativas ao exercicio de 2016 julgadas pelo Tribunal. Os
parametros adotados neste julgamento pressupdoem que a boa gestao de recursos publicos
ndo se restringe apenas a conformidade dos procedimentos adotados com a lei, mas,
também a eficacia, eficiéncia e efetividade das acdes.

O escopo dos trabalhos de Auditoria Anual de Contas do exercicio de 2016 foi firmado
em reunido realizada em 14 de novembro de 2016 entre o Ministério da Transparéncia e
Controladoria-Geral da Unido (CGU) e a Secretaria de Controle Externo da Satude do
Tribunal de Contas da unido (TCU). Concordaram as unidades técnicas do TCU e da
CGU, quanto as seguintes avaliagdes a serem contempladas no Relatorio de Auditoria da
APS:

1. Avaliacdo, considerando a natureza juridica e o negocio da unidade jurisdicionada, da
conformidade das pegas exigidas nos incisos I ¢ Il do art. 13 da IN TCU n°® 63/2010 com
as normas que regem a elaboracdo de tais pecas: Relatorio de Gestdo 2016 e Rol de
Responsaveis;

2. Avaliagao dos critérios de acessibilidade da populagdo aos servigos de saude prestados
pela Instituicdo e dos controles internos da area responsavel;
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3. Avaliagdo da composi¢ao dos custos do contrato de gestio;

4. Avaliagdo dos controles internos relacionados a elaboragdo das demonstragdes
contabeis;

5. Avaliagdo da transparéncia publica de modo a verificar o atendimento ao Decreto
7.724/2012.

O Relatorio de Auditoria encontra-se dividido em duas partes: Resultados dos Trabalhos,
que contempla a sintese dos exames ¢ as conclusdes obtidas; e Achados de Auditoria, que
contém o detalhamento das analises realizadas. Consistindo, assim, em subsidio ao
julgamento das contas apresentadas pela Unidade ao TCU.

2.1 Avaliacao da Conformidade das Pecas

A presente andlise tem por objetivo avaliar a conformidade das pegas que constituem o
processo de contas da Unidade Prestadora de Contas (UPC) em relacdo aos normativos
do TCU que cuidam desta questdo. Foram analisados o Relatério de Gestdo, o Rol de
Responsaveis, o Parecer do Colegiado, o Relatério de Avaliagdo de Resultados de
Contrato de Gestao e o Relatorio de Auditoria Independente.

Verificou-se que a unidade elaborou todas as pegas a ela atribuidas pelas normas do TCU
para o exercicio de 2016.

Verificou-se, ainda, a exceg¢do do Rol de Responsaveis, a aderéncia das pegas obrigatdrias
aos formatos e contetdos obrigatdrios estabelecidos pelas normas e orientagdes do TCU.

Quanto ao Rol de Responsaveis foram observadas incongruéncias no preenchimento das
informagdes no sistema e-contas, as quais se referiram a auséncia de informacgdes acerca
dos integrantes do Conselho de Administragdo da entidade, os quais deveriam estar
contemplados nessa pega complementar em fun¢do da natureza de responsabilidade do
cargo na estrutura organizacional da Unidade; e a auséncia de informagdes acerca dos
substitutos dos membros de diretoria e do dirigente maximo.

No intuito de solucionar tais falhas, foi solicitada as informagdes ausentes, as quais foram
fornecidas pela APS a equipe de auditoria, que promoveu sua inser¢do no sistema e-
contas, retificando os registros e promovendo a sua adequacao as normas do Tribunal.

2.2 Avaliacdo do Cumprimento das Determina¢oes/Recomendacgdoes do TCU

Para o exercicio de 2016 ndo houve expedicdo de Acoédrdaos/Decisdes, pelo
Tribunal de Contas da Unido dirigidos a unidade, com determinag¢des especificas
ao Controle Interno para acompanhamento.

2.3 Avaliacdo do Cumprimento das Recomendacdes da CGU

Nao hé para o periodo em exame recomendagdes a serem monitoradas pela CGU,
considerando que os trabalhos anteriormente realizados ndo geraram achados
para a Unidade examinada.
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Nao obstante tal situagdo, verificamos que a APS possui uma drea de
Controladoria/AUDIN responsavel pelo monitoramento e acompanhamento de
demandas dos oOrgdos de controle. Para tal utiliza os sistemas Geréncia de
Projetos e Portal Administrativo SARAH, nos quais sdo registrados e atualizados
os andamentos e as agdes realizadas para a solu¢do de solicitagdes e
recomendacgoes.

De modo a mitigar riscos de intempestividade no atendimento ou de ndo solucdo das
solicitagdes/recomendagdes emitidas a area implementou controles preventivos e
detectivos, a exemplos da parametrizagdo dos sistemas utilizados com a limitagdo do
acesso apenas aos funciondarios da area e aos dirigentes (seguranca das informacodes);
periodicidade dos monitoramentos; realizacdo de reunides periddicas com as areas
envolvidas nas demandas; e elaboracdo de relatérios gerenciais de solu¢do a serem
apresentados aos administradores.

Diante dos aspectos apontados, avalia-se que as medidas implementadas pela APS para o
acompanhamento e monitoramento das demandas dos 6rgaos de controle apresentam um
grau de maturidade aprimorado, fortalecendo o sistema de controles internos da
Institui¢do e apoiando o gestor na condugdo das atividades administrativas, procurando
corrigir falhas ou minimizando-as.

2.4 Avaliacao do CGU/PAD

Por tratar-se de um Servigo Social Autdbnomo nao integrante do Sistema de Correi¢do do
Poder Executivo Federal, a APS ndo gerencia as informagdes sobre processos
disciplinares no Sistema de Gestdo de Processos Disciplinares/CGU-PAD, conforme
determina a Portaria n°® 1.043, de 24 de julho de 2007.

2.5 ATUACAO DAS UNIDADES DA CGU - NO EXERCiCIO

Dentre os principios que norteiam a Administragcdo Publica, determinados pela
Constituicdo Federal/88 em seu art. 37, cita-se o da Publicidade, pelo qual todos
atos e fatos publicos devem ser divulgados, excetuando-se as hipdteses em que o
sigilo seja indispensavel, acessiveis ao publico em geral e, especialmente, daqueles que
serdo afetados pelos atos decisorios. A publicidade se afirma como instrumento de
transparéncia e verificacdo da lisura dos atos praticados, permitindo o exercicio do
controle, principalmente o social.

Conforme o Decreto n° 5.482/2005, art. 2° “Os Orgdos e entidades da
administra¢do publica federal, direta e indireta, deverdo manter em seus
respectivos sitios eletronicos, na Rede Mundial de Computadores - Internet,
pagina denominada Transparéncia Publica, para divulgag¢do, de dados e
informagoes relativas a sua execug¢do or¢amentdria e financeira,
compreendendo, entre outras, matérias relativas a licitagoes, contratos e
convénios.”

Com o fim de garantir o acesso as informagdes previstas na Constitui¢do, em
2011 foisancionada a Lei 12.527, denominada Lei de Acesso a Informacao (LAI),
que dispds sobre os procedimentos a serem observados pelos 6rgdos publicos
integrantes da Administragdo Direta dos 3 Poderes, bem como pelas autarquias,
fundagdes publicas, empresas publicas e sociedades de economia mista e demais
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entidades controladas direta ou indiretamente pela Unido, Estados, distrito
Federal e Municipios.

Em seu art. 2° incluiu, também, a aplicagdo das disposi¢des da Lei, no que couber,
as entidades privadas sem fins lucrativos que recebam, para realizagdo de agdes
de interesse publico, recursos publicos diretamente do orgamento ou mediante
subvengdes sociais, contrato de gestdo, termo de parceria, convénios, acordo,
ajustes ou instrumentos congéneres

Para o caso especifico, o Decreto 7.724/2012, que regulamenta a Lei n°
12.527/2011, em seu art. 63 determinou que as entidades privadas sem fins
lucrativos deveriam divulgar em seus sitios eletronicos tdo somente:

a) Copia do estatuto social atualizado da entidade;

b) Relagdao nominal atualizada dos dirigentes da entidade; ¢

c) Copia integral dos convénios, contratos, termos de parcerias, acordos,
ajustes ou instrumentos congéneres realizados com o Poder Executivo
Federal, respectivos aditivos, e relatorios finais de prestacao de contas, na
forma da legislagdo aplicavel.

Recentemente, em 2015, a Advocacia-Geral da Unido (AGU) mediante o parecer
n° 05/2015/DECOR/CGU/AGU proferiu que:

“l — Embora o art. 63 do Decreto do Decreto n° 7.724, de 2012
tenha relacionado providéncias que o Poder Executivo entende
necessarias ao cumprimento da Lei 12.527, de 2011, essa norma ndo pode
ser interpretada com um limitador a transparéncia exigida por Lei dessas
entidades.

1l — As entidades privadas sem fins lucrativos que recebem recursos
publicos para realizag¢do de agdes de interesse publico estdo obrigadas a
dar publicidade na modalidade “transparéncia ativa” a informagdes
outras alem daquelas constantes no art. 63 do Decreto n°® 7.724, de 2012,

relacionadas a parcela de recursos publicos recebidos e a sua destinagdo
(paragrafo unico do art. 2° da Lei n® 12.527, de 2011).”.

Nesse sentido, entende-se que cumpre, também, as entidades privadas sem fins
lucrativos observar o art. 8° da Lei 12.527/2011, que define a obrigatoriedade de
divulgacdo diversas, quando suas gestdes envolverem recursos publicos.

“Art. 8°E dever dos orgdos e entidades piblicas promover,
independentemente de requerimentos, a divulgag¢do em local de facil
acesso, no dmbito de suas competéncias, de informacoes de interesse
coletivo ou geral por eles produzidas ou custodiadas.

§ 1° Na divulgag¢do das informagdes a que se refere o caput, deverdo
constar, no minimo:

I - registro das competéncias e estrutura organizacional, enderegos e
telefones das respectivas unidades e hordrios de atendimento ao publico;

Il - registros de quaisquer repasses ou transferéncias de recursos
financeiros;

11 - registros das despesas;
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1V - informagdes concernentes a procedimentos licitatorios, inclusive
os respectivos editais e resultados, bem como a todos os contratos
celebrados;

V - dados gerais para o acompanhamento de programas, agoes,
projetos e obras de orgdos e entidades, e

VI - respostas a perguntas mais frequentes da sociedade.

§ 2? Para cumprimento do disposto no caput, os orgdos e entidades
publicas deverdo utilizar todos os meios e instrumentos legitimos de que
dispuserem, sendo obrigatoria a divulgacdo em sitios oficiais da rede
mundial de computadores (internet)”.

Assim, considerando a natureza juridica da APS como entidade privada sem fins
lucrativos, tem-se que o cumprimento ao atendimento as condicionalidades de
transparéncia previstas tanto no art. 8° da Lei 12.527/2011, quanto no art. 63 do
Decreto n° 7.724/2012 fazem-se obrigatorios.

De modo a verificar o atendimento as citadas normas, no que se refere a
transparéncia das informag¢des, foi realizada buscas no site da entidade,
www.sarah.br, tendo sido constatada, durante o exercicio de 2016, a inexisténcia
da divulgagao da maioria das informagdes previstas.

Em sua manifestacdo sobre o assunto a APS esclareceu que estas encontravam-
se dispersas no site, ¢ as pertinentes a prestacdo de contas anuais encontravam
disponibilizadas no site www.associacaodaspioneiras.org.br. Ndo obstante a
veracidade dos esclarecimentos, o que se verificou foi a existéncia de apenas
algumas das informag¢des exigidas.

Diante da situacdo apontada, a APS providenciou a constru¢gdo de modulo,
designado “Transparéncia” (www.sarah.br/a-rede-sarah/transparencia/), em seu
site, promovendo, imediatamente, a divulgacdo centralizada das informacgdes
exigidas, de forma a possibilitar o acesso e o acompanhamento da gestdo.

Tendo em vista a tempestividade da Unidade na adocdo de medidas para
solucionar a impropriedade identificada, optou-se tdo somente em realizar o
registro dos fatos verificados.

Cabe, apenas, reforcar junto a APS a necessidade de manuteng¢do e a atualizagdo
periddica das informagdes a serem divulgadas em seu site, de modo a possibilitar
a transparéncia das acoOes realizadas com recursos publicos, ampliar os subsidios
para atuacdo do controle social e atender aos principios da publicidade e da
transparéncia.

2.6 Avaliacao dos Controles Internos Administrativos

Avaliacdo dos controles internos administrativos instituidos pela area responsavel
pelos atendimentos as solicitacdes de ingresso na Rede Sarah.

O objetivo desta analise sobre os controles internos administrativos instituidos pela APS
na area de Acessibilidade ¢ avaliar sua qualidade e suficiéncia com vistas a identificar se
contribuem, com razoavel seguranga, para o atingimento dos objetivos estratégicos da
entidade. Para isso, buscou-se responder a seguinte questao de auditoria: “A estrutura e
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os procedimentos de Controles Internos Administrativos em Nivel de Atividade adotados
pela UJ asseguram o atingimento dos seus objetivos?”.

A metodologia utilizada foi baseada no modelo de referéncia do Committee of
Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO), que prevé a analise dos
controles internos a partir da dtica de cinco componentes, quais sejam: ambiente de
controle; avaliacdo de riscos; atividades de controle; informag¢do ¢ comunicagdo; e
monitoramento. Esses componentes foram aplicados no nivel de atividade, ou seja, aquele
que analisa um determinado setor da instituigdo.

Com base nas informagdes prestadas pelo gestor, os componentes foram avaliados a partir
dos elementos que os compdem, conforme estabelece a metodologia, tendo sido
verificado:

O componente ambiente de controle atingiu um nivel de maturidade, classificado como
aprimorado (86%), tendo sido verificadas fragilidades quanto aos seguintes aspectos:
auséncia de formalizagdo de um cddigo de conduta e de indicadores de desempenho
individual quanto a conduta dos colaboradores; auséncia de treinamento periddicos
voltados para os temas de integridade e ética.

Classificado com grau de maturidade intermediario (67%), o componente avaliacao de
risco apresentou fragilidades relativas a auséncia de aplicacdo de uma metodologia para
a identificagdo, resposta e tratamento dos riscos. Tal condi¢do sujeita a Instituicdo a
possibilidade de ndo rastreamento de situacao indesejada e/ou danosas aos seus processos,
que em determinados casos podem ocasionar o nao comprometimento de suas atividades.

Analise realizada sobre o mapa de riscos do setor indicaram a auséncia de mapeamento
de riscos relativos ao processo de selecdo dos pacientes no que concerne aos critérios
utilizados pelo setor para o acesso do publico externo aos servicos da Rede Sarah.

Corroborando com tais consideragdes, o item 1.1.1.3 deste relatorio aponta fragilidades
quanto a formalizagdo do processo de acessibilidade, tendo em vista a necessidade de
informagdes objetivas pos-avaliagdo da equipe técnica da APS. Para os casos em que s
campos descritivos foram determinantes, o modelo estatistico ndo conseguiu explicar o
acesso de pacientes nas Unidades da APS.

O componente atividades de controle, também foi classificado com grau de maturidade
Intermedidrio (67%). Esse componente materializa as a¢des e respostas que permitem a
redugdo ou administragdo dos riscos identificados. Embora, conforme visto acima, a APS
ndo disponha de avaliacdo de riscos abrangente, ¢ importante destacar que eles existem,
inclusive alguns estdo mapeados, o que possibilita a existéncia de procedimentos de
controle suficientes a serem aplicados caso esses riscos ocorram.

Os aspectos de fragilidade identificados estao relacionados a abrangéncia dos controles e
a formalizagdo dos procedimentos.

O componente informacio e comunicacdo foi classificado em nivel de maturidade
avancado (100%). Esse componente tem o conddo de avaliar os canais de comunicacdo e
a tempestividade das informagdes disseminadas na organizagdo. Todos os agentes
administrativos devem receber mensagens claras e tempestivas quanto a suas
responsabilidades ¢ ao modo como suas atividades influenciam e se relacionam com o
trabalho dos demais agentes.
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Quanto a este aspecto, os controles internos administrativos voltados a informagao e
comunicacao institucionais, no ambito do sctor, estdo devidamente estruturados e
funcionam a contento.

Quanto ao componente Monitoramento, o nivel de maturidade foi classificado como
avancado (100%). Tal resultado se verifica pelo acompanhamento sistemético que a
AUDIN realizada no setor de acessibilidade, mediante o painel eletrénico automatizado,
que permite o acompanhamento das solicitagdes, analises dos pedidos e atendimentos na
Rede.

Analise Geral da APS

O nivel de maturidade dos controles internos administrativos da APS, a partir da anélise
de cada um dos elementos, ¢ de 84%, o que significa um nivel aprimorado de
maturidade.

Todos os componentes possuem releviancia no contexto geral de andlise de
qualquer organizac¢ao. Porém, os componentes “Avaliagdo de Riscos e Atividades
de Controle” possuem um lugar de destaque, pois sem uma avaliagdo de riscos e
praticas sistematicas de acompanhamento das fragilidades ndo ha controle
adequado, por isso ¢ possivel afirmar que ele ¢ o grande responsavel pelo nivel
intermediario de maturidade, ja que o setor ndo adota, amplamente, uma politica
de avaliacao de riscos.

Considerando os aspectos apontados, entende-se que a Instituicdo pode e deve
promover melhorias quanto a implementacdo de controles internos mais
abrangentes, minimizando possiveis riscos no atingimento dos objetivos
especificos da area.

2.7 Avaliacao dos Resultados Quantitativos e Qualitativos da Gestao

A auditoria realizada sobre a gestao de custos da APS teve por objetivo verificar
sua adequabilidade frente as suas atribui¢des da Unidade. Para tanto, o ponto de
partida foi a andlise documental do Relatorio de Gestdo (RG) relativo ao
exercicio de 2016 apresentado pela UPC ao TCU e complementarmente a andlise
de informagdes obtidas da unidade referentes a existéncia de estudos quanto ao
dimensionamento e suficiéncia da estrutura e quanto ao impacto decorrente das
atividades nas decisdes gerenciais da Instituicao.

Da analise, concluiu-se que a estrutura da Area de Gestdo de Custo permite que a
apuracdo dos gastos da Instituicdo seja realizada de forma tempestiva e adequada
possibilitando a adog¢do de medidas preventivas e mitigadoras dos riscos. Ademais, a
possibilidade de a Alta Administragdo acessar os relatorios de custos atualizados em
tempo real, possibilita a tomada de decisdes com vistas ao efetivo cumprimento dos
objetivos do Contrato de Gestao.

2.8 Avaliacido dos Controles Internos Administrativos

De modo a testar os critérios de acesso aos servigos oferecidos pela APS, em suas diversas
Unidades, solicitamos a UJ os dados constantes dos formularios que sdo preenchidos
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pelos potenciais pacientes. A APS avalia a situacdo e a possibilidade de atendimento a
partir dos dados destes formularios, por especialidade médica.

Com a disponibilidade desses dados, utilizamos modelos estatisticos de regressao
logistica multinomial para captarmos as varidveis (campos dos formularios) que sdo
significativos para explicar a decisdo de admissdo na rede da APS, e inspecionarmos os
percentuais de registros mais influentes e residuos dos modelos. Essas duas medidas
informam em que grau as decisdes tomadas pela equipe técnica especializada da APS
podem ser explicadas pelas variaveis objetivas — ndo descritivas — constantes dos
formularios analisados.

Verificamos existir um determinado percentual de observagdes/registros influentes e
residuos extremos, de acordo com literatura especializada, por especialidade medida,
indicando que uma parte da explicacao sobre o0 acesso a rede ndo se encontra nas variaveis
objetivas dos formularios.

Como causas do fato constatado, apontamos a correlacdo positiva entre observacoes
influentes mais os residuos ¢ a quantidade de campos com informagdes descritivas,
textuais, nos formularios de cada especialidade. Isso indica que parte da explicagdo para
o acesso de potenciais pacientes se encontra em avaliagdes de campos descritivos
procedidas pela equipe técnica especializada da APS, que ndo puderam ser avaliadas nos
modelos estatisticos propostos — o que nao implica que tais avaliagdes nao estejam
pautadas em critérios técnicos.

Sendo assim, recomendamos que a UJ proceda a inclusdo de modulo ou novos
formulérios que consignem em campos objetivos e categoricos as avaligdes que a equipe
técnica efetua sobre os campos descritivos dos formularios de acesso analisados.

2.9 Avaliacao dos Controles Internos - Demonstracées Contabeis

A APS, em razdo de sua natureza juridica, Servico Social Autonomo, ndo utiliza o
Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal (SIAFI) para gerar
suas informacdes contdbeis e financeiras e consequentemente estd dispensada da
apresentacdo da Declaracao do Contador, pega suplementar a prestagao de Contas.

Nos casos de 6rgaos que apresentam a Declaragdo, a aderéncia dos controles internos se
faria por meio da confrontagdo das restrigdes contabeis registradas no SIAFI com aquelas
contempladas nesse Documento.

Considerando que a APS ndo se enquadra nesta situagdo, a avaliacdo da confiabilidade e
efetividade dos controles internos relativos a elaboracdo das demonstragdes contabeis e

de relatorios financeiros da UPC se realizou por meio da utilizagdo da metodologia
COSO.

Assim, a analise partiu da otica dos cinco componentes: ambiente interno; avaliagcao de
riscos; atividades de controle; informag¢do ¢ comunicagdo; ¢ monitoramento. Os
resultados foram suportados nas informagdes prestadas pelo gestor. Os componentes
foram avaliados a partir dos elementos que os compdem, conforme estabelece a
metodologia.

As analises realizadas indicaram, com ressalva do componente Avaliagdo de Riscos, que
os controles internos administrativos estabelecidos pela APS garantem, de forma
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razoavel, a confiabilidade e efetividade das demonstragdes contabeis ¢ dos relatorios
financeiros produzidas pela Unidade.

Os resultados das andlises sobre o componente Avaliacdo de Riscos indicaram que a
Unidade estabeleceu fluxos e mapas de processo, descrevendo as atividades realizadas no
ambito da area contabil. Apresentou um mapa de riscos. No entanto, verificou-se que tal
mapeamento provém muito mais do conhecimento e experiéncia da unidade do que de
um processo metodoldgico, haja a vista a auséncia de instrumentos que suportam o
processo de identificagdo dos riscos.

Assim, concluimos que o componente se encontra parcialmente estruturado no ambito da
area contabil, considerando a ndo implementacdo de um processo metodologico
institucionalizado de avaliagdo de riscos, havendo, portanto, possibilidades para a APS
quanto a promoc¢ao de melhorias em sua gestao.

2. 10 Ocorréncias com dano ou prejuizo

Entre as anélises realizadas pela equipe, ndo foi constatada ocorréncia de dano ao erario.

3. Conclusao

Em face dos exames realizados, verificamos que a Unidade elaborou todas as pecas a ela
atribuidas pelas normas do TCU para o exercicio de 2016, tendo sido verificado, a
exce¢do do Rol de Responsaveis, a aderéncia das pecas obrigatorias aos formatos e
contetidos obrigatorios. No que concerne ao Rol foram tomadas as devidas providéncias
para o seu ajuste no sistema e-contas.

Os resultados advindos da avaliacdo dos controles internos relativos a area contabil da
APS indicaram, com ressalva ao componente Avaliagdo de Riscos, que os controles
garantem, de forma razoavel, a confiabilidade e efetividade das Demonstragdes Contabeis
e de Relatorios Financeiros. Nao obstante a implementagao de mapeamento dos riscos
pela area, verificou-se a auséncia de um processo metodologico que o suporte, havendo,
portanto, possibilidades para a APS quanto a promocao de melhorias em sua gestao.

Quanto a avaliagdo dos controles internos administrativos da area responsavel pelos
atendimentos as solicitagdes de ingresso na Rede Sarah, foram apontadas fragilidades em
seus componentes, com destaque para o componente Avaliagdo de Riscos, para o qual
verificou-se a auséncia um processo institucionalizado quanto ao mapeamento dos riscos.
A metodologia aplicada indicou-se que os controles internos da area possuem um nivel
aprimorado de maturidade (84%) e que apesar das fragilidades encontradas, estes
asseguram de forma razoavel o cumprimento dos objetivos institucionais.

Avaliou-se, ainda, a partir de modelos estatisticos de regressao logistica multinomial, a
aderéncia dos acessos aos servicos da Instituicao aos critérios normativos estabelecidos,
tendo concluido pela existéncia de um determinado percentual de observagdes/registros
indicando que uma parte da explicacio sobre o acesso a rede ndo se encontra nas variaveis
objetivas dos formularios, havendo a necessidade de correcdes por parte da Unidade com
a inclusdo de modulo ou novos formularios que consignem em campos objetivos e
categoricos as avaliagdes que a equipe técnica efetua sobre os campos descritivos dos
formularios de acesso.
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No que se refere a avaliagdo da Transparéncia Publica das informagdes, verificou-se o
nao cumprimento ao atendimento as condicionalidades de transparéncia previstas tanto
na Lei 12.527/2011, quanto no Decreto n® 7.724/2012. No entanto, apos questionamento,
a Unidade realizou de imediato a constru¢do de médulo “Transparéncia” em seu site,
promovendo a divulgacdo centralizada das informacdes exigidas ao publico em geral.

Quanto a Area de Gestdo de Custos da APS, as analises promovidas indicaram que a sua
estrutura organizacional permite que a apuragdo dos gastos da Instituicdo seja realizada
de forma tempestiva e adequada possibilitando a adocdo de medidas preventivas e
mitigadoras de riscos.

Tendo sido abordados os pontos requeridos pela legislagdo aplicavel, submetemos o

presente relatorio a consideragdo superior, de modo a possibilitar a emissao do
competente Certificado de Auditoria.

Brasilia/DF.

Relatério supervisionado e aprovado por:

Coordenador-Geral de Auditoria da Area de Satde
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Achados da Auditoria - n° 201701008

1 CONTROLES DA GESTAO
1.1 CONTROLES INTERNOS

1.1.1 Avaliacao dos Controles Internos Administrativos

1.1.1.1 INFORMACAO
Avaliagiio dos controles internos da Area de Acessibilidade
Fato

Tendo em vista o escopo estabelecido, realizou-se, no ambito da APS, avaliagdo sobre os
controles internos administrativos da area responsavel pelos atendimentos as solicitagdes
de ingresso na Rede Sarah, objetivando verificar se os componentes e principios de
controles internos em nivel de atividade adotados pela Institui¢do estdo presentes,
assegurando o atingimento dos seus objetivos.

Para tal utilizou-se de metodologia baseada nos conceitos e terminologias presentes nas
Normas de Controle Interno do Escritorio Geral de Contabilidade dos Estados Unidos,
construido com fundamento no modelo de referéncia do Committee of Sponsoring
Organizations of the Treadway Commission (COSO), que prevé que o processo de
controles internos deve ser constituido por cinco componentes, que se relacionam entre
si. E uma ferramenta mundialmente aceita e a mais recomendada para a realizagio deste
tipo de trabalho, pois propicia padronizagao e alinhamento de conceitos e nomenclaturas,
bem como auxilia nas avaliagdes e consequentes acompanhamentos.

O modelo COSO prevé dois niveis de avaliagdo dos controles internos: entidade e
atividades. Para o correto propdsito deste trabalho de auditoria, a avaliagdo se pautou no
nivel de atividade, pois € o que permite visualizar setores da organizacio a partir de uma
avaliagdo setorizada do sistema, tendo como objetivo verificar se os controles
administrativos estdo adequadamente concebidos e se funcionam de maneira eficaz. Em
outras palavras, significa diagnosticar a presenca ¢ o funcionamento de todos os
componentes ¢ elementos da estrutura de controle interno utilizada pelo modelo de
referéncia aqui adotado, a saber: ambiente de controle; avaliagdo de riscos; atividades de
controle; informag¢ao e comunicagao; e monitoramento.

Todos os componentes foram avaliados a partir de um conjunto de questdes agrupadas
por elementos que os compdem, conforme estabelece a metodologia COSO. Cada questao
€ composta por um ou mais procedimentos de auditoria, os quais sao pontuados conforme
escala abaixo, que sera utilizada para subsidiar os julgamentos da equipe relacionados a
conformidade documental, entrevista, questionario de pesquisa, etc., por meio da
aplicacdo das técnicas de auditoria. Os critérios definidos na escala foram utilizados para

construgdo das respostas possiveis previstas no Questionario de Avaliagao de Controles
Internos (QACI):

0 — Nao absoluto; (0%)

1 — Nao, mas apresentam-se aspectos positivos; (33%)

2 — Sim, mas apresentam-se aspectos negativos; (67%) e

3 — Sim absoluto: pode ser enquadrado num nivel de “melhor pratica” (100%).
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Para avaliar os controles internos administrativos da Area de Acessibilidade da
APS, foi utilizada a escala abaixo, definida pelo Tribunal de Contas da Unido
(TCU), a qual mede o nivel de maturidade dos controles estabelecidos de acordo
com o percentual obtido:

0% ™ 2% e g% S em g0 MR o 00
Inicial Basico Intermediario Aprimorado  Avancado

Fonte: Acordio n® 568/2014 — Plendno

Tabela para interpretacio do resultado

Pontuacio Interpretacao Descrigao
Média
0az20% Inicial Baixo nivel de formalizagdao: documentagao

sobre controles internos ndo disponivel;
auséncia de comunicac¢do sobre controles
internos

20,1 a 40% Basico Controles internos tratados informalmente;
ainda ndo ha treinamento ¢ comunicagao
sobre controles internos

40,1 a 70% Intermediario  Ha principios e padrdes documentados e
treinamento basico sobre controles internos
70,1 a 90% Aprimorado | Controles internos obedecem aos principios

estabelecidos; sdo  supervisionados e
regularmente aprimorados

90,1 a 100% Avancado Controles internos otimizados; principios e
processos de controles internos estdo
integrados aos processos de gestdo da
organizacao.

A partir das pontuagdes de cada questdo, o quantitativo maximo de pontos
possiveis a serem obtidos varia de acordo com o componente € o respectivo
numero de elementos. Por exemplo, no caso do componente “Informacdo e
Comunicag¢ao”, como ha dois elementos, o maximo possivel de ser obtido ¢ 06
pontos; dessa forma, se a pontuacdo obtida for 03 pontos, o percentual de
maturidade do componente serd 50%.

Essa mesma escala sera utilizada tanto para a afericdo do nivel de maturidade de
cada componente, como para saber o da APS em ambito setorial, este obtido a
partir da média aritmética do percentual de cada questao.

Dessa forma, as conclusdes expostas neste trabalho s3o consubstanciadas e
embasadas nas informacdes repassadas pelos gestores, nas verificacdes e
avaliacoes realizadas pela equipe de auditoria nos normativos ¢ documentagdes
entregues pela propria APS.

Ambiente de Controle
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O ambiente de controle fornece a base, o alicerce, para todos os outros
componentes do sistema de controle interno, provendo disciplina e estrutura e
proporcionando a atmosfera na qual os agentes administrativos conduzem suas
atividades e executam suas responsabilidades. Para mensuragao desse
componente, foram adotadas questdes relacionadas a trés elementos, conforme

tabela abaixo:

Elementos

Questoes

Percentual
obtido
(%)

Nivel de
maturidade

Aderéncia a
integridade e aos
valores éticos

A é4rea estabelece e adota um codigo ou
codigos formais de conduta e outras
politicas  que  comunicam  normas
apropriadas de comportamento moral e
¢tico esperados dos seus colaboradores,
intermediarios e terceiros?

67

Intermediario

Existem indicadores e/ou processos para
avaliar o desempenho das pessoas e das
equipes em relagdo as normas de conduta
da area?

67

Intermediario

A érea recebe periodicamente treinamentos
focados em temas relacionados a
integridade e valores éticos?

67

Intermediario

Atribuigao de
Autoridade e
Responsabilidade

A estrutura organizacional da area esta
formalizada por meio de organograma
complementado por manual da organizagao
ou instrumentos normativos (resolugdes,
portarias, etc.) estabelecendo
competéncias, atribuicdes e
responsabilidades dos cargos que a
compoem?

100

Avancado

A Autoridade ¢ adequadamente atribuida e
responsabilidades sdo apropriadamente
delegadas e comunicadas em todos os
niveis da 4area, juntamente com
procedimentos efetivos para monitorar
resultados?

100

Avangado

Politicas e
Praticas de

Um programa de capacitagdo e treinamento
regular e sistematico ¢ adotado pela area, de
modo que todos os funcionarios sejam
adequadamente capacitados para

100

Avancado
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Recursos desempenhar suas atribuigdes de maneira
Humanos proveitosa?

A éarea estabelece padrdes para medir a 100 Avancado
qualidade e o desempenho das atividades
desenvolvidas, incluindo os indicadores
que serdo utilizados para monitorar o
cumprimento desses padrdes?

VALORACAO DO COMPONENTE 86 | Aprimorado

Os percentuais estdo diretamente relacionados a fragilidades encontradas quando
das respostas obtidas, quais sejam:

a) inexisténcia de um co6digo de conduta formalizado para os funcionarios,
em que pese a elaboracdo do documento estda em andamento, conforme minuta
apresentada;

b) auséncia de indicadores de desempenho individual quanto a conduta dos
colaboradores;

c) auséncia de treinamentos periddicos voltados para os temas de integridade
e ética.

Avaliacido de Risco

Um dos mais importantes componentes, a avaliacdo de risco ¢ imprescindivel
para o sucesso do negdcio da organizagdo, pois permite que uma organizagao
considere até que ponto os riscos podem impactar a realizagdo de seus objetivos
a partir da defini¢do de como mensura-los considerando a possibilidade de sua
ocorréncia € o impacto caso isso ocorra.

Risco ¢ a probabilidade de ocorréncia de fatores (internos ou externos) a
organizacdo que afetem ou comprometam o alcance das metas € o cumprimento
dos objetivos. Para mensuracdo desse componente, foi adotada a questdo
relacionada no quadro abaixo:

Elemento Questio Percentual| Nivel de
obtido | maturidade

Identificagdo de |/A area identifica e avalia os riscos 67 Intermediario

Riscos relevantes a realizagdo dos objetivos e
estdo materializados em uma politica de
gestao de riscos?

VALORACAO DO COMPONENTE 67 Intermediario

O percentual estd diretamente relacionado a fragilidade verificada quanto a
inexisténcia de identificacdo dos riscos relativos ao processo de sele¢ao dos
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pacientes no que concerne aos critérios utilizados pelo setor para o acesso aos
servicos da Rede.

Atividades de Controle

Esse componente materializa as agdes desenvolvidas por politicas e atividades
que

contribuem para assegurar que os riscos sejam geridos em niveis aceitaveis, seja
pela sua mitigagdo ou pela eliminacao.

Para mensuragao desse componente, foram adotadas as questdes relacionadas no
quadro abaixo:

Elemento Questao Percentual Nivel de
obtido maturidade

Desenvolvimento | As atividades de controle adotadas pelo 67 Intermediario
e implementacdo setor sdo abrangentes e razoaveis e estao
de atividades de |diretamente relacionadas com seus

controle objetivos e riscos?
Definicdo de |Ha procedimentos formalmente 67 Intermediario
politicas e estabelecidos e aplicados para atuar sobre
normas os riscos identificados em todas as

atividades relevantes relacionados ao
cumprimento dos objetivos do setor?

A é4rea revisa periodicamente as 67 Intermediario
atividades de controle para determinar sua
continua relevancia e as atualiza quando
necessario?

VALORACAO DO COMPONENTE 67 Intermediario

O percentual obtido foi de 67%, o que caracteriza um nivel intermedidrio de
maturidade, significando que os controles internos administrativos voltados para
as atividades de controle setorial ndo abrangem todas as etapas de selecdo dos
pacientes, principalmente quanto aos possiveis riscos envolvidos nos processos
de analise das prioridades (doengas x PO ou P1). Assim como, a auséncia de
revisdes periddicas nos procedimentos de controle estabelecidos que permitam
ao setor o cumprimento dos seus objetivos.

Informacdo e Comunicacio

Esse componente tem o condao de avaliar os canais de comunicagdo e a
tempestividade das informagdes disseminadas na organizacdo. Todos os agentes
administrativos devem receber mensagens claras e tempestivas quanto a suas
responsabilidades ¢ ao modo como suas atividades influenciam e se relacionam
com o trabalho dos demais agentes.
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Esse componente foi construido com apenas uma questdo, conforme tabela:

Elemento Questao Percentual Nivel de
obtido maturidade
Utilizacdo de |Informagdes relevantes para que as pessoas 100 Avangado
informagdes |cumpram suas responsabilidades sdo
identificadas e coletadas, no formato € com
o detalhamento suficiente, tornando possivel
a conducdo e o controle das atividades de
forma eficiente e eficaz?
Disseminagdo |O setor divulga em seu sitio da internet 100 Avangado
de informagdes |informacdes de interesse geral ou coletivo,
em atendimento a Lei de Acesso a
Informacgao?
VALORACAO DO COMPONENTE 100 Avancado

O percentual obtido foi de 100%, o que caracteriza um nivel avangado de
maturidade, significando que os controles internos administrativos voltados a
informagdo ¢ comunicagdo setorial estdo estruturados e funcionam a contento.

Monitoramento

Monitoramento ¢ o acompanhamento das atividades de controle da entidade, com
a finalidade de diminuir riscos ¢ de implementar melhorias.

O monitoramento ¢ realizado por meio de atividades gerenciais continuas ou
avalia¢gdes independentes ou de ambas as formas e objetiva avaliar a adequacao
e o funcionamento dos controles administrativos planejados, inclusive se as
atividades de controles definidas estdo sendo aplicadas conforme planejado.

Elemento Questao Percentual| Nivel de
obtido |maturidade
Monitoramento | A area tem sido avaliada pela auditoria 100 Avancado
Continuo interna para assegurar que as atividades de
controle sdao apropriadas ao risco €
funcionam conforme planejado, bem como
determinar se estdo presentes e em
funcionamento todos os seus componentes
e principios?
VALORACAO DO COMPONENTE 100 Avancado
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Durante o exercicio de 2016, os acompanhamentos foram realizados por meio do
painel eletronico automatizado, cuja atualizagdo ¢ realizada periodicamente. O
painel permite identificar o total de solicitagdes feitas pelo site, andamento das
avaliacoes dos pedidos e a tempestividade dessas avaliagdes por especialidade
requerida e autorizada.

Anilise Geral da Area

De posse dos percentuais obtidos por cada um dos cinco componentes
anteriormente expostos, para que seja encontrado o nivel de maturidade dos
controles internos administrativos da Area de Acessibilidade da APS, a partir de
uma visao total da entidade, basta calcular uma média aritmética, que resulta em
84%, o que significa, de acordo com a escala de avaliacdo do TCU, que o setor
esta situado no nivel aprimorado de maturidade.

A visualizacdo de cada componente de forma separada ¢ interessante porque
possibilita que se tenha uma visdo mais acurada de onde estdo localizadas as
principais fragilidades que levam aquele percentual. Sem isso, quaisquer
analises, incluindo a identificacdo do foco do problema, bem como a busca de
solugdes, ficam comprometidas.

Todos os componentes possuem relevancia no contexto geral de andlise de
qualquer organizac¢ao. Porém, os componentes “Avaliagdo de Riscos e Atividades
de Controle” possuem um lugar de destaque, pois sem avaliacdo de riscos e
praticas sistematicas de acompanhamento das fragilidades ndo ha controle
adequado, por isso ¢ possivel afirmar que ele ¢ o grande responsavel pelo nivel
intermediario de maturidade, ja que o setor ndo adota, amplamente, uma politica
de avaliacao de riscos.

Desta forma, e considerando os aspectos apontados, entende-se que a Instituigao
pode promover melhorias quanto a implementacdo de controles internos mais
abrangentes, minimizando possiveis riscos no atingimento dos objetivos
especificos da area.

1.1.1.2 INFORMACAO

Avaliacio dos controles internos administrativos relativos a Elaboracao da
Demonstracoes Contabeis da APS.

Fato

Avaliacdo dos controles internos administrativos relativos a Elaboracao das
Demonstracoes Contabeis da APS

Com o objetivo de verificar a aderéncia dos controles internos administrativos
estabelecidos pela Associacdo das Pioneiras Sociais (APS), com vistas a garantir que a
elaboracdo das demonstracdes contabeis e de relatorios financeiros, sdo confidveis e
efetivos foi utilizada a metodologia COSO.

A avaliagdo se restringiu a esse método em razdo da natureza juridica da APS, Servi¢o
Social Autonomo, a qual ndo permite a utilizagdo do Sistema Integrado de Administragao
Financeira do Governo Federal (SIAFI) para gerar suas informagdes contabeis e
financeiras e consequentemente esta dispensada da apresentagdo da Declaragdo do
Contador, conforme verificado no sistema e-contas do Tribunal de Contas da Unido.
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Para os casos em que os Orgdos/entidades apresentam a Declaragdo do Contador, a
confirmagdo da aderéncia dos controles internos se faria a partir da confrontagcdo das
restricdes contabeis registradas no SIAFI com aquelas contempladas na Declaracdo do
Contador.

Assim, conforme preconiza o0 COSO, a analise partiu da otica dos cinco componentes:
ambiente interno; avaliacao de riscos; atividades de controle; informac¢ao e comunicacao;
e monitoramento. Os resultados foram suportados nas informagdes prestadas pelo gestor.

Os componentes foram avaliados a partir dos elementos que os compdem, conforme
estabelece a metodologia.

Ambiente Interno

Os elementos do ambiente interno verificados compreenderam a estrutura
organizacional ¢ a competéncia do pessoal do setor responsavel pela elaboracdo das
demonstragdes contabeis e dos relatorios financeiros.

A unidade dispde de organograma, mostrando a organizacdo do seu setor contdbil, bem
como de normativos referentes as atribuigdes, competéncias, rotinas internas e
responsabilidades da area. Em sua composi¢do foram estabelecidos dois setores: o de
escrituragdo fiscal e o de escrituragdo contabil. O quadro de pessoal ¢ composto de 10
funcionarios, sendo 2 contadores, 5 técnicos em contabilidade, 2 técnicos em Materiais e
Finangas e 1 assistente administrativo. A estrutura organizacional apresentada ¢
apropriada para o porte e as atividades da Instituicdo e sua concep¢ao favorece o
cumprimento dos seus objetivos.

As habilidades e o conhecimentos dos envolvidos no processo de elaboracdo das
demonstragdes contabeis foram demonstradas a partir da documentagao apresentada. As
atividades relacionadas aos cargos designados para o setor estdo devidamente
contempladas na resolu¢do CFC n° 560/83. A Unidade vem ao longo do ano promovendo
a capacitacdo de seus funcionarios, em cursos aderentes aos temas da area, contribuindo,
assim, para o melhoramento da execugao das atividades do setor, bem como da redugdo
do risco de ndo atingimento dos objetivos propostos.

Considerada as informagdes e andlises anteriores, concluimos que o componente
ambiente interno se encontra bem estruturado e funciona a contento.

Avaliacao de Riscos

A avaliacdo de riscos permite que uma organizagdo considere até que ponto eventos em
potencial podem impactar a realizacao dos objetivos.

Os elementos da avaliacdo de riscos verificados compreenderam a ordenacio dos
processos, identificacdo e avaliacdo de riscos ¢ respostas aos riscos.

Conforme andlise realizada nas informacdes prestadas, a Unidade estabeleceu fluxos e
mapas de processo, descrevendo as atividades realizadas no ambito da area contabil.

No que tange a identificacdo, a avaliagdo e as respostas ao risco por parte da Instituicao,
foi apresentado um mapa de riscos, identificando os principais riscos considerados e as
possiveis respostas as suas ocorréncias.
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No entanto, verificou-se que tal mapeamento provém muito mais do conhecimento e
experiéncia da unidade do que de um processo metodoldgico e sistematico, haja a vista a
auséncia de instrumentos que suportam o processo de identificacdo dos riscos, a exemplo
de fichas de identifica¢do e descricao de eventos de riscos; matriz de avalia¢ao de riscos;
escala de impacto e de probabilidade, matriz de impacto x probabilidade; e niveis de
riscos.

Tal situacdo é corroborada pela APS. Conforme informagdo apresentada, estd sendo
elaborado um plano de auditoria interna que utilizard uma matriz de auto avaliacdo de
controle e risco (elaboradas pelos gestores das areas) e as identificagdes dos riscos feita
pela propria auditoria interna para desenvolver um trabalho de monitoramento. Algumas
técnicas deverdo ser utilizadas pela auditoria interna para promover a identificagao dos
riscos.

Considerando os aspectos anteriormente apresentados, concluimos que o componente
avaliagdo de riscos encontra-se parcialmente estruturado no dmbito da area contébil, haja
vista a ndo implementacdo de um processo metodoldgico institucionalizado de avaliacao
de riscos, havendo, portanto, possibilidades para a APS quanto a promog¢ao de melhorias
em sua gestdo, primando em minimizar situagdes danosas aos seus processos que, em
determinados casos, podem ocasionar o comprometimento de seus objetivos.

Atividades de Controle

As atividades de controle sdo os procedimentos que contribuem para assegurar que as
respostas aos riscos sejam executadas.

Os elementos das atividades de controle verificados compreenderam o estabelecimento
de procedimentos de controle ¢ separacao de responsabilidades no setor contabil.

Verificou-se que a Unidade estabeleceu no ambito das rotinas da area contéabil diversas
atividades de controle tais como a realizagdo de verificagdes, conferéncias,
conformidades, conciliagdes dos registros contdbeis e financeiros a serem evidenciados
nas demonstragoes e relatorios.

O organograma apresentado denota separagdo das responsabilidades quanto as areas
financeira, contabil e de relatorios contabeis, situacao verificada por meio de visitas aos
setores descritos, bem como da andlise do suporte documental referente as atribui¢des e
competéncias de cada area.

Considerada as informagdes e andlises anteriores, concluimos que o componente
atividades de controle se encontra bem estruturado e funciona a contento.

Informacgao e Comunicacio

Os elementos do componente Informaciao e Comunicacio verificados compreenderam
a confiabilidade e a documentacio das informacdes relacionadas ao setor contabil.

A unidade utiliza os seguintes mecanismos de controle, os quais sdo suficientes para
permitir a confianca, a qualidade e a suficiéncias das informacdes contabeis: a)
conciliagdo do disponivel — extratos bancarios mensais; b) controle de estoque —
Inventarios anuais e relatdrios mensais do modulo SAP/MM; c¢) controle dos bens
patrimoniais — Relatorios mensais do modulo SAP/AA; d) contingencias — Relatorio
mensal dos assessores juridicos; e) Despesas com pessoal — relatorio do sistema de folha
de pagamento; e f) Obrigacdes tributdrias acessorias — certiddes do poder publico.

Dinheiro publico é da sua conta \\‘> www.portaldatransparencia.gov.br

20




A documentagdo gerada ¢ arquivada no sistema SAP através de funcionalidades que
permite a inclusdo de arquivos digitais nos registros contabeis e pedidos de compras
(DMS).

Considerada as informagdes e andlises anteriores, concluimos que o componente
informagdo e comunicagdo se encontra bem estruturado.

Monitoramento

Quanto ao relato das deficiéncias identificadas verificou-se que este tem sido
convenientemente tratado. As ocorréncias verificadas pela area contébil sdo enviadas as
areas responsaveis, através de mensagens eletronicas que sdo devidamente arquivadas
juntamente com o processo de conciliagdo e no portal de aprovacdo SAP. A falta de
conformidade na elaboracdo das demonstragdes contabeis, caso existam, s3o apontadas
nos relatérios de recomendacgao das auditorias internas e externas.

Considerada as informagdes e andlises anteriores, concluimos que o componente
monitoramento, também, se encontra bem estruturado.
Conclusio

Considerando as analises realizadas, com ressalva ao componente Avaliagdo de Riscos,
concluimos pela aderéncia dos controles internos administrativos estabelecidos pela APS
aos componentes do controle interno estabelecidos na metodologia COSO, garantido, de
forma razoavel, a confiabilidade ¢ efetividade das demonstragcdes contabeis e dos
relatorios financeiros.

1.1.1.3 CONSTATACAO

Presenca de outliers nos registros/observac¢oes dos pacientes que ingressaram nas
Unidades da Rede Sarah.

Fato

De modo a verificar o acesso aos servigos prestados pela Associacio das Pioneiras Sociais
(APS), solicitamos os dados preenchidos pelos interessados.

A APS normatizou que, para avaliacdo de acesso para fins de atendimento em uma de
suas especialidades, os potenciais pacientes devem preencher um formulario especifico
para cada uma destas. A partir das respostas a estes formularios, uma equipe técnica
especializada procede a avaliagdo dos dados, propondo encaminhamentos a estes
pacientes.

As especialidades' que foram objeto de nossas anélises sio as seguintes:

Ambulatoério de coluna vertebral;
Cirurgia pléstica reparadora;
Fisioterapia em ortopedia;
Genética médica;

Neurocirurgia;

Oncologia;

Pediatria do desenvolvimento;

! A especialidade relativa a Ortopedia ndo constou de nossas analises por problemas técnicos relativos ao
tamanho da base de dados fornecida.

Dinheiro publico é da sua conta \\‘> www.portaldatransparencia.gov.br

21




e Reabilitacdo em lesao medular;
e Reabilitagdo neurologica.

Cabe ressaltar que cada paciente que deseje pleitear atendimento na APS deve preencher
este formulario ou ligar numa central telefonica e responder a esse formulério, que sera
preenchido pela atendente. Exceto para os casos de pacientes na faixa etaria que
compreende bebés de 0 a 18 meses, tendo seu agendamento realizado diretamente pelos
responsaveis legais do paciente. Nesta modalidade o solicitante identifica a data e hora
mais adequada a necessidade do paciente e confirma seu atendimento, para esses casos,
ndo ocorre avaliagdo. Assim, considera-se que os dados constantes de tais formularios sao
a fonte primordial de informagdes para a admissdo de novos pacientes. Na necessidade
de informagdes adicionais, os avaliadores entram em contato com o potencial paciente.

De modo a possibilitar que tais dados fossem analisados a partir o método selecionado
por esta equipe de auditoria, foram necessarios os seguintes ajustes, ou tratamento, desses
dados, de acordo com o seguinte roteiro:

1. Calculamos a idade do paciente, a partir da diferenga, em dias, entre a data de
solicitacdo do atendimento na APS e a data de nascimento do mesmo;

2. Calculamos o tempo que o paciente estd sentindo os sintomas relatados no
formulario, a partir da data de solicitacdo do atendimento na APS e a data de
percepg¢ao dos sintomas relatadas pelo paciente;

3. Agregamos uma planilha de dados sobre a capacidade de atendimento da APS
para as diversas especialidades e por Unidade;

4. Organizamos os registros de cada planilha por ordem de data de solicitagdo, e
adicionalmente criamos um campo de ordem do pedido de acesso;

5. Retiramos dos dados dos formularios os campos que continham dados em formato
de texto, pois se referiam a descrigdes de doengas, sintomas, medicamentos
administrados pelos pacientes, etc;

6. Desconsideramos as informacdes contidas em arquivos de imagens (laudos e
relatorios médicos), que sdo anexados aos formularios de acesso aos servigos da
APS, dada a impossibilidade nesse momento de utilizagdo desses dados para uma
analise objetiva.

Com base nos dados dos formulérios ora comentados, a equipe técnica especializada
classifica e atribui um status a cada registro dessa base, que representa a decisao que esta
equipe tomou em relagdo a cada pedido de atendimento feito por um potencial paciente.
Para algumas especialidades, contamos um total de até dezessete status diferentes, o que
geraria uma complica¢do para nossas analises.

Em reunido com a equipe da APS, com vistas a obter um melhor entendimento sobre estes
Status, convencionamos que os mesmos seriam substituidos por seis categorias que
abarcassem todos os status contidos nos dados. A tabela com este resumo se encontra a
seguir:

Quadro 1 - Status avaliados de admissibilidade de novos pacientes pela APS

Status dos | Descricao Nova
formularios classificacio
Ajuste no Cadastro - Ocorre quando um paciente faz dois registros | Nao foi levada em
Corregédo de simultaneos na base ou quando ocorre uma desisténcia do | conta nas analises
duplicidades | paciente.

desisténcias

Paciente desistiu do | Paciente ganha uma avaliacdo positiva, ou seja, foi | Avaliagdo
atendimento admitido para atendimento com base. Uma vez que o | positiva

paciente foi admitido, esse status conta como uma
avaliacdo positiva (admissdo) do paciente.

Paciente ndo Paciente também teve avaliagdo positiva, teve sua | Avaliagdo
compareceu ao consulta marcada, mas ndo compareceu. Uma vez que o | positiva
atendimento
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paciente foi admitido, esse status conta como uma
avalia¢do positiva (admiss2o) do paciente.

Solicitagao Cancelada

O proéprio paciente cancelou sua solicitacao.

Naio foi levada em
conta nas analises

Solicitagdo agendada Situac¢do transitoria. Paciente também teve avaliagdo | Avaliagdo
positiva e teve sua consulta marcada. Uma vez que o | positiva
paciente foi admitido, esse status conta como uma
avalia¢do positiva (admiss2o) do paciente.

Solicitac¢do atendida Paciente também teve avaliacdo positiva e foi atendido. | Avaliacdo
Uma vez que o paciente foi admitido, esse status conta | positiva
como uma avaliagdo positiva (admissido) do paciente.

Solicita¢do avaliada Situag¢do transitoria. Paciente também teve avaliagdo | Avaliagdo
positiva. Uma vez que o paciente foi admitido, esse status | positiva
conta como uma avaliagdo positiva (admissdo) do
paciente.

Solicitagdo avaliada: Situagdo distinta, onde a equipe da APS teve que entrar | Contato

Contato telefonico em contato telefénico com o paciente. telefonico

Solicita¢do avaliada:
Naio atendida falta
vaga

Ocorre quando ndo ha mais vaga para novos pacientes. O
postulante ndo ¢ admitido.

Falta de vagas

Solicita¢do avaliada:
Naio atendida Paciente
Internado

Avaliagao
negativa

Solicita¢do avaliada:
Nao atendida
patologia

A patologia do paciente nio ¢ tratada pela APS. O
postulante ndo ¢ admitido.

Nédo atendida a
patologia

Solicitag¢do avaliada:
Nao atendida
pendéncia

Situagdo transitoria. A equipe da APS decide que
necessita de mais dados/informagdes para a tomada de
decisdo.

Nio foi levada em
conta nas analises

Solicitag¢do avaliada:
Nao atendida por falta
de confirmagao

Paciente também teve avaliacdo positiva, mas ndo
confirmou a consulta. Uma vez que o paciente foi
admitido, esse status conta como uma avalia¢do positiva
(admissdo) do paciente.

Avaliacdo
positiva

Solicitag¢do avaliada:
Nao atendida questdes
clinica

Situagdo distinta, onde a equipe da APS conclui que ndo
¢ o momento clinico para atender o paciente.

Questdes clinicas

Solicita¢do avaliada:
Nao atendida
Solicitagao de
Documentos

Situacdo distinta, onde o paciente marca uma consulta
apenas com o intuito de solicitar documentos, tais como
exames.

Naio foi levada em
conta nas analises

Solicita¢do excluida
pelo solicitante

O proéprio paciente cancelou sua solicitacao.

Naio foi levada em
conta nas analises

Assim, estes seis novos status compuseram a variavel resposta para um modelo de
regressao logistica multinomial, onde os demais dados dos formularios preenchidos pelos
potenciais pacientes figuraram como variaveis explicativas da decisdo de admissao,
tomada pela equipe técnica especializada da APS. Cabe ressaltar que, adicionalmente aos
dados solicitados relativos aos formularios, também solicitamos as informagdes de
capacidade de atendimento da APS, por més e unidade. Todas as informacgdes foram
referentes ao exercicio de 2016. Elaborou-se um modelo para cada uma das onze
especialidades.

Em reunido de busca de solugdes conjuntas com a equipe da APS, foi debatida a
dinamicidade dos cadastros dos formularios, dado que a situagao dos potenciais pacientes
poderia se alterar ao longo do tempo. Dada essa informacdo adicional, é importante
mencionar a limitagdo do modelo estatistico utilizado, que pressupde uma situacao

estatica dos eventos analisados.

A partir dessas consideragdes, salienta-se que estes modelos estatisticos de regressdes
foram utilizados para entendermos os critérios de decisdo e julgamento das equipes
técnicas especializadas da APS, e ao mesmo tempo, para avaliarmos os registros mais
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influentes e incomuns — que na pratica significa os casos que fugiram ao padrio de
admissibilidade da equipe da APS, e que sua exclusdo do ajuste da regressdo causa uma
mudanga substancial nos valores ajustados ou nas estimativas dos coeficientes do modelo.

Grdfico 1 — Observagoes mais influentes em fungdo da categoria “Avaliagdo positiva”™
emrelagdo a categoria “Questoes clinicas”, para o modelo de Reabilita¢do Neurologica.
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Observation

O Gréafico 1 evidencia, de maneira visual, os registros que mais influentes para a
especialidade de Reabilitagio Neurologica. E possivel notar oito registros discrepantes
no lado esquerdo do gréafico. Conforme informado, esses registros fogem ao padrao de
avaliagdo positiva.

Adicionalmente, analisamos também os residuos do modelo, de modo a procurar os que
estivessem = 22, que indicariam a presenca de outliers nos registros, ou seja, observacdes
que ndo estdo nos moldes previstos. A titulo de exemplo, os trés registros com maiores
residuos foram classificados como “Avaliagdao positiva”, sendo que deveriam ter sido
classificados com o status de “Questdes clinicas”, uma vez que ¢ significativo que as
avaliagdes positivas decorrem de existéncia de cuidados independentes, ndo haver
alimentagdo por sonda, ndo haver problemas respiratdrios e ndo haver lesdao de pele. Os
trés ndo estdo sob cuidados independentes, sdo alimentados por sonda, tem problemas
respiratérios e tem lesdes de pele.

Dessa maneira, totalizamos o percentual de registros/observagdes influentes por
modelo/especialidade e também os percentuais de residuos com valores além de + 2, de
modo a estabelecermos um comparativo por especialidade, o qual evidenciamos a seguir:

Quadro 2 — Percentual de valores mais influentes e residuos outliers, por especialidade.

Valores Valores
Especialidade influentes — influentes — Residuos
limite 1 limite 2
Ambulatorio de coluna vertebral 11,7% 5,76% 3,58%
Cirurgia plastica reparadora 13,2% 5,27% 3,52%
Fisioterapia em ortopedia 12,4% 6,8% 3,06%
Genética médica 10% 4,73% 3,52%
Neurocirurgia 10,5% 5,48% 1,39%

2 Christensen, R., 1997. Log-Linear Models and Logistic Regression. 2nd Edn., Springer-Verlag Inc., New
York, ISBN-10:0387982477, pp: 508.

Dinheiro publico é da sua conta \> www.portaldatransparencia.gov.br

24



Oncologia 10,8% 4,23% 3,59%
Pediatria do desenvolvimento 12,4% 6,46% 3,63%
Reabilitagdo em lesdo medular 18,1% 9,53% 4,15%
Reabilitagdo neurologica 11,4% 5,35% 3,63%

O Quadro evidencia haver um padrdo de outliers nas especialidades, que gira em torno
de 3,5%. Contudo, ¢ de se destacar a especialidade de Reabilitagdo em lesdo medular, que
apresenta parametros superiores as demais especialidades.

A presenca de outliers nos registros indica a necessidade de mais fatores e variaveis que
expliquem as decisdes tomadas pela equipe técnica especializada da APS quanto ao
acesso de potenciais pacientes aos seus servicos. Em que pese ndo haver um padrao de
percentual de outliers aceitaveis, cabe ressaltar que quanto menor sua quantidade, mais
seguranga se tem de que o acesso aos tratamentos da APS estd pautado em critérios
técnicos e maior ¢ a transparéncia desse processo.

Causa

Uma das possiveis causas da existéncia de observagdes influentes e outliers se deve a
existéncia de campos descritivos presentes nos formularios de acesso a APS, preenchidos
pelos potenciais pacientes. A titulo de exemplo, citam-se o0s campos
DS DIAGNOSTICOSERTRATADO ¢ DS PROBLEMAASERTRATADO, constante
do formulario de acesso a especialidade de Neurocirurgia. Nele, o paciente descreve a sua
queixa principal de satde e a histéria da doenga atual respectivamente, no momento do
preenchimento do formulario. H4a, ainda, andlise de imagens de exames, laudos e
documentos durante a avaliacdo. Assim, a equipe técnica da APS faz um julgamento
técnico do caso clinico do paciente, para fins de decisdo sobre a avaliagdo do ingresso do
paciente. Contudo, como esta informacao sobre quais avaliagdes foram feitas sobre esses
campos e imagens ndo foram solicitados por esta equipe de auditoria, ¢ de se esperar a
existéncia de registros cujos modelos ndo explicam a decisdo da equipe técnica
adequadamente.

Com isso, verificamos que a quantidade de campos de descricio nos formuldrios ¢
correlacionada com os limites de observacdes influentes dispostos no Quadro 2, e em
menor grau, com os residuos outliers (coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,53 para
o primeiro limite, 0,47 para o segundo e 0,25 para os residuos), conforme retrata o grafico
a seguir
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Grdfico 2 — Correlagdo entre quantidade de campos de descrigdo nos formularios de
acesso a APS e observagoes mais influentes e residuos dos modelos, por especialidade.
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Assim, se faz necessaria a explicitagdo da analise dos campos de descricdo dos
formulérios, preferencialmente em campos categéricos ou numéricos/quantitativos, de
modo a testarmos a significancia destes campos para a decisdo a ser tomada pela equipe
técnica especializada da APS e para que avaliemos se os registros ndo explicados pelo
modelo se reduzem, em termos percentuais.

Manifestacio da Unidade Examinada

Em manifestacdo da APS, sem numeracdo especifica, a Unidade fez as seguintes
consideragoes:

“E importante destacar que as avaliacées procedidas pela equipe técnica da APS sdo
objetivas, sendo pautadas em definic¢oes técnicas e de eficiéncia e eficacia que asseguram
o pleno aproveitamento dos recursos disponiveis. As diretrizes para a avaliagdo das
solicitagcoes encontram-se no Manual de Normas e Condutas de Avaliagdo das
Solicitagoes de Atendimento e, recentemente, esses critérios de acesso foram incluidos
em Aditivo ao Contrato de Gestao firmado entre a APS e a Unido”

[-]

“A criagdo dos campos objetivos apos a avaliacdo da equipe técnica da APS estd
contemplado no item Il da minuta do aditivo do Contrato de Gestdo: Apresentar a
Comissdo Interministerial de Supervisdo e Acompanhamento do Contrato de Gestdo
relatorio semestral com o detalhamento das informagoes referentes ao acesso da
populacgdo as diferentes unidades da Rede Sarah.

Este documento sera avaliado em reunido ja marcada com o Grupo de Trabalho
Interministerial no dia 27/09/2017, as 14h00min, no Departamento de Atengdo
Hospitalar e de Urgéncia — DAU/SAS/MS — Edificio Premium — SAF Sul — Quadra 2 —
Lote 5/6 — Torre Il — Sala 205 — telefone: 3315-6145, conforme evidenciado em e-mail
anexo.

Esse detalhamento se dara por meio de parecer do avaliador sobre o caso (campo
descritivo) e por meio de campos objetivos com o resultado da avaliagdo.
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Essa recomendacao ja estd em fase de implantagdo, por isso entendemos que poderia
constar no texto dessa auditoria a fase atual desse processo.

[-]

Entendemos que a falta de informacgoes objetivas pos-avalia¢do ndo altera a integridade
do processo de acessibilidade da Rede SARAH, porém como temos a oportunidade de
demonstrar nossa intengdo em sempre melhorar a transparéncia do processo, sugerimos
alterar o titulo da constatacado.

[-]

Para melhor exemplificar o procedimento completo adotado pela equipe técnica
especializada da APS, sugerimos acrescentar informagoes de suma importdncia sobre o
atendimento de bebés na faixa etaria de 0 a 18 meses, e uma frase ao final do pardgrafo.

[-]

Para melhor definir os campos descritivos, sugerimos a inclusdo das palavras
“documentos (a exemplo: Laudos e Relatorios) e imagem (a exemplo: Exames
radiologicos e laboratoriais), pois usualmente, os documentos e imagens sdo mais
importantes para definir a avaliagdo do potencial paciente do que os textos.

Adicionalmente, por meio de resposta ao Oficio n.° 15667/2017/CGSAU/DS/SFC-CGU
de 11-09/2017, referente ao processo n.° 00190.104102/2017-60, a Unidade se
manifestou da seguinte forma:

“Os principios, critérios e pardmetros que regem o acesso aos servigos de saude da Rede
SARAH sdo voltados a garantir atendimento universal, equdnime e integral a populagdo.

As solicitagoes de atendimento sdo realizadas por meio do preenchimento de formularios
eletronicos disponiveis no sitio da Institui¢do proporcionando acesso direto do usuario
e assegurando agilidade no agendamento dos atendimentos. Estes formuldrios sdo
compostos por campos objetivos (dados estruturados) e campos descritivos (dados ndo-
estruturados).

Os formularios sdo analisados por equipe técnica especializada que compoe o Nucleo de
Avaliagdo do Acesso a Reabilitagido da Rede SARAH (NAAR) que avalia de forma
integrada as informagoes contidas nos campos objetivos e descritivos. As avaliagoes
realizadas pelo NAAR sdo pautadas em critérios técnicos e pardmetros objetivos
expressos no documento em anexo e disponiveis no sitio eletronico.

Os dados dos formularios classificados como estruturados sdo campos simples com
alternativa para escolha de resposta direta do tipo sim/ndo. Nos dados ndo-estruturados
constam a queixa principal de saude, a historia da doenga atual e anexos como relatorios
médicos, imagens radioldgicas e de neurofisiologia, laudos de exames complementares
(laboratoriais, neurofisiologicos, radiologicos e documenta¢do fotografica), entre
outros, que sdo informagoes determinantes para a composi¢do da andlise. Além disso, os
dados ndo-estruturados podem evidenciar fatos referentes as condi¢oes clinicas de saude
do usudrio que podem se alterar com o tempo, configurando dados extremamente
importantes para defini¢do do momento adequado do acesso.

Os critérios e pardmetros objetivos para andlise dos campos estruturados e ndo
estruturados dos formularios foram incluidos em minuta do Aditivo ao Contrato de
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Gestdo firmado entre a APS e a Unido, visando a formalizacdo de sistema estruturado
de acompanhamento. O Aditivo ao Contrato de Gestdo foi escrito por um Grupo de
Trabalho composto por quadro técnico do Ministério da Saude e da Rede SARAH. Todas
as solicita¢oes de acesso podem ser auditadas com base nesses parametros. O documento
foi distribuido a todos os membros da Comissdo Interministerial em 05/09/2017 e devera
ser homologado em reunido no dia 27/09/2017, as 14h, para encaminhamento ao
Ministro da Saude.

Com o objetivo de capacitagdo constante dos profissionais que compoem a equipe técnica
especializada do NAAR sdo oferecidos programas de educagdo continuada inseridos no
cotidiano de trabalho como interagdo com os médicos consultores e equipe
interdisciplinar, palestras teoricas sobre ética em saude e treinamento técnico voltado
para a area. Em 2016 foram realizadas uma série de videoconferéncias para treinamento
das equipes locais dos NAAR e visitas técnicas em todas as unidades da Rede Sarah para
padronizagdo de condutas, critérios e parametros de acesso.

Para a avalia¢do do acesso a equipe da auditoria da CGU utilizou modelo estatistico de
regressdo logistica multinomial. Nesse modelo foram considerados apenas os dados
estruturados preenchidos pelo solicitante. Os dados ndo estruturados e a integragdo
entre os dois tipos de dados (estruturados e ndo estruturados), que sdo determinantes
para a avalia¢do de cada caso, ndo foram analisados. Com isso, o modelo utilizado
explica apenas parte do ingresso de pacientes nas Unidades da APS. Ao desconsiderar
campos descritivos, o modelo estatistico ndo consegue explicar os desfechos de parte das
solicitagoes de ingresso nos programas da Rede SARAH, gerando aparentemente um
residuo maior do que seria o real caso a integragdo dos dois tipos de dados tivesse sido
considerada.

A Rede SARAH desenvolveu um sistema de monitoramento e acompanhamento do acesso
para identificar medidas preventivas ou mitigadoras de riscos. Foi criado um painel
eletronico que é atualizado sistematicamente com as posi¢oes sobre os status das
avaliacoes de cada caso.

O estudo apresentado no relatorio preliminar da auditoria é convergente com os esfor¢os
internos da Rede SARAH de andlise continua de dados para a tomada de decisdo
estratégica e ampliagdo do monitoramento e controle, que sdo premissas fundamentais
da Instituicdo.

A recomendagdo por parte da CGU de inclusdo de formularios que registrem em campo
aberto a descrigdo objetiva do desfecho das avaliagoes sobre os campos descritivos estd
em fase de implantagdo, como foi exposto ao Orgdo de Controle.

Em consondncia com as diretrizes do Governo Federal sobre o tema Transformagdo
Digital (prestagdo de servico por meio eletronico) a Rede SARAH vem constantemente
aumentando a disponibilizag¢do de servicos digitais em seu sitio (www.sarah.br) para
otimizar e facilitar o acesso da populagdo aos servigos. Além das solicitagcoes de ingresso
para atendimento na Rede SARAH, estdo disponiveis outras ferramentas e programas
oferecidos na Rede como: comunicagdo instantanea com a populagdo (chat online),
outros canais de comunicag¢do (Fale Conosco), solicitagcoes de retorno de consultas e
exames, confirma¢do de atendimento (por e-mail e SMS), agenda de atendimentos,
atualizacdo cadastral, resultados de exames, solicitacdo de documentos com validacdo,
programas de formagdo continuada, programas de educag¢do e prevengdo de acidentes,
publicagoes de artigos cientificos, selecdo publica, entre outros. A Rede SARAH mantém
também outros canais de acesso para acolhimento da populagdo tais como contato
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telefonico e central de atendimento presencial para auxilio no acesso em cada uma das
suas Unidades.”

Analise do Controle Interno

Avaliamos pertinentes as manifestacdes da Unidade e acatamos a maior parte delas. Em
reunido de busca de solugdes conjuntas, novos encaminhamentos foram propostos e ja
incorporados ao texto deste Relatorio.

Recomendacoes:

Recomendagdo 1: Criar modulo ou formulario que consigne as avaliagdes que a equipe
técnica da APS realiza nos campos descritivos dos formuldrios que os potenciais
pacientes preenchem, previamente a avaliagdo. Este médulo/formulério devera registrar,
com dados categoricos e objetivos as avaliagdes médicas feitas pela equipe técnica da
APS, de modo a agregar explicacdo aos status de acesso dos potenciais pacientes, fazendo
com que se reduzam os quantitativos de observagdes influentes e dos residuos dos
modelos aqui elaborados.

Recomendacgao 2: Promover a criacdo de novos campos que promovam, na medida do
possivel, a objetividade na andlise e interpretagdo de informagdes textuais e visuais
(imagens, diagnosticos e relatorios). Criar também um campo textual, a ser preenchido
exclusivamente pela equipe técnica especializada da APS, para justificar as eventuais
excegoes que ndo se enquadrarem nas analises objetivas das informagdes ja mencionadas.
Assim, fica mantida uma linguagem técnica, uniforme e formal de emissdo de parecer,
possibilitando a aplicagao de técnicas de mineracao de texto e contribuindo para a
objetividade das analises estatisticas do acesso.

2 GESTAO OPERACIONAL

2.1 AVALIACAO DOS RESULTADOS

2.1.1 EFETIVIDADE DOS RESULTADOS OPERACIONAIS
2.1.1.1 INFORMACAO

Anilise da Area de Custos
Fato

A auditoria realizada sobre a gestdo de custos da APS teve por objetivo verificar
a adequabilidade da unidade frente as suas atribui¢des. Para tanto, o ponto de
partida foi a andlise documental do Relatério de Gestdo (RG) relativo ao
exercicio de 2016 apresentado pela Unidade Prestadora de Contas (UPC) ao
Tribunal de Contas da Unido (TCU) e complementarmente a andlise de
informagdes obtidas da unidade referentes a existéncia de estudos quanto ao
dimensionamento e suficiéncia da estrutura e quanto ao impacto decorrente das

atividades nas decisdes gerenciais da Instituicao.

A Area de Gestdo de Custos da APS ¢ responsavel por definir e repassar aos
setores diretrizes e orientagdes que garantam a distribuicdo dos gastos entre os
objetos de custos (centros de custos e ordens internas) de maneira eficiente e
precisa, visando minimizar as distor¢des nas apuragdes.
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As informacgdes e andlises geradas pelo setor sdo reportadas a Dire¢do da Rede e,
quando cabivel, as Liderancas dos diversos Centros de Custos, que sao
responsaveis pelas tomadas de decisdes gerenciais e pelo planejamento
operacional e estratégico relacionados a gestdo de custos.

Os normativos que regem os processos de apropriagdo dos custos da Instituigdo
sdo:

1) Norma Operacional n° 06/1997 — Estabelece procedimentos bésicos para
apropriacdo das diversas despesas com pessoal, material e servigos.

i1) Instru¢do Operacional n°® 5/2010 — Define as formas de alocagdo dos gastos
com investimentos (aquisi¢do de equipamentos e edificagdo e adequagdes
prediais);

iii) Instrucdo Operacional n°® 8/2010 — Determina o registro dos gastos com
treinamento de novos funcionérios nas contas de Estagios e Bolsas, bem como os
gastos com formacdo e capacitagdo de funciondrios através de reciclagens e
participagdao em eventos nas contas de formagao e treinamento.

Além das citadas normas, a area utiliza o documento denominado Método de
Apuragdo dos Servigos Hospitalares no qual apresenta definicdes e bases de
calculo dos indicadores de custos.

A metodologia utilizada para a apuracdo ¢ a de Custeio por Absor¢do que consiste no
rateamento de todos os elementos (fixos e varidveis) em cada fase da producado, assim
cada unidade ou produto receberd sua parcela no custo até que o valor aplicado seja
totalmente absorvido pelo custo dos servigos prestados.

Atualmente sdo 776 centros de custos ativos alocados conforme a natureza de
fun¢do produtiva ou de func¢ado de suporte, a saber:

Referéncias Quantitativo Centros de Custos
Administragdo Central 49
Centro de Tecnologia 19
Equiphos 8
Prototipos 7
Sarah Brasilia Sede 93
Sarah Brasilia Lago Norte 75
Sarah Belém 49
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Sarah Belo Horizonte 86
Sarah Fortaleza 77
Sarah Macapa 51
Sarah Rio de Janeiro 94
Sarah Salvador 85
Sarah Sao Luiz 83
TOTAL 776

O fluxo das informagdes no processo de controle de custos ocorrem em 3 (trés)
sistemas (SAP, Sistema de Pessoal e o Sistema de Registro de Producao/CNCQ):

1. SAP: Composto por 3 (trés) modulos (materiais, financeiro e manutengao).
Todas as informacdes geradas pelo sistema sdo encaminhadas ao setor de
contabilidade e enviadas ao modulo Controladoria (custos).

2. Pessoal: Envia as informag¢des ao mdédulo Controladoria (custos); e

3. CNCQ: Nao possui modulos especificos. Ap6s a andalise dos dados
registrados, os custos sdo apurados e os relatorios elaborados para
fornecimento a Diretoria ¢ as Lideran¢as. Neste sistema, as informagdes
ndo sdo enviadas ao modulo Controladoria.

As informagdes pertinentes aos sistemas SAP e Pessoal sdo obrigatoriamente
analisadas pelo setor de custos (modulo controladoria). Nado ocorrendo
incongruéncias nos dados langados, os custos sdo apurados e os relatorios
gerenciais elaborados.

A area ¢ composta por trés funcionarios (dois estatisticos e um assistente
administrativo) e no exercicio de 2016 foram realizadas capacitagdes pertinentes
aos sistemas utilizados pela area (SAP e QlikView).

O processo de atuagdo do setor estd organizado em 3 (trés) etapas, a saber:

Definicdes de diretrizes

Nesta etapa sdo repassados aos setores as diretrizes adequadas ao correto registro
e alocacdo dos custos (gastos), bem como ao correto registro da realizagdo de
servigos e produtos (estatisticas de atendimento e produgio). Competindo a Area
de Gestao de Custos apurar a correta alocacdo dos gastos. Assim como,
administrar as estruturas relativas ao sistema de apuragao de custos, criando,
eliminando, ativando, desativando e alterando os seguintes elementos: Centros
de Custos, Centros de Lucro, Classes de Custos (primdrias e secundarias),
indices, Tipos de Atividades, Ordens Internas e Ordens Estatisticas.
Comunicando aos diversos setores as alteragdes realizadas.
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Avaliacdo e Consolidacdo

Apds a conferéncia dos custos alocados pelos respectivos setores, a Area de Gestdo de
Custos consolida as informagdes no modulo financeiro do SAP, denominado SAP/FI. Os
registros permanecem disponiveis para andlise e para a realizacdo da apuragdo de custos
no modulo de controladoria do SAP, denominado SAP/CO, juntamente com as
estatisticas de atendimentos e servicos prestados encaminhadas mensalmente pelo CNCQ
- Centro Nacional de Controle de Qualidade da Rede.

Caso sejam 1identificados erros ou ajustes necessarios, as 4areas responsaveis sao
contatadas para que realizem as corre¢des pontuais e implantem procedimentos corretivos
definitivos, apds o que, sdo gerados e disponibilizados os relatérios gerenciais.

Relatérios

Finalizado o processo de apuragdo dos custos, os relatérios gerenciais sio
gerados e encaminhados aos setores respectivos. Entre estes relatorios destacam-
se: 1) relatérios anuais de encerramento de exercicio; e ii) relatorios mensais de
acompanhamento.

Além dos relatdrios regulares, sao atendidas as demandas pontuais a respeito de
informagdes de custos (custo de procedimentos médicos, de exames, custos
agregados de um centro de custos, entre outros.)

Durante o processo de alocagdo dos custos no sistema SAP pelos respectivos
centros até a geracdo dos relatérios gerenciais ha um monitoramento dos riscos
inerentes ao procedimento.

Os principais pontos criticos observados em 2016 foram aqueles relacionados a
correta alocacdo dos gastos aos objetos de custos. Destacando-se:

1) possiveis erros na inser¢do das horas trabalhadas pelos profissionais que atuam
em varios centros de custos (médicos, enfermeiros, terapeutas, psicologos, etc.);
e

i1) o acompanhamento dos mais de 700 centros de custos da Rede Sarah por
somente 3 (trés) servidores que atualmente atuam na area, sendo 2 (dois)
estatistico e 1 assistente administrativo.

Para minimizar os impactos desses riscos na gestdo dos custos, o0
desenvolvimento dos trabalhos se d4 por meio da parceria “Equipe de Custos X
Liderangas dos Centros de Custos”, mediante a realizagdo de treinamento para as
liderancas de forma a possibilitar o acompanhamento e identificagdo dos gargalos em
seus proprios centros. As orientagdes sobre medidas corretivas sdo repassadas
imediatamente as areas envolvidas (e-mails, reunides, ligagdes telefonicas) e podem gerar
diretrizes e orientagdes que, posteriormente, serdo ou nao incorporadas as normas.

Para gerenciamento dos riscos potenciais e reais, capazes de afetar a gestdo dos custos,
foram realizadas avalia¢des dos dados informados pelas 4reas no sistema SAP (modulos:
MM-materiais, FI-financeiro-contabil, CO-controladoria, PM-manutenc¢ao) de modo a
identificar possiveis incongruéncias antes da geracao dos relatorios gerenciais.
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Na identificag@o de erros, os setores sdo orientados a proceder as corregdes necessarias,
pontualmente ou mediante a implantagdao de procedimentos corretivos definitivos.
Também sdo realizadas revisdes das escalas de trabalho dos profissionais da area-fim
(médicos, enfermeiros, terapeutas, etc.) de modo a evitar alocacdes de gastos indevidos.

Quanto aos procedimentos utilizados na realizacdo de verificagdes, conferéncias,
conformidades, conciliagdes dos registros de custos que sdo evidenciados nas
demonstragdes e relatorios, o setor realiza comparagdes entre o total das despesas e dos
registros contdbeis, considerando que possiveis divergéncias podem decorrer no
momento dos rateios de distribuicao dos gastos entre os centros de custos. Apds os ajustes
e permanecendo as divergéncias nos valores totais, estas sdo justificadas em nota
explicativa.

Quanto a existéncia de diretrizes para a correta documentagao das informagdes, a Unidade
informou que os langamentos dos custos, bem como as estatisticas de produgdo geradas
pelo Centro Nacional de Controle de Qualidade da Rede/CNCQ sdo registradas no
sistema SAP.

No processo de disseminagdo das informagdes, considerando que os responsaveis pelos
lancamentos por centro de custo obtém todos os dados via SAP, as comunicagdes entre
as areas ocorrem via e-mails, reunides, ligacdes telefonicas, inclusive para cientificar aos
setores sobre possiveis diretrizes e orientagdes implementadas pela Area de Gestdo de
Custos, bem como proceder corre¢des nos langamentos.

Apo6s a identificagdo de erros e/ou impropriedades nos lancamentos no SAP, a area
responsavel contata diretamente as liderangas dos centros de custos, pessoalmente ou via
e-mail, para que implantem procedimentos corretivos definitivos, de forma a garantir a
confiabilidade e qualidade das informacdes geradas e comunicadas.

Ademais, o sistema gera os Relatorios de Acompanhamento de Despesas que contém as
informagdes de acompanhamento de Gastos da Rede em séries historicas por Natureza
das Despesas, por Unidade e Centros de Custos. O painel fica disponivel para uso restrito
da Diretoria da Rede (Alta Administragdo), podendo ser acessado a qualquer momento
para consultar, analisar ¢ dirimir davidas.

Também sdo gerados relatdrios anuais que permitem obter uma visdo comparativa dos
custos dos exercicios anteriores.

A atualizacdo das informagdes ¢ de competéncia exclusiva da Area de Controle de Custos.
O painel ¢ mantido atualizado com dados até o més anterior ao més corrente.

Desta forma, conclui-se que, a estrutura da Area de Gestdo de Custo permite que a
apuracdo dos gastos da Institui¢do seja realizada de forma tempestiva e adequada
possibilitando a ado¢do de medidas preventivas e mitigadoras dos riscos. Ademais, a
possibilidade da Alta Administragdo acessar os relatorios de custos atualizados em tempo
real, possibilita a tomada de decisdes com vistas ao efetivo cumprimento dos objetivos
do Contrato de Gestao.
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Certificado de Auditoria

Anual de Contas

Secretaria Federal de Controle Interno

Certificado: 201701008

Unidade(s) auditada(s): ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS/APS
Ministério supervisor: MINISTERIO DA SAUDE

Municipio (UF): BRASILIA/DF

Exercicio: 2016

1. Foram examinados os atos de gestdo praticados entre 01/01/2016 e
31/12/2016 pelos responsaveis das areas auditadas, especialmente aqueles listados no

artigo 10 da Instru¢cdo Normativa TCU n° 63/2010.

2. Os exames foram efetuados por selegdo de itens, conforme escopo do
trabalho informado no Relatorio de Auditoria Anual de Contas, em atendimento a
legislacao federal aplicavel as areas selecionadas e atividades examinadas, e incluiram
os resultados das acdes de controle, realizadas ao longo do exercicio objeto de exame,

sobre a gestdo da unidade auditada.

3. Diante do exposto, proponho que o encaminhamento das contas dos

integrantes do Rol de Responsaveis seja pela regularidade.

4. Ressalta-se que dentre os responsaveis certificados por Regularidade ha
agentes cuja gestdo ndo foi analisada por ndo estar englobada no escopo da auditoria de

contas, definido conforme art. 9°, § 6°, da Decisao Normativa TCU n° 147/2015.

Brasilia/DF, 28 de setembro de 2017.

O presente certificado encontra-se amparado no relatorio de

auditoria, ¢ a opg¢ao pela certificagdo foi decidida pelo:

Coordenador-Geral de Auditoria da Area de Saude
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Parecer de Dirigente do

Controle Interno

Presidéncia da Republica - Controladoria-Geral da Unido - Secretaria Federal de Controle Interno

Parecer: 201701008

Unidade Auditada: ASSOCIACAO DA PIONEIRAS SOCIAIS/APS
Ministério Supervisor: MINISTERIO DA SAUDE

Municipio/UF: BRASILIA/DF

Exercicio: 2016
Autoridade Supervisora: Ricardo Jos¢ Magalhdes Barros

1. Tendo em vista os aspectos observados na prestagdo de contas anual do exercicio
de 2016 da Associacao das Pioneiras Sociais (APS) expresso a seguinte opinido acerca
dos atos de gestdo com base nos principais registros e recomendagdes formulados pela

equipe de auditoria.

2. A APS foi instituida pela Lei n°® 8.246, de 22 de outubro de 1991, com o objetivo
de prestar assisténcia médica qualificada e gratuita a todos os niveis da populagdo e de
desenvolver atividades educacionais e de pesquisa no campo da saude, em cooperagao

com o Poder Publico.

3. A Unidade ¢ responsavel pela gestio do SARAH, rede constituida por nove
hospitais de reabilitacdo, nas areas neuroldgica e ortopédica, localizados em sete Estados

e no Distrito Federal. A administracdo da Rede SARAH ¢ sediada em Brasilia/DF.

4. A Unidade Prestadora de Contas (UPC) possui Contrato de Gestao firmado com
a Unido por intermédio do Ministério da Satde, do Ministério da Fazenda e do Ministério
do Planejamento, Orgamento e Gestao, para dar cumprimento ao estabelecido na Lei n°
8.246/91. O contrato foi firmado em 14 de novembro de 2000, pelo prazo de cinco anos,
e aditivado por igual periodo em 2005, para o periodo de 1° de janeiro de 2006 a 31 de

dezembro de 2010, e novamente renovado por igual prazo, em 13 de dezembro de 2010,
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para vigéncia até 31 de dezembro de 2015. Em 18 de dezembro de 2015, foi celebrado

um novo Contrato de Gestdo, com vigéncia até 31 de dezembro de 2020.

5. Os exames realizados por selecdo de itens, conforme escopo do trabalho
informado no Relatério de Auditoria Anual de Contas, ndo apontaram constatagdes
referentes aos atos de gestdo realizados em 2016 dos agentes integrantes do rol de

responsaveis, tendo sido, assim, emitido certificado de regularidade das contas.

6. Nao houve para o periodo em exame recomendagdes a serem monitoradas pela
CGU, considerando que os trabalhos anteriores realizados nao geraram achados para a
Unidade examinada. Nao obstante, verificamos que a APS possui uma area de
Controladoria/AUDIN responsavel pelo monitoramento e acompanhamento das a¢des da
Unidade, bem como das demandas externas. Conforme analises realizadas, a area
mantém rotinas razoaveis de acompanhamento e¢ atendimento das demandas emitidas

pelos orgdos de controle.

7. As avaliagoes realizadas apontaram que: a) o nivel de maturidade dos controles
internos administrativos da APS relativos a area responsavel pelos atendimentos as
solicitacdes de ingresso na Rede Sarah, foi classificado, conforme metodologia do
COSO, em aprimorado, tendo sido verificado uma maior fragilidade nos componentes
“avaliagdo de riscos e atividades de controle”, para os quais ressaltamos a necessidade da
Unidade em promover melhorias; b) quanto aos controles internos relativos a area
contabil, as analises indicaram, com ressalva do componente “avaliagdo de riscos”, que
estes garantem, de forma razoavel, a confiabilidade e efetividade das demonstragdes
contadbeis e dos relatdrios produzidos pela Unidade; c) a estrutura da 4rea de gestdo de
custos permite que a apuracdo dos gastos da Instituicdo seja realizada de forma
tempestiva e adequada, possibilitando a ado¢ao de medidas preventivas e mitigadoras de
riscos; e d) no que tange a publicidade das informagdes relacionadas a parcela de recursos
publicos recebidos ¢ a sua destinagdo, conforme preconiza a Lei 12.527/2011 e o Decreto
n°® 7.724/2012, e o estabelecido pelo Parecer n® 05/2015/DECOR/CGU/AGU, verificou-
se que a APS, em 2016, deixou de divulgar a maioria das informagdes previstas, situacao
tempestivamente solucionada pela Unidade com a constru¢do de modulo em seu site
promovendo, imediatamente, a divulga¢do das informagdes exigidas, possibilitando o
acesso e acompanhamento da gestdo dos recursos pelo publico externo. Refor¢ou-se,

apenas a necessidade de manutengao e atualizagdo periddica das informagdes.
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8. Assim, em atendimento as determinacdes contidas no inciso III, art. 9° da Lei n.°
8.443/92, combinado com o disposto no art. 151 do Decreto n.° 93.872/86 e inciso VI,
art. 13 da IN/TCU/N.° 63/2010 e fundamentado no Relatério de Auditoria, acolho a
conclusdo expressa no Certificado de Auditoria. Desse modo, o Ministro de Estado
supervisor devera ser informado de que as pegas sob a responsabilidade da CGU estao
inseridas no Sistema e-Contas do TCU, com vistas a obtencdo do Pronunciamento
Ministerial de que trata o art. 52, da Lei n.° 8.443/92, e posterior remessa ao Tribunal de

Contas da Unido por meio do mesmo sistema.

Brasilia/DF, 28 de setembro de 2017.

Diretor de Auditoria de Politicas Sociais 1
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