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1.1.

INTRODUCAO

Proposito do referencial

Ser roteiro para auditorias que visem induzir a entrega de valor pelas
unidades hospitalares que prestem servicos ao SUS e, assim, aumentar
a eficiéncia dessas unidades.

O conceito de entrega de valor utilizado neste documento é a entrega
do melhor resultado assistencial pelo menor custo possivel (POR-
TER, 2006).

A eficiéncia e a entrega de valor aqui buscada tem foco na perspectiva
do usuario do servico e do contribuinte. Cabe reforcar que esses ob-
jetivos devem ser alcancados sem que haja comprometimento da qua-
lidade na prestacdo dos servicos e da seguranca do paciente.

Busca-se alinhar premissas metodoldgicas e objetivos gerais nas
auditorias, sem que haja comprometimento da autonomia e liberdade
de cada equipe de fiscalizagdo.

A ampla adogdo desta abordagem entre os 6rgaos de controle podera
possibilitar a realizagdo de consolidagdes, com diagnosticos amplos e
consistentes, identificando-se fatores comuns que afetam, positiva
ou negativamente, a eficiéncia das unidades de satide de todo o pais.

Auditorias realizadas com metodologia alinhada

Todos os parceiros Identificagdo dos problemas

amadurecendo no tema
Troca de experiéncias Identificacdo de boas praticas

Resultados compartilhados

Objetivo e escopo

Ser um referencial basico para auditorias de eficiéncia em hospitais, vi-
sando identificar e tratar desperdicios que comprometam a entrega
de valor a populacdo e levantar boas praticas de gestio que merecam
ser replicadas por outras unidades.

A abordagem do Referencial é ampla e cerca nao apenas 0s processos
e procedimentos envolvidos na prestacdo dos servicos de saude, mas
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10.

também as regras e os incentivos dos agentes responsaveis pela execu-
¢do e prestacdo desses servicos, independentemente da natureza juri-
dica da unidade hospitalar analisada.

Unidades publicas
geridas pelo *  Relagdo entre insumos e produtos

governo
*  Adequagio dos incentivos contratuais:
Razoabilidade das metas pactuadas e da remuneragao

Unidades privadas que ) -
recebam recursos publicos e Monitoramento do cumprimento dos resultados

que prestem servigos ao SUS

Estrutura do referencial e bases metodologicas

Este referencial possui a estrutura descrita na tabela 1. A partir da se-
¢do 2 deste referencial, serao apresentados detalhes de cada etapa men-
cionada abaixo.

Tabela 1: Etapas para avaliacdo da eficiéncia de Unidade Hospitalar

ETAPAS FASES ATIVIDADES

e Levantamento de informagdes preliminares acerca

Pré-planejamento de Selegdo de unida- das unidades que podem ser auditadas

auditoria des MAC
e Selecdo das unidades a serem auditadas
e Estabelecimento da estratégia e termos auditoria
e (Caracterizagdo da unidade hospitalar
Planejamento e Inventdrio e classificagdo de riscos

e Confecgdo da matriz de planejamentos e dos papéis

Auditoria em Unidades SN
de trabalho para coleta de evidéncias

Hospitalares
e Consolidagdo do plano de auditoria

e Coleta e andlise das evidéncias

Execuc¢do
e Sistematizagdo dos resultados na matriz de achados
Relatdrio e Elaboragdo do relatério de auditoria
e Monitoramento 1
Pds auditoria Monitoramento e Monitoramentos intermediarios

e Monitoramento final e balango dos resultados

A principal caracteristica metodoldgica deste referencial é a abordagem
baseada em riscos para identificacao das areas criticas a serem audi-
tadas.

Embora a premissa metodologica e objetivo geral devam estar alinha-
dos entre as auditorias, os procedimentos propostos devem ser adap-
tados para bem evidenciar as diferentes realidades a serem encontra-
das nas unidades hospitalares.
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1.4
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Riscos a eficiéncia
Risco é a possibilidade de alguma coisa acontecer e afetar os objetivos,

sendo medido em termos de probabilidade e impacto (BRASIL, TCU,
2017).

De acordo com o Committee of Sponsoring Organizations of the Tre-
adway Commission (COSO, 2007), os eventos podem gerar impacto
tanto negativo quanto positivo ou ambos.

Os que geram impacto negativo representam riscos que podem impe-
dir a criacdo de valor ou mesmo destruir o ja existente. Os de impacto
positivo podem contrabalancar os de impacto negativo ou podem re-
presentar oportunidades, que por sua vez representam a possibili-
dade de um evento ocorrer e influenciar favoravelmente a realizacdo
dos objetivos, apoiando a cria¢do ou a preservacao de valor.

Considera-se que o objetivo principal das unidades hospitalares é ge-
rar valor ao paciente, prestando um servico eficiente e de quali-
dade. Sendo assim, risco sdo todos aqueles eventos, internos ou exter-
nos, que podem comprometer o alcance desse objetivo.

A eficiéncia é definida como a relagao entre os produtos (bens e ser-
vigos) gerados por uma atividade e os custos dos insumos empregados
para produzi-los, em um determinado periodo, mantidos os padrdes de
qualidade (BRASIL, TCU, 2010).

Os riscos a eficiéncia sdo todos aqueles eventos que afetam essa rela-
¢do e podem comprometer a transformagao dos insumos em produtos,
e, portanto, afetar negativamente a entrega do servigo que é prestado
ao paciente (desperdicio de recursos, especialmente aquele capaz de
gerar prejuizo relevante a assisténcia).

0 levantamento dos riscos envolve a identificacdo de seus trés elemen-
tos: o evento de risco, suas possiveis causas e seus possiveis efeitos
(BRASIL, TCU, 2017).

Devido a inexisténcia de leitos de enfermaria de retaguarda disponiveis, poderd
ocorrer indisponibilidade de leitos de internagdo para atender a demanda do Ser-
vico Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, o que poderd levar a lotag¢do das Urgén-

cias e Emergéncias.
Exemplo:

Evento risco: indisponibilidade de leitos de internagcdo para atender a demanda do

Risco 1 Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia.

Possivel causa: inexisténcia de leitos de enfermaria de retaguarda disponiveis.

Possiveis efeitos: lotagbo das Urgéncias e Emergéncias.

Fonte: Relatério de Levantamento TCU - Processo 015.993/2019-1

A priorizacao dos riscos deve levar em conta a sua probabilidade de
ocorréncia e seu impacto nos objetivos de se prestar um servico efici-
ente e de qualidade ao paciente (BRASIL, TCU, 2017).
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20.

MATRIZ DE RISCOS

PROBABILIDADE

Fonte: Roteiro de Auditoria de Gestdo de Riscos (BRASIL, TCU, 2017)
Legenda: RB - risco baixo; RM - risco médio; RA - risco alto; e RE - risco extremo.

Para se fazer o levantamento dos riscos é imprescindivel o adequado
conhecimento da unidade hospitalar que esta sendo auditada. E ne-
cessario delimitar seus processos criticos, aqueles que, se falharem,
comprometerdo fortemente o alcance de seus objetivos. Dentro desses
processos, deverao ser identificadas as atividades criticas, apontando
quais os principais riscos, internos e externos, a perfeita execu¢do dessa
atividade (BRASIL, TCU, 2011).

Uma vez identificados os riscos, a fim de priorizar a sua investigacdo,
verifica-se se ja existem controles internos eficientes para o trata-
mento desses riscos. Controles internos ou outras medidas eficientes
instituidas para tratar os riscos podem ser apontados como boas prati-
cas a serem replicadas em outras unidades hospitalares (BRASIL, TCU,
2011) (BRASIL, TCU, 2017).

Devido a inexisténcia de leitos de enfermaria de retaguarda disponiveis, poderd
ocorrer indisponibilidade de leitos de internagdo para atender a demanda do Ser-
vico Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, o que poderd levar a lota¢do das Urgén-
cias e Emergéncias.

Exemplo: . PN . ) . Lo
P Possivel causa inexisténcia de leitos de enfermaria de retaguarda disponiveis.
Medida mitigadora do risco: existéncia de um sistema que controle e monitore lei-
tos da unidade, e impe¢a que todos sejam ocupados em detrimento da reserva de

leito de retaguarda para atendimento da Urgéncia e Emergéncia.

Risco
residual
baixo

Risco alto Controles

eficientes
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21.

22.

23.

2.1.

24,

25.

26.

Por outro lado, se os controles se mostrarem ineficientes e o risco
residual se apresentar acima do esperado para a instituicao, o risco po-
dera ser selecionado para que sejam coletadas evidéncias de sua mate-
rializacgao.

ETAPA 1 - PRE-PLANEJAMENTO DE AUDITORIA

O objetivo dessa secdo é dar suporte as unidades técnicas dos drgaos
de controle a fim de que elas obtenham informacdes adequadas e sufi-
cientes para selecionar as unidades hospitalares a serem auditadas.

Para essa escolha, inimeras variaveis podem ser consideradas. Sugere-
se considerar critérios de relevancia, materialidade e risco/oportu-
nidade de cada unidade selecionavel.

SELECAO DE UNIDADES A SEREM AUDITADAS

/
Levantamento de informagdes / Escores de eficiéncia relativa Julgamento profissional
‘." DEA
Papel do hospital narede; | Ranking do hospital: Vivéncia da unidade técnica; e
Materialidade; \ -com seu grupo; e Viséo histérica sobre os hospitais.
Desempenho: indicadores. -com todo o conjunto de
\_  unidades.

Aplicacdo da técnica DEA em unidades hospitalares no pais

A DEA é uma técnica usada para a avaliagao da eficiéncia relativa de
um conjunto de unidades, como organizagdes e programas. Ela constroéi
uma fronteira com as unidades mais eficientes na transformacao de de-
terminados insumos em certos produtos. A técnica ainda tem como
vantagem a possibilidade de identificacao de potenciais boas praticas,
pois destaca as unidades mais eficientes, que poderiam ser usadas
como benchmark para a melhoria do desempenho das demais (BRASIL,
TCU, 2018).

Para obter os escores DEA dos hospitais selecionaveis de sua re-
gido, acesse 0 ambiente dos formularios eletronicos no botao “Clique
aqui para inserir os dados de sua auditoria” no site eficienciana-
saude.org ou solicite-os para a equipe de coordenagdo do projeto efici-
éncia na saude pelo e-mail projeto@eficiencianasaude.org

Vale lembrar que o universo de hospitais auditaveis é maior do que
o conjunto de hospitais que possuem score DEA, uma vez que algu-
mas unidades nao possuem producdo alimentada nos sistemas oficiais
do Ministério da Satide, que sdo a base para se obter esses scores.
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2.2.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Levantamento de informagdes preliminares acerca das unidades
hospitalares passiveis de serem auditadas

De posse de uma relagdo de unidades apontadas pela DEA com altos e
baixos scores de eficiéncia, a unidade técnica do 6rgao de controle po-
der3, a seu critério, levantar outros fatores de risco, de relevancia e
de materialidade para selecao final das unidades indicadas para rece-
berem as equipes de auditoria.

O resultado da DEA deve ser encarado como um recurso rastreador
de possiveis objetos de auditoria e ndo se recomenda que seja utilizado
como Unico critério de selecdo, pois se trata de um modelo que usa pa-
rametros limitados e sujeito a erros, podendo ndo refletir a realidade.

Diante disso, recomenda-se promover a coleta de informacgdes acerca
das unidades de saide mais e menos eficientes indicadas pela DEA, por
meio de levantamento de dados em sistemas de informacgoes (SIA,
SIH, Regulagdo e sistemas de informacao utilizados pelas secretarias es-
taduais e municipais de saude, por exemplo), por meio de pesquisas na
internet e por meio de entrevistas junto ao gestor da Rede de Saude a
qual as unidades estdo vinculadas.

Na investigacao preliminar, recomenda-se levantar dados relacionados
a producao hospitalar e ambulatorial das unidades selecionaveis e aos
seus indicadores de desempenho (ver arquivo da equipe do MS Te-
ams - curso 2022). O exame dos termos de contratualizacdo também
pode trazer informacdes uteis para essa analise preliminar.

Uma fonte importante que pode ser consultada sdo as centrais de re-
gulacao do acesso assistencial. Nesse local as demandas epidemiol6-
gicas da regido sdo processadas pelos médicos reguladores. Diante
disso, seus profissionais podem fornecer informacgdes valiosas para
identificar quais sdo as unidades hospitalares mais estratégicas narede
de atengdo, quais tém apresentado um desempenho aquém do espe-
rado, caracteristicas das principais filas assistenciais, entre outras in-
formacoes relevantes.

Diante disso, para avaliar unidades potencialmente selecionadas a se-
rem auditadas, podem ser considerados os seguintes aspectos:

32.1. escores de eficiéncia da DEA;

32.2. volume de recursos destinados ao hospital em lei orcamentaria,
repasse ou contratado (materialidade);

32.3. tempo médio de permanéncia de pacientes clinicos e pacientes
cirargicos (quanto menor, melhor, desde que nao seja associado
a uma taxa de reinternag¢ao elevada com menos de 30 dias);

32.4. taxas de ocupacdo dos leitos (ideal entre 70 e 85%);

32.5. percentual de leitos operacionais (quanto maior, melhor);
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33.

34.

35.

36.

32.6. indice de giro de leitos (quanto maior, melhor);

32.7. taxas de suspensdo ou cancelamento cirurgico (quanto menor,
melhor);

32.8. filas internas de atendimento ambulatorial e cirirgico para dife-
rentes especialidades (quanto menor, melhor);

32.9. pesquisar naregido ou no municipio se existe fila para determi-
nada especialidade presente no hospital (gargalos assistenciais
associados a unidade);

32.10. numero de leitos disponibilizados por més pelos hospitais para
aregulacdo municipal ou estadual;

32.11. nimero de atendimentos regulados ao hospital;

32.12. taxa de recusa de atendimento solicitado pela regulacdo (quanto
menor, melhor);

32.13. servigos assistenciais apontados pela regulacao com grande de-
manda e pouca oferta oferecida pelo hospital; e

32.14. dados e informacdes provenientes da contratualizagdo do hospi-
tal, baseadas na Portaria 3.410/2013 do Ministério da Saude.

A relacdo acima é exemplificativa e ndo esgota a possibilidade de uso
de outras informacdes para a selecao da(s) unidade(s) a ser(rem) audi-
tada(s). E importante considerar que, nem sempre, a equipe tera acesso
a todas as informagdes mencionadas nesta etapa, uma vez que se trata
de uma fase de pré-planejamento, em que ndo havera, necessariamente,
um inicio formalizado dos trabalhos.

Finalmente, vale ressaltar que o julgamento profissional da equipe
responsavel pela selecdo das unidades deve ser considerado nessa es-
colha. A vivéncia de quem acompanha os jurisdicionados a longo tempo
ndo pode ser descartada. Assim, faz parte do processo a valoriza¢do da
opinido dos auditores, especialmente daqueles que ja executaram tra-
balhos na area da satide e na regiao em que os hospitais estao alocados.

A quantidade de unidades selecionadas para receberem auditoria vai
depender do tempo disponivel para realiza¢do de todo o trabalho. Uma
possibilidade interessante, caso haja tempo e recursos disponiveis, é
auditar unidades que se encontrem na fronteira de eficiéncia e unida-
des que estejam abaixo dela, dentre as mais ineficientes.

O primeiro grupo, em tese mais eficiente, priorizando-se a verificacao
de boas praticas e o segundo, mais voltado para identificacdo de cau-
sas de ineficiéncia. Contudo, caso a equipe tenha pouca experiéncia
com processos hospitalares e ou auditoria que vise melhorar desempe-
nho, é recomendado que a equipe seja conservadora na quantidade de
unidades a serem auditadas, preferindo um nimero reduzido de unida-
des, mas que possa proporcionar profundidade na analise.

10
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ETAPA 2 - AUDITORIA EM UNIDADES HOSPITALARES

FASE 1: PLANEJAMENTO DA AUDITORIA

38.

39.

40.

Estratégia e Caracterizacao

termos da da unidade
auditoria hospitalar

Inventario e
c.lasmﬁ cagdo dos Matnoide
riscos (incluindo ; Plano de
avaliagdo dos o auditoria
e procedimentos

internos)

ESTRATEGIA E TERMOS DA AUDITORIA

Toda fiscalizagdo se inicia com um comando de auditoria para realiza-
la. Tal comando assume formas diversas como uma Portaria de Fiscali-
zacdo ou uma Ordem de Servico. Geralmente contém o objeto e o obje-
tivo da fiscalizacdo de forma simplificada, a equipe e o periodo de fisca-
lizagdo.

Compreendido o comando, recomenda-se que a equipe de auditoria as-
segure os termos e a estratégia da auditoria, definindo de forma pre-
liminar o problema, objeto, interessados na auditoria, nivel de assegu-
racao, objetivo da auditoria, escopo e ndo escopo, riscos da auditoria,
principais entregas e respectivas datas.

Ter clareza sobre cada um desses elementos no inicio do planejamento
é o ideal, contudo, em muitas situacdes reais isso nao sera possivel. Sa-
bendo disso, a sugestdo é que esses elementos sejam estimados de
forma prévia e, posteriormente, com o amadurecimento da equipe so-
bre o objeto a ser auditado, eles sejam atualizados.

Para sistematizar essas discussoes, a equipe pode se valer de uma “can-
vas”1, um quadro que sintetiza essas informagdes de forma grafica (ver
exemplo na figura 1).

! Ferramenta visual que retdne, de forma preliminar, informagdes basicas sobre a auditoria, tal
como seu objeto, critérios, possiveis evidéncias, escopo, ndo escopo, stakeholders, etc.

11
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41.

42.

43.

44,

Figura 1 - quadro canvas sugerido para estabelecer as estratégias e os
termos preliminares de auditoria.

Q OBJETD d CRITERICE @ EVIDENCIAS
= A
@, = RIBCOS DE
A 3 ::ISEELGE:IJERAL;\.?-G AUDITORLA
Y) g .
b .th

e STAKEHOLDERS PROBLEMA DE
e AUDITORIA
(=)

e

= HAD EBCOPO - ~

i ENTREGAZ L DATASE
. .| T
-

EBCOPD

%%

Fonte: Instituto Sezerdello Corréa, cartilha “utilizando o canvas em auditorias”; autor
Tiago Modesto Carneiro Costa.

Essa atividade pode ser desenvolvida com a participacao do supervisor
da auditoria e com a participacdo de outras pessoas que, mesmo nao
fazendo parte da auditoria, tenham dominio sobre o objeto que sera
investigado.

Maiores informacdes sobre esse procedimento podem ser encontradas
clicando aqui ou na biblioteca digital do endereco www.eficienciana-

saude.org

CARACTERIZACAO DA UNIDADE HOSPITALAR PARA DETECCAO
DOS RISCOS

O processo de identificagdo das principais causas de ineficiéncia e de
desperdicios no atendimento ao paciente passa pela correta caracte-
rizacao das unidades hospitalares, levando em conta seu ambiente in-
terno e externo.

Deve-se procurar construir uma visao-geral da unidade, contendo,
por exemplo, (a) sua missao e objetivos na rede de atencao; (b) estru-
tura e mecanismos de governanca e gestdo do desempenho; (c) incen-
tivos, frequentemente materializados em clausulas contratuais; (d) his-
torico; (e) sua natureza juridica; (f) as principais normas que ela deve
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seguir e outros requisitos de atuacao da unidade; (g) os recursos da uni-
dade; (h) mecanismo de gestao dos leitos e da alta eficiente e segura dos
pacientes; e (i) gestdo das salas cirurgicas.

Os procedimentos sugeridos para a construgdo da visdao-geral do hospi-
tal e, consequentemente, para identificacdo das areas com maior risco
de ineficiéncia dentro da unidade serao descritos com mais detalhes no
apéndice 1 deste referencial.

Um dos aspectos mais importantes a serem considerados para nortear
a elaboracgao da visao geral é o papel desempenhado pelo hospital na
rede de atencdo a saude. Essa é uma informacao relevante, pois se sua
missdo nao esta claramente definida, podera haver problemas na alo-
cacdo de recursos para esse hospital (ineficiéncia alocativa).

E recomendado avaliar se a missdo declarada corresponde ao que a
instituicdo se presta na realidade. Isso implica saber se o hospital re-
cebe as especialidades para as quais foi planejado atender; se seu porte
é compativel com o seu nimero de leitos operacionais; se o nivel de
complexidade de seus procedimentos corresponde ao que foi pensado
e esperado para aquela unidade, etc.

Sugere-se verificar se a escala das principais especialidades (nu-
mero de procedimentos, por exemplo) é compativel com recomendagao
de boas praticas na literatura especializada.

Outrossim, é fundamental conhecer se os servicos ofertados pelo hos-
pital sdo coerentes com as demandas da rede. Isto ¢, tanto a demanda
do orgao regulador, quanto as demandas “porta abera”. Uma eventual
ociosidade nos recursos do hospital (leitos, salas cirurgicas etc.) coexis-
tindo com filas para regulacao de pacientes (consulta ou internacao)
podem indicar uma frente importante para o trabalho de auditoria.

No caso de organizac¢des sociais ou demais entidades do terceiro setor
que atuam na saude, o historico deve caracterizar o processo de trans-
feréncia da gestao (compreendendo a andlise ex-ante efetuada para
justificar a transferéncia, incluindo a existéncia e o contetido de even-
tuais avaliagcdes custo-beneficio e avaliacdes dos riscos da transferéncia
efetuada, bem como metas e objetivos estabelecidos para a transferén-
cia).

Ademais, a visdo geral deve abranger os incentivos contratuais, com-
preendendo como se da a dinamica entre a remuneracdo do hospital e
sua entrega de valor. Se esta é estatica ou se ha flexibilidade para se
alterar o portifédlio de producdo para se ajustar as mudancas de de-
manda ou mesmo por otimiza¢des de producdo que possam ocorrer.

Nessa linha, é relevante saber como se da a dindmica de remuneracao
do corpo de profissionais do hospital. Se os salarios sao fixos ou se ha
alguma parcela variavel ou algum incentivo ou reconhecimento profis-
sional relacionado a desempenho.
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E importante que durante a fase de planejamento a equipe ja estabeleca
contato com outros provedores de informacao, como o 4rgao regu-
lador de saude da regido, secretaria de saude do ente politico que assi-
nou o instrumento de contratualizacao com o hospital, segundo os dita-
mes da Politica Nacional de Aten¢dao Hospitalar (PNHOSP), entre outros
agentes que a equipe identificar como detentores de informacgao rele-
vante.

As entradas financeiras também deverao ser levantadas e analisadas,
pois sdo os recursos investidos pela sociedade. Uma particularidade co-
mum das receitas dos hospitais geridos diretamente pela administra-
cdo direta sdo os recursos de salarios de servidores ndo comporem o
orcamento do hospital, mas, sim, do érgao responsavel pelos recursos
humanos da pasta da satide do ente. E muito recomendavel que esses
valores também sejam considerados no or¢amento total do hospital,
pois, ainda que ele nao tenha gestdo sobre esse recurso, sdo recursos
consumidos para seu funcionamento.

Deve-se obter todas as informacdes necessarias que permitam a equipe
de auditoria conhecer objetivos estratégicos da unidade hospitalar; os
macroprocessos e processos relevantes para entrega de seus objeti-
vos-chave; a identificacdo de areas, fungoes e atividades que contri-
buam de forma importante para realizacao de seus objetivos; suas me-
tas e indicadores de desempenho; e todas e quaisquer outras informa-
¢des que a equipe entenda necessarias para compreender o proposito
da organizagdo, a maneira como ela se estrutura e os produtos, bens
e servicos que oferece para cumprimento de sua missao.

E importante que a equipe de auditoria apure os principais indicado-
res de desempenho (ver arquivo da equipe do MS Teams - curso 2022)
apresentados pela unidade hospitalar selecionada, seja por meio de sis-
temas de bancos de dados (SIA, SIH, Central de Regulacao, entre ou-
tros), seja mediante o termo de contratualizacdo ou seja mediante in-
formacdes prestadas diretamente pelos gestores da rede de saude a
qual a unidade hospitalar esta vinculada ou a proépria diretoria do hos-
pital.

INDICADOR DIMENSAO METODO DE CALCULO
MEDIDA
Taxa de ocupa- Leito N2 de pacientes-dia / N2 de leitos-dia x
¢do geral hospi- 100 em determinado periodo

Exemplodein-  t3)ar
dicadores de

desempenho: Tempo médio de  Permanéncia N2 de pacientes-dia no periodo (mensal)
permanéncia no leito / n2 de saidas no periodo
Fator de utiliza- Demanda / (N2 de internagbes média didria x Tempo
¢do dos leitos capacidade médio de permanéncia) / N2 de leitos

operacionais

Mais informagdes sobre indicadores, ver arquivo da equipe do MS Te-
ams - curso 2022.
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O principal recurso de um hospital é o leito e tudo que o cerca para
torna-lo ativo. Independentemente de seu porte, especialidade, com-
plexidade, o que todo hospital tera em comum é a existéncia de leitos
para pacientes. Assim, é fundamental conhecer como se da o pro-
cesso de gestao desse recurso na unidade.

a

E comum a participa¢do do Nucleo de Regulacdo Interna — NIR nesse
processo. Assim, sugere-se compreender como se da a atuagdo dessa
instancia na unidade hospitalar. O Ministério da Saude tem um manual
sobre o seu funcionamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Acesse o
manual clicando aqui ou pela biblioteca digital em www.eficienciana-

saude.org.

Indicadores de tempo médio de permanéncia, fator de utilizacao dos
leitos, giro de leitos sdo métricas eloquentes sobre o grau de eficiéncia
na utilizacao dos leitos. Sugere-se verificar a forma como a gestao in-
terpreta e usa essa informacao.

Reduc¢des no tempo médio de permanéncia, sem que haja comprometi-
mento da seguranca do paciente, sdo capazes de aumentar de forma ex-
pressiva a eficiéncia da unidade. Para ilustrar, um hospital hipotético
que consiga reduzir seu tempo médio de permanéncia, aumentara
sua disponibilidade de leitos. Isto é, seria como se o hospital aumen-
tasse seu numero de leitos, sem que fosse feita nenhuma obra ou au-
mentada suas despesas de forma relevante.

Conhecer praticas de gestdo relacionados aos leitos também é muito
significativo no que se refere a eficiéncia do hospital. Com efeito, saber
se: (i) o hospital estabelece uma data provavel da alta do paciente no
momento da internacdo; (ii) se a rotina de altas se da no primeiro ho-
rario do dia, evitando altas tardias; (iii) se o hospital da altas em todos
os dias da semana, inclusive nos fins de semana.

A ocorréncia de pacientes com longa permanéncia nem sempre de-
corre apenas de processos internos ou questdes inerentes a saude do
paciente. Deveras, muitos pacientes cronicos exigem cuidados adicio-
nais dos outros niveis de atencdo para que possam ter uma alta segura.

Em que pese as deficiéncias porventura existentes na rede de atenc¢ado
primaria/secundaria, é esperado que a equipe do hospital tenha um pa-
pel proativo nessa transicao do cuidado. Experiéncias relatadas no pais,
tal como a atua¢ao de um escritorio de gestio de altas, revela que
essa iniciativa pode ser viavel em um hospital. Veja relatos desse tipo
de experiéncia no site https://eficiencianasaude.org/artigos-e-estu-
dos-de-caso/ ou clicando diretamente aqui para um dos casos e aqui
para mais um exemplo.
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INVENTARIO E CLASSIFICACAO DE RISCOS

Inventario de riscos é um documento que relaciona os principais ris-
cos mapeados pela equipe de auditoria. Os riscos sao classificados para
que se possa eleger quais deles serdo tratados pelo trabalho.

Ao se falar de riscos, cabe destacar que eles estdo atrelados a ameaca
ou a oportunidade de se atingir objetivos.

Diante disso, importante mencionar que neste referencial, concebe-se a
entrega de valor para o paciente como principal propoésito de uma
unidade hospitalar.

Levantamento das areas de risco

Ao longo da construgdo da visao geral sobre a unidade hospitalar, de-
vem ser levantados os macroprocessos e areas estratégicas com mai-
ores potenciais de gerar desperdicio de recursos em desfavor da assis-
téncia ao paciente.

A partir disso, a equipe podera perceber quais sao as
principais fontes de potencial desperdicio de recur-
sos no hospital. Seria como se estivéssemos “acionando
um radar” para detectar essas areas que ocasionam
baixo desempenho.

Assim, ao identificarmos os macroprocessos e areas estratégicas que
ocasionam maiores problemas de desempenho, recomenda-se que elas
sejam modeladas para melhor compreensao hipotética de suas rela-
¢oOes e para identificacdo dos riscos (ver apéndice 1 - Utilizacdo de mo-
delos).

Além disso, caso os auditores optem por detalhar mais precisamente
possiveis gargalos em algum processo critico relacionado as areas
eleitas pela equipe como de maior risco, pode-se lancar mao da técnica
de mapeamento de processo.

O mapa de processo é arepresentacdao de um processo de trabalho por
meio de um diagrama contendo a sequéncia dos passos necessarios a
consecucdo de determinada atividade (BRASIL, 2003).

EXEMPLOS DE AREAS ESTRATEGICAS E MACROPROCESSOS EM UNIDADES HOSPITALARES
Nucleo Interno de Regulagdo
Pronto Atendimento
Internagdo em Enfermaria e em UTI
Atendimento Ambulatorial
Cirurgia

Exames de imagem e laboratoriais

Fonte: Relatério de Levantamento TCU - Processo 015.993/2019-1
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Para auxiliar na realizacdo do mapeamento de processos, recomenda-
se a utilizacdo do manual de técnicas de auditoria “mapa de processos”
(BRASIL, TCU, 2003), disponivel aqui ou no site https://eficienciana-
saude.org, em “ferramentas de apoio para auditoria”.

Inventario de riscos a eficiéncia do hospital

O inventario de riscos comega a ser construido desde o primeiro mo-
mento em que a equipe de auditoria se depara com a unidade hospita-
lar a ser auditada. Mas é a partir da compreensao do ambiente interno
e externo da unidade hospitalar que se constr6i um inventario de riscos.

Os riscos podem ser ameacas ao atingimento dos objetivos ou opor-
tunidades que podem ser aproveitadas. Sdo, pois, eventos incertos que
podem ser negativos ou positivos.

Devido ao atraso na obtengdo de resultados de exames de diagndstico po-

derd ocorrer a existéncia de pacientes internados por excesso de tempo des-

necessariamente, o que podera levar ao ndo atendimento de outros pacien-
Exemplo: tes que necessitam de tratamento.

Insumo Leito Evento risco: aumento do tempo de ocupac3o dos leitos de internacio;
Possivel causa: atraso em exames complementares de diagndstico;

Possiveis efeitos: ndo atendimento de outros pacientes.

Devido a auséncia de profissionais em plantdes e a auséncia de consequén-
cias em casos de faltas, podera ocorrer falta ou insuficiéncia de profissionais
de saude disponiveis para atendimento nos diversos setores do hospital, o
que pode comprometer o atendimento da demanda pela assisténcia hospi-

talar e impactar no tempo para o acesso, gerando filas na Regulacdo.
Exemplo:
Evento risco: falta ou insuficiéncia de profissionais de saude disponiveis para

Recursos atendimento nos diversos setores do hospital;

Humanos
Possiveis causas: auséncia de profissionais em plantdes e a auséncia de con-
sequéncias em casos de faltas;

Possiveis efeitos: comprometimento do atendimento da demanda; impacto
no tempo de atendimento; e filas na Regulacdo.

Devido a falta de manutencdo preventiva, poderd ocorrer existéncia de equi-
pamentos médico-hospitalares sem condi¢des adequadas de uso ou desati-
vados, o que pode comprometer o atendimento de pacientes hospitalizados
ou que procuram a unidade para realizagdo de exames ou procedimentos,

podendo aumentar o tempo de espera na fila de exames da Regulagdo.
Exemplo:

Equipamentos E\Nlento risco: existéncia de equamentos médico-hospitalares sem condi-
¢Oes adequadas de uso ou desativados.

/insumos médico-
hospitalares Possivel causa: falta de manutengdo preventiva de equipamentos médico-

hospitalares.

Possiveis efeitos: comprometimento do atendimento de pacientes hospita-
lizados ou que procuram a unidade para realizacdo de exames ou procedi-
mentos, podendo aumentar a espera na fila de exames da Regulagdo.

Fonte: Relatério de Levantamento TCU - Processo 015.993/2019-1
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Avaliacao e priorizacdo das ameacas a eficiéncia do hospital (pos-
siveis achados negativos)

Uma vez identificados os riscos, a fim de priorizar a sua investigacdo,
deve-se verificar se ja existem controles internos eficientes para o
tratamento desses riscos, a fim de se certificar se ha ainda risco residual
relevante (BRASIL, TCU, 2017).

DESCRIGAO DO EVENTO DE RISCO

Causas Evento Consequéncias

Indisponibilidade de leitos de
Inexisténcia de leitos de enfer- | internacdo para atender a de- | Lotagdo das Urgéncias e Emer-
maria de retaguarda manda do Servigo Hospitalar | géncias.

de Urgéncia e Emergéncia.

AVALIAGCAO DO RISCO INERENTE

Probabilidade de o evento ocorrer e seu impacto nos objetivos de prestar um servigo de quali-
dade ao paciente

Probabilidade Impacto Nivel de Risco Inerente

Muito alta Muito alto Muito alto

CONTROLE IDENTIFICADOS

Existéncia de algum controle para mitigar o risco

Existéncia de um sistema de controle que monitore leitos da unidade e impega que todos sejam
ocupados em detrimento da reserva de leito de retaguarda para atendimento da Urgéncia e Emer-
géncia.

AVALIAGAO DAS RESPOSTAS AO RISCO

Considerando a eficdcia do controle, qual o nivel de risco que ainda persiste?

Nivel de Eficacia Nivel de Risco Residual

Forte Baixo

Deve-se priorizar a investigacdo daqueles riscos que tenham alta
probabilidade de ocorréncia com alto impacto no objetivo de prestar
um servico eficiente e de qualidade ao paciente e para os quais os con-
troles ou medidas instituidas para trata-los sdo ineficientes ou
inexistentes (BRASIL, TCU, 2017).

A partir dos riscos priorizados, a equipe de auditoria precisara elabo-
rar papéis de trabalho que lhe permitirdo coletar evidéncias sobre a
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situacdo encontrada na fase de execucdo, sobre suas causas e sobre
seus efeitos.

O modelo para esbogar o inventario de riscos pode ser acessado no
apéndice 2 deste referencial.

Avaliacao e priorizacao das oportunidades a eficiéncia do hospital
(possiveis boas praticas)

Boas praticas podem ser observadas tanto em unidades de alto escore
de eficiéncia quanto em unidades de baixo escore de eficiéncia. A boa
pratica é também conhecida como achado positivo (BRASIL, TCU,
2011).

A boa pratica pode ser identificada, por exemplo, em uma medida ou
mecanismo de controle que tenha sido instituido pela unidade hospi-
talar para mitigar algum risco que possa comprometer o objetivo de
prestar servigo eficiente e de qualidade ao paciente.

A boa pratica identificada deve ser devidamente documentada como
um achado positivo e, portanto, se relevante, os procedimentos para
identificar a situacao encontrada, suas causas e efeitos devem estar pre-
sentes na matriz de planejamento. Apos sua confirmac¢do e documenta-
¢do, as boas praticas devem ser alimentadas no formulario eletrénico
presente no botdo “Clique aqui para inserir os dados de sua audito-
ria” no endereco https://eficiencianasaude.org.

MATRIZ DE PLANEJAMENTO

A matriz de planejamento é o papel de trabalho que organiza e siste-
matiza o planejamento do trabalho e documenta o plano de auditoria,
discriminando, entre outros itens, os objetivos e as questdes de audito-
ria formuladas para alcanga-los. Seu propdsito é auxiliar a elaboracao
conceitual do trabalho e orientar a equipe na fase de execucdo (BRA-
SIL, TCU, 2020).

E um quadro-resumo das informacdes relevantes do planejamento de
uma auditoria. Deve conter todos os elementos-chave do que se pre-
tende realizar durante a etapa de execuc¢do, podendo ser revisada ao
longo do trabalho (BRASIL, TCU, 2020).

A matriz de planejamento é elaborada com o objetivo de planejar as
técnicas e procedimentos para a coleta de evidéncias que vao con-
firmar ou ndo a existéncia do problema ou da boa pratica, suas causas e
seus efeitos.

A matriz de planejamento deve conter, no cabecalho, o objeto ou 6rgao
a ser fiscalizado; o problema; a questdao fundamental; os objetivos; o
prazo de inicio e fim da auditoria e; 0o nome da equipe. Por exemplo:
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MATRIZ DE PLANEJAMENTO

Org3o/Entidade: Hospital Estadual XXXXXX

Problema: foi identificado que dentre os hospitais da rede XXX, este Hospital possui o mais baixo
escore de eficiéncia. Possui baixa taxa de ocupagdo média em XX%. Possui elevado tempo de per-
manéncia, com média de XX dias. A taxa de mortalidade da regido de atendimento do referido
hospital tem subido em torno de 10% nos ultimos 2 anos.

Questdo fundamental: quais as principais causas da baixa eficiéncia deste hospital?

Objetivo: identificar as causas da ineficiéncia deste hospital.

Cronograma dos trabalhos: inicio em XXXX, com encerramento previsto para XXXX, totalizando X
dias Uteis.

Equipe: (nome/cargo/matricula) Chefe imediato / supervisor: (nome/ cargo/ ma-
tricula)

A matriz deve conter ainda as questdes de auditoria e os riscos que
deram origem a cada questdo. A questao de auditoria é formulada a par-
tir da compilacdo de um ou mais riscos mapeados, na forma interroga-
tiva. Sempre visa esclarecer algum(ns) dos objetivos listados.

Para que seja compreendida de forma mais pratica, recomenda-se que
contenha o processo de trabalho envolvido, o espaco analisado (de-
partamento, estado, cidade, 6rgdo, instituicdo, etc.), o periodo anali-
sado, verbo de acdo e o critério geral de comparagdo (normas). Por
exemplo:

Questdo de auditoria: Existem medidas de controle e de prevencdo, por parte do Hospital do Es-
tado XXXX, no ano de XXXXX, para evitar a existéncia de leitos de enfermaria e de UTI desativados,
conforme (identificar um critério que trate dos cuidados de manutengdo de leitos)?

Risco mapeado: Devido a existéncia de leitos de enfermaria e de UTI desativados, poderd ocorrer
indisponibilidade de leitos de internagdo para atender a demanda da RAS, o que podera levar a
lotagdo das Urgéncias e Emergéncias e aumento das filas de procedimentos cirurgicos da Regula-
¢ao.

Em seguida, nas colunas da matriz de planejamento, temos os campos

»n «

“informagdes requeridas”; “fontes de informacdo”, “critérios”, “detalha-

» o« » o«

mento dos procedimentos”, “possiveis evidéncias”, “possiveis achados”.

Recomenda-se o preenchimento das colunas da matriz de planeja-
mento da coluna final para a inicial, correspondendo a seguinte ordem:
possiveis achados, possiveis evidéncias para os achados, critérios, téc-
nicas e procedimentos para coleta das evidéncias, informacgdes reque-
ridas e fontes de informacdes.

Na coluna “possiveis achados”, considere o achado completo: situacdo
encontrada, causas e efeitos. Ele sera redigido considerando-se, hipote-
ticamente, a materializacao do risco que deu origem a questao.

Na coluna “possiveis evidéncias”, pense em evidéncias para o achado
completo, ou seja, para a situacdo encontrada, para as causas e para
os efeitos. Preveja documentos que poderao ser utilizados para com-
provar os achados descritos na coluna “Possiveis Achados”.
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Na coluna “detalhamento dos procedimentos”, descreva qual a téc-
nica sera utilizada para coleta da evidéncia e o detalhamento do proce-
dimento para aplicacdo da técnica.

DETALHAMENTO DOS POSSIVEIS EVIDENCIAS POSSIVEIS ACHADOS
PROCEDIMENTOS
Técnica para evidéncias E1 e | Evidéncias para a causa: Achado 1

E2 .. oA .
- E1. Relatério de observa- | e Existéncia de leitos de enfer-

- Técnica: observacdo direta. | iéo direta. - maria e de UTI desativados

- Procedimento: dirigir a uni- | E2. Relatdrio fotografico. (causa). (E1, E2).

dade hospitalar XXXX e verifi- A .~ | e Indisponibilidade de leitos de
s .| Evidéncias para a situacdo . - .
car se ha leitos de enfermaria internagdo para atender a de-
) ) encontrada: . =

e de UTl desativados. Registrar | ————— manda da RAS (situagdo en-
com fotografias a situacdo en- | E3. Registro de demandas contrada). (E3).

contrada. Confeccionar o rela- | e oferta de leitos.
torio de observacgdo direta e o
relatério fotografico.

e |otagdo das Urgéncias e Emer-
Evidéncias para os efeitos: géncias (efeitos 1). (E4).

Atenc3o! Deve ser elaborado E4. Registro de demanda | e Aumento das filas de procedi-

um roteiro de observacio di- | M@ Urgéncias e Emergén- mentos cirdrgicos da Regula-
reta do que a equipe deseja | '3 ¢do (efeitos 2). (E5.)
observar. ES. Registro histdricos de

demanda por procedi-
mentos cirdrgicos da Re-
- Técnicas: requisi¢do de infor- | gulac3o.

magdo e analise documental.

Técnica para evidéncia E3 a E5

- Procedimento: requisitar os
registos W, Y, Z, ao XXXXX.
Analisar a demanda XXX.

Mais detalhes sobre o preenchimento da matriz de planejamento vide
apéndice 3 deste Referencial e 0 Manual de Auditoria Operacional do
Tribuna de Contas da Unido (BRASIL, TCU, 2020). Um modelo de matriz
pode ser acessado clicando aqui ou no endereco: https://eficienciana-
saude.org/ferramentas-de-apoio-para-auditoria/.

PLANO DE AUDITORIA NA UNIDADE HOSPITALAR

O plano de auditoria consolida todo o trabalho que foi realizado na
fase de planejamento (BRASIL, TCU, 2011). Ele € um documento cujo
proposito é reunir o conhecimento produzido sobre o objeto de audito-
ria durante a fase de planejamento.

Recomenda-se que ele tenha os seguintes conteudos: (a) introducao
(contendo o problema de auditoria, objeto, objetivo e escopo); (b) visao
geral do objeto (contendo a caracterizacao da unidade e a caracteriza-
cao dos fatores exdgenos com potencial de afetar a eficiéncia da uni-
dade); (c) descricao das areas, macroprocessos e processos criticos; (d)
inventarios de riscos; (e) questdes de auditoria; e como apéndices, (f)
matriz de planejamento e papeis de trabalhos que serao utilizados para
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a coleta de evidéncias; (g) cronograma detalhado da aplicacdo dos pa-
péis de trabalhos; e (h) estimativa de custos da auditoria (BRASIL, TCU,
2010).

FASE 2: EXECUCAO

97.

98.

99.

100.

101.

Matriz de achados

Busca e analise :
e matriz de

das evidéncias e
responsabilizacdo

CONFECCAO DAS ANALISES DAS EVIDENCIAS

A fase de execucdo consiste na obtencao de evidéncias apropriadas e
suficientes para respaldar os achados e conclusdes da auditoria e apro-
fundar o conhecimento sobre o objeto auditado (BRASIL, TCU, 2020). E
nessa fase em que a equipe descobrira se os riscos se materializam em
achados de auditoria por meio da analise das evidéncias obtidas e dos
critérios adotados.

Utilizando os instrumentos de coleta de dados construidos na fase de
planejamento, a equipe de auditoria devera ir a campo realizar os pro-
cedimentos previstos na Matriz de Planejamento para levantar as
evidéncias necessarias que lhe permitam responder as questdes de au-
ditoria postas sob exame.

As anadlises a serem feitas ao longo da execugdo objetivam concluir se
os riscos abordados sdo procedentes, o que os transforma em achados.
Para isso, sdo analisadas evidéncias coletadas para o evento de risco,
para suas causas e para suas consequéncias.

Recomenda-se que, antes do preenchimento da matriz de achados e da
elaboracao do relatério de auditoria, as evidéncias sejam analisadas
em papel de trabalho separado.

A confec¢do das analises em papel de trabalho em separado tem a van-
tagem de proporcionar um relatério mais objetivo, curto e interes-
sante de se ler, mantendo a robustez, a precisdo e a qualidade de evi-
dencia¢do necessaria para uma conclusdo de auditoria (BRASIL, TCU,
2011) (BRASIL, TCU, 2010).
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102.

103.

104.

105.

106.

Recomenda-se que o papel de trabalho de analises em separado te-
nham os seguintes campos: risco mapeado; causa (evidéncias e crité-
rios para as causas e analises); situacao encontrada (evidencia e crité-
rios para a situagdo encontrada e analises); efeitos (evidéncias e crité-
rios para os efeitos e suas analises); conclusoes, destacando o que ocor-
reu, se isso é ruim para o objetivo de se prestar um servico eficiente e
de qualidade para o paciente, quais as causas provadas (aquelas paras
quais existem evidéncias), quais as causas provaveis (aquelas para as
quais ndo existem evidéncias), quais os efeitos reais e potenciais; e se
foi localizada alguma boa pratica.

Modelo de andlise disponivel no apéndice 6 deste Referencial e no
site https://eficiencianasaude.org/ferramentas-de-apoio-para-audito-
ria/ ou, ainda, clicando aqui.

Ao final, deve-se chegar a conclusao sobre existéncia ou nao da situa-
¢do encontrada, suas causas e efeitos, tudo devidamente evidenciado.

MATRIZ DE ACHADOS

E 0 documento que estrutura o desenvolvimento dos achados e per-
mite reunir os principais elementos que constituirao os capitulos cen-
trais do relatdrio de auditoria. A matriz propicia compreensdo homogé-
nea dos achados e seus elementos constitutivos pelos integrantes da
equipe de auditoria e demais interessados (BRASIL, TCU, 2020).

Achado de auditoria é a discrepancia entre a situacao encontrada (o
que é) e o critério de auditoria (o que deveria ser). O achado de audito-
ria possui quatro atributos essenciais: situacdo encontrada (o que é),
critério (o que deveria ser), causa (razdo do desvio em relacao ao crité-
rio) e efeitos/impactos (consequéncia da situacdo encontrada). Com ex-
cecdo do critério, cada um destes atributos devera possuir as préprias
evidéncias (BRASIL, TCU, 2020).

e \
Situacao encontrada Critério
Achado de
auditoria
Causa Efeito
\. /
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107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Os elementos do risco quando materializados, devem ser devida-
mente evidenciados e comporao os elementos do achado de auditoria.

“

Causa Causa
Evidencias obtidas
para confirmarem a
Evento risco causa, o evento risco Situacao encontrada
e os efeitos.
Efeito Efeito

A matriz de achados é composta, especialmente, pelas seguintes colu-
nas: “situacdo encontrada”, “efeitos”, “causas”, “encaminhamento” e
“beneficios”.

Na coluna “situacao encontrada”, além da prépria situacao encontrada,
deve constar os critérios aplicaveis e a relacdo de evidéncias da “si-
tuacdo encontrada”. As colunas “efeitos” e “causa” seguem a mesma l16-
gica de preenchimento.

No que concerne as boas praticas (achados positivos), deve-se regis-
tra-las utilizando-se das mesmas colunas de um achado (situagado en-
contrada, efeitos, causas, encaminhamento e beneficios), uma vez que,
quando bem documentadas, possuem 0s mesmos componentes, no en-
tanto, com viés positivo.

Para fins de consolida¢do dos achados negativos e positivos (boas pra-
ticas), o representante de cada equipe de auditoria deve preencher o
formulario especifico disponivel no endereco https://eficienciana-
saude.org, no botao “clique aqui para inserir os dados da sua auditoria”.

O modelo adaptado da matriz de achados pode ser encontrado no apén-
dice 4 deste referencial ou em https://eficiencianasaude.org/ferra-
mentas-de-apoio-para-auditoria/ ou, ainda, clicando aqui.

No campo “situacao encontrada”, deve-se descrever resumidamente
a situacdo existente, identificada, inclusive com o periodo de ocorrén-
cia, e documentada durante a fase de execucdo da auditoria, descre-
vendo em que ela contraria o critério. No caso das boas praticas, com-
plementar a informacao expressando a razao de ser assim considerada
(por exemplo, por ser capaz de reduzir o tempo de espera do paciente,
agrega valor a qualidade da atencao, diminui os custos dos processos e
aumenta a capacidade de atendimento do hospital).
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115.

116.
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119.

120.

121.

Aredacdo da “situacdo encontrada” deve responder as seguintes per-
guntas: O que ocorreu? O que evidencia o que ocorreu? No achado ne-
gativo, por que a situacdo encontrada diverge do critério? Se o achado
for positivo, por que a situacao encontrada é um benchmark positivo?

No campo “efeito”, informar por que os eventos descritos na situagao
encontrada sdo indesejados, identificando também o objetivo ndo atin-
gido, e a dimensdo do objetivo impactada. No achado positivo, deve-se
fazer as devidas adaptagdes em relacdo a esse atributo (identificando-
se, inclusive, os processos impactados). Efeito real é algo que aconteceu,
um evento concreto, enquanto o efeito potencial é ainda uma possibili-
dade.

Redagdo dos efeitos deve responder as seguintes perguntas: a) por
que a situacao encontrada é ruim/boa? b) que objetivos foram impac-
tados negativamente/positivamente? c) sob qual aspecto? d) no achado
negativo, qual seu desvio em relagdo ao critério do efeito? e) no achado
positivo, em que medida a situacdo encontrada impacta positivamente
a eficiéncia da unidade (ganhos)?

Essa ultima dimensao (desvio), pode ser ttil para, no achado negativo,
mensurar os beneficios advindos da correcdo da causa do evento na
fase de monitoramento. Ja no achado positivo (ganhos), para mensurar
os beneficios, aferir os ganhos concretos do hospital auditado em de-
corréncia da situacdo encontrada que esta sendo considerada um ben-
chmark positivo.

No campo “causas”, descrever o motivo que leva a ocorréncia da situa-
cao encontrada. Por que ela ocorre? Por que ocorre nesta intensidade?
Relacionada a pessoas, processos e/ou produtos, conforme vulnerabili-
dades constatadas no planejamento.

Caso a equipe se defronte com achados relacionados a irregularidades
ou dano ao erario, a equipe deve avaliar a conveniéncia de tratar a si-
tuacdo em processo de representacdo ou em outro instrumento ou pro-
cesso administrativo distinto, que o 6rgao de controle utilize nesses ca-
sos. A titulo de sugestao, um modelo de Matriz de Responsabilizacao
esta disponivel no apéndice 5 deste Referencial ou em https://efici-
encianasaude.org/ferramentas-de-apoio-para-auditoria/ e pode
ser acessada também clicando aqui.

No campo “encaminhamento”, propor determinag¢des ou recomenda-
coes de forma a tratar a origem dos problemas (causas) e/ou mitigar
os efeitos.

No caso de boas praticas, devemos considerar reporta-las para divul-
gacao no site eficiencianasaude.org e em outros meios de divulgacao
pertinentes, para que outras unidades se apropriem da ideia inovadora.
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122. No campo beneficios, mencionar o que gestores, responsaveis e bene-
ficiarios tém a ganhar com a implementacdo das propostas de encami-
nhamento, como, por exemplo, formas de diminuir o prejuizo, de au-

mentar a qualidade do produto, simplificar e aperfeigoar o processo etc.

MATRIZ DE ACHADOS

Achado 1: Devido a inexisténcia de leitos de enfermaria de retaguarda, ocorreu indisponibilidade de leitos
de internagdo para atender a demanda do Servigo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, o que levou a lota-
¢do das Urgéncias e Emergéncias.

Categorizagao:

Unidade Hospitalar: Hospital X

Municipio: X

Rede de servigos: Rede X

Estado: XX

Natureza Juridica: Pessoa juridica de direito publico gerida pelo Governo

Macroprocesso afetado: x

Processo afetado: x

Atividade afetada: x

SITUACAO ENCONTRADA

EFEITOS

CAUSAS

ENCAMINHAMENTOS

BENEFICIOS

Indisponibilidade de lei-
tos de internagdo para
atender a demandas do
Servigo Hospitalar de Ur-
géncia e Emergéncia.

Evidéncia: Registro de
demandas e oferta de lei-
tos.

Critério: art. 16 da Reso-
lugdo  2077/2014/CFM
c/cartigo 161 do anexollll
da Portaria de Consolida-
¢do n.2 3, de 28 de se-
tembro de 2017 que tra-
tam de leito de reta-
guarda.

Andlise: Segundo levan-
tado nos registros xxxx,
constatou-se indisponibi-
lidade de leitos de enfer-
maria de retaguarda para
atender a demanda do
Servigo Hospitalar de Ur-
géncia e Emergéncia, o
que contraria o art. 16 da
Resolugdo
2077/2014/CFM c/c ar-
tigo 161 do anexo Il da
Portaria de Consolidagdo
n.2 3, de 28 de setembro
de 2017 que estabele-
cem a necessidade de re-
serva de leito de reta-
guarda para atendimento
de Urgéncia e Emergén-
cia.

1. Lotagdo das Ur-
géncias e Emergén-
cias

Evidéncias: Registro
de demanda na Ur-
géncias e Emergén-
cias.

Critério/analise: con-
forme art. 16 da Re-
solugdo
2077/2014/CFM c/c
artigo 161 do anexo
Il da Portaria de
Consolidagdo n.2 3,
de 28 de setembro
de 2017devem ser
reservados leitos de
enfermaria de reta-
guarda para atendi-
mento do Servigo
Hospitalar de Urgén-
cia e Emergéncia.

Auséncia de leitos de
enfermaria de reta-
guarda.

Evidéncias: Relatorio
de observagdo di-
reta, Relatério foto-
grafico e registros no
Sistema de Controle
de Leitos da unidade
e da Central de Re-
gulagdo.

Critério/analise: Se-
gundo art. 16 da Re-
solugdo
2077/2014/CFM c/c
artigo 161 do anexo
Il da Portaria de
Consolidagdo n.2 3,
de 28 de setembro
de 2017, o Servico
Hospitalar de Urgén-
cia e Emergéncia
deve reservar leito
de enfermaria de re-
taguarda na uni-
dade. Acontece que,
em visita a unidade e
em andlise nos siste-
mas de Controle de
Leitos da unidade e
da Central de Regu-
lagdo constatou-se
auséncia dessa re-
serva.

Determinar/recomen-
dar a XXXX que apre-
sente um plano de
acdo, estabelecendo
acgles, prazo e respon-
sdveis para reserva de
leitos de enfermaria de
retaguarda.

Disponibilidade
de leitos de en-
fermaria de re-
taguarda pode
ajudar a reduzir
alotacdodas Ur-
géncias e Emer-
géncias com pa-
cientes aguar-
dando leito para
internagao.
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123.

124.

125.

126.

E importante mensurar beneficios porque: a) demonstram arelevan-
cia dos resultados obtidos; b) motivam o gestor a implementar as reco-
mendacdes e determinagdes; c) divulgam o impacto potencial da audi-
toria; e d) facilitam a analise na etapa posterior de monitoramento.

A redacao dos Beneficios deve responder as seguintes perguntas: a)
o que o responsavel e/ou sociedade e/ou beneficiarios diretos ganham
se implementarem o encaminhamento? b) que valor a auditoria ira
agregar ao objeto? c) qual o possivel indicador impactado?

Apés a confeccao da matriz de achados, é recomendavel se realizar um
painel de referéncia a fim de discutir com os gestores e especialistas
as causas identificadas e os possiveis encaminhamentos que poderiam
ser dados para trata-las.

Para maiores informacdes sobre realizacdo de painéis de referéncia
vide o documento “Painel de referéncia em auditoria” (BRASIL, TCU,
2013), disponivel em ferramentas de apoio para auditoria do endereco
eficiencianasaude.org ou, ainda, clicando diretamente aqui.

FASE 3: RELATORIO

10.

127.

128.

129.

130.

131.

RELATORIO DE AUDITORIA

O relatorio de auditoria é o principal produto da auditoria, sendo uma
peca de comunicacdo das conclusdes, das propostas de encaminha-
mento, dos achados e do objetivo da auditoria. Recomenda-se que o re-
latério tenha a seguinte estrutura: capa, resumo, sumario, introducao,
visdo geral, achados, conclusdo e encaminhamento (BRASIL, TCU,
2020).

No resumo, de uma pagina, devem ser respondidas as seguintes ques-
tdes: por que o trabalho foi realizado? O que foi encontrado? O que foi
proposto no encaminhamento? Quais sdo os principais beneficios na
adocao das medidas propostas?

Na introduc¢ao, de uma pagina, deve constar mencao ao ato que autori-
zou o trabalho; o problema identificado; os objetivos e questdes de au-
ditoria; a metodologia e limitacdes (o detalhamento da metodologia
deve vir em apéndice); e os beneficios estimados.

Na visdo geral do objeto, de duas a trés paginas, deve constar caracte-
rizacdo da unidade; caracterizacdo dos fatores exdgenos com potencial
de afetar a eficiéncia da unidade; descri¢cdo das areas, macroprocessos
e processos criticos.

Os capitulos principais correspondem aos achados de auditoria. O pa-
ragrafo inicial é o paragrafo de impacto. Ele deve comunicar o resultado
do trabalho sobre a questdo de auditoria o que inclui mencionar, de
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132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

forma sucinta, a situacao encontrada, as causas e efeitos principais e
seus critérios principais (BRASIL, TCU, 2020). Na reda¢do do achado,
usa-se a légica dedutiva, primeiro expde-se o resultado e depois como
se chegou a ele.

O desenvolvimento do achado deve ter entre 2 e 5 paginas e trazer os
principais detalhes sobra a situagdo encontrada, os critérios, as causas,
os efeitos e apresentar as evidéncias utilizadas. As propostas de enca-
minhamentos (tratando as causas e/ou mitigando os efeitos); e os be-
neficios (decorrentes do tratamento das causas e/ou mitigacdo dos
efeitos) também devem ser abordados.

E importante que a equipe tenha clareza que a redagio dos achados no
relatério ndo se confunde com as analises da equipe sobre os riscos
e a procedéncia dos achados. As analises sdo desenvolvidas na fase de
execucdo, ndo tem necessidade de serem escritas de forma dedutiva e
ndo possuem limites de paginas, podendo se estender o quanto a equipe
entender necessario.

As andlises nao fazem parte do corpo do relatdrio, sendo apenas
mencionadas quando necessario, devendo ser incluidas como peca(s)
autonoma(s) no processo documental da auditoria ou como apéndice
ao relatorio. Mais detalhes sobre a confec¢do das analises podem ser
encontrados nos paragrafos 100 a 103 e no Apéndice 6 deste referen-
cial.

Na conclusao, deve-se responder a questao fundamental do trabalho e
as respectivas questoes de auditoria. Além disso, deve-se apresentar, de
forma sucinta, as boas praticas caso sejam identificadas. Deve-se, ainda,
apontar conclusdes nao decorrentes das questdes de auditoria, se for o
caso e desde que respaldadas por evidéncias.

Nos encaminhamentos devem ser pensadas medidas que tratem as
causas e/ou mitiguem os efeitos.

Sugere-se a elaboragdo de um tépico especifico sobre referéncias fa-
zendo remissao ao que foi utilizado como fundamento em citacdes e
transcri¢des ao longo do relatério.

Recomenda-se que o relatério tenha, da introdugdo a conclusdo, no ma-
ximo 30 paginas (BRASIL, TCU, 2011), e seja amparado nos diversos
apéndices que compdem as andlises em separado, que ndo sao contabi-
lizados no limite de paginas ora mencionado.

Depois de concluido, recomenda-se o envio da integra do relatorio pre-
liminar para comentarios dos gestores (sugere-se prazo de 10 a 15
dias para resposta). E interessante que, preferencialmente no ato de en-
trega do relatorio preliminar, a equipe de auditoria faca uma reuniao
com os gestores para esclarecer de modo geral os principais achados e
encaminhamentos de auditoria. Essas duas medidas mitigam o risco de
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141.

142.

conclusdes imprecisas e torna participativa a formulacdao de encami-
nhamentos.

A etapa de comentarios dos gestores é uma oportunidade dada ao ges-
tor para apresentar suas impressoes sobre o conteudo produzido, es-
pecialmente sobre os encaminhamentos e suas consequéncias pra-
ticas, ndo sendo considerado um rito para estabelecer contraditorio e
ampla defesa. Dessa forma, se ndo houver um retorno por parte dos ges-
tores, ndo ha impedimento para que a equipe prossiga no trabalho de
confeccdo da versao final do relatério. Recomenda-se, nesses casos, 0
registro de que o gestor ndo ofereceu comentarios formalizados no
prazo estabelecido.

Apés retorno formal por parte dos gestores, esses comentarios deverao
ser analisados pela equipe de auditoria, preferencialmente em apén-
dice ao relatorio.

O resumo dos comentarios dos gestores e sua analise pela equipe deve
ser devidamente incorporado ao relatério em se¢ao especifica. Assim,
a versao final do relatério devera conter tanto os achados da equipe
quanto o ponto de vista do gestor a seu respeito e com mencdo das pro-
vidéncias que eventualmente ja estejam sendo tomadas ou planejadas.

FASE 4: MONITORAMENTO DAS DELIBERACOES

11.

143.

144.

Meonitoramento 1: Menitoramentos Meonitoramento final:
analise das a¢des em resposta intermediarios: balango sobre a melhoria nos

aos encaminhamentos Verificagdo do cumprimento resultados
das deliberagdes

BENEFICIOS DA ACAO DE CONTROLE E MONITORAMENTO

Sempre que possivel, os beneficios advindos das medidas propostas
pelo trabalho de auditoria devem ser monitorados.

Durante o0 momento em que se delimita o problema de auditoria, a
equipe ja deve, ainda que de forma preliminar, formular elementos que
permitam acompanhar a solugdo do problema. Isto é, os beneficios da
auditoria devem ser pensados e amadurecidos desde o inicio do
trabalho.
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145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

As medidas propostas pelo trabalho de auditoria devem ser formuladas
de forma que tratem as causas dos achados, alterando, assim, a situa-
cao encontrada. Também devem ser elaboradas propostas para miti-
gar os efeitos dos achados.

O teor das propostas dependera dos instrumentos institucionais e
do mandato que cada instituicdo de controle possui. Com efeito, enca-
minhamentos devem respeitar os normativos e regulamentos internos
do 6rgao de controle que é titular do trabalho.

Os encaminhamentos podem variar entre recomenda¢ao de medidas
pontuais/procedimentais até determinac¢des para a elaboracdo de
plano de acdo com o intuito de promover mudangas estruturais no hos-
pital ou até mesmo na relacao dele com outros agentes da rede assis-
tencial em que ele se insere.

Em caso de se propor a elaborac¢do de plano de a¢ao, é fundamental
que ele tenha como contetdo: as agdes a serem tomadas, as pessoas
responsaveis pelas acdes e os prazos para implementagao.

E importante que haja participa¢do dos gestores no processo de ela-
boracao dos encaminhamentos. Essa participacdo se da no momento de
apreciacao do relatério preliminar, por meio de comentarios formais
dos gestores. Isso pode se dar também na participagdo de eventos or-
ganizados pela equipe, tal como o painel de achados ou mesmo na reu-
nido de encerramento, com a entrega do relatorio preliminar.

Outro encaminhamento possivel em casos complexos é a elaborac¢ao
de estudos ou avaliagdes pelo tomador de decisdao antes de efetiva-
mente decidir medidas mais detalhadas e especificas. Esse tipo de solu-
¢do pode ser interessante em casos de descompasso entre as demandas
darede e os servicos ofertados pelo hospital, por exemplo.

Uma vez definidas as propostas e tendo elas sido formalmente comuni-
cadas ao gestor, passa-se a fase de monitoramento dos beneficios ad-
vindos de sua implementacao, que se inicia ap0s o transcurso de tempo
razoavel para que eles possam ser percebidos.

0 foco principal do monitoramento nao é o cumprimento ou a imple-
mentacao da medida proposta, mas, sim, se o problema evidenciado
pela auditoria foi resolvido.

O ciclo de monitoramento geralmente exige, pelo menos, trés monito-
ramentos, especialmente nos casos mais complexos.

O primeiro monitoramento consiste na verificacio da consisténcia e
da pertinéncia das acdes adotadas pelos gestores. Um passo impor-
tante nessa analise € verificar se as acdes estdo diretamente relaciona-
das as causas indicadas no relatorio de auditoria e se apresentam tem-
pestividade no tratamento das situa¢des encontradas. Além disso, o
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155.

156.

157.

158.

159.

conjunto dessas acoes deve ser compreensivo para a solu¢do dos pro-
blemas rumo aos resultados esperados em relacdo ao objeto de audito-
ria estudado.

Monitoramentos intermediarios. Deve-se também projetar monito-
ramentos intermediarios, principalmente quando a mudanca de reali-
dade é complexa e cheia de a¢des intermediarias rumo ao resultado.
Além disso, mudangas da realidade e cenarios, obrigam a novas solu-
coes, podendo levar a solugdes distintas das que foram originalmente
previstas no relatorio.

A adocgao de solucdes diferentes das propostas pela auditoria ndo
configura, necessariamente, uma inconformidade. O gestor, dentro dos
limites legais, pode encontrar solucdes diferentes para os problemas
evidenciados pela auditoria. Uma vez convencido do problema, é o ges-
tor quem tem melhores condi¢cdes de avaliar as consequéncias praticas
da sua decisao.

O papel do 6rgao de controle é cobrar pela mudancga de realidade (re-
solucdo do problema). Importante checar o que foi realizado e os be-
neficios auferidos até o momento e o que ainda resta para ser feito e as
devidas medidas corretivas necessarias.

O cronograma dos monitoramentos subsequentes ao inicial depen-
dera dos prazos estabelecidos para as medidas planejadas pelo gestor
e comunicadas ao 6rgao de controle.

Monitoramento final. Por fim, o 6rgao de controle deve, ao final do ci-
clo de implementacdo das deliberacdes, apurar os resultados obtidos e
as mudang¢as implementadas na unidade hospitalar auditada. Nessa ul-
tima etapa, o desfecho esperado é a solucdo do problema de auditoria.
Caso o problema tenha sido resolvido, a auditoria cumpriu plenamente
seu papel. Por outro lado, se o problema ainda persistir, é preciso ava-
liar os motivos pelo quais nao houve solugdo, retroalimentando o pla-
nejamento do 6rgdo de controle.

CONSOLIDACAO DAS INFORMACOES

160.

161.

A fim de possibilitar uma consolidacao das auditorias realizadas nos
hospitais, as informacgdes referentes aos achados negativos e positi-
vos devem ser registradas pelos representantes de cada equipe de au-
ditoria em formularios eletrénicos disponiveis no endereco https://efi-
ciencianasaude.org/.

Os dados consolidados serdo disponibilizados na mencionada pagina da
rede mundial de computadores com o intuito de gerar informacao re-
levante para todos os setores da sociedade interessados no tema efici-
éncia e qualidade da atengdo a saude.
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162. A disponibilizacao dessas informacdes essenciais, tais como uma lista
de principais problemas e de boas praticas na gestdao hospitalar, tam-
bém tem o propdsito de auxiliar os gestores na melhora do processo
de tomada de decisao.

163. Além disso, espera-se que esse espaco virtual também seja uma opor-
tunidade para que todas as entidades envolvidas nesse projeto, de
forma coletiva e colaborativa, amadure¢cam o conhecimento sobre
eficiéncia e qualidade na atengao hospitalar.

’} italar . . . .
- Efeito multiplicador e exponencial

SITE EFICIENCIA HOSPITALAR

Formularios B Potenciais
P lemas 0as praticas
= eletrénicos colaboradores

o —

Achados de auditoria v Controladorias gerais

Tribunais de Contas

Positivos W — Auditorias Internas

Negativos

Ministério da Saude

Gestores

32




TCU

TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO

SECRETARIA-GERAL DE CONTOLE EXTERNO
Secretaria de Controle Externo da Saude

REFERENCIAS

BRASIL. Tribunal de Contas da Uniao. Manual de auditoria operacional. 4. Ed.
Brasilia: TCU, 2020.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Roteiro de auditoria de gestdo de riscos.
Brasilia: TCU, 2017.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Normas de auditoria do Tribunal de Con-
tas da Unido. Brasilia: TCU, 2011.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Técnica de indicadores de desempenho
para auditorias. Brasilia: TCU 2011b.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Manual de auditoria operacional. 3. Ed.
Brasilia: TCU, 2010.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Técnicas de auditoria “mapa de proces-
sos”. Brasilia: TCU, 2003.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Técnicas de auditoria: Benchmarking.
Brasilia: TCU, 2000.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Técnica de andlise envoltéria de dados
em Auditoria. Brasilia: TCU 2018.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Painel de referéncia em auditorias. Bra-
silia: TCU 2013.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Padrées de monitoramento. Brasilia: TCU
20009.

BRASIL. Tribunal de Contas da Unido. Referencial bdsico de governanga aplicd-
vel a drgdos e entidades da administragdo publica. Brasilia: TCU 2014.

INTOSAL ISSAI 100: Principios fundamentais de auditoria aplicada ao setor pu-
blico.2013.

INTOSAL ISSAI 300: Principios fundamentais de auditoria aplicada operacional.
2013.

INTOSAL ISSAI 100: Normas para auditoria operacional. 2016.
ABNT. ISSO 31000: 2008. Gestdo de riscos - Diretrizes.

MINISTERIO DA SAUDE. Manual de implantagédo e implementagdo NIR - Niicleo
Interno de Regulagdo para hospitais gerais e especializados. 2017.

PORTER, M & ELIZABETH, O: Redefining healthcare creating value-based com-
petition on results. 2006.

33




TCU

TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO

SECRETARIA-GERAL DE CONTOLE EXTERNO
Secretaria de Controle Externo da Saude

GLOSSARIO

Achado de auditoria - qualquer fato significativo identificado durante a etapa
de execucgdo, e digno de relato pelo auditor, constituido por quatro atributos
essenciais: situagdo encontrada (o que ocorreu/esta ocorrendo), critério (o que
deveria ser, norma), causa (razao do desvio em relacdo ao critério) e efeitos/im-
pactos (consequéncia da situa¢do encontrada). Com excec¢do do critério, cada
um dos atributos do achado devera possuir evidéncias proprias. Os riscos ma-
peados no planejamento passarado a ser achados de auditoria caso sejam iden-
tificados na etapa de execugdo.

Analise Envoltdria de Dados - é uma técnica usada para a avaliagcdo da efici-
éncia relativa de um conjunto de unidades decisérias, como organizacdes e pro-
gramas. Ela constréi uma fronteira de eficiéncia com as unidades mais eficien-
tes na transformacao de determinados insumos em certos produtos. A técnica
ainda tem como vantagem a possibilidade de identificacao de boas praticas,
pois destaca as unidades mais eficientes, que podem ser usadas como bench-
mark para a melhoria do desempenho das demais (BRASIL, TCU, 2018).

Auditoria do Setor Publico - um processo sistematico de obter e avaliar ob-
jetivamente evidéncias para determinar se as informacdes ou as condigdes re-
ais de um objeto estdo de acordo com critérios aplicaveis (ISSAI 100, Item 18).
De forma didatica, é dividida em Financeira, Operacional e de Conformidade (1S-
SAI 100, Item 22). Tem como etapas, em ordem: Planejamento, Execucao, Rela-
torio e Monitoramento.

Benchmarking - técnica voltada para a identificacdao e implementacdo de boas
praticas de gestdo. Seu propdsito é determinar, mediante comparacdes de de-
sempenho e de boas praticas, se é possivel aperfeicoar o trabalho desenvolvido
em uma organizacao. O benchmarking pode ajudar na identificagdo de oportu-
nidades de melhorar a eficiéncia e proporcionar economia. (BRASIL, TCU,
2000)

Beneficios - estimativa das vantagens advindas do trabalho de auditoria. Sdo
os débitos, multas, economias, ganhos ou melhorias decorrentes da atuagao do
Tribunal, sendo a materializacdo da eliminag¢do dos efeitos negativos decorren-
tes da implementacgdo das medidas propostas. E importante mensurar benefi-
cios porque demonstram a relevancia dos resultados obtidos, motivam o gestor
a implementar as recomendagdes e determinagdes, e divulgam o impacto po-
tencial da auditoria.

Boas praticas ou achados positivos - sdo modelos que podem servir de su-
gestao e inspiracdo ao gestor com vistas a mitigacdo ou mesmo eliminagdo da
causa do achado. Nao corresponde ao simples cumprimento do dever legal, mas
sim a soluc¢des criativas, inovadoras e efetivas, que agregam valor ao mundo
administrativo. Praticas relevantes, que tenham capacidade de mudar uma si-
tuacdo, de melhorar um procedimento, um resultado. Para que tenha validade
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como achado positivo, é imprescindivel que possa ser registrado como pro-
posta de encaminhamento.

Causa (do achado) - é a razdo pela qual a condicao ocorreu. As causas sdo o
somatorio de fontes de problemas e vulnerabilidades nos objetos analisados e
que foram devidamente evidenciados. Em geral, estdo relacionadas a pessoas
mal-intencionadas ou treinadas, processos de trabalho mal desenhados ou exe-
cutados e/ou produtos que ndo atendem as necessidades para os quais foram
criados. Importante mencionar que, quando as causas sao pessoas, deve-se atri-
buir responsabilidade, mediante Matriz de Responsabilizagdo.

Causa (do risco) - é a fonte da vulnerabilidade encontrada, a razdo pela qual
o evento podera ocorrer. As causas sao o somatoério de fontes de problemas e
vulnerabilidades nos objetos analisados. Em geral, estdo relacionadas a pessoas
mal treinadas ou mal-intencionadas, processos de trabalho mal desenhados ou
executados e/ou produtos que nao atendem as necessidades para os quais fo-
ram criados.

Conduta - A acao corpdrea ou a omissdo praticada pelo responsavel, da qual
decorre dano efetivo ou potencial a bem juridicamente protegido (ex: patrimo-
nio, vida, etc). Podera ser dolosa ou culposa.

Critérios - sdo as referéncias, os parametros usados para avaliar o objeto. Cada
auditoria deve ter critérios adequados as circunstancias daquela auditoria. Po-
dem ser especificos ou mais gerais, e podem ser extraidos de varias fontes, in-
cluindo leis, regulamentos, jurisprudéncia, padroes, principios sdlidos e boas
praticas. (ISSAI 100, Item 27).

Culpa em sentido estrito - Omissdo da diligéncia e dos cuidados necessarios,
ou falta de cumprimento do dever juridico de forma nao intencional, de que
resulta violacao do direito. Decorre de impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Culpa in elegendo - Culpa atribuida ao agente nos casos em que se entende ter
havido ma escolha de seu representante ou preposto, resultando em dano.

Culpa in vigilando - Culpa atribuida ao agente nos casos em que se entende ter
havido falta de atencdo ou cuidado com o procedimento de outra pessoa que
esta sob sua guarda, fiscalizacao ou responsabilidade, resultando em dano.

Culpabilidade - A reprovabilidade da conduta do agente (pessoa fisica), consi-
derando eventuais situacoes agravantes ou atenuantes. Nao € possivel a repro-
vabilidade de conduta de pessoa juridica.

Dolo - A vontade/intencao de praticar ato prejudicial e/ou ilicito, causando, as-
sim, a violagdo de direito. Intencao do agente que deseja o resultado ilicito ou
assume o risco de o produzir.
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Efeito (do achado) - é o resultado adverso da discrepancia entre a situacao
encontrada e o critério. Se ha um achado, necessariamente ha um efeito, uma
consequéncia para o 0rgao, o erario ou a sociedade, dele resultante. Efeito real
é algo que aconteceu, um efeito concreto, enquanto efeito potencial é uma pos-
sibilidade.

Efeito (dos riscos) - é a consequéncia, o resultado adverso que podera ocorrer
em virtude da discrepancia entre o evento e o critério adotado, e que pode pre-
judicar os objetivos estratégicos, taticos ou operacionais da institui¢do.

Eficiéncia - definida como a relagdo entre os produtos (bens e servigos) gera-
dos por uma atividade e os custos dos insumos empregados para produzi-los,
em um determinado periodo, mantidos os padrdes de qualidade. (BRASIL,
2017).

Evento (do risco) - ¢é a descri¢do da situagdo que podera ocorrer em razao de
uma ou mais causas mapeadas, incluindo o(s) critério(s) contrariado(s). Du-
rante a etapa de execucao, o evento devidamente identificado em um achado
de auditoria passa a se chamar Situacdo Encontrada (S.E.) ou Condigdo.

Evidéncia - Qualquer informacao utilizada pelo auditor para comprovar que o
objeto esta ou ndo em conformidade com os critérios aplicaveis (ISSAI 100,
Item 49). Serdo fisicamente utilizadas para evidenciar o achado de auditoria,
podendo ser, por exemplo: depoimentos, documentos, registros, extratos de
observacao, de inspecdo, etc. As evidéncias devem ser dotadas de relevancia
(estar relacionada de forma clara e 16gica aos critérios e objetivos da auditoria),
suficiéncia (permitir a uma conclusao logica completa de sua ocorréncia, po-
dendo ser verificada por outros), validade e conformidade (relacionadas a sua
veracidade e confiabilidade da fonte da qual foi obtida). Em outras palavras, sdao
a base das conclusdes dos relatorios de auditoria.

Fronteira de eficiéncia - compreende as unidades que conseguem obter a me-
lhor relagdo entre insumos e produtos relativamente ao universo pesquisado,
ou seja, as que apresentam a melhor eficiéncia nesse contexto.

Governanga no setor publico - conjunto de mecanismos de liderancga, estra-
tégia e controle postos em pratica para AVALIAR, DIRECIONAR E MONITORAR
a gestao, com vistas a conducdo de politicas publicas e a prestacao de servicos
de interesse da sociedade (BRASIL, TCU, 2014).

Impacto (do achado) - a consequéncia da discrepancia entre a situacdo en-
contrada e o critério, a qual interfere nos objetivos do 6rgao ou objeto auditado
quanto ao preco, prazo, qualidade ou escopo dos bens e servicos ofertados a
sociedade. Em alguns casos, nao é possivel distinguir claramente Efeitos e Im-
pactos, podendo ser agrupados na redacao.
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Impacto (dos riscos) - a possibilidade da discrepancia entre o evento e o cri-
tério adotado comprometer os objetivos do 6rgdo ou objeto auditado quanto
ao preco, prazo, qualidade ou escopo dos bens e servicos ofertados a sociedade.
Em alguns casos, ndo é possivel distinguir claramente Efeitos e Impactos, po-
dendo ser agrupados na redacao.

Indicador de Desempenho - é um nimero, percentagem ou razao que mede
um aspecto do desempenho, com o objetivo de comparar esta medida com me-
tas preestabelecidas (BRASIL, TCU, 2011b).

Irregularidade - Descricao sucinta da irregularidade praticada, ndo sendo o
mesmo que “Achado de Auditoria”. A redagdo da irregularidade sera composta
por: a) Fato Irregular, b) Objeto, c) Periodo de ocorréncia, d) Evidéncia, e e)
Dispositivos violados.

Macroprocesso - é composto por processos.

Mapa de Processo - representacdao de um processo de trabalho por meio de
um diagrama contendo a sequéncia dos passos necessarios a consecucao de de-
terminada atividade (BRASIL, TCU, 2003).

Matriz de achados - Documento que estrutura o desenvolvimento dos achados
e permite reunir, de forma estruturada, os principais elementos que constitui-
rao os capitulos centrais do relatério de auditoria.

Matriz de achados - é o documento que estrutura o desenvolvimento dos
achados e permite reunir, de forma estruturada, os principais elementos que
constituirdo os capitulos centrais do relatorio de auditoria. A matriz propicia
compreensao homogénea dos achados e seus elementos constitutivos pelos in-
tegrantes da equipe de auditoria e demais interessados. Seu preenchimento
deve ser iniciado durante os trabalhos de campo, a medida que os achados sao
constatados.

Matriz de planejamento - papel de trabalho que organiza e sistematiza o pla-
nejamento do trabalho e documenta o programa de auditoria, discriminando,
entre outros itens, os objetivos e as questdes de auditoria formuladas para al-
canga-los (NAT, 94, 96-97). E um quadro resumo das informagdes relevantes
do planejamento de uma auditoria. E elaborada na etapa de planejamento e
contém todos os elementos-chave do que se pretende realizar durante a etapa
de execucdo, podendo ser revisada durante a execuc¢ao.

Nexo de causalidade - Relacdo entre a conduta do agente e o resultado ilicito.

Objetivo de auditoria - uma ou mais a¢des que descrevem o que o trabalho
pretende entregar como produtos, o que a auditoria pretende alcangar (ISSAI
100, Item 48). Deve ser apresentado sob forma declarativa, iniciando com um
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verbo de ac¢do, e ndo sob a forma de um questionamento. Pode haver mais de
um objetivo.

Objeto de auditoria - refere-se a informacao, condicao ou atividade que é
mensurada ou avaliada de acordo com certos critérios (ISSAI 100, Item 26).
Pode ser um programa, uma atividade, um processo, um sistema, uma entidade
ou um Orgao sujeito a fiscalizacao. Deve ser identificdvel (limitado no tempo e
no espaco), avalidvel (possuir critério claro para ser comparado) e evidencidvel
(pode ser investigado).

Organizacgoes Sociais - entidade privada sem fins lucrativos, qualificadas nos
termos da Lei.

Plano de acao - documento apresentado pelo gestor ao TCU que formaliza as
acOes que serdo tomadas para atender as deliberacdes propostas no sentido de
corrigir os problemas identificados durante a auditoria. Envolve, basicamente,
um cronograma em que sao definidos responsaveis, atividades e prazos para a
implementacdo das deliberacdes. Esse instrumento norteia o processo de mo-
nitoramento e tende a aumentar a sua efetividade (BRASIL, TCU, 2010.

Projeto de auditoria - documento apresentado ao final da fase de planeja-
mento da auditoria que resume a natureza do trabalho a realizar e os resulta-
dos que se pretende alcancar. O projeto contera descricao sucinta do objeto de
auditoria, objetivos do trabalho, questdes a serem investigadas, procedimentos
a serem desenvolvidos e resultados esperados com a realizacdo da auditoria.
Fardo parte do apéndice: a matriz de planejamento, que resume as informacdes
centrais do projeto de auditoria; o cronograma proposto para a conducao dos
trabalhos; e a estimativa de custos, inclusive de contratacao de especialista,
quando for o caso.

Problema de auditoria - é a contextualizacdo resumida da visdo geral do ob-
jeto fiscalizado, descrevendo eventuais dificuldades a ele relacionadas, e/ou in-
formacdes relevantes que justifiquem a realizacdo do trabalho pelo TC. Nao
deve ser redigido de forma a inferir a existéncia de irregularidade.

Processo - é a maneira pela qual se realizada uma operacao. E composto por
um conjunto de atividade, com inicio e fim bem definidos, e transforma insu-
mos em produtos.

Propostas de encaminhamento - sdo as recomendacdes e determinacgdes su-
geridas pela equipe de auditoria para corrigir as impropriedades e irregulari-
dades identificadas, recompor o erario ou divulgar boas praticas. Nas propostas
de encaminhamento, sugere-se também a responsabilizacdo dos gestores, a
aplica¢do de multa, a condenacao em débito, a aplicacdo de uma sangao de ini-
doneidade auma empresa licitante, a realizacdo de verificacdo do cumprimento
das deliberacdes, a fixacdo de prazo para cumprimento das deliberagdes e/ou
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para elaboragao e remessa de plano de a¢ao, entre outras medidas a ser verifi-
cadas conforme o caso.

Questao de auditoria - compilacao de um ou mais riscos mapeados, na forma
interrogativa. Sempre visa esclarecer algum(ns) dos objetivos listados. Para
que seja compreendida de forma mais pratica, recomenda-se que contenha o
processo de trabalho envolvido, o espaco analisado (departamento, estado, ci-
dade, 6rgdo, instituicdo, etc.), o periodo analisado, verbo de a¢do e o critério
geral de comparacdo (normas).

Questio fundamental de auditoria - corresponde ao problema de auditoria,
condensado em uma pergunta, ou seja, escrito de forma interrogativa. Todo o
trabalho realizado visa, em maior ou menor grau, responder este questiona-
mento. Ou seja, é o resumo do objeto, do problema e dos objetivos, redigido na
forma interrogativa. Nao deve ser redigida de forma a inferir a existéncia de
irregularidade.

Responsabilidade - Dever de arcar com as consequéncias de uma determi-
nada conduta (acao ou omissao). Esta conduta podera ser do proprio agente ou
de outras pessoas. Nos processos junto aos Tribunais de Contas, sempre sera
utilizada a responsabilidade subjetiva, ou seja, para responsabilizar o agente,
deverdo estar presentes a conduta, o nexo de causalidade, e a culpabilidade.

Responsabilizacdo - o ato de se atribuir responsabilidade a pessoa, ou pes-
soas, que contribuiram com causa de ocorréncia do achado de auditoria. A res-
ponsabilidade dos agentes é subjetiva, o que significa que, para sua caracteri-
zacdo, devem estar presentes os seguintes elementos: agdo ou omissdo, nexo
causal e culpa em sentido amplo. Nos casos em que for necessaria a apuragao de
responsabilidade dos agentes envolvidos, devera ser construida Matriz de Res-
ponsabilizacdo, a ser analisada em modelo proéprio.

Responsavel - Pessoa fisica ou juridica, publica ou privada, que utilize, arre-
cade, guarde, gerencie ou administre dinheiros, bens e valores publicos ou pe-
los quais a Unido responda ou que, em nome desta, assuma obrigacdes de na-
tureza pecuniaria, bem como daqueles que derem causa a perda, extravio ou
outra irregularidade de que resulte dano ao erario (CF/88, Art. 70, paragrafo
unico).

Risco - possibilidade de um evento ocorrer (ou ndo ocorrer) e afetar adversa-
mente a realizacdo dos objetivos do objeto ou entidade fiscalizada (COSO,
2004). Os riscos sdo mapeados em razao do escopo e dos objetivos da auditoria,
e devem ser agrupados para a formulagdo de Questdes de Auditoria. Caso os
riscos sejam efetivamente identificados durante a etapa de execucdo dos traba-
lhos, passarao a ser Achados de Auditoria. Para fins de padronizacao, sugere-se
a utilizacao da sintaxe do risco.
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Risco residual - risco que ainda subsiste depois da consideracdo das acdes
adotadas pela gestao para reduzir o risco inerente.

Sintaxe do achado - estrutura de redacao padronizada utilizada a fim de se
redigir um achado de auditoria de forma légica e compreensivel, evidenciando
todos os seus atributos essenciais. Decorre da Sintaxe do Risco elaborada na
Matriz de Planejamento. Para fins de padronizac¢do, sugerimos a utilizacao da
seguinte estrutura: “Devido a [CAUSA], ocorreu [SITUACAO ENCONTRADA, in-
cluindo critério(s) contrariado(s)], o que levou a [EFEITOS], impactando [com-
prometimento do objetivo da organiza¢do/dano econémico/dano social].

Situacao encontrada (S.E.) - € a condic¢do (o que é: o que ocorreu/esta ocor-
rendo) a descricdo da situacao existente e documentada durante os trabalhos
de campo devidamente apoiada por evidéncias de auditoria (NAT, 103, I). Con-
siste no relato do fato em si, ou seja, do ato ou fato administrativo que deu en-
sejo a sua caracterizacdo como achado de auditoria. Deve contemplar o periodo
de ocorréncia.

Solidariedade - Relacao juridica que ocorre quando, para uma mesma obriga-
¢do, concorre mais de um credor, ou mais

40




TCU

TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO

SECRETARIA-GERAL DE CONTOLE EXTERNO
Secretaria de Controle Externo da Saude

APENDICE 1 - ORIENTACOES SOBRE O PROCESSO DE CONSTRUCAO DA
VISAO GERAL DO OBJETO E SUA CONEXAO COM O PLANEJAMENTO DA AU-
DITORIA

I. Objetivo da construcao da visao geral

1.

Como o proprio nome sugere, obter uma visao geral do objeto é com-
preender a unidade auditada, assimilar seu funcionamento, contexto e
histdrico, partindo-se dos aspectos gerais para os especificos.

O objetivo principal desta etapa da auditoria € identificacdo riscos e
oportunidades relacionadas a entrega de valor (melhor resultado as-
sistencial pelo menor custo possivel - PORTER, 2007) para os pacientes
por parte do hospital, viabilizando a posterior formulacdo das questdes
de auditoria.

II. Processo de construc¢ao da Visao Geral da unidade hospitalar no con-
texto do planejamento

3.

A construgdo da visdo geral pode ser realizada por meio da aplicac¢do de
diversas técnicas e procedimentos. No entanto, neste documento, serdao
indicados possiveis caminhos para delimita¢ao do problema de au-
ditoria e dos riscos e oportunidades a ele relacionados.

Desde o momento em que obtemos contato com o objeto auditado, bus-
camos compreender seu contexto e, assim, a partir disso, inventariar
uma série de riscos para o cumprimento de seu objetivo.

Riscos

inventariados

Ao se falar de riscos, cabe destacar que eles estio atrelados a ameaca
ou a oportunidade de se atingir objetivos. Diante disso, importante
mencionar que neste referencial, concebe-se a entrega de valor para
0 paciente como principal alvo de uma unidade hospitalar.
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Para construcdo da visdo geral do objeto, recomenda-se uma aborda-
gem organizada, buscando compreender o funcionamento e as relagdes
externas e internas do hospital, partindo-se de uma perspectiva mais
geral até aspectos mais especificos.

Nessa abordagem inicial exploratoria, vale sugerir a busca de uma com-
preensao de, pelo menos, quatro dimensdées relacionadas ao hospital:
a estratégica, a de governanga, a de gestao e a de controle.

Estratégia Governanga

Instdncia bem definida e legitima para direcionar
as agoes.

Papel do hospital bem delimitado na rede de
atencgdo.

Sintonia entre a escala do hospital (n° de
leitos) e seu papel na rede de atencao.

Regulacdo em sintonia com as instancias de
governanga.

Incentivos bem alinhados com os
objetivos do hospital e com o bom
desempenho.

Coeréncia entre os servicos do hospital
e a epidemiologia da regido.

Gestao Controle

Metas e indicadores delimitados e
coerentes com o objetivo do hospital.
Cultura organizacional preocupada com o
uso racional dos recursos e a qualidade da
atencgdo.

Mecanismos de acompanhamento
operacional, por exemplo, gestdo da alta do
paciente desde sua entrada.

Para se captar informacgdes exploratdrias na fase de planejamento, exis-
tem diversas técnicas ou procedimentos. Pode-se citar algumas de-
las: entrevistas, abordagem de grupo focal, visitas in loco, analise docu-
mental, entre outras. No site eficiencianasaude.org, existem videos e
documentos técnicos que ddo orientacdes mais detalhadas sobre essas
técnicas.

Conforme ja mencionado, ao construir a visdo geral do objeto, as areas
de risco para o alcance do objetivo do hospital comecam a ser identifi-
cadas e, assim, paralelamente, os riscos devem ser inventariados,
preferencialmente utilizando-se a sintaxe abaixo:

“Devido a, podera ocorrer, o que podera levar a e impactar em

[CAUSAS] [EVENTO] [EFEITOS] [IMPACTOS]”.
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10.

11.

12.

Voltando-se a atengao sobre a necessidade de se obter um processo or-
ganizado de construcdo da visdo geral do objeto, serdo mencionados
dois possiveis caminhos, dentre outros existentes para estruturar essa
fase da auditoria: utilizacdo de modelos e analise SWOT.

Utilizacdo de modelos

Para se compreender o problema que precisa ser resolvido no hospital,
qual seja, especialmente, as maiores fontes de desperdicio de recursos,
pode-se modelar esquematicamente o contexto do hospital, com
base nas informagdes levantadas na construcao da visao geral do ob-
jeto.

Veja, abaixo, um exemplo de um modelo simplificado de um hospital
hipotético, traduzindo de forma esquematica na forma de mapa mental
a visdo geral sobre a unidade.

Fonte: elaboracdo prépria da equipe do projeto eficiéncia na saude.

13.

14.

15.

Perceba que esse esquema pode ser muito mais detalhado, para re-
fletir de forma mais aproximada a visdo que a equipe de auditoria ob-
teve sobre a realidade do hospital.

A construcdo desse modelo, tem como base os mesmos fundamentos
de uma pesquisa experimental. A medida que se conhece o hospital
com fulcro nos dados disponiveis e apreendidos pela equipe na fase de
planejamento, sdo delineadas hipdteses sobre o seu funcionamento nas
mais importantes dimensdes que envolvem a unidade.

Veja, na figura abaixo, a légica de uma pesquisa experimental e perceba
como isso pode ser aproveitado em um trabalho de auditoria, especial-
mente no entendimento sobre a visdo geral de um hospital.
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Delineamento
experimental

Estado verdadeiro da
hatureza - realidade

Dados
disponiveis

-
= I 1
-
P Repeticio ,
Andlise dos dados
Hipotese inicial Hipotese modificada .—‘ Indugdo |«— sinaldeemo

Consequéncias da
hipdtese
Dedugdo L}

Fonte: G. E. P. Box. Science and Statistics, Journal of American Statistical Association,
vol. 71, n2 356. (Dec., 1976), pp. 791-799.

16.  Diante disso, as hipdteses mais contundentes sobre o objeto dardo
origem aos riscos inventariados. Aqueles riscos com maior probabili-
dade de ocorréncia e com maior potencial de impacto no objetivo do
hospital serdo testados em campo para se verificar a sua comprovacao
na realidade, tal qual o método cientifico.

17.  As areas mais sensiveis mapeadas no modelo de visdo geral, que tém
maior potencial impacto sobre a entrega de valor para o paciente,
devem ser detalhadas, preferencialmente na légica de construcao de
um risco: causas, evento, efeitos e impacto. Abaixo, um exemplo de
risco modelado.

Causas Efeitos Impactos

Evento

e —

Indicador

Fonte: elaboracdo prépria da equipe do projeto eficiéncia na saude.
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18. De forma resumida, para utilizacdo dessa ferramenta, devemos entdo
captar as informacgoes sobre o hospital e seu contexto por meio das
mais variadas técnicas ja mencionadas, em uma sequéncia privilegi-
ando-se em primeiro lugar os aspectos mais gerais e, em seguida, aque-

les mais especificos.

19. Com base nessas informacoes, construir um modelo sobre a visao ge-
ral do hospital (mapa mental) e selecionar seus aspectos mais sensiveis
para entrega de valor para o paciente. Essas areas merecem ser mais
detalhadas em modelos separados e, nesses, organizadas em sintonia

com a estrutura de um achado.

20. Osriscos mais relevantes, de maior impacto no objetivo do hospital e
de maior probabilidade, devem ser selecionados para serem testados

na fase de execucdo da auditoria.

Inputs

Obtencgao de informagdes e sua analise por dimensao

Varidveis Externas

Variaveis Internas
Dimensdo Estratégia
Dimensdo Governancga
Dimens3do Gestdo

Dimensdo Controle

Entrevistas

Grupo focal

Analise de documentos
Visitas exploratorias

Entre outros

Outputs
Modelo sobre a visdo Vo Inventdriode | \
geral do hospital \ | riscos modelados | |

Vo Impacto

DVR

Riscos modelados
selecionados

Probabilidade

Fonte: elaboracdo prépria da equipe do projeto eficiéncia na saude.
* DVR - Diagrama de Verificagdo de Riscos (consulte aqui mais detal
dos riscos utilizando-se desse diagrama).

21. No site eficiencianasaude.org, as equipes de aud

hes sobre a priorizagdo

itoria poderao con-

sultar alguns exemplos de modelos de possiveis riscos a eficiéncia

dos hospitais.
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Andlise SWOT

22.

23.

24.

25.

26.

Este é um tipo de analise muito utilizada em auditorias pela sua simpli-
cidade e objetividade. Baseia-se na traducdo das informagdes captadas
como forgas e fraquezas, no que se refere ao ambiente interno da uni-
dade auditada, ou como oportunidades e ameacas, quando tém sua
origem externa.

A sigla SWOT é proveniente dos termos em inglés strengths - forgas,
weaknesses - fraquezas, opportunities - oportunidades e threats -
ameacas.

Especialmente as informagdes sobre fraquezas e ameagas dardo ori-
gem a redac¢ao do inventario de riscos ameagadores a entrega de va-
lor ao paciente por parte do hospital. Na sequéncia, selecionam-se para
fase de execuc¢do da auditoria aqueles riscos de maior impacto e de
maior probabilidade de influenciar os objetivos da unidade.

No site eficiencianasaude.org, existem tutoriais mais detalhados so-
bre esta técnica que podem auxiliar as equipes de auditoria na sua uti-
lizagdo. Maiores informacgdes sobre a técnica de analise SWOT e DVR
(Diagrama de Verificagdo de Riscos) podem ser encontradas no docu-

mento “Técnica de Auditoria Analise SWOT e Verificaciao de Risco”
(Portaria-Segecex 31/2010).

Abaixo, segue esquema que pode ajudar as equipes a compreender
como essa analise pode auxiliar na construcao organizada do inven-
tario de riscos.

Inputs B
Obtencéo de informagdes e sua analise por dimenséo
Variaveis Externas Entrevistas
Variaveis Internas Grupo focal
Dimensdo Estratégia — Analise de documentos
Dimensdo Governanga Visitas exploratdrias
Dimensdo Gestdo Entre outros

Dimensdo Controle

Outputs

Ambiente Interno Ambiente Externo

Inventario | | DVR
de riscos

+ Forgas Oportunidades | 4 Impacto r\

Riscos selecionados

Fraquezas Ameacas

——
[ Probabilidade

L [

Fonte: elaboracdo prépria da equipe do projeto eficiéncia na saude.
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I1I. Sugestoes para captacao das informacdes para a visdo geral do objeto

Entrevista inicial

27.

28.

Trata-se do primeiro contato da equipe com os principais gestores do
hospital. Nesse momento, deve-se expor os objetivos do trabalho e so-
licitar o apoio de um preposto da unidade, que sera o responsavel por
articular a equipe com todos os setores do hospital.

Deve-se aproveitar o momento da entrevista para explorar os princi-
pais desafios enfrentados pelos gestores para entregar servicos com
eficiéncia e qualidade para o cidadao.

Andlise dos principais atores no hospital (analise de stakeholders)

29.

30.

O mapeamento dos principais gestores e pessoas interessadas nas
atividades do hospital deve ser realizado. Veja detalhes desta técnica
neste link do site eficiencianasaude.org. Um subsidio importante para
essa finalidade é o organograma e lotacionograma da unidade e deve
ser requisitado no inicio dos trabalhos a fim de facilitar o planejamento
das entrevistas exploratdrias.

Tao importante quanto os stakeholders internos da unidade sao os ex-
ternos, especialmente aqueles capazes de exercer algum tipo de pres-
sdo sobre praticas de gestdo. Por exemplo, compreender os interesses
de entidades representativas de classe, sindicatos, ocupantes de cargos
politicos com influéncia na gestao sao relevantes para se antever even-
tual resisténcia imposta a mudancas que possam vir a ser propostas em
decorréncia da auditoria.

Entrevistas e visitas exploratdrias iniciais

31.

32.

33.

Esse é um ponto importante dessa fase do trabalho: prever as pessoas
que serao entrevistadas e os locais que serado visitados (o ambiente
externo ao hospital também esta incluido nessa etapa). Deve-se partir
de uma visao geral do hospital para a perspectiva mais especifica.

Apesar de serem atividades exploratdrias, deve-se preparar um roteiro
para abordar os assuntos de forma organizada, requisitando-se infor-
macoes e documentos pertinentes as dimensdes expostas a seguir.

Obtencdo de informacgdes e sua andlise de acordo com cada dimensao
Varidveis externas

Conhecer as variaveis externas que potencialmente podem representar
risco para os resultados do hospital (para subsidio a elaboracado do in-
ventario de riscos). A seguir, serdo expostos alguns fatores que podem
ser explorados nessa fase.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Perfil epidemiolégico - verificar as caracteristicas da populagdo e das
doencas e agravos mais recorrentes na regiao. Essa informacao sera ne-
cessaria para avaliar se a estratégia do hospital esta em sintonia com o
que é mais demandado pela populacgao.

Governanca externa - conhecer de que forma é feito o controle dos con-
tratos e dos resultados do hospital, bem como os mecanismos de re-
passe de recursos para a unidade.

Regulacdo - area onde podem ser identificados os principais gargalos
assistenciais e sua relacao com o hospital auditado. Sugere-se verificar
como é a sistematizacao do relacionamento do hospital com as Centrais
de Regulacdo existentes e seus principais desafios.

Atencdo primaria - como as Unidades Basicas de Saide encaminham os
pacientes para o hospital e como é feita a contrarreferéncia proveniente
do hospital.

Apoio diagnostico (exames e imagens) - alguns hospitais podem depen-
der de servigos externos nessa modalidade de apoio. Sendo assim, pode
ser interessante avaliar se ha algum problema nesse servigo capaz de
prejudicar a eficiéncia do atendimento.

Relacionamento com outros hospitais - verificar se ha algum relaciona-
mento desse tipo e se ha alguma ameaca para o bom desempenho do
hospital decorrente de algum problema nessa interagao.

Varidveis internas

Dimensio ESTRATEGIA

Levantamento dalegislacdo e normas - sdo informacdes essenciais para
compreender o arcabouco juridico no qual se insere o hospital.

Historico do hospital - compreender, especialmente nas entrevistas, a
historia do hospital, de preferéncia desde o inicio de sua operacgao. Ve-
rificar a data de criacdo, transformagoes no perfil assistencial ao longo
do tempo, seu regime de propriedade e sua natureza juridica.

Planejamento estratégico do hospital - informag¢des importantes, que
devem ser bem exploradas pela equipe, especialmente nas entrevistas
com os principais dirigentes do hospital. Sugere-se solicitar o mapa es-
tratégico para compreender a missao, visdo, valores, objetivos, metas e
indicadores.

Dimensao GOVERNANCA
Incentivos a eficiéncia e qualidade na atencdo (especialmente analise

dos contratos) - essa andalise é uma das mais relevantes dessa fase do
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44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

trabalho. Verificar as condi¢des contratuais e mecanismos de remune-
racdo e sua capacidade de mover o hospital rumo ao objetivo de prestar
um servico eficiéncia e de qualidade para o cidadao.

Comissdes internas e externas - verificar quais comissdes existem no
hospital e fora dele (tal como a Comissdo de Acompanhamento da Con-
tratualizacdo), seu papel, as atividades que tém desenvolvido e seu im-
pacto nos servicos prestados pela unidade.

Dimensio GESTAO

Gestdo da informacdo e do desempenho (controle e avaliacdo) - ele-
mento fundamental da auditoria. Verificar como o hospital controla e
avalia as informacdes gerenciais da area-fim (principais indicadores
operacionais, por exemplo, taxa de ocupagdo de leitos; tempo médio de
permanéncia). Analisar o desempenho historico da unidade e as ten-
déncias futuras, com base no contexto atual.

Sistemas informatizados disponiveis - verificar quais sdao os meios in-
formatizados para gerir processos e informagdes no hospital.

Gestdo de receitas e despesas - identificar as fontes dos recursos (in-
clusive de salarios), o montante de cada fonte e sua estabilidade. Iden-
tificar os riscos financeiros que o hospital corre. Os dados devem prover
de demonstrativos financeiros da Unido e do préprio ente (demonstra-
tivos ja existentes, que o hospital ja produziu). A equipe deve debater
com o gestor os riscos financeiros do hospital.

Gestao dos custos - verificar se o hospital sistematiza o processamento
e controle dos custos e como gerencia essa informacao no hospital.

Servicos ofertados (capacidade operacional) - verificar o quanto os ser-
vigos ofertados pelo hospital estao orientados pelas demandas da sua
clientela e como pode, em tese, aumentar valor para a populagdo alte-
rando o mix de servicos ofertados.

Gestdo de pessoas - debater a influéncia da estrutura de pessoal (quan-
titativo, dificuldades de provimento de cargos, tipos de contrato exis-
tentes, formacao, disponibilidade de cursos para treinamento, etc) no
atendimento hospitalar. Ao final deste item, a equipe deve ser capaz de,
em juizo preliminar, identificar e avaliar os principais riscos que o mo-
delo de gestao de pessoas e a estrutura de pessoal pode trazer a efici-
éncia hospitalar, na visdo dos gestores entrevistados, e quais os macro-
processos afetados.

Gestdo do material e do patrimdnio - a equipe deve ser capaz de, em
juizo preliminar, identificar e avaliar os principais riscos que a gestao
de materiais, de insumos e da estrutura fisica (inclusive maquinas e
equipamentos) pode trazer a eficiéncia hospitalar e quais os macropro-
cessos afetados.
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52.

Dimensdao CONTROLE

Ainda estamos em busca de uma ferramenta mais adequada a realidade
hospitalar para levantar informagdes sobre o ambiente de controle da
unidade. No entanto, o Questiondrio de Avaliacdo de Controles Internos
— QACI (nivel entidade) pode ser uma referéncia para extrair algumas
questoes a serem abordadas sobre esse aspecto.

Entrevistas e visitas especificas

53.

54.

55.

O planejamento e a execugao dessa etapa tém como base a necessidade
de sanear as lacunas de informacgdes para a selecdo das areas a serem
avaliadas com maior profundidade. Portanto, devem ser procedimen-
tos mais objetivamente direcionados.

E importante que as areas selecionadas sejam aquelas relacionadas
com a entrega de valor para o paciente, ou seja, estejam situadas na
producdo e na entrega de servigos para o usuario.

Isso nao significa que as areas investigadas estejam relacionadas ape-
nas a atividade fim, pois pode haver situacées em que problemas rele-
vantes estejam ocorrendo na area-meio que impactam de forma impor-
tante na entrega de valor para o paciente (por exemplo, problemas na
aquisicao de insumos ou incentivos inadequados para producao de ser-
vigos, entre outros). No entanto, o foco deve ser na repercussao que
isso traz para o paciente.

Mapeamento dos processos criticos

56.

57.

58.

Em algumas ocasides, pode ser necessario compreender mais deta-
lhadamente algumas areas sensiveis para o atingimento do objetivo do
hospital.

Para isso, o mapeamento dos processos criticos dessas areas pode aju-
dar a equipe de auditoria a constatar com maior precisao os riscos
e/ou oportunidades a elas relacionadas.

No site eficiencianasaude.org, na area de ferramentas de apoio para
auditoria, a equipe podera encontrar o tutorial desta técnica de diag-
nostico ou, ainda, clicando diretamente aqui.
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APENDICE 2 - MODELO PARA INVENTARIAR RISCOS

Descrigao do evento de risco Avaliacao do Riscos Inerente AN rc}';lz(fpostas 408
Il llic Impacto NIVCI i Controles identificados | Risco de NIVCI dc.
N dade de o .. | Risco Ine- Risco Resi-
Causas Evento Consequéncias nos objeti- . Controle a
evento o510 rente (RI) = (RC) dual =RIx
ocorrer (P) S PxI ’ RC
Por exemplo:
o . L . Avaliagao das repostas aos
Descrigao do evento de risco Avaliacao do Riscos Inerente FSCOS
Il llic Impacto NIVCI i Controles identificados | Risco de NIVCI dc.
N dade de o . . | Risco Ine- Risco Resi-
Causas Evento Consequéncias nos objeti- . Controle a
evento ) rente (RI) = (RC) dual =RIx
ocorrer (P) S PxI ’ RC x 100
Indisponibilidade de Nao foi identificada
Inexisténcia de leitos leitos de internacao nenhuma medida pro-
de enfermaria de re- para atender a de- Lotagdo das Urgéncias e 0,8 1 0.8 posta para tratar a ine- 1,0 80%
manda do Servigo Emergéncias Alta Muito alto ? xisténcia de leitos de | Muito alto | Muito alto
taguarda . N .
Hospitalar de Urgéncia enfermaria de reta-
¢ Emergéncia guarda

GLOSSARIO — Consolidaciio do inventario de riscos

01) Risco - possibilidade de um evento ocorrer (ou ndo ocorrer) e afetar adversamente a realizagdo dos obje-
tivos do objeto ou entidade fiscalizada (COSO, 2004). Os riscos sdo mapeados em razdo do escopo e dos
objetivos da auditoria, e devem ser agrupados para a formula¢do de Questdes de Auditoria. Caso os riscos
sejam efetivamente identificados durante a etapa de execugdo dos trabalhos, passardo a ser Achados de Au-
ditoria. Para fins de padronizacdo, sugere-se a utiliza¢@o da sintaxe do risco.

02) Causa (do risco) - ¢ a fonte da vulnerabilidade encontrada, a razao pela qual o evento podera ocorrer. As
causas sdo o somatorio de fontes de problemas e vulnerabilidades nos objetos analisados. Em geral, estdo
relacionadas a pessoas mal treinadas ou mal-intencionadas, processos de trabalho mal desenhados ou execu-
tados e/ou produtos que ndo atendem as necessidades para os quais foram criados.

03) Evento (do risco) - ¢ a descri¢do da situagdo que podera ocorrer em razio de uma ou mais causas mape-
adas, incluindo o(s) critério(s) contrariado(s). Durante a etapa de execugdo, o evento devidamente identifi-
cado em um achado de auditoria passa a se chamar Situa¢ao Encontrada (S.E.) ou Condigao.

04) Consequéncias - sio os efeitos e o s impactos. Efeito (dos riscos) - € a consequéncia, o resultado adverso
que podera ocorrer em virtude da discrepancia entre o evento e o critério adotado, e que pode prejudicar os

objetivos estratégicos, taticos ou operacionais da institui¢do. Impacto (dos riscos) - a possibilidade da dis-
crepancia entre o evento e o critério adotado comprometer os objetivos do 6rgdo ou objeto auditado quanto
ao preco, prazo, qualidade ou escopo dos bens e servigos ofertados a sociedade. Em alguns casos, nio ¢
possivel distinguir claramente Efeitos e Impactos, podendo ser agrupados na redagao.

05) Risco inerente - nivel de risco antes da consideragido de qualquer agdo de mitigagao.

06) Avaliacio do risco inerente - verificar qual a probabilidade de o evento ocorrer e qual seu impacto nos
objetivos (no caso em questdo, nos objetivos de se prestar um servigo de qualidade ao paciente). Pode se usar
a seguinte padronizagao:

Probabilidade Descri¢io qualitativa

0,1 Muito baixa A probabilidade de o evento ocorrer é improvavel




0,2 Baixa A probabilidade de o evento ocorrer ¢é rara Forte Os controles internos estdo implementados e mitigam o risco em todos | Muito baixo
- — os aspectos relevantes, podendo ser considerado como exemplo de
0,5 Média A probabilidade de o evento ocorrer é possivel “melhores praticas”. 0,2
0,8 Alta A probabilidade de o evento ocorrer é provavel
1.0 Muito alta A probabilidade de o evento ocorrer ¢ praticamente certa 9) Risco de controle — possibilidade de os controles instituidos para tratamento dos riscos nio sem eficazes,

ou seja, o risco de ndo existir controles eficazes para dar tratamento as possiveis causas do risco inerente.

— — 10) Nivel de risco residual - nivel de risco depois da considera¢do das agdes adotadas pela gestdo para reduzir
Impacto Descricio qualitativa f . . . T
o risco inerente. Pode-se considerar a seguinte padronizago:
0,1 Muito baixa O risco, se materializado, tem impacto muito baixo em relagdo aos objetivos Nivel de Risco Residual (R x RC x 100%)
0,2 Baixa O risco, se materializado, tem impacto baixo em relagao aos objetivos Muito Alio A partir de 61%
0,5 Média O risco, se materializado, tem impacto de dimensdo média em relagdo aos ob- Alio De 402 60%
jetivos
- — - ~ — Médio De 20 a 39%
0,8 Alta O risco, se materializado, tem impacto alto em relagdo aos objetivos 0
- - — - - = — Baixo De 11 a19%
1,0 Muito alta O risco, se materializado, tem impacto muito alto em relagdo aos objetivos 0
Muito Baixo Até 10 %

07) Controle identificados — agdes adotadas para tratar as causas de ocorréncia dos riscos, tais agdes podem,
se eficazes, ser consideradas boas praticas a serem replicadas.

08) Avaliacio das respostas aos riscos - verificagdo do nivel de eficacia das medidas implementadas para
tratar as causas dos riscos. Pode-se usar a seguinte padronizagio:

Avaliacao Descricao Risco de
das respos- Controle
tas aos riscos (RO)
Inexistente Os controles internos sdo inexistentes, foram mal projetados ou foram Muito Alto
mal implementados
1,0
Fraco Os controles internos tém abordagens ad hoc, que tendem a ser aplica- Alto
dos caso a caso. A responsabilidade ¢ individual, havendo elevado grau
de confianga no conhecimento das pessoas. 0.8
Mediano Os controles internos estdo sendo implementados e mitigam alguns as- Médio
pectos dos riscos, mas ndo apropriadamente, seja por ndo contempla-
rem todos os aspectos relevantes dos riscos, seja por serem ineficientes 0.6
em seu desenho técnico ou como decorréncia das ferramentas utiliza-
das.
Satisfatorio Os controles internos estdo sendo implementados e mitigam os riscos Baixo
apropriadamente. Sdo sustentados por ferramentas adequadas, embora
haja espago para aperfeicoamentos. 04




APENDICE 3 - MODELO DE MATRIZ DE PLANEJAMENTO
OBJETO ou ORGAQ/ENTIDADE: Declarar o objeto fiscalizado, ou o nome do principal 6rgio/entidade fiscalizado (mencionar o periodo).

PROBLEMA: E a contextualizagio resumida do objeto fiscalizado (visdo geral), descrevendo eventuais dificuldades a ele relacionadas, e/ou informagdes relevantes que justi-
fiquem a realizagdo do trabalho pelo TC. O problema ndo deve ser escrito de forma a inferir, de antemao, a existéncia de irregularidade.

QUESTAO FUNDAMENTAL: E um questionamento sintético, através do qual se resume o que o trabalho visa responder. Uma tinica pergunta que deve considerar toda a
contextualizacdo feita no problema, que diz respeito ao objeto, sua justificativa e eventuais dificuldades a que ele estaria sujeito. Ou seja, € o resumo do objeto, do problema e
dos objetivos, redigido na forma interrogativa. Da mesma forma que o problema, ndo deve ser redigida de forma a inferir a existéncia de irregularidade.

OBJETIVO (S): Uma ou mais ag¢des que descrevem o que o trabalho pretende entregar como produtos, o que o trabalho pretende alcancar. Cada objetivo deve ser redigido de
forma a responder a pergunta ‘“Para que este trabalho estd sendo feito?”. Deve ser redigido de forma declarativa, iniciando com um verbo de acdo (avaliar, verificar, propor,
construir, mapear, etc). Especificar os objetivos com clareza no planejamento auxilia na delimitacdo do escopo do que se pretende realizar durante a fiscalizagdo, pois todas as
etapas do trabalho realizado devem estar compativeis com algum ou alguns dos objetivos.

CRONOGRAMA DE REALIZACAO DOS TRABALHOS: Inicio em XX/XX/20XX, com encerramento previsto para XX/XX/20XX, totalizando X dias uteis.

EQUIPE: (NOME / CARGO / MATRICULA) CHEFE IMEDIATO / SUPERVISOR: (NOME / CARGO / MATRICULA)
NOME / Auditor de Controle Externo / Matr. 00.000-0
QUESTAO DE AUDITORIA 01 (QST-01): Processo de trabalho + + Tempo + Verbo + Critério Geral de Comparac¢iao?

A Matriz de Planejamento serd normalmente composta por mais de uma tabela. Cada tabela tratara de uma tnica Questdo de Auditoria, que visa esclarecer algum ou alguns
dos Objetivos citados acima. Essa Questao de Auditoria sera elaborada a partir de um ou mais Riscos agrupados.

Assim, Objetivos levam ao levantamento dos Riscos, Riscos sdo agrupados em Questdes, e cada Questdo ira resultar em uma tabela como esta.
RISCOS MAPEADOS (Coédigo sequencial para cada risco do relatério: RIS-01, RIS-02, ..., RIS-XX)

RIS-01) Devido a [CAUSA, fonte da vulnerabilidade encontrada], podera ocorrer [EVENTO, incluindo critério(s) contrariado(s)], o0 que podera levar a [EFEITOS, conse-
quéncia negativa do evento em desconformidade com o critério adotado, que prejudica os objetivos estratégicos, taticos ou operacionais da institui¢ao], e impactar em [/M-
PACTOS, comprometimento do objetivo da organizagdo quanto ao prego, prazo, qualidade ou escopo].

RIS-02) Devido a [CAUSA], podera ocorrer [EVENTO], o que podera levar a [EFEITOS], e impactar em [[MPACTOS].

RIS-XX) Devido a [CAUSA], podera ocorrer [EVENTO], o que podera levar a [EFEITOS], e impactar em [[MPACTOS].




EQUIPE: (NOME / CARGO / MATRICULA)

CHEFE IMEDIATO / SUPERVISOR: (NOME / CARGO / MATRICULA)

DETALHAMENTO

INFORMAC()ES RE- FONTES DE INFOR- - POSSIVEIS EVIDEN- :
QUERIDAS MAC A0 CRITERIOS DOS PR(;ggDIMEN- CIAS POSSIVEIS ACHADOS
5 A SER PREEN-]6° A SER PREEN-|3° A SER PREEN-|4° A SER PREEN-{2° A SER PREEN-|1°A SERPREENCHIDO
CHIDO CHIDO CHIDO CHIDO CHIDO “O que eu posso comprovar com
“O que vocé pretende obter com | “Onde eu encontro o que eu pre- | “Qual o padrdo utilizado para | “O que eu vou fazer para com- | “O que eu vou juntar/anexar ao %Wlw
os procedimentos detalhados?” | ciso?” avaliar o objeto?” provar se o risco ocorre?” processo?” permitira dizer?

Listagem dos itens que descre-
vem sucintamente o que se de-
seja conseguir com os procedi-
mentos que foram mencionados
na coluna “Detalhamento dos
Procedimentos”.

Identificar, pontualmente, as in-
formagdes necessarias para res-
ponder a questdo de auditoria.

Nao devem ser descritas como
questionamentos ou como soli-

Descrigdo das fontes em que se
pretende obter tudo o que foi
mencionado na coluna “Infor-
magdes Requeridas”.

Cada fonte apresentada deve es-
tar associada a pelo menos uma
das “Informagdes Requeridas”.

Dependendo da fonte, poderdo
ser empregadas técnicas diferen-
tes (coluna “Possiveis Evidén-
cias”).

As referéncias e pardmetros usa-
dos para avaliar o objeto. Cada
auditoria deve ter critérios ade-
quados as circunstancias da-
quela auditoria. Podem ser espe-
cificos ou mais gerais, ¢ podem
ser extraidos de varias fontes, in-
cluindo leis, regulamentos, pa-
drdes, principios solidos e boas
praticas.

Descri¢ao do caminho a ser per-
corrido para se chegar as “Possi-
veis Evidéncias”. Deve ser ela-
borado a luz dos critérios que fo-
ram elencados na coluna “Crité-
rios”.

Construir uma sintaxe tentando
registrar: Técnica, com quem,
onde, como, por qué, para qué.

E o campo mais extenso e deta-
lhado da Matriz.

Documentos que poderdo ser
utilizados para comprovar os
achados descritos na coluna
“Possiveis Achados”

Em outras palavras, os arquivos
que iremos fazer upload como
anexos ou apéndices ao relato-
rio.

Relatorios de inspegdo; de ob-
servagdo direta; de revisdo ana-
litica; documentos; extratos de

E a constatagio de que um dos
Riscos, ou algum de seus compo-
nentes (Causa, Evento, Efeitos,
Impactos), ocorre.

Sera redigido de forma substan-
tiva, pois corresponde a uma con-
clusdo sobre o Risco ou seus com-
ponentes.

As demais colunas desta linha des-
crevem o que precisa ser feito para
comprovar se 0 que esta escrito em

citagdes. entrevistas; entre varios outros. ‘f‘Possiveis achados” ocorre de
ato.
[...] [...] [...] [...] [...] Possivel Achado n° 2
QUESTAO DE AUDITORIA 02 (QST-02):
RISCOS MAPEADOS
RIS-03)
~ DETALHAMENTO ‘ A
INFORMACOES RE- FONTES DE INFOR- - POSSIVEIS EVIDEN- ,
QUERIDAS MAC A0 CRITERIOS DOS PR(;g];DIMEN- CIAS POSSIVEIS ACHADOS

C))

(6°)

3%

4°)

2%

1°)




01) Auditoria do Setor Publico - um processo sistematico de obter e
avaliar objetivamente evidéncias para determinar se as informagdes ou as
condig¢des reais de um objeto estdo de acordo com critérios aplicaveis (IS-
SAI 100, Item 18). De forma didatica, ¢ dividida em Financeira, Opera-
cional e de Conformidade (ISSAI 100, Item 22). Tem como etapas, em
ordem: Planejamento, Execugdo, Relatorio e Monitoramento (sendo o
Monitoramento posterior ao Acoérdao).

02) Matriz de planejamento - papel de trabalho que organiza e sistema-
tiza o planejamento do trabalho e documenta o programa de auditoria,
discriminando, entre outros itens, os objetivos e as questdes de auditoria
formuladas para alcanga-los (NAT, 94, 96-97). E um quadro resumo das
informagdes relevantes do planejamento de uma auditoria. E elaborada na
etapa de planejamento e contém todos os elementos-chave do que se pre-
tende realizar durante a etapa de execugdo, podendo ser revisada durante
a execugao.

03) Objeto de auditoria - refere-se a informagao, condi¢éo ou atividade
que ¢ mensurada ou avaliada de acordo com certos critérios (ISSAI 100,
Item 26). Pode ser um programa, uma atividade, um processo, um sistema,
uma entidade ou um 6rgdo sujeito a fiscalizagdo. Deve ser identificavel
(limitado no tempo e no espago), avalidvel (possuir critério claro para ser
comparado) e evidencidvel (pode ser investigado).

04) Problema de auditoria - ¢ a contextualiza¢do resumida da visdo geral
do objeto fiscalizado, descrevendo eventuais dificuldades a ele relaciona-
das, e/ou informagdes relevantes que justifiquem a realizagdo do trabalho
pelo TC. Néo deve ser redigido de forma a inferir a existéncia de irregu-
laridade.

05) Questdo fundamental de auditoria - corresponde ao problema de
auditoria, condensado em uma pergunta, ou seja, escrito de forma inter-
rogativa. Todo o trabalho realizado visa, em maior ou menor grau, res-
ponder este questionamento. Ou seja, ¢ o resumo do objeto, do problema
e dos objetivos, redigido na forma interrogativa. Nao deve ser redigida de
forma a inferir a existéncia de irregularidade.

06) Objetivo de auditoria - uma ou mais a¢des que descrevem o que 0
trabalho pretende entregar como produtos, o que a auditoria pretende al-
cangar (ISSAI 100, Item 48). Deve ser apresentado sob forma declarativa,

GLOSSARIO — Matriz de Planejamento

iniciando com um verbo de a¢do, e ndo sob a forma de um questiona-
mento. Pode haver mais de um objetivo.

07) Risco - possibilidade de um evento ocorrer (ou ndo ocorrer) e afetar
adversamente a realizagdo dos objetivos do objeto ou entidade fiscalizada
(COSO0, 2004). Os riscos sao mapeados em razdo do escopo e dos objeti-
vos da auditoria, e devem ser agrupados para a formulagdo de Questdes
de Auditoria. Caso os riscos sejam efetivamente identificados durante a
etapa de execug@o dos trabalhos, passardo a ser Achados de Auditoria.
Para fins de padronizagdo, sugere-se a utilizagdo da sintaxe do risco.

08) Sintaxe do risco - estrutura de redagdo padronizada utilizada a fim de
se redigir um risco identificado de forma logica e compreensivel, eviden-
ciando todos os seus atributos essenciais. Para fins de padronizagao, su-
gerimos a utilizagdo da seguinte estrutura: “Devido a [CAUSA4], podera
ocorrer [EVENTO], o que podera levar a [EFEITOS], e impactar em
[IMPACTOS]”.

09) Achado de auditoria - qualquer fato significativo identificado du-
rante a etapa de execugdo, e digno de relato pelo auditor, constituido por
quatro atributos essenciais: situagdo encontrada (o que ocorreu/esta ocor-
rendo), critério (o que deveria ser, norma), causa (razdo do desvio em
relagdo ao critério) e efeitos/impactos (consequéncia da situagao encon-
trada). Com exceg¢do do critério, cada um dos atributos do achado devera
possuir evidéncias proprias. Os riscos mapeados no planejamento passa-
rao a ser achados de auditoria caso sejam identificados na etapa de execu-
cao.

10) Causa (do risco) - ¢ a fonte da vulnerabilidade encontrada, a razdo
pela qual o evento podera ocorrer. As causas sdo o somatorio de fontes de
problemas e vulnerabilidades nos objetos analisados. Em geral, estdo re-
lacionadas a pessoas mal treinadas ou mal-intencionadas, processos de
trabalho mal desenhados ou executados e/ou produtos que nao atendem
as necessidades para os quais foram criados.

11) Evento (do risco) - ¢ a descri¢@o da situagdo que podera ocorrer em
razdo de uma ou mais causas mapeadas, incluindo o(s) critério(s) contra-
riado(s). Durante a etapa de execugdo, o evento devidamente identificado
em um achado de auditoria passa a se chamar Situagdo Encontrada (S.E.)
ou Condigéo.

12) Critérios - sdo as referéncias, os parametros usados para avaliar o
objeto. Cada auditoria deve ter critérios adequados as circunstancias da-
quela auditoria. Podem ser especificos ou mais gerais, e podem ser extra-
idos de varias fontes, incluindo leis, regulamentos, jurisprudéncia, pa-
drdes, principios solidos e boas praticas. (ISSAI 100, Item 27).

13) Efeito (dos riscos) - ¢ a consequéncia, o resultado adverso que podera
ocorrer em virtude da discrepancia entre o evento e o critério adotado, e
que pode prejudicar os objetivos estratégicos, taticos ou operacionais da
instituigao.

14) Impacto (dos riscos) - a possibilidade da discrepancia entre o evento
e o critério adotado comprometer os objetivos do 6rgao ou objeto auditado
quanto ao prego, prazo, qualidade ou escopo dos bens e servigos ofertados
asociedade. Em alguns casos, ndo é possivel distinguir claramente Efeitos
e Impactos, podendo ser agrupados na redagéo.

15) Questio de auditoria - compilagdo de um ou mais riscos mapeados,
na forma interrogativa. Sempre visa esclarecer algum(ns) dos objetivos
listados. Para que seja compreendida de forma mais pratica, recomenda-
se que contenha o processo de trabalho envolvido, o espaco analisado
(departamento, estado, cidade, 6rgio, institui¢iio, etc.), o periodo ana-
lisado, verbo de ag@o e o critério geral de comparag¢ao (normas).

16) Evidéncia - ¢ qualquer informagao utilizada pelo auditor para com-
provar que o objeto estd ou ndo em conformidade com os critérios aplica-
veis (ISSAI 100, Item 49). Serdo fisicamente utilizadas para evidenciar o
achado de auditoria, podendo ser, por exemplo: depoimentos, documen-
tos, registros, extratos de observacao, de inspecéo, etc. As evidéncias de-
vem ser dotadas de relevdincia (estar relacionada de forma clara e logica
aos critérios e objetivos da auditoria), suficiéncia (permitir a uma conclu-
530 logica completa de sua ocorréncia, podendo ser verificada por outros),
validade e conformidade (relacionadas a sua veracidade e confiabilidade
da fonte da qual foi obtida).



APENDICE 4 - MODELO DE MATRIZ DE ACHADOS (negativos e positivos)

[Nimero do processo]

AUDITORIA (TiTULO DA AUDITORIA)
Objeto:

Objetivo do objeto:

Problema de auditoria:

Objetivo da auditoria:

Matriz de Achados

ACHADO DE AUDITORIA — ACH-01

Devido ao [causas do achado — razdo pela qual a situagdo ocorreu], ocorreu [situagdo encontrada, incluindo critério contrariado], o que levou [efeitos diretos —

consequéncia da situacdo em desconformidade com o critério], impactando [efeitos indiretos — impacto no objetivo do hospital/nos pacientes/na sociedade/no
erario].

SITUACAO ENCONTADA EFEITOS CAUSAS ENCAMINHAMENTOS BENEFICIOS
Critérios da situagdo encon- | Critérios dos efeitos Critérios das causas
trada.
[relagdo de evidéncias] [relagdo de evidéncias] [relagdo de evidéncias]

[Institui¢ao], [dia] de [mé&s] de [ano].

[NOME COMPLETO]
[Cargo]
[Matricula XXXXX]



Orientacoes de preenchimento

OBJETO ou ORGAQ/ENTIDADE: Declarar o objeto auditado, ou 0 nome do principal drgio/entidade auditado (mencionar o periodo).

OBJETIVO(S): Uma ou mais agdes que descrevem o que o trabalho pretende entregar como produtos, ou o que o trabalho pretende evidenciar. “Para que este trabalho esta

sendo feito?

ACHADO DE AUDITORIA — ACH-01 (Codigo sequencial para cada achado do relatorio: ACH-01, ACH-02, ACH-03...)

ACH-01) Devido a [CAUSA, fonte da vulnerabilidade encontrada], ocorreu [SITUACAO ENCONTRADA, incluindo critério(s) contrariado(s)], o que levou a [EFEITOS,
consequéncia da situagdo em desconformidade com o critério adotado], impactando [comprometimento do objetivo da organizacdo/dano econdmico/dano social].

Categorizacio:

Area afetada: Operacional

Unidade Hospitalar: Hospital X

Macroprocesso afetado: Internacao

SITUACAO ENCONTRADA

EFEITOS

CAUSAS

ENCAMINHAMENTO

BENEFICIOS

OCORREU [...]

Descrigao resumida da situag@o exis-
tente, identificada, inclusive com o peri-
odo de ocorréncia, e documentada du-
rante a fase de execugdo da auditoria,
descrevendo em que ela contraria o cri-
tério.

Redacdo da Situacdo Encontrada (S.E)
deve responder as seguintes perguntas:

a) O que ocorreu?
b) O que evidencia que ocorreu?
c) Diverge do critério? Por qué?

Critérios da S.E.

Evidéncias da S.E.

O QUE LEVOU A [..], IMPAC-
TANDO [...]

Descrever porque os eventos descritos
na S.E. sdo indesejados, identificando
também o objetivo ndo atingido, e a di-
mensao do objetivo impactada (prego,
produto, qualidade e prazo).

Efeito real ¢ algo que aconteceu, um
evento concreto, enquanto que o efeito
potencial ¢ ainda uma possibilidade.

Redacio dos Efeitos deve responder as
seguintes perguntas:

a) Por que a S.E. é ruim?

b) Que objetivos ligados ao processo
de trabalho avaliado foram impactados
negativamente? c) Sob que aspecto
(prego, produto, qualidade, prazo, be-
neficiou pessoas que ndo deveria, dei-
xou de beneficiar pessoas que deve-
ria)?

Critérios dos Efeitos

Evidéncias dos Efeitos

DEVIDO A [...]

Descrig¢do do motivo que leva a ocorréncia
da S.E. Por que ela ocorre? Por que ocorre
nesta intensidade?

Relacionada a pessoas, processos e/ou pro-
dutos, conforme vulnerabilidades constata-
das no planejamento.

Caso se refira a pessoas, imprescindivel
elaborar Matriz de Responsabilizacgio.

As deliberagdes conterdo medidas conside-
radas necessarias para sanear as causas do
desempenho insuficiente.

Redacio das Causas deve responder as se-
guintes perguntas:

a) Por que a S.E. ocorreu?’

b) Quais as pessoas, processos e/ou produ-
tos que falharam?

¢) Qual foi a falha de cada um?
Critérios das Causas

Evidéncias das Causas

Determinagdes elaboradas de forma a tratar a
origem dos problemas diagnosticados.

Sugere-se também a responsabilizagdo dos ges-
tores (devidamente identificados), a aplicagdo
de multa, a condenagao em débito, a aplicagdo
de uma sangdo de inidoneidade a uma empresa
licitante, a realizagdo de verificagdo do cumpri-
mento das deliberagdes, a fixagao de prazo para
cumprimento das deliberagdes e/ou para elabo-
racdo e remessa de plano de agdo, entre outras
medidas, conforme o caso.

Redacdo do Encaminhamento deve responder
as seguintes perguntas:

a) Como eliminar/mitigar a causa?
b) Como diminuir seus efeitos?

¢) Como aplicar as Boas Praticas a S.E?

Mencionar o que gestores, responsaveis e
beneficidrios tém a ganhar com a imple-
menta¢do das propostas de encaminha-
mento, como, por exemplo, formas de di-
minuir o prejuizo, de aumentar a qualidade
do produto, simplificar e aperfeigoar o pro-
cesso, etc.

E importante mensurar beneficios porque:

a) demonstram a relevancia dos resultados
obtidos;

b) motivam o gestor a implementar as re-
comendagdes e determinagdes;

¢) divulgam o impacto potencial da audito-
ria.

Redacio dos Beneficios deve responder as
seguintes perguntas:
a) O que o responsavel e/ou sociedade e/ou

beneficiarios diretos ganham se implemen-
tarem o encaminhamento?

b) Que valor a auditoria ira agregar ao ob-
jeto?




GLOSSARIO — Matriz de Achados

01) Auditoria do Setor Publico - um processo sistematico de obter e
avaliar objetivamente evidéncias para determinar se as informagdes ou as
condigdes reais de um objeto estdo de acordo com critérios aplicaveis (IS-
SAI 100, Item 18). De forma didatica, ¢ dividida em Financeira, Opera-
cional e de Conformidade (ISSAI 100, Item 22).

02) Objeto de auditoria - Refere-se a informagao, condigao ou atividade
que ¢ mensurada ou avaliada de acordo com certos critérios (ISSAI 100,
Item 26). Pode ser um programa, uma atividade, um processo, um sistema,
uma entidade ou um 6rgéo sujeito a fiscalizagdo. Deve ser identificdavel
(limitado no tempo e no espago), avaliavel (possuir critério claro para ser
comparado) e evidencidvel (pode ser investigado).

03) Achado de auditoria - qualquer fato significativo, digno de relato
pelo auditor, constituido por quatro atributos essenciais: situag¢do encon-
trada (ou condig@o, o que &), critério (o que deveria ser), causa (razao do
desvio em relac@o ao critério) e efeitos/impactos (consequéncia da situa-
¢do encontrada). Com excecdo do critério, cada um destes atributos de-
vera possuir as proprias evidéncias.

04) Situacio encontrada (S.E.) — ¢ a condi¢do (0 que é: 0 que ocor-
reu/esta ocorrendo) a descrigdo da situagdo existente e documentada du-
rante os trabalhos de campo devidamente apoiada por evidéncias de audi-
toria (NAT, 103, I). Consiste no relato do fato em si, ou seja, do ato ou
fato administrativo que deu ensejo a sua caracterizagdo como achado de
auditoria. Deve contemplar o periodo de ocorréncia.

05) Critérios - sdo as referéncias, os parametros usados para avaliar o
objeto. Cada auditoria deve ter critérios adequados as circunstancias da-
quela auditoria. Podem ser especificos ou mais gerais, e podem ser extra-
idos de varias fontes, incluindo leis, regulamentos, padrdes, principios s6-
lidos e boas praticas. (ISSAI 100, Item 27).

06) Causa — ¢é a razdo pela qual a condi¢do ocorreu. As causas s30 0 so-
matorio de fontes de problemas e vulnerabilidades nos objetos analisados
e que foram devidamente evidenciados. Em geral, estdo relacionadas a
pessoas mal-intencionadas ou treinadas, processos de trabalho mal dese-
nhados ou executados e/ou produtos que ndo atendem as necessidades
para os quais foram criados. Importante mencionar que, quando as causas
s30 pessoas, deve-se atribuir responsabilidade, mediante Matriz de Res-
ponsabilizagdo.

07) Efeito - ¢ o resultado adverso da discrepancia entre a situagdo encon-
trada e o critério. Se ha um achado, necessariamente ha um efeito, uma
consequéncia para o 6rgdo, o erario ou a sociedade, dele resultante. Efeito
real ¢ algo que aconteceu, um efeito concreto, enquanto que o efeito po-
tencial ¢ uma possibilidade.

08) Impacto - a consequéncia da discrepancia entre a S.E. e o critério, a
qual interfere nos objetivos do 6rgdo ou objeto auditado quanto ao prego,
prazo, qualidade ou escopo dos bens e servigos ofertados a sociedade. Em

alguns casos, ndo ¢ possivel distinguir claramente Efeitos e Impactos, po-
dendo ser agrupados na redagéo.

09) Sintaxe do achado — estrutura de redacdo padronizada utilizada a fim
de se redigir um achado de auditoria de forma légica e compreensivel,
evidenciando todos os seus atributos essenciais. Decorre da Sintaxe do
Risco elaborada na Matriz de Planejamento. Para fins de padronizagéo,
sugerimos a utilizagdo da seguinte estrutura: “Devido a [CAUSA], ocor-
reu [SITUACAO ENCONTRADA, incluindo critério(s) contrariado(s)],
0 que levou a [EFEITOS], impactando [comprometimento do objetivo
da organizagdo/dano econdmico/dano social].

10) Matriz de achados — ¢ o documento que estrutura o desenvolvimento
dos achados e permite reunir, de forma estruturada, os principais elemen-
tos que constituirdo os capitulos centrais do relatorio de auditoria. A ma-
triz propicia compreensao homogénea dos achados e seus elementos cons-
titutivos pelos integrantes da equipe de auditoria e demais interessados.
Seu preenchimento deve ser iniciado durante os trabalhos de campo, a
medida que os achados sdo constatados.

11) Evidéncia — ¢ qualquer informagao utilizada pelo auditor para com-
provar que o objeto estd ou ndo em conformidade com os critérios aplica-
veis (ISSAT 100, Item 49). Serdo fisicamente utilizadas para evidenciar o
achado de auditoria, podendo ser, por exemplo: depoimentos, documen-
tos, registros, extratos de observacao, de inspecéo, etc. As evidéncias de-
vem ser dotadas de relevdncia (estar relacionada de forma clara e logica
aos critérios e objetivos da auditoria), suficiéncia (permitir a uma conclu-
sa0 logica completa de sua ocorréncia, podendo ser verificada por outros),
validade e conformidade (relacionadas a sua veracidade e confiabilidade
da fonte da qual foi obtida). Em outras palavras, sdo a base das conclusdes
dos relatdrios de auditoria. Importante mencionar que devem ser pensadas
evidéncias para comprovar cada elemento do achado (causa, situagdo en-
contrada com a diferenga para o critério, e efeito com seu impacto no ob-
jetivo do objeto).

12) Boas praticas ou achados positives — sao modelos que podem servir
de sugestdo e inspiragdo ao gestor com vistas a mitigagdo ou mesmo eli-
minagdo da causa do achado. Nao corresponde ao simples cumprimento
do dever legal, mas sim a solugdes criativas, inovadoras e efetivas, que
agregam valor ao mundo administrativo. Praticas relevantes, que tenham
capacidade de mudar uma situag@o, de melhorar um procedimento, um
resultado. Para que tenha validade como achado positivo, ¢ imprescindi-
vel que possa ser registrado como proposta de encaminhamento.

13) Propostas de encaminhamento — sao as recomendagdes e determi-
nagdes sugeridas pela equipe de auditoria para corrigir as impropriedades
e irregularidades identificadas, recompor o erario ou divulgar boas prati-
cas. Nas propostas de encaminhamento, sugere-se também a responsabi-
lizagdo dos gestores, a aplicagdo de multa, a condenagio em débito, a apli-
cacdo de uma sangdo de inidoneidade a uma empresa licitante, a realiza-
¢do de verificagdo do cumprimento das deliberagdes, a fixagdo de prazo

para cumprimento das deliberagdes e/ou para elaboragdo e remessa de
plano de agdo, entre outras medidas a ser verificadas conforme o caso.

14) Beneficios — estimativa das vantagens advindas do trabalho de audi-
toria. S30 os débitos, multas, economias, ganhos ou melhorias decorrentes
da atuag@o do Tribunal, sendo a materializa¢do da eliminagéo dos efeitos
negativos decorrentes da implementagio das medidas propostas. E impor-
tante mensurar beneficios porque demonstram a relevancia dos resultados
obtidos, motivam o gestor a implementar as recomendagdes e determina-
¢oes, e divulgam o impacto potencial da auditoria.

15) Responsabilizagdo — o ato de se atribuir responsabilidade a pessoa,
ou pessoas, que contribuiram com causa de ocorréncia do achado de au-
ditoria. A responsabilidade dos agentes é subjetiva, o que significa que,
para sua caracterizagdo, devem estar presentes os seguintes elementos:
agdo ou omissdo, nexo causal e culpa em sentido amplo. Nos casos em
que for necessaria a apuragao de responsabilidade dos agentes envolvidos,
devera ser construida Matriz de Responsabiliza¢do, a ser analisada em
modelo proprio.

MAIORES INFORMACOES:
A) ISSAI 3000, ISSAI 4000

B) Padrdes de Auditoria de Conformidade (TCU) — Portaria SEGECEX
n° 26, de 19 de outubro de 2009;

C) Orientagdes de Auditoria de Conformidade (TCU) — Portaria Adplan
n° 1, de 25 de Janeiro de 2010;

D) Glossario de Termos do Controle Externo (TCU) — Portaria SEGE-
CEX n°27, de 24 de Outubro de 2017.

E) Normas Brasileiras de Auditoria do Setor Publico (NBASP) — Niveis
le2;

F) Resolucao TCU 265/2014 — Expedi¢do e Monitoramento de Delibera-
¢oes

G) Orientagdes em video sobre Auditorias — Portal do TCU: https://por-
tal.tcu.gov.br/fiscalizacao-e-controle/auditoria




APENDICE 5 - MODELO DE MATRIZ DE RESPONSABILIZACAO

[Nimero do processo]

AUDITORIA (TITULO DA AUDITORIA)
Objeto:

Objetivo do objeto:

Problema de auditoria:

Objetivo da auditoria:

Matriz de Responsabilizacao

IRREGULARIDADE RESPONSAVEL CONDUTA NEXO DE CAUSALIDADE CULPABILIDADE

[Institui¢ao], [dia] de [mé&s] de [ano].

[NOME COMPLETO]
[Cargo]
[Matricula XXXXX]



Orientacoes de preenchimento

OBJETO ou ORGAO/ENTIDADE: Declarar o objeto auditado, ou o nome do principal 6rgio/entidade auditado.

OBJETIVO(S): Uma ou mais agdes que descrevem o que o trabalho pretende entregar como produtos, ou o que o trabalho pretende evidenciar. “Para que este trabalho est4 sendo feito?

IRREGULARIDADE

RESPONSAVEL

CONDUTA

NEXO DE CAUSALIDADE

CULPABILIDADE

Codigo do Achado de Auditoria — ACH-01

Descrigdo sucinta e objetiva da irregularidade praticada.
Cada irregularidade corresponde a uma nova linha da Ma-
triz. A redagdo da irregularidade serd composta por:

a) Fato Irregular, ¢) Periodo de ocorréncia,
d) Evidéncia, e e) Dispositivos violados. (distingdo de co-
res utilizada para fins didaticos nos exemplos).

a) Fato Irregular: O que foi feito de errado? Deve ser es-
crito de forma substantiva (ex: pagamento indevido, ndo
comprovagdo, aquisi¢do irregular, etc.).

: Em que foi encontrado o erro? Descrever, por
ex., himero, ano, descrigdo e assunto do item em questdo.

¢) Periodo de ocorréncia: Em que data?

d) Evidéncia: Que documentos vocé fard upload no relato-
rio para comprovar a irregularidade? Informagdes detalha-
das que evidenciam fato irregular.

e) Dispositivos violados: Quais normas foram violadas?

Na redagdo da irregularidade, seus componentes ndo se-
guem uma ordem especifica, com excegdo dos Dispositivos
violados, que deverdo aparecer por ultimo, destacados em
paragrafo proprio.

Somente poderdo ser descritos mais de um responsavel em
uma mesma linha se a irregularidade praticada por ambos
for exatamente a mesma (ex: membros de Comissdo Perm.
de Licitag@o cuja agdo/omissdo coincide). Caso a irregula-
ridade (substantivo) seja diversa, ¢ necessario incluir linha
adicional.

Indicar nome e cargo/fungdo, bem
como nimero do CPF do responsével,
se pessoa fisica, ou do CNPJ, se pes-
soa juridica.

Indicar sempre e para todos os respon-
sdveis o periodo de exercicio, aten-
tando para eventuais periodos de fé-
rias ou licengas. Para Pessoas Juridi-
cas, considerar o periodo de ocorrén-
cia da Irregularidade.

Observar sempre relacionando com
os “Encaminhamentos” da Matriz de
Achados.

Condutas e resultados repetidos e
idénticos de um mesmo responsavel
também podem ser agrupados em
uma linha.

Podem ser responsabilizadas equipes,
indicando seus membros de forma in-
dividual.

Aplica-se a matriz também aos res-
ponsaveis solidarios, mas a Solidarie-
dade entre eles ndo implica dizer que
0s responsaveis praticaram a mesma
irregularidade.

Detalhes quanto a Solidariedade no
Acordiao 4940/2016-TCU-Segunda
Camara (Vide Glossario)

Identificar a agdo corporea ou a omissao
praticada pelo responsavel. Devera ser
devidamente caracterizada e individua-
lizada.

Nao se confunde com a descricdo do
fato ocorrido, como ocorria na “Situa-
¢a0 Encontrada” da Matriz de Achados.

Podera ser dolosa (intengao de produzir
o resultado ou assung¢@o do risco de pro-
duzi-lo) ou culposa (por negligéncia,
imprudéncia ou impericia). Considerar
ainda a possibilidade de ser culpa in vi-
gilando ou culpa in elegendo.

Sempre utilizar verbos no infinitivo (ex:
assinar, atestar, omitir-se no dever de,
etc.).

A redacdo da conduta serd sempre a
comparagao entre dois verbos: ) O ato
praticado ou o ato que o responsavel
deixou de praticar, e

Nos casos de a¢do, mencionar os docu-
mentos que comprovem a conduta ado-
tada.

Evidenciar a relagdo de causa e
efeito entre a conduta do responsa-
vel e o resultado ilicito. Sem nexo
de causalidade claro, ndo ¢ possivel
responsabilizar.

Deve ser redigido conforme a se-
guinte estrutura: [Conduta] +
[Verbo de causalidade] + [Irregu-
laridade resultante].

Ex. de verbos de causalidade: cau-
sou, resultou, propiciou, possibili-
tou.

Para facilitar a verificacdo da exis-
téncia de culpa e o nexo de causali-
dade, sugere-se o seguinte exerci-
cio:

a) Retirar do mundo a conduta do
responsavel e se perguntar: o resul-
tado ainda teria ocorrido?

b) Em caso positivo, o resultado te-
ria ocorrido com a mesma gravi-
dade?

¢) Em caso positivo, o responsavel
agiu com culpa ou dolo?

Se a resposta das questdes acima for
sim, existe nexo.

Avaliar a reprovabilidade da conduta
do agente, destacando situagdes atenu-
antes (ex: medidas corretivas ou repa-
ratorias adotadas pelo responséavel) ou
agravantes (ex: existéncia de afirma-
¢oes ou documentos falsos).

O gestor tinha ou deveria ter conscién-
cia da ilicitude do ato que praticou?
Houve boa-fé?

Era razoével exigir do gestor conduta
diversa daquela que ele adotou, consi-
deradas as circunstancias que o cerca-
vam? Em caso afirmativo, qual seria a
conduta desejavel (do homem mé-
dio/gestor médio)?

Sintaxe da culpabilidade: “E razoével
afirmar que o responsavel tinha consci-
éncia da ilicitude de seu ato e que, con-
sideradas as responsabilidades e as nor-
mas a que estava obrigado na condi¢do
de [CARGO], dele era exigivel conduta
diversa daquela que adotou, pois deve-
ria [TER FEITO ISSO] em vez de
[TER FEITO AQUILO].”

Para pessoas juridicas néo é aplicavel
a analise da reprovabilidade da con-
duta (culpabilidade).




GLOSSARIO — Matriz de Responsabilizacio

01) Auditoria do Setor Piiblico - Um processo sistematico de obter e avaliar objetivamente evidéncias para determinar se as informagdes ou
as condigdes reais de um objeto estdo de acordo com critérios aplicaveis (ISSAI 100, Item 18). De forma didatica, ¢ dividida em Financeira,
Operacional e de Conformidade (ISSAI 100, Item 22).

02) Objeto de auditoria - Refere-se a informacgao, condigdo ou atividade que ¢ mensurada ou avaliada de acordo com certos critérios (ISSAIL
100, Item 26). Pode ser um programa, uma atividade, um processo, um sistema, uma entidade ou um 6rgdo sujeito a fiscalizagdo. Deve ser
identificavel (limitado no tempo e no espago), avalidvel (possuir critério claro para ser comparado) e evidenciavel (pode ser investigado).

03) Achado de auditoria - Qualquer fato significativo, digno de relato pelo auditor, constituido por quatro atributos essenciais: situa¢do
encontrada (ou condigdo, o que &), critério (o que deveria ser), causa (razdo do desvio em relaco ao critério) e efeitos/impactos (consequéncia
da situag@o encontrada). Com excegao do critério, cada um destes atributos devera possuir as proprias evidéncias.

04) Matriz de achados - Documento que estrutura o desenvolvimento dos achados e permite reunir, de forma estruturada, os principais ele-
mentos que constituirdo os capitulos centrais do relatorio de auditoria.

05) Evidéncia - Qualquer informagdo utilizada pelo auditor para comprovar que o objeto estd ou ndo em conformidade com os critérios
aplicaveis (ISSAI 100, Item 49). Serdo fisicamente utilizadas para evidenciar o achado de auditoria, podendo ser, por exemplo: depoimentos,
documentos, registros, extratos de observagao, de inspecao, etc. As evidéncias devem ser dotadas de relevincia (estar relacionada de forma
clara e logica aos critérios e objetivos da auditoria), suficiéncia (permitir a uma conclusao logica completa de sua ocorréncia, podendo ser
verificada por outros), validade e conformidade (relacionadas a sua veracidade e confiabilidade da fonte da qual foi obtida). Em outras palavras,
sdo a base das conclusdes dos relatorios de auditoria.

06) Irregularidade - Descri¢ao sucinta da irregularidade praticada, ndo sendo o mesmo que “Achado de Auditoria”. A redacdo da irregulari-
dade sera composta por: a) Fato Irregular, b) Objeto, ¢) Periodo de ocorréncia, d) Evidéncia, e e) Dispositivos violados. (cores utilizadas para
fins didaticos nos exemplos).

07) Responsavel - Pessoa fisica ou juridica, publica ou privada, que utilize, arrecade, guarde, gerencie ou administre dinheiros, bens ¢ valores
publicos ou pelos quais a Unido responda ou que, em nome desta, assuma obriga¢des de natureza pecuniaria, bem como daqueles que derem
causa a perda, extravio ou outra irregularidade de que resulte dano ao erario (CF/88, Art. 70, paragrafo unico).

08) Responsabilizagio — O ato de se atribuir responsabilidade a pessoa, ou pessoas (agentes), que contribuiram com causa de ocorréncia do
achado de auditoria.

09) Responsabilidade - Dever de arcar com as consequéncias de uma determinada conduta (agdo ou omissdo). Esta conduta podera ser do
proprio agente ou de outras pessoas. Nos processos junto aos Tribunais de Contas, sempre sera utilizada a responsabilidade subjetiva, ou
seja, para responsabilizar o agente, deverdo estar presentes a conduta, o nexo de causalidade, e a culpabilidade.

10) Conduta - A agdo corporea ou a omissao praticada pelo responsavel, da qual decorre dano efetivo ou potencial a bem juridicamente
protegido (ex: patrimonio, vida, etc). Podera ser dolosa ou culposa.

11) Dolo - A vontade/intengdo de praticar ato prejudicial e/ou ilicito, causando, assim, a violagdo de direito. Inten¢do do agente que deseja o
resultado ilicito ou assume o risco de o produzir.

12) Culpa em sentido estrito - Omissdo da diligéncia e dos cuidados necessarios, ou falta de cumprimento do dever juridico de forma nio
intencional, de que resulta violagdo do direito. Decorre de impericia, imprudéncia ou negligéncia.

13) Culpa in vigilando - Culpa atribuida ao agente nos casos em que se entende ter havido falta de atengéo ou cuidado com o procedimento
de outra pessoa que esta sob sua guarda, fiscalizagdo ou responsabilidade, resultando em dano.

14) Culpa in elegendo - Culpa atribuida ao agente nos casos em que se entende ter havido ma escolha de seu representante ou preposto,
resultando em dano.

15) Nexo de causalidade - Relagdo entre a conduta do agente e o resultado ilicito.

16) Culpabilidade - A reprovabilidade da conduta do agente (pessoa fisica), considerando eventuais situagdes agravantes ou atenuantes. Nao
¢é possivel a reprovabilidade de conduta de pessoa juridica.

17) Solidariedade - Relagdo juridica que ocorre quando, para uma mesma obrigagdo, concorre mais de um credor, ou mais de um devedor,
cada um com direito, ou obrigado, a divida toda (art. 264, Codigo Civil). Pode ser Ativa, quando ha multiplos credores, Passiva, quando ha
multiplos devedores, ou mesmo Ativa e Passiva simultaneamente. A responsabilidade solidaria sera apenas para eventuais ressarcimentos, nao
sendo aplicavel a multas.

MAIORES INFORMACOES:

A) Curso TCU: https://portal.tcu.gov.br/biblioteca-digital/responsabilizacao-de-agentes-segundo-a-jurisprudencia-do-tcu-uma-abordagem-a-
partir-de-licitacoes-e-contratos-aulas-1-a-5.htm

B) Video: Matriz de Responsabiliza¢io em Processo de Tomada de Contas Especial (TCE)

Apresentagdo: Paulo Vinhas Junior, Auditor do TCU no Para

C) Orientacdes para Auditoria de Conformidade (TCU) — Orientagdes para a elaboragdo da Matriz de Responsabilizagao.
D) Glossario de Termos do Controle Externo (TCU) - Portaria-SEGECEX N° 27 de 24 de Outubro de 2017.

E) Normas Brasileiras de Auditoria do Setor Publico (NBASP) — Niveis 1 e 2;

F) Orientagdes em video sobre Auditorias — Portal do TCU: https://portal.tcu.gov.br/fiscal
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http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/vontade/vontade.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/inten%C3%A7%C3%A3o/inten%C3%A7%C3%A3o.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/direito/direito.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/criminoso/criminoso.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/omiss%C3%A3o/omiss%C3%A3o.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/dilig%C3%AAncia/dilig%C3%AAncia.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/pt/d/direito/direito.htm
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APENDICE 6 - MODELO DE ANALISE EM SEPARADO
[Nimero do processo]

AUDITORIA (TiTULO DA AUDITORIA)

Objeto:

Objetivo do objeto:

Problema de auditoria:

Objetivo da auditoria:

Papel de trabalho X: andlise em separado do risco X

Analise em separado do Risco I

Questao de auditoria: [descrever a questdo de auditoria ao qual o risco esta vinculado]

Risco: Devido a <CAUSA/FONTE>, poderé acontecer <DESCRICAO DA INCERTEZA>, o
que podera levar a <DESCRICAO DO IMPACTO, CONSEQUENCIA, EFEITO> impac-
tando no/na <DIMENSAO DE OBJETIVO IMPACTADA>

SITUACAO ENCONTRADA
Descricdo da situacdo encontrada:
Evidéncias:

Critérios:

Analises:

CAUSAS

Descri¢do das causas:
Evidéncias:

Critérios:

Analises:

EFEITOS

Descric¢ao dos efeitos:
Evidéncias:

Critérios:

Analises:

CONCLUSOES

O que ocorreu?

Isso € ruim para que objetivo, em que dimensao?
Quais as causas?

Foi localizada alguma boa pratica?

[Institui¢ao], [dia] de [mé&s] de [ano].

[NOME COMPLETO]
[Cargo]
[Matricula XXXXX]
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APENDICE 7 - MODELO DE INDICADORES E PROCESSOS SINTESE DE INEFI-
CIENCIA NO HOSPITAL

Por Welfane Cordeiro Jiinior

I. Introducgao

1.

Ha uma imensa dimensao quando se fala de eficiéncia hospitalar. A pro-
posta deste anexo é tentar dar uma racionalidade na busca de indicado-
res operacionais que sejam sintéticos e que possibilitem uma visao es-
tratégica do tema num hospital auditado, sem naturalmente esgotar as
possibilidades de analises mais pormenorizadas.

Do ponto de vista de avaliagdo da ineficiéncia devemos tentar enquadrar
nos seguintes aspectos:

e Técnica

e Alocativa

e Escalaeescopo

e Ineficiéncia de custos

O objeto deste anexo diz respeito somente as causas de ineficiéncia téc-
nica, na tentativa de uma analise de indicadores que enquadrem a percep-
¢do dessa dimensao.

Do ponto de vista pratico essa avaliacao dentro de um hospital pode se
resumir nas principais areas de sua atuacdo, de acordo com o esquema
abaixo.

Servico de Leitos de Centros
emergéncia internagao cirargicos
Se aberto a Em areas e Independente
populagdo, ou especialidades do porte das
se referenciado distintas cirurgias

A representacdo da eficiéncia técnica diz respeito a uma relagdo entre a
demanda, entendida como a necessidade de uma populacao de um terri-
torio do ponto de vista de intervencdo para recuperacdo e reabilitacao de
um problema de saude especifico, e a capacidade do equipamento de sa-
ude de realizar com qualidade, seguranca e custo adequado essa interven-
cao.

Essarelagdo quando se estabelece de forma ideal (demanda/capacidade
ajustadas) permite que o desempenho deste equipamento de saide tenha
o melhor resultado possivel (outcome) dentro do custo mais adequado, re-

sultando na geragdo de valor tanto para o paciente, quanto para o sistema
de saude.
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7. A representacao grafica deste modelo deve lembrar das influéncias inter-
nas e externas para este resultado:

INPUTS HOSPITAL QUTPUTS
| T | )
PROCESSES

®*  Human s Patient Care ] In-galients & Qut-

Resources [Prevention. ;}ane.nrs Receiving
* Beds ervices
" Technology, ;2;2b(:|‘:;:"mn] = Health Professionals

Equipment, * Teaching Trained

& Machinery s Research ®  Research Projects
*  Medicines & *  Health system Conducted .

Supplies Support * Support Provided
= Building

INTRA-HEALTH SYTEM

EXTERNAL FACTORS {

N EXTRA-HEALTH SYSTEM

Fonte: International Journal of Healthcare-May 2020

II. Analise da demanda

8. A andlise da demanda deve levar em consideragdo o que ocorre no dia a
dia da instituicdo de saude, mas também a necessidade externa (ex: de-
manda de leitos de uma central de regulacdo). Essa analise pode ser mate-
rializada em indicadores objetivos e numéricos. Alguns destes indica-
dores possiveis:

Indicador Observagoes

Nuimero de chegadas em pronto so- | Distribuicbes por hora, dia, se-
corro mana e més.

Numero de cirurgias demandadas ver- | Analisar se houver fila de espera;
sus realizadas por dia més e ano.

Se houver uma central de regula-
¢do, avaliar a recusa por dia, més
ou ano.

Nimero de demanda de internagdes
versus realizadas

Mediana por dia nos ultimos 3 me-

Taxa de desisténcia no pronto socorro et
ses, ou no ultimo ano.
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I11. Analise da Capacidade

9. Na mesma linha, a analise de capacidade de um hospital pode ser materi-
alizada em indicadores objetivos e numéricos. Alguns destes indicadores

possiveis:

Estrutura

Processo

Resultado

Relagdo de volume de atendi-
mentos por ano sobre nimero
de locais de atendimento num

Pronto Socorro.

Numero total de leitos no hospi-

tal (total e operacionais);

Numero de enfermeiros por

leito;
Numero de médicos por leito; e

Exames auxiliares proprios.

Numero de salas cirurgicas;
Especialidades cirurgicas;

Numero de leitos de Recupera-

¢do Pos-anestésica; e

Numero de leitos de terapia in-

tensiva.

Servicos de emergéncia

Mediana do Tempo de perma-
néncia no pronto Socorro

(P.S);

Fator de utilizacao dos recur-

SOS no pronto socorro; e

Mediana do Tempo de espera
por um leito de internagdo no

P.S.

Leitos de internacao
Média de permanéncia;
Taxa de ocupagio hospitalar;

Fator de utilizacdo do leito

hospitalar; e

Indice de intervalo de substi-

tuicdo de leitos.

Bloco cirdrgico
Eficiéncia no Agendamento;
Eficiéncia no desempenho;
Indice de cancelamentos; e

Atraso médio da primeira ci-

rurgia.

Taxa de mortalidade no P.S.; e

Taxa de retorno com a mesma

queixa ap6s 72 horas.

Numero de admissoes;
Numero de altas;

Taxa de mortalidade hospita-

lar; e

Taxa de reinternagdes em 30

dias.

Volume anual de cirurgias rea-

lizadas;
Numero de cirurgias por sala;
Porte das cirurgias; e

Indicador de efetividade do

centro cirurgico (ORE).

IV Analise demanda versus capacidade

10. A analise da relacdo da demanda /capacidade pode demonstrar diferen-
tes cenarios expostos a seguir.
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11.

12.

13.

14.

15.

Possivel cendrio n. 1 - A demanda para esse equipamento de satide estd
acima da capacidade

Nesse caso a opc¢do do gestor do sistema deve se pautar na possibilidade
de distribuir a demanda por outros players do sistema de salide, ou me-
lhorar a estrutura do equipamento de sailde em questao.

Possivel cendrio n. 2 - A demanda estd desalinhada a oferta

O equipamento de sadde ndo se alinha as necessidades do sistema de sa-
ude e oferta servicos em outras areas. Nestes casos o gestor do sistema,
por se tratar de um equipamento publico pode buscar a reestruturacao e
alinhamento com a demanda do sistema de saude.

Possivel cendrio n. 3 - A demanda estd abaixo da capacidade

Em situagdes como essa, se o constrangimento em relacao a demanda (di-
ficuldade) se da apesar da estrutura ser adequada, devemos pensar que ha
problemas nos processos da institui¢do. Esses problemas podem ser deri-
vados da falta de gestdo adequada, ou de muita variagdo dos processos.

Se ha intensa variacao, a capacidade da instituicdo sera obviamente redu-
zida. As causas desta variabilidade podem ser naturais (pela propria va-
riacdo da demanda), que exigem do gestor do equipamento medidas de
gestao operacional, ou artificiais (em geral quando servidores ndo cum-
prem o esperado), que indicam uma falha de controle.

Portanto se a demanda esta abaixo da capacidade e mesmo assim existe
dificuldade de acesso ao servigo é preciso pensar nas possibilidades colo-
cadas acima.

V. Mais detalhes acerca dos indicadores sugeridos

16.

Os indicadores propostos neste apéndice podem ser coletados por meio
de visita presencial ou a distancia, mas com checagem local, preferenci-
almente.

Descri¢do dos indicadores

e Numero de chegadas no pronto socorro;

e (Curva de chegada média por horario por dia, de preferéncia uma
média dos ultimos 12 meses. Representacao num grafico:

Taxa Média de Chegada Diaria

30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0.00
0:00 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 8:00 10:0011:0012:0013:0014:0015:0016:0017:0018:0019:0020:0021:0022:0023:00

—TOT  s—FEY MAl
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e Numero de chegadas por dia da semana:

Taxa Média de Chegada Semanal

+ = o~
© ©
TER SEX SAB

DOM SEG QuAa Qui

450
400
350
300
250
200
150
100

mChegada
e Numero total de chegadas de pacientes por ano no Pronto Socorro;

e Numero médio de cirurgias demandadas x realizadas pelo hospital
por ano;

Avaliar, caso necessdrio, o tamanho de uma possivel fila em determi-
nada especialidade.

¢ Numero de demanda de internagdes por um determinado tempo x
nimero de internagdes médio efetivadas;

Avaliar recusa com a regulagdo se porventura existir.
e Taxa de desisténcia no pronto socorro;

Percentual médio de pacientes que evadem do pronto socorro sem
terminar o atendimento.

¢ Relacdo de volume de atendimentos por ano sobre numero de lo-
cais de atendimento num Pronto Socorro;

Exemplo:

Um pronto socorro atende 20.000 pacientes por ano. Dividir esse nu-
mero pelo nimero de locais de atendimento num pronto socorro (por
exemplo, o pronto socorro tem 20 salas de atendimento entre consul-
torios, leitos de observagdo e medicagdo). Essa divisdo serd 1.000.

Ou seja, cada local de atendimento(capacidade) deve atender cerca
de 1.000 pacientes (demanda) por ano.

Essa relagdo nos dd uma visdo do tamanho do pronto socorro (estru-
tura) e pode ser comparada por benchmarking com estruturas seme-
lhantes.

¢ Numero de enfermeiros por leito;

e Numero de médicos por leito;

e Numero de salas cirurgicas totais e operacionais;

e Numero total de leitos no hospital (total e operacionais);

e Exames auxiliares proprios (exemplo laboratoério, radiologia, To-
mografia etc.);

e Numero de salas cirurgicas (total e operacionais);
e Numero de leitos de RPA (recuperagdo pos-anestésica);

e Especialidades cirurgicas (descrever);

67




Numero de leitos de terapia intensiva;
Mediana do Tempo de permanéncia no pronto socorro (P.S);

Por amostragem se o hospital ndo for informatizado (tempo que en-
globa o primeiro registro na entrada do pronto socorro até a saida
do paciente efetiva, incluindo para o leito de internagdo, quando for
0 caso).

Fator de utilizacao dos recursos no pronto socorro;

Relagdo entre a demanda por hora (numerador) e o niimero possivel
de atendimentos por hora multiplicado pelo recurso (nimero de en-
fermeiros, ou de médicos; ou nimero de consultdrios) - denominador.

Mediana do Tempo de espera por um leito de internac¢ao no P.S.;

Tempo de espera do paciente no pronto socorro por um leito de in-
ternagdo apds a decisdo médica de internar.

Média de permanéncia hospitalar em dias;
Taxa de ocupagdo hospitalar média (em percentuais);
Fator de utilizagdo do leito Hospitalar;

Determinado pela formula: niimero de internagdes médias didrias x
média de permanéncia em dias / niimero de leitos operacionais.

O ideal é que ndo seja superior a 85% e nem inferior a 80%.
indice de intervalo de substituicdo de leitos;

1- taxa de ocupacgdo hospitalar x tempo médio de permanéncia/ taxa
de ocupagdo hospitalar.

Eficiéncia no Agendamento cirurgico;

Relagdo entre as horas programadas no Centro Cirtrgico/ Horas Dis-
poniveis. Expresso em percentual. Indicador mensal.

Eficiéncia no desempenho cirurgico;

Tempo gasto nas cirurgias/ tempo programado — mensal, em percen-
tual

Indice de cancelamentos de cirurgias;

Numero de cirurgias canceladas/ niimero de cirurgias programadas
- mensal, em percentual.

Atraso médio da primeira cirurgia;
Em minutos no ultimo més.
Taxa de mortalidade no P.S,;

Numero de pacientes que morreram dentro do pronto socorro / nu-
mero de pacientes atendidos no tltimo més. Em percentual.
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17.

e Taxa de retorno ao pronto socorro com a mesma queixa até 72 ho-
ras

Numero de pacientes que retornam até 72 horas ao pronto socorro
com a mesma queixa do primeiro atendimento.

e Numero de Admissoes
Numero de pacientes que internaram num tempo (més ou ano).
e Numero de altas hospitalares

Numero de pacientes que tiveram alta hospitalar num tempo (més ou
ano), incluindo débitos.

e Taxa de Mortalidade Hospitalar

Total de 6bitos num periodo sobre o total de internagdes nesse peri-
odo x 100.

e Taxa de reinternagdes em até 30 dias

Numero de pacientes que reinternam de forma ndo programada até
30 dias decorridos de uma alta hospitalar anterior pela mesma causa
ou causa associada sobre o niimero de internagdes nesse periodo x
100.

e Numero anual de cirurgias realizadas
Total de cirurgias realizadas no periodo de 1 ano
e Percentual de cirurgias por porte (1 a 4)
e Numero anual de cirurgias por sala
Total de cirurgias no periodo de 1 anos sobre o niimero de salas
o Efetividade do centro cirurgico (ECC)
Indicador composto formado por 3 varidveis:

1-Disponibilidade: horas totais de salas agendadas / horas to-
tais de salas disponiveis;

2- Performance: tempo total de uso / tempo total de agenda-
mento; e

3- Qualidade - tempo total de agregagdo de valor / tempo total
de uso.

O resultado seria: disponibilidade x performance x qualidade, em per-
centual.

Esses indicadores nos permitem uma avaliagdo operacional completa de
um servico hospitalar e nos dao uma visao da eficiéncia operacional
quando comparados com aqueles de instituicoes semelhantes (benchmar-
king).
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APENDICE 8 - MAPEAMENTO DE FLUXO DE VALOR (VSM)

Por Welfane Cordeiro Jinior

I. Introducao

1.

O value stream mapping — VSM ou mapeamento do fluxo de valor é uma
ferramenta de gestdo visual que ajuda a equipe a produzir um fluxo-
grama de seu trabalho e como cada atividade se encaixa formando um
todo coeso.

A primeira publicacdo sobre value stream mapping é de John Shook e Mike
Rother, no Learning to see (1997), no contexto do Lean manufacturing.
Depois, outras publicacdes estenderam a técnica a processos adminis-
trativos e de negdcio.

Hoje, o conceito de VSM se aplica a qualquer processo ou produto, de
acordo com suas especificidades, incluindo os processos de servicos de sa-
ude.

O objetivo do VSM ¢é ajudar equipes, por meio da produg¢ido de um alto ni-
vel de transparéncia sobre um processo, a criar valor para clientes por
meio da eliminacao do desperdicio (muda). Por isso, um de seus grandes
beneficios é deixar a descoberto tanto pontos em que o valor esta sendo
criado como pontos em que esta sendo bloqueado por desperdicios conhe-
cidos ou por desperdicios escondidos.

O conceito de VSM nos conduz automaticamente ao Lean Thinking, do qual
ele é um dos principios.

IL. Value stream mapping dentro do Lean thinking

6.

O value stream mapping é o segundo principio do Lean Thinking, que
além do VSM conta com outros quatro, na seguinte ordem:

a) Definir valor

Especificar o valor do produto ou servigo sob o ponto de vista do cliente.
O que ndo agregar valor ao usuario, ou seja, ndo o satisfazer, pode ser con-
siderado desperdicio e deve ser eliminado.

b) VSM

Mapear o fluxo de valor, que consiste em analisar todas as etapas de um
servico ou o processo produtivo, desde a matéria prima até o consumidor
final. Se necessario, sugerir novas alternativas.

c¢) Criar um fluxo

Montar um fluxo continuo, sem interrup¢do com objetivo de agilizar a pro-
ducdo, reduzindo o tempo de espera entre as atividades e o custo da ope-
racao.
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d) Consolidar o sistema puxado

10. Ter um controle de producao a partir da quantidade de demanda. Ou
seja, produzir apenas o que for solicitado e ndo ter estoque a fim de focar
na qualidade e evitar atividades desnecessarias.

e) Buscar a perfeigdo

11.  Praticar a melhoria continua para tornar os resultados cada vez mais efi-
cientes e eficazes, visando sempre o aperfeicoamento do processo de pro-
ducao.

12. Emresumo: valor, fluxo e sistema puxado sdo os conceitos que se alinham
ao ultimo fim do Lean Thinking: a busca da perfeicdo, materializada no
conceito de kaizen ou de melhoria continua.

13.  Nesse todo, o VSM vai preparar a equipe para a criagado do fluxo.

I11. Para que é usado o VSM?

14. Ao ser um retrato fiel do fluxo de trabalho da equipe, 0 mapa da cadeia de
valor ajuda a visualizar oportunidades de melhoria, fontes de desper-
dicios e a avaliar métricas de performance.

15.  Ele também pode ser utilizado para produzir transparéncia nos processos
e para criar uma visao comum - que perpassa varios setores e desfaz silos
- sobre os processos da organizacdo, auxiliando no entendimento e na co-
munica¢do de gestores, mas também na colaboracao e mudanca de cul-
tura.

16.  Assim, o mapeamento do fluxo de valor pode ser usado para melhorar
qualquer processo em que haja etapas repetitivas e especialmente quando
ha transferéncias de atividades, ou seja tempo de espera entre os mem-
bros da equipe.

17. Por exemplo, na industria, por meio do VSM, durante a montagem de um
determinado produto, os trabalhadores podem ver o que esta obstruindo
0 processo e interromper a linha de montagem para resolver o problema
e entdo fazer o processo fluir novamente.

18.  Entretanto, a aplicacao do value stream mapping nao se limita a manufa-
tura. A visualizac¢do do fluxo de valor lean ganhou for¢ca também em outros
setores porque resulta em uma melhora da comunica¢do da equipe e cola-
boragao mais eficaz.

19. Naarea da sadde é uma ferramenta muito interessante para identificacao
dos gargalos numa sequéncia de processo, ou seja, pode ajudar a diagnos-
ticar falhas de processos.

IV. Como fazer um VSM?

20.  Parafazerum VSM, sdo seguidos alguns passos simples, mas que envolvem
diversas técnicas. Vamos ver cada um desses passos e o que se busca obter
em cada um deles.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Preparagdo

Identificar o time de mapeamento e o que - produto ou projeto - sera
mapeado. E importante definir que processos serdo incluidos ou nio no
VSM, para delimitar um escopo, onde o mapa vai comecar e acabar, por
meio de identificacao de familias de processos e de similaridades.

O ideal é que o time, além de multifuncional, tenha um facilitador do VSM,
ou seja, um membro experiente que vai conduzir as agdes ao longo de todo
0 processo.

Além do time principal, podem ser necessarios membros de apoio para al-
gumas fases de mapeamento ou até a definicio de decisores. E bom limi-
tar o numero de participantes a no maximo dez pessoas, para os tra-
balhos se manterem focados.

Na preparacgdo, ainda, devem ser definidos os objetivos do VSM e suas
meétricas de sucesso.

Mapa do estado atual

Nesta fase do VSM é hora de entender como as coisas funcionam, ou seja,
de fazer o desenho do estado atual do objeto de mapeamento, com o qual
todos os envolvidos concordam.

Além disso, o mapa do estado atual pode identificar elementos como ne-
cessidades dos clientes, processos principais e secundarios, sistemas de
priorizacdo de cada processo, envolvidos, custos, lead time e outras medi-
das que o time do VSM considerar relevantes.

Figura 1: icones usados no VSM
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Fonte: Google Images

A evolucdo dessa fase vai depender do nivel de documentacio do pro-
cesso mapeado, assim como de seu proprio lead time. Processos maiores
naturalmente demorardo mais tempo para serem mapeados, por exemplo.
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28.

29.

30.

31.

Outro fator que conta na criagdo do mapa atual é a experiéncia da orga-
nizacao e do facilitador com o mapeamento de processos.

E fundamental que o mapa do processo seja precedido pela ida ao gemba,
ou seja, ao local onde as coisas acontecem, para uma observagdo atenta do
trabalho em andamento.

Aideia é caminhar pela area do servigco nao apenas para conhecer e ver de
perto o processo de atendimento, mas para, a partir dai, analisar a forma
como 0s processos sdo realizados e pensar em possiveis alternativas para
resolver os problemas.

Nos negdcios, ir ao gemba significa ir ao local onde o valor para o cliente é
criado. Ja na manufatura, gemba é o “chao de fabrica”.

Evidentemente, ha projetos que duram anos ou feitos em outros paises, o
que impedira a visao do todo. Ainda assim, o time ndo deve renunciar a ida
ao gemba, na qual podera coletar informac¢des importantes e que passam
despercebidas a quem esta diretamente envolvido com o processo.

No VSM, os tempos sdo indicados inicialmente pela equipe (preferencial-
mente por quem executa o processo) e sao preenchidos abaixo do box que
representa os processos.

O tempo de espera entre um processo e outro € preenchido no grafico no
espaco do intervalo entre um box e o proximo box de processos. Em geral
a somatdria dos tempos de espera entre um processo e outro nos fornece
o tempo que ndo agrega valor ao cliente (NVA). O somatoério dos tempos
abaixo dos boxes de processo nos da o tempo de agregacdo de valor ao
cliente (VA).

A somatoria destes 2 tempos nos fornece o tempo total em que o cliente
permaneceu no atendimento. Que em inglés é o Lead Time (LT) ou Lenght
of Stay (LOS).

Figura 2: Representacdo grafica de um VSM de um servico de saiude
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_ __ __ __ __ __ wva- ]
—| va=_ |
LiT= I

73




35.

36.

37.

38.

Um indicador importante para analise no VSM é o tempo que agregou va-
lor ao cliente (paciente) e ele é calculado pela divisdao do tempo de agrega-
¢ao de valor (VA) sobre o Lead Time ou LOS: VA/LOS. Isso é representado
por um niimero em percentual que representa a Taxa de Agregacao de Va-
lor (TAV).

Por exemplo um paciente que passou por um Pronto Socorro teve um
tempo que agrega valor (VA) de 60 minutos e o tempo total que ele per-
maneceu neste Pronto Socorro foi de 540 minutos. A TAV sera a divisao
60/540 com um resultado de 11,11%.

[sso significa que do total de 540 minutos de permanéncia do paciente no
Pronto Socorro somente 11,11% foram versados em cuidados que o paci-
ente necessita. O restante foi de espera entre processos(desperdicios) que
podem ser melhorados.

Portanto, O VSM é uma ferramenta muito interessante para medir eficién-
cia numa sequéncia de processos.
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