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GESTAO EM SAUDE Presidéncia PL-02 03

1. OBJETIVO

Estabelecer diretrizes e fundamentos para o fortalecimento do sistema de controle interno e
da gestdo de riscos organizacionais, assegurando a integridade institucional, a
transparéncia, a conformidade com as legislagdes vigentes, os principios da governanga
organizacional e os padrbes de qualidade preconizados pela Organizagdo Nacional de
Acreditagdo (ONA).

Esta politica tem como finalidade garantir que os processos institucionais operem com
seguranca, legalidade, eficiéncia e integridade, promovendo a identificagdo, a analise, a
mitigagao, o monitoramento e o tratamento dos seguintes tipos de riscos:

a) Riscos clinico-assistenciais: relacionados a segurangca do paciente, a pratica
assistencial e aos desfechos clinicos dos servigos de saude;

b) Riscos nao clinicos: associados a gestdo de infraestrutura, equipamentos, recursos
humanos, suprimentos, tecnologias da informacdo e demais recursos de apoio
institucional,

c) Riscos juridicos e regulatérios: decorrentes de descumprimento de normas legais,
contratuais, administrativas ou regulatérias aplicaveis a organizacao;

d) Riscos financeiros: vinculados a sustentabilidade econémica, a integridade contabil, a
execugao orcamentaria e a gestao de recursos publicos ou privados;

e) Riscos operacionais: relacionados a falha de processos internos, sistemas, pessoas ou
eventos externos que impactem a entrega de produtos e servigos;

f) Riscos de imagem e reputacao: referentes a percepgao publica, a confianga social e a
credibilidade institucional junto aos stakeholders;

g) Riscos estratégicos: ligados a formulagdo, a execugdo ou ao desvio dos objetivos e
metas organizacionais;

h) Riscos de integridade e corrupgao: envolvendo praticas indevidas, fraudes, subornos,
lavagem de dinheiro, conflitos de interesse ou desvios éticos.

i) Riscos relacionados a protecdo de dados: Envolvendo situagdes que podem
comprometer a confidencialidade, a integridade ou a disponibilidade de dados pessoais.

Esta Politica orienta a atuagdo preventiva e responsiva das equipes, assegurando um
ambiente organizacional proativo, transparente e comprometido com a melhoria continua, a
seguranga institucional e a exceléncia na gestao.

2. APLICAGAO

Esta Politica compde o Programa de Integridade da S3 Gestdo em Saude e aplica-se,
obrigatoriamente, a todos os integrantes da instituicdo: dirigentes, colaboradores, terceiros,
parceiros, fornecedores, voluntarios, estagiarios, consultores e demais partes interessadas.

3. BASE LEGAL
Esta Politica foi elaborada com fundamento na legislagdo vigente e nas melhores praticas de
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governanga, controle interno e gestao de riscos, considerando o contexto das organizagdes
sociais e dos servigos de saude. Destacam-se as seguintes normas e diretrizes:

a) Lei n® 9.637/1998 — Dispde sobre a qualificagdo de entidades como organizagdes sociais
e estabelece obrigagbes quanto a gestéo, a transparéncia e a eficiéncia na execug¢ao dos
contratos de gestao.

b) Lei n° 8.666/1993 e Lei n° 14.133/2021 — Dispdéem sobre licitagdes e contratos da
Administragao Publica, incluindo aspectos de risco contratual e mecanismos de controle.

c) Lei n° 8.080/1990 — Lei Organica da Saude, que organiza as agdes e servicos do SUS
com base nos principios da integralidade, descentralizagcdo, hierarquizagcdo e controle
social.

d) Lei n° 12.846/2013 — Lei Anticorrup¢ao, que trata da responsabilizagcdo objetiva de
pessoas juridicas por atos lesivos a administragao publica.

e) Decreto n° 11.129/2022 — Regulamenta a Lei Anticorrupgcao e estabelece critérios de
avaliagado de programas de integridade e gestao de riscos.

f) Lei n® 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢cao de Dados (LGPD), aplicavel ao tratamento de
dados sensiveis e pessoais nas atividades institucionais.

g) Lei n® 9.784/1999 — Regula o processo administrativo no ambito da Administragcdo Publica
Federal, incluindo o dever de motivagao, controle e responsabilizagao.

h) RDC ANVISA n° 36/2013 — Institui acées para a seguranga do paciente em servigos de
saude e obriga a implementacao de processos de gestao de riscos.

i) Portaria GM/MS n° 529/2013 - Institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), com foco na prevencgéo e mitigagao de riscos nos ambientes assistenciais.

j) Portaria GM/MS n° 1.863/2023 — Atualiza diretrizes do PNSP, reforgando a cultura de
seguranga e exigindo planos de gestao de riscos nos servigos de saude.

k) Manual Brasileiro de Acreditacdgo ONA — versdo vigente — Documento técnico de
referéncia nacional que estabelece padrdées de qualidade e seguranga para organizagdes
prestadoras de servigos de saude, incluindo diretriz especifica para gerenciamento de
riscos clinicos, nao clinicos, juridicos, reputacionais, estratégicos e financeiros.

) 1SO 31000:2018 — Gestao de Riscos — Diretrizes;
m)ISO 37001:2016 — Sistema de Gestao Antissuborno;
n) ISO 37301:2021 — Sistema de Gestao de Compliance;

o) Referenciais da Controladoria-Geral da Unido (CGU) — especialmente o Guia de
Integridade para Organizagdes Sociais;

p) Referenciais do Tribunal de Contas da Unido (TCU) — com énfase nos Modelos de Trés
Linhas de Defesa, Mapa de Riscos e Boas Praticas em Governanga e Gestdo de Riscos.

4. DEFINICOES

Para fins desta Politica, adotam-se as seguintes definigbes:
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a) Apetite ao Risco: grau de exposi¢cao ao risco que a alta direcao esta disposta a aceitar
na busca pelos objetivos institucionais.

b) Canal de Denuncias: meio seguro, sigiloso e acessivel para o recebimento de relatos de
condutas indevidas.

c) Colaboradores: todas as pessoas que, independentemente da relagédo de trabalho, cargo
ou funcado, estabelecam vinculo direto de pessoalidade, subordinacdo e representagao
dentro da estrutura organizacional da instituicdo, sejam eles empregados, prestadores de
servicos ou voluntarios, trabalhando dentro ou fora das suas dependéncias, e nos locais
onde ha atuagao da instituigao.

d) Comité de Etica: instancia institucional de apoio, deliberacdo e investigacdo de
inconformidades e riscos.

e) Compliance: expressao derivada do verbo inglés “to comply”, que significa agir com
integridade e estar em conformidade, cumprindo e fazendo cumprir leis, decretos,
normativos, regulamentos e instrugdes aplicaveis as operagdes e atividades da instituicao,
que, na hipétese de ndo cumprimento (ndo conformidade), podem gerar sangdes, perda
financeira e/ou danos a reputagao e a imagem institucional.

f) Controle Interno: Conjunto de politicas, normas, procedimentos, atividades e
mecanismos estabelecidos para fornecer seguranga razoavel quanto a eficacia e
eficiéncia das operacdes, confiabilidade das informagdes, protegcdo dos ativos,
conformidade com leis e regulamentos e mitigacao dos riscos.

g) Due Diligence: procedimento metddico de diligéncia prévia, que tem por objetivo a
analise de informacdes e documentos visando conhecer a pessoa fisica ou a pessoa
juridica e seus administradores com a qual a instituicdo se relaciona ou pretende se
relacionar.

h) Gerenciamento de Riscos: Processo continuo e estruturado de identificar, avaliar,
priorizar, responder, monitorar e comunicar riscos, proporcionando maior seguranga para
a tomada de decisbes e aumentando a probabilidade de alcance dos objetivos
institucionais.

i) Integrantes: todos os associados, inclusive aqueles eleitos para os cargos do Conselho
de Administragcdo, do Conselho Fiscal, da Diretoria Executiva, ou 6rgados da estrutura
organizacional, que participem e representem a S3 Gestdo em Saude dentro ou fora das
suas dependéncias, e nos locais onde ha atuacao da instituicao.

j) Mapa de Riscos: representagao visual dos riscos identificados e sua classificagdo quanto
a probabilidade e impacto.

k) Matriz de Riscos: instrumento que cruza a probabilidade de ocorréncia de um risco com
0 impacto causado, permitindo priorizacao.

l) Programa de Integridade (Compliance): conjunto de instrumentos, processos, controles
e procedimentos internos que garantem que a instituicado esteja aderente ao arcabougo
legal, a regulamentagdo infralegal, as recomendacbes dos oérgédos reguladores e
financiadores de projetos, aos procedimentos operacionais e politicas internas, ao Codigo
de Conduta Etica da instituicdo, e aos demais instrumentos normativos aplicaveis.
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m)Risco: possibilidade de ocorréncia de eventos que possam impactar negativa ou
positivamente os objetivos da institui¢ao.

n) Risco Residual: Nivel de risco remanescente apos a implementagado dos controles e das
acdes de tratamento.

o) Risco de Nao Conformidade: possibilidade de a instituicdo sofrer sancdes legais ou
administrativas, perdas financeiras, danos de imagem e/ou reputagdo, bem como outros
danos decorrentes de descumprimento ou falhas na observancia do arcabouco legal, da
regulamentacgao infralegal, das recomendagdes dos 6rgaos reguladores e financiadores
de projetos, dos procedimentos operacionais e do Cédigo de Conduta Etica, das politicas
institucionais, e dos demais instrumentos normativos aplicaveis;

p) Terceiros e Parceiros: todas as pessoas fisicas ou juridicas que nao sejam classificadas
como Integrantes ou Colaboradores, mas que mantenham relagcdo profissional ou
comercial, ou que realizem operacgdes representando a instituicio.

5. DIRETRIZES

As diretrizes desta Politica visam garantir que a S3 Gestdo em Saude disponha de uma
estrutura solida, preventiva e proativa de controle interno e gestdo de riscos, assegurando a
conformidade legal, a sustentabilidade institucional e a seguranga nas decisdes e processos.

A mensuragao, identificacdo e gerenciamento de perigos/riscos € fundamental para a
seguranga dos processos, dos pacientes e colaboradores, pois possibilita agdes para inibir a
potencialidade de danos, assim como definigdo de conduta das equipes envolvidas. A
ferramenta para mapeamento de riscos utilizada pela S3, é baseada na metodologia Analise
de Modos de Falhas e Efeitos (FMEA) adaptada & necessidade organizacional. E um
meétodo utilizado para prevenir falhas e analisar os riscos de um processo, através da
identificacdo de causas e efeitos para identificar as agdes que sao utilizadas para eliminar ou
diminuir as falhas.

E recomendado que o processo de mapeamento de riscos seja realizado utilizando o
formulario FOR-INS-NQSP-006.

5.1 Compromisso da Alta Direcao (Diretoria Executiva)

A alta lideranca deve atuar como exemplo de conduta ética e promover, de forma ativa, a
cultura de integridade, governanga e responsabilidade na organizagdo, garantindo os
recursos necessarios a implementacao das praticas de controle interno e gestao de riscos.

5.2 A Estratégia do Controle Interno e da Gestao de Riscos

A gestédo de riscos deve estar integrada a estratégia, a governanga e aos processos de
gestdo da organizagéo, sendo considerada um elemento essencial para apoiar a tomada de
decisbes e contribuir para o alcance dos objetivos institucionais. O gerenciamento de riscos
deve ocorrer de forma continua, sistematica e proporcional a natureza, complexidade e
criticidade das atividades desenvolvidas.
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5.3 A identificagao dos Riscos

De forma permanente, a S3 deve identificar, mapear e atuar para identificar e mitigar os
riscos aos quais esta exposto. Cada unidade deve realizar mapeamento dos riscos
organizacionais, riscos assistenciais e riscos de processos conforme metodologia
padronizada. Com uma equipe dedicada e capacitada, somada a procedimentos de controle
interno e a um programa de gestéo de riscos estruturado, deve direcionar o foco para os
resultados esperados, permitindo que a unidade priorize as atividades e otimize a aplicacao
dos recursos disponiveis, de forma legal e ética, nos seus fins estatuarios.

Cada unidade devera promover a identificagdo tempestiva dos riscos que possam afetar
seus objetivos, considerando fatores internos e externos, bem como mudangas no ambiente
regulatério, tecnoldgico, econdmico e operacional. A identificagcdo dos riscos devera
contemplar, sempre que aplicavel, aspectos estratégicos, operacionais, financeiros, legais,
regulatérios, tecnoldgicos, reputacionais, ambientais, relacionados a protecdo de dados, a
continuidade dos negécios e a integridade institucional.

A identificacdo dos riscos comega com a analise de cenario interno e externo, utilizando a
metodologia padronizada da andlise de SWOT. Depois disso, riscos operacionais e
assistenciais sao desdobrados na matriz de risco de cada processo.

5.4 Tratamento dos riscos

O tratamento dos riscos devera ser realizado por meio da definicdo e implementacédo de
medidas compativeis com o nivel de exposicdo identificado e com o apetite ao risco
estabelecido pela organizacdo. As estratégias adotadas poderdao envolver a mitigacao,
eliminagdo, compartilhamento, transferéncia ou aceitagdo do risco, desde que
fundamentadas em analise técnica e devidamente aprovadas pelas instancias competentes.

As barreiras de prevencao aos riscos devem ser formalizadas no mapeamento de processos
e riscos e revisadas sistematicamente conforme procedimento operacional de cada unidade.

Os controles internos deverao ser concebidos, implementados e mantidos de forma a reduzir
a exposicdo aos riscos, assegurando a confiabilidade das informagdes, a eficiéncia e
eficacia dos processos, a protecdo dos ativos, a conformidade com os requisitos legais e
regulatorios e a continuidade das operagdes. Os controles deverdo ser periodicamente
avaliados quanto a sua efetividade, sendo revisados sempre que identificadas deficiéncias,
alteragdes nos processos ou mudangas no contexto organizacional.

5.5 Comunicagao, Treinamento e Conscientizagao

O sucesso de um Programa de Integridade e do Gerenciamento de Riscos depende da
comunicagao, disseminagao e promogao das regras e expectativas de conduta da instituicao
aos seus publicos. A comunicagao e o treinamento sdo os meios mais eficazes e eficientes
para que a instituicdo possa capacitar e sensibilizar seus publicos quanto as suas
prerrogativas e responsabilidades, fortalecendo o conceito da cultura organizacional ética.

Todos os publicos envolvidos devem ser periodicamente capacitados quanto aos principios,
praticas e responsabilidades da gestdo de riscos e controle interno, com agbes de
comunicagao, treinamentos técnicos e campanhas educativas.
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5.6 Monitoramento e Aprimoramento Continuo

O monitoramento e a prevencgao configuram agdes continuas por meio do qual a S3 Gestao
em Saude avalia se suas atividades se encontram em conformidade com os regulamentos e
as regras internas e externas aplicaveis. O monitoramento tem por finalidade verificar a
necessidade de melhoria dos processos estabelecidos, buscando a prevencédo de
ocorréncias e de apuracido de riscos, através da aplicacdo de procedimentos como o due
diligence, a revisao de controles internos, os testes periodicos e as auditorias internas.

Os controles e os riscos devem ser monitorados regularmente por meio de indicadores,
auditorias, revisoes internas e relatérios gerenciais. As falhas identificadas devem ser objeto
de planos de acédo corretiva e revisao das praticas existentes.

5.7 Responsabilidade Compartilhada

A gestao de riscos € uma responsabilidade institucional compartilhada entre todos os niveis
hierarquicos. Espera-se de todos os colaboradores comportamento ético, atengéo aos riscos
e engajamento no aprimoramento continuo da gestéo.

6 INVESTIGAGOES E SANGOES APLICAVEIS

O processo de investigacdes e sangdes aplicaveis a Ouvidoria e ao Canal de Denuncias
deve ser conduzido pelo Comité de Etica da instituicdo, de maneira transparente, imparcial e
rigorosa, garantindo a integridade do procedimento e a protegdo dos direitos de todas as
partes envolvidas.

As suspeitas de violagdo desta Politica, bem como os incidentes informados, serao
investigadas imediatamente e de forma apropriada pelo Comité de Etica. Se apds as
investigagdes ficar comprovada a ocorréncia de conduta indevida, ilegal ou antiética, seréo
tomadas medidas corretivas imediatas e exemplares, sempre de acordo com as
circunstancias, a gravidade e a legislagcéo aplicavel.

Qualquer integrante, colaborador, terceiro ou parceiro que viole disposicdes desta Politica
estara sujeito as sangdes disciplinares previstas no Cédigo de Conduta Etica da S3 Gestao
em Saude, listadas abaixo:

a) Adverténcia verbal;

b) Adverténcia por escrito;
c
d
e) Demisséo por justa causa;

)
) Suspenséao;

) Demiss&o sem justa causa;

)

f) Exclusdo do fornecedor, parceiro ou agente intermediario da institui¢ao;

g) Ac¢ao judicial cabivel;

h) Medidas corretivas (treinamentos, revisdo de politicas, melhorias nos processos).
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7 RESPONSABILIDADES

Cabe aos dirigentes da S3 Gestdao em Saude cumprir e fazer cumprir com todas as
disposi¢des desta Politica, e assegurar que todos os integrantes, colaboradores, terceiros e
parceiros de seu relacionamento sejam informados sobre seu conteudo e a importancia de

sua implementacao.

A adesado é obrigatoria para todos os envolvidos, e suas regras e diretrizes devem ser
colocadas em pratica de imediato.

8 COMUNICAGAO

A S3 Gestao em Saude incentiva a todos que comuniquem imediatamente ao Comité de
Etica quando suspeitarem ou detectarem violagbes a esta Politica ou as legislagdes
correlatas, cuja analise e investigagcdo serdo tratadas confidencialmente. Nao seréo

admitidas retaliacdes e intimidagcdes aos denunciantes.

9 HISTORICO DE REVISAO

VERSAO DATA

DESCRICAO DAS ALTERAGOES

RESPONSAVEL

1 04/11/2012 | Criagdo do Documento Nailton Cazumba
2 16/06/2025 | Atualizagdo do documento com ajustes textuais Paula Amorim
3 15/07/2026 Revisdao do documento para aumentar o foco na Paula Amorim

Gestao de riscos, evitando conflito com a PLO1.
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