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O PES nasceu de uma iniciativa da ABRH-Brasil, com o apoio da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, tendo a adesado de
vdrias instituicdes, entre elas:

pPrograma

ABPASS - Associagdo Brasileira de Promocéo da Alimentagdo Sauddvel e Sustentavel;
ASAP - Alianga de Saude Populacional;

FNSC- Férum Nacional de Saude Corporativa;

G3 - Grupo de Recursos Humanos

GPTW - GreatPlace to Work;

IESS - Instituto de Estudos de Satde Suplementar.

O PES tem como propésito, contribuir para a melhoria da Satde no &mbito das organizagdes e sua rede de influéncia. Decorre da
visdo compartilhada de que a Satide é um bem téo essencial para as pessoas quanto para as empresas e a sociedade, e que os
investimentos em salde podem gerar mais valor, sem desperdicios ou custos desnecessarios.

Este Perfil tem o objetivo conhecer a situacédo da Salude da sua Empresa ao se filiar ao Programa Empresa Sauddvel e servird como
referéncia para acompanhar sua evolugdo. Sdo diversas questdes que cobrem os aspectos mais importantes da gestéo da sautde.

Pode ser que, no momento, sua empresa ndo tenha ainda determinadas iniciativas ou informagdes para poder responder algumas
perguntas. Se isso ocorrer, ndo se preocupe, sua participagdo no Programa Empresa Sauddvel ndo depende disso apenas insira que

a informacéo ndo estd disponivel. Entretanto, agradecemos seu empenho em dar as respostas mais completas que puder.

Duvidas empresasaudavel@abrhbrasil.org.br

*Qbrigatério

Sobre sua empresa

1. Nome da empresa *

2.CNPJ *

3. Endereco *

4. Nome do principal executivo da empresa *

5. Cargo *



6. E-mail *

7. Celular *

8. Nome do responsavel por Recursos Humanos

9. Cargo

10. E-mail

11. Celular

12. Nome do representante da empresa no Programa Empresa Saudavel *

13. Cargo *

14. E-mail *

15. Celular *

16. Atividade Principal da empresa *
Marcar apenas uma oval.

Servigos
Comércio
Industria
Agro

Tecnologia



17. Sua empresa possui mais de uma unidade? Se sim, informe a quantidade de unidades da sua empresa

Filiais, fabricas, lojas etc.

18. Faturamento médio (Ultimos 3 anos) *
Marcar apenas uma oval.

Microempresa - Menor ou igual a RS 360 mil

Pequena empresa - Maior que R$ 360 mil e menor ou igual a RS 4,8 milhdes
Média empresa - Maior que RS 4,8 milhdes e menor ou igual a RS 300 milhdes
Grande empresa - Maior que RS 300 milhdes

Informacé&o néo disponivel

19. Numero total de colaboradores *

20. Numero de colaboradores em posicao de lideranca

Diretores, gerentes e coordenadores/supervisores

21. Numero de homens

22. Numero de mulheres

23. Idade média dos colaboradores

24. O responsavel por Recursos Humanos se reporta ao *
Marcar apenas uma oval.

Presidente

Gerente Geral

Diretor Administrativo
Diretor Financeiro

Qutro:



25. Sua empresa oferece Plano de Saude? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

26. Se sim, o modelo de contrato do Plano de Saude define *
Marcar apenas uma oval.

Prego pré-estabelecido (pré pago)
Prego pés-estabelecido (pds pago)
Prego hibrido (pré e pds)

Informacé&o néo disponivel

27. Quantas Operadoras de Plano de Saude sao atualmente contratadas *
Marcar apenas uma oval.

Nenhuma
1
2
3
4

5 ou mais

28. Qual ou quais Operadoras a empresa utiliza no momento

29. O colaborador paga parte ou totalidade da mensalidade do plano? *

Marcar apenas uma oval.

Parte
Totalidade

Nao paga

30. Informe se o beneficio cobre dependentes *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao



31. Informe se o titular paga pelo Plano de Saude para os seus dependentes *

Marcar apenas uma oval.

Sé para os conjuges
S6 para os filhos
Para conjuges e filhos

N3ao se aplica

32. Informe se o beneficio tem coparticipacao* *

*Colaborador arca com parte do valor das consultas e/ou exames.
Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o

Néo se aplica

33. Informe se houve mudanca* de Operadoras de Planos de Saude nos ultimos 3 anos *

*Troca, exclusdo e/ou incluséo.

Marcar apenas uma oval.

Nenhuma vez
1 Vez
2 Vezes

3 Vezes

34. Qual foi o percentual de reajuste anual do seu Plano de Saude dos ultimos 3 anos*?
2018, 2019 e 2020. 2021 se for o caso.

35. Sua empresa oferece Plano Odontolégico? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

36. Se sim, informe se o modelo do Plano Odontolégico é
Marcar apenas uma oval.

Por adesdo e com 100% do custo pago pelo colaborador
Por ades&do e com parte do custo subsidiado pela empresa
Compulsério (100% pago pela empresa)

Informacé&o néo disponivel



Com relagao a Saude Ocupacional

37. Os programas de Saude Ocupacional da sua empresa sdo contratados com firma de terceiros? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

38. Sua empresa mantem Ambulatorio proprio? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

39. Sua empresa possui e alimenta regularmente seus dados de saude*? *

*Exames realizados ou néo, resultados etc.

Marcar apenas uma oval.

(_)sim
() Os dados estéo organizados, mas o acompanhamento é irregular

() Nao

40. Os dados de Saude Ocupacional ja estao integrados ao e-social? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

41. A empresa tem sistema para gerenciar e acompanhar atestados e afastamentos? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

42. Qual o numero médio de atestados por ano?

43. Sua empresa conta com servicos de 22 opinido médica, para orientar casos mais complexos de saude? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao



44. 44.Sua empresa conta com sistema online/web para guarda de prontuarios médicos? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nio

Com relacdo a gestdo de Saude

45. Sua empresa possui Politica de Saude *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

46. Sua empresa possui um Plano Estratégico de Saude? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

47. Sua empresa utiliza indicadores de saude para acompanhar seus resultados? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nio

48. Sua empresa conta com médico* que atua como médico de familia? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

49. Sua empresa possui Comité de Saude? *
Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

50. Se sim, informe se o Comité se reune regularmente:
Marcar apenas uma oval.

C)sim

() Regularmente

() Nao



51. Sua empresa acompanha regularmente a saude dos colaboradores e dependentes por meio de questionario,
mapeamento, screening ou outro meio? *

Marcar apenas uma oval.

Sim, s6 para colaboradores
Sim, para colaboradores e dependentes

Nao

52. Se sim, informe se os dados séo compilados no sistema* *

*Plataforma Bl/Analytics

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

53. Ha auditoria interna ou externa destes dados? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

54. Existe uma pessoa contratada exclusivamente para gerenciar as questdes de saude da empresa? Se sim,
informe os dados* do contratado. *

*Cargo, e-mail e telefone.

55. A quem reporta esse gestor? *
Marcar apenas uma oval.

Presidente
Vice-Presidente
Gerente Geral

Diretor Administrativo
Diretor de RH

Diretor Financeiro
N3ao se aplica

QOutro:



56. Informe se sua empresa possui Corretora especializada em saude *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

57. Sua empresa utiliza uma Administradora de Planos de Saude regularizada na ANS? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

58. Informe se sua empresa possui Programa de Educacédo para a Saude *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

59. Sua empresa possui Programa de Promog¢ao da Saude? *
Marcar apenas uma oval.

Préprio

Terceirizado

Gestédo preventiva da satude

Promoprev (oferecida pela operadora de satide)
N&o possui

Qutro:

60. Indique quais programas:

Esportes (Futebol, vdlei, ténis, etc.)
Natagédo (convénio)
Caminhada/Corrida

Ginastica laboral

Academia (covénio)

Relaxamento

Meditagédo

Nutrigéo

Mindfulness

Outro:



61. Sua empresa tem programas voltados para cuidar de grupos de risco

Tabagismo
Sobrepeso/Obesidade
Estresse
Depresséo e salide mental
Press3o alta (Hipertens&o)
Colesterol elevado (Dislipidemias)
Cancer (Neoplasias)
Diabetes
Gestantes ou Saude Materno-Infantil
High Users (Mais utilizadores)
Longevidade saudavel
Idosos (Gerontologia)

Outro:

62. Os programas de saude levam em conta os interesses e necessidades dos colaboradores? *
Marcar apenas uma oval.

Sim

Nao

Nao se aplica

63. Existem incentivos oferecidos pela empresa para adesao das pessoas aos Programas de Saude? *
Marcar apenas uma oval.

Sim

N&o

Nao se aplica

64. No seu entendimento, os incentivos (se houverem) sdo:

Marcar apenas uma oval.

Insuficientes
Adequados

Excessivos

65. O Programa de Saude é disponibilizado para:
Marcar apenas uma oval.

Colaboradores
Dependentes

Ambos
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66. Quantas pessoas* fazem parte do Programa de Saude atualmente?

*Colaboradores e dependentes.

67. Sua empresa realiza Campanhas de Vacinagdo periodicas? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

68. Os Programas de Saude contam com um Calendario e um processo de Comunicagao atualizados? *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

69. Sua empresa possui Programa de Medicamentos? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

70. Se sim, a empresa participa do custeio dos medicamentos de uso continuo?
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

71. Sua empresa cuida da alimentacao* dos colaboradores? *

*Tickets, refeitério e cestas de alimentos.
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

72.Se sim, qual é a area responsavel pela gestdo da alimentacédo da empresa?
Marcar apenas uma oval.

RH
Area Financeira/Compras/Logistica

Qutro:
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73. Para planejar as a¢des de alimentacao, a empresa utiliza o "Guia Alimentar” do Ministério da Saude? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

74. A empresa conta com servicos de nutricionista? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

75. Existe refeitério na sua empresa? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

76. No caso da empresa oferecer alimentacéo, quem define o cardapio? *
Marcar apenas uma oval.

Nutricionista prépria

Nutricionista da empresa contratada

Comité de cardapio

Néo se aplica

Qutro:

77. A empresa tem um or¢camento especifico para Gestdo de Saude*? *

*Promogao, prevengao e plano de saide

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

78. A empresa realiza andlises periddica do retorno de investimentos em Saude (ROI)? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao
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79. A empresa utiliza ferramentas de Bl/Analytics para integrar todos os dados da saude? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

80. Dé sua avaliagdo sobre o estagio de sua empresa na Gestao Integral de Saude *
Marcar apenas uma oval.

Preliminar
Médio

Avangado

81. Neste espaco, solicitamos para vocé detalhar alguma acdo em saude que vocé deseja compartilhar ou dar
sugestoes para a evolugao do Programa Empresa Saudavel.

O Programa Empresa Saudavel e a empresa participante declaram que observarao as disposicoes da LGPD - Lei
Geral de Protecao de Dados Pessoais (13.709/18).
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