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Plano de Negocios e Estratégia de Longo Prazo

Base estatutaria e legal

ESTATUTO SOCIAL
Art. 47. Compete ao Conselho de Administracao:

XIl - aprovar e acompanhar o plano de negécios, estratégico e de investimentos, e as metas de desempenho, que
deverao ser apresentados pela Diretoria Executiva; (...)

XXII - realizar a avaliagao anual, individual e coletiva, de seu desempenho, observados os quesitos minimos: (...) ) consecucao
dos objetivos estabelecidos no plano de negdcios e atendimento a estratégia de longo prazo. (...)

XXXIII - promover anualmente analise de atendimento das metas e resultados na execucao do plano de negdcios e da
estratégia de longo prazo, sob pena de seus integrantes responderem por omissao, devendo publicar suas conclusdes e
informa-las ao Congresso Nacional e ao Tribunal de Contas;

Art. 57. Compete a Diretoria Executiva, no exercicio das suas atribuicdes e respeitadas as diretrizes fixadas pelo Conselho de
Administracao: (...)

X1V - apresentar, até a ultima reuniao ordinaria do Conselho de Administracao do ano anterior, plano de negécios para
o exercicio anual seguinte e estratégia de longo prazo atualizada com analise de riscos e oportunidades para, no
minimo, os proximos (5) cinco anos;

LEI 13.303/2016: Art. 23, § 19 Art. 13, 1ll, €
DECRETO 8945/2016: Art. 37, § 1°, 3° e 5% Art. 24, 1, ¢




Plano de Negocios e Estratégia de Longo Prazo

Plano de Negocios € um instrumento derivado da estratégia de longo
prazo, de carater anual, que comunica aos stakeholders as prioridades em
relacao a projetos e metas.

Além de contribuir para fortalecer a governanca da Ebserh, o documento
cumpre uma exigéencia prevista na Lei das Estatais (Lei n°® 13.303/2016) (Brasil,
2016) e é utilizado nas avaliacdes do Indicador de Governanca da Secretaria de
Coordenacao e Governanca das Empresas Estatais do Ministério da Economia

(IG-SEST).
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x Um pouco sobre a Estratégia da Rede Ebserh




Direcionadores Estratégicos

Modelo
Assistencial

Modelo
Educacional

Modelo de
Pesquisa e
Inovagao

Modelo
Operacional

o
o

Modelo de
Atuacao

rescimento e
Expansao

Como deve ser a atuacao ideal da
Ebserh sob o ponto de vista da
oferta de assisténcia?

Em relagdo a formagdo dos
profissionais de saude, qual deveria
ser o foco de atuagao dos hospitais
da Ebserh?

Qual o papel da Rede Ebserh na
cadeia de pesquisa em saude?
Como a Rede deve atuar em relagdo
a inovacgao e disrupgao tecnoldgica?

Em relagdo a processos de suporte
e gestdo, qual deveria ser a
estratégia da Rede Ebserh?

Como deve ser a forma de atuacao
entre HUFs e Sede?

Como deve ser a atuacao da Rede
com o Ecossistema?

Qual deve ser o foco do esfor¢o
para crescimento e expansao da
Rede?

Atuacdo assistencial 100% SUS

Oferta de assisténcia sustentavel e associada a
formacao

Oferta de servicos em saude com padrdes de
gualidade na Rede

Exceléncia na formacdo profissional para a saude
Alavancagem da Rede na estratégia de formacéao
profissional para a saude

Inovacao e vanguarda em pesquisa aplicada
Atuacdo na agenda das entidades de fomento
Alavancagem de parcerias no ecossistema
Atuacdo como incubadora de inovacao e
tecnologia em salde

Modelo voltado para eficiéncia, escala e
agilidade

Informatizacdo da operacgao

Servigos e solugbes de inteligéncia baseados em
dados e inovagao

Direcionamento qualificado de politicas publicas
Priorizagdo do coletivo na atuagao em Rede
Alavancagem de forgas individuais para toda a
Rede

Crescimento sustentavel da Rede no ambito
assistencial

Expansao de servigos nao assistenciais para o
mercado

100% SUS
Equilibrio entre demandas assistenciais e de ensino
Qualidade e seguranca assistenciais

Formacgao e capacitagao multiprofissional para a
saude
Estratégias de educagdo em Rede

Vanguarda em pesquisa
Fomento a inovagdo
Aplicagao na assisténcia e no ensino

Escala, eficiéncia e eficacia
Transparéncia
Solug6es com inteligéncia de dados

Direcionamento de politicas publicas
Articulagcdo com entes externos
Atuacao hibrida, em Rede

Sustentabilidade econdmica, social e ambiental em
Rede
Novas fontes de financiamento



Posicionamento no Ecossistema de Saude e Educacao
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10 Campo de pratica para formacao profissional no ambito da saldde, equilibrando a vocagao académica (IFEs) e as necessidades de

assisténcia da rede de atengao a saude (Hospitais federais)

Atuacdo na esfera secundaria da rede de saude para atender as necessidades de campo de pratica e de assisténcia regionais,
somente em locais com insuficiéncia de rede



Atores do Campo de Pratica

1) ASSISTENCIA ENSINO E EXTENSAO PESQUISA E INOVACAO
} ® o o o oo
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O campo de pratica é composto por
prestagdo de assisténcia, ensino e
pesquisa, executadas de forma
interdependentes

A interdependéncia com as IFES é
uma das principais fortalezas dos
HUFs, mas também apresenta
desafios de gestao e governanga

Os docentes sao atores
fundamentais na qualidade do
campo, mesmo sem relagao de
hierarquia com a gestao do HUF

Os residentes e internos, além de
usudrios do campo de pratica, tém o
papel de prestagdo de assisténcia de
qualidade

A qualidade do campo de pratica é
fortalecida por servicos
complementares

_ Usodocampo de Prestacdo de

Servico



Relacao entre os Objetivos Estrategicos

Como a Ebserh ... por meio do seu ...através de recursos
pode agregar valor modelo de gestao e humanos qualificados e
a sociedade... atuacao em rede ... capacitados.

—\ —\
Processos e

Sociedade Sustentabilidade Governanga . Pessoas
Tecnologia

...de maneira perene, com ...suportado por processos

racionaliza¢ao de custos e estabelecidos com base nas
responsabilidade social... melhores praticas...




Objetivos Estratégicos

Pilares I
(1) Sociedade (2) Sustentabilidade (3) Governanca (4%;(2?;?;;?; © (5) Pessoas
| Objetivos |

Melhorar o ensino,
pesquisa, extensdo e Empregar os recursos
assisténcia por meio de maneira eficiente,
da exceléncia do visando a perenidade

campo de prdtica e e ao equilibrio da
gestao hospitalar Rede
eficiente

Gerir com
competénciaq,
agilidade e
transparéncia,
garantindo
continvidade das
atividades na Rede

Otimizar a operag¢dao
por meio da
simplificagcdo e
digitalizagao de
processos, inovagdo
e disseminac¢ado das
melhores praticas

Valorizar, capacitar e
reter os talentos




Mapa Estratégico

Direcionadores | Propésito | Visado |
* 100% SUS . . .
« Equilibrio entre demandas Ser referéncia nacional no ensino, na pesquisa, ha extensdo e na inovagao no
assistenciais e de ensino Ensinar pa ra transformar lo) campo da saude, na assisténcia publica humanizada e de qualidade em média

. e alta complexidade, e na gestao hospitalar, atuando de forma integrada com
cuidar a Universidade e contribuindo para o desenvolvimento de politicas publicas

* Qualidade e seguranca assistenciais

* Formacéo e capacitagdo de saude

multiprofissional para a saude
* Estratégias de educa¢do em Rede Proposicdo de valor I
Maior rede de hospitais publicos do Brasil, proporcionando assisténcia humanizada, resolutiva e de vanguarda com o melhor
* Vanguarda em pesquisa campo de pratica para as universidades federais, desenvolvendo ensino, pesquisa, extensao e gestdao com sustentabilidade e
* Fomento a inovacdo transparéncia
* Aplicagao na assisténcia e no ensino :
Pilares |
* Escala, eficiéncia e eficécia . - Processos e
. Sociedade Sustentabilidade Governanga ; Pessoas
@ * Transparéncia Tecnologia
* SolugGes com inteligéncia de dados

Objetivos Estratégicos

Q * Direcionamento de politicas publicas
(JOReIY « Articulagdo com entes externos Melhorar o ensino,
Rl . Atuagdo hibrida, em Rede pesquisa, extensdo e | Empregar os recursos de

Otimizar a operagdo por

Gerir com competéncia, , e T Tt
meio da simplificagdo e

20000

s A . . . . . agilidade e L . .
assisténcia por meio da maneira eficiente, trags aréncia digitalizagdo de Valorizar, capacitar e
— o o exceléncia do campo de | visando a perenidade e arantind. : con tinu’i dade| Processos, inovagdo e reter os talentos
L4 VA 3 ~ g7 3 3 3 ~
Sustgnta fidade economica, soctal € prdtica e gestdo ao equilibrio da Rede 9 ., disseminagdo das
ambiental em Rede . . . das atividades na Rede -
. . hospitalar eficiente melhores prdticas
* Novas fontes de financiamento
T ~ . . . Trabalhar em Rede para Inovar para fazer mais e
et g ., Transparéncia nas agdes Humanizar para Ser sustentdvel para Valorizar todas as
A ética é inegociavel A . . somar forgas e alcangara  melhor transformando a
e relagdes institucionais transformar o cuidado cuidar sempre pessoas

exceléncia sociedade




Horizonte da Estratégia

Direcionadores

* 100% SUS

* Equilibrio entre demandas
assistenciais e de ensino

* Qualidade e seguranca assistenciais

* Formagao e capacitagao
multiprofissional para a saude
* Estratégias de educagdo em Rede

* Vanguarda em pesquisa
* Fomento a inovacgdo
* Aplicagcdo na assisténcia e no ensino

* Escala, eficiéncia e eficacia
* Transparéncia
* SolugGes com inteligéncia de dados

* Direcionamento de politicas publicas|
* Articulagdo com entes externos
* Atuagdo hibrida, em Rede

* Sustentabilidade econémica, social e
ambiental em Rede
* Novas fontes de financiamento

Principais conclusdes do Plano de 5 anos

Foco na definicdo da qualidade assistencial e padronizacdo da
experiencia do paciente

Participar ativamente de iniciativas com o Ministério da Saude (Grupos
de trabalho; participa¢des em consultas publicas e etc)

Organizar a Rede Ebserh para ofertar um modelo de ensino em Rede e
criar o diferencial competitivo com as outras instituicdes de ensino

Criar as estruturas fundamentais para criar novas oportunidades de
pesquisa e inovagao
Estruturar novos modelo de negdcios para pesquisa e inovacao

Organizar processos, modelos de gestdo e estruturar o arcabouco de
tecnologia necessario para alavancar assisténcia, ensino e pesquisa em
toda a rede

Construir um modelo de atua¢do em Rede consistente com a
participacdo de todos os HUFs

Criar um posicionamento fortalecido com os érgaos governamentais
com atuacao propositiva da Rede

Focar na sustentabilidade dos HUFs da Rede Ebserh, limitando o
crescimento em oportunidades que acelerem este crescimento
sustentavel.

Direcionadores 10 Anos

Atuar de forma inovadora nas principais
especialidades médicas

Oportunidade para revisar o modelo de negdcio
assistencial

Consolidacdo da posicdo de lider em educacao
em saude

Referencia de métodos de ensino e estrutura
para ensino

Expandir modelo de pesquisa e garantir uma
relevancia da pesquisa nas fontes de receitas da
Rede

Projecdo internacional

Inovagao, automacgao

Foco em trazer a gestdo hospitalar para as
melhores praticas reconhecidas no ambito da
saude brasileira

Consolidacdo do modelo de atuacao

Utilizagao de um modelo 100% em rede para
determinadas atividades (especificacdo técnica de
itens de compra; definicdo de protocolos médicos)

Expandir a atuagao da Rede Ebserh para Novos
Hospitais

Criacdo de Novos Servigos assistenciais e de
ensino



Roadmap Estrategico — 10 anos

Iniciativas Estruturantes

Base para consolidacao de
posicionamento

Foco em modelos de gestao,
processos, pessoas e tecnologia
Fortalecimento do modelo de
Rede

1-3anos

Capturar os beneficios iniciais do
posicionamento estratégico
Finalizar as necessidades
estruturantes (principalmente
de tecnologia)

4 —7 anos

Foco em inovagao

Escala dos servigos e da projecao
cientifica internacional

Manter o reconhecimento e
posicionamento de mercado

8 = anos
Tempo



Contribuicao de Projetos, Indicadores e Metas aos Objetivos Estratégicos

Pilares e Objetivos

Sociedade Sustentabilidade Governanga Processos e Tecnologia Pessoas

Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
Indicador Meta Indicador Meta Indicador Meta Indicador Meta Indicador Meta
Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa ::
Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa ::
Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa ::
Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa ::
Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa :: :: Iniciativa ::




Plano de Negocios 2023




Painel de Contribuicao

Plano de Negocios Ebserh 2023
Indicadores, metas e projetos estratégicos

Meta 2
Objetivo Estratégico Indicador Estratégico 5093 Projeto Prioritario Area Responsavel
1i Numero de HUF avaliados quanto a aderéncia ao 79 P104 Implementacgdo de diretrizes e praticas de humanizacao Diretoria de Ensino, Pesquisa
Programa Ebserh de Humanizacao com foco no cuidado centrado no paciente e Atencdo a Saude
Melhorar ° ensﬂmo, . Nota média de satisfacdo dos residentes em relagdo a Modernizacdo da infraestrutura para as atividades de Diretoria de Ensino, Pesquisa
3  pesquisa, extensdoe a 1j . . 6,2 P105 . e
= N . infraestrutura de ensino ensino da Rede Ebserh e Atenc¢do a Saude
S  assisténcia por meio da
() n q 3 3 ofafa q q q
‘s exceléncia do campo de a ~ . A a
S X r ‘| ~p 1m Taxa de var.lagao das va.gzis d.lspomblllzadas por meio do 20% P107 Ampliagio do Exame Nacional de Residéncia Diretoria de Gestdo de
\ pratica e gestao Exame Nacional de Residéncia Pessoas
hospitalar eficiente 0 Taxa de variacdo da quantidade de projetos de pesquisa 10%
aprovados com aplicagdo na Rede Ebserh 0 e . Diretoria de Ensino, Pesquisa
i . . P106 Qualificagdo da Pesquisa na Rede Ebserh ~ x e
1l Numero de HUFs que receberam aporte financeiro 30 e Atencdo a Saude
destinado aos Centros de Pesquisa Clinica (CPC)
’a Nimero d,e hospltals operando em situagdo de equilibrio 40 ), |enee e eruibiearmendiades s D_|retor|a de Orgamento e
orgcamentario Finangas
P202 Implanta¢do de metodologia de monitoramento das Diretoria de Orgamento e
receitas e despesas dos hospitais Finangas
. 2h Taxa de financiamento do custeio dos hospitais da Rede 82 96%
k Ebserh (TFC) Implementac3o de métodos d 50 de d hoe Diretoria de O t
§ Empregar os recursos de p2o3 'MP emen~ag;o f? Te 9 gs eapura<;RaoO| eEbesePr\npen oe I:'lre oria de Orgamento e
._‘-: maneira eficiente, mensuragao da eficiéncia do gasto na Rede Ebser inangas
- PEEIEOEE I RECET Diretoria de Administracao e
% equilibrio da Rede 2c Taxa de representatividade de compras centralizadas 7% P207 Central de compras da Rede Ebserh ¢
= Infraestrutura
(7]
2f  Percentual de Conformidade Ambiental Hospitalar (PCAH) >70%  P206 Estruturagdo do programa de gestdo ambiental Vice-Presidéncia
28 Numero de HUFs com o quadro de pessoal das areas 10 P208 Implementagdo da metodologia de dimensionamento de Diretoria de Gestdo de

administrativas dimensionado

pessoal das areas administrativas

Pessoas



Painel de Contribuicao - continuacao

Plano de Negocios Ebserh 2023
Indicadores, metas e projetos estratégicos

os talentos

clima organizacional

Pessoas

Meta .
Objetivo Estratégico Indicador Estratégico 5093 Projeto Prioritario Area Responsavel
© . A .
< Gerir com competéncia,
& agilidade e transparéncia, . . N . . A
c @ . p : 3b Indicador de Governanga das Empresas Estatais (1G-Sest) 9,1 P304 Instituicdo do modelo de governanga corporativa Vice-Presidéncia
@ garantindo continuidade
§ dasatividades na Rede
Numero de hospitais da Rede com escritério de processos ~ n . A
4g instituido P P 20 P410 Implementagdo da gestao por processos na Rede Ebserh Vice-Presidéncia
Numero de estudos e manuais de infraestrutura fisica,
4b  tecnoldgica e de apoio logistico de hotelaria hospitalar 10
elaborados
.0
oD
% Otimizar a operagao por Numeros de hospitais com plano diretor fisico hospitalar
S meio da simplificacio e 4c elaborado 1 PA02 Elaboragélo de plano de gerenciamento de infraestruturae Diretoria de Administracdo e
2 digitalizacdo de apoio logistico em hotelaria para hospitais de ensino Infraestrutura
o processos, inovacao e ad Nl]m.ero de ordens de s.ervigos emitidas para projetos de 40
g disseminacgo das arquitetura e engenharia
Q Gag
§ eSS Percentual de hospitais com plano de investimento
& 4e 100%
elaborado
Projeto transversal: contribui para todo o objetivo estratégico P403 Estruturagao de complexos hospitalares da Rede Ebserh Vice-Presidéncia
. Quantidade de hospitais com diagndstico arquivistico Diagndstico do acervo de prontuarios fisicos dos hospitais  Diretoria de Ensino, Pesquisa
4i : 5 P411 . e
realizado da Rede Ebserh e Atengdo a Saude
(%]
(5] . . ’, 5 o~ q 5 ~
Valorizar, capacitar e reter Numero de HUFs com plano de melhoria da percepcao do . ~ . . Diretoria de Gestdo de
§ “ pact 5e . P ! P pS 5 P505 Melhoria da percepc¢ao do clima organizacional ! :
o
o




Riscos Estratégicos 2023




Plano de Negocios Ebserh 2023

Riscos Estrateglcos 2023 Indicadores, metas e projetos estratégicos
Analise do Risco
Descricao do Risco

Probabilidade Impacto Grau
Inobservancia do Contrato de Gestao por parte das universidades 4 c ® Citico
contratantes
Alteracao de servicos assistenciais 3 5 @ Critico
Desequilibrio entre receitas e despesas dos HUFs 4 4 @ Critico
Cpmprom,e’Flmento do orcamento (obrigatdrio, caréncias do quadro geral e 3 c ) Gffes
discricionario)
Fraudes e corrupgao 2 5 Alto
Perda de controle sobre a questao da insalubridade 2 4 Alto
Descontinuidade do modelo de gestao estratégica da Rede Ebserh 3 4 Alto
Contratualizacao com o Gestor do SUS desatualizada e desalinhada com a 3 3 Alto
producao
Incorporacao de novos hospitais 2 5 Alto
Indisponibilidade do AGHU 2 4 Alto
Incéndio em algum hospital da Rede 1 5 Moderado




X

x Anexos

Fichas dos Indicadores e Projetos Estrategicos




Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDAGAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE
META 2023

POLARIDADE
LIMITE
PARAMETROS

LIMITAGCOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagodes do indicador

Melhorar o ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia por meio da exceléncia do campo de pratica e
gestdo hospitalar eficiente
1i

Numero de HUF avaliados quanto a aderéncia ao Programa Ebserh de Humanizagao

O indicador permite verificar o nimero de HUF que responderam ao instrumento de avaliagdo de
aderéncia as diretrizes e aos dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) destacados no
Programa Ebserh de Humanizagdo. A Politica Nacional de Humanizagdo existe desde 2003 para
efetivar os principios do Sistema Unico de Salde no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo,
qualificando a saude publica no Brasil e incentivando trocas soliddrias entre gestores, trabalhadores
e usuarios.

Trata-se de niumero absoluto. Ndo ha féormula.

Numero de HUF avaliados quanto a aderéncia ao Programa Ebserh de Humanizagdo = quantidade
de HUF que responderam a todas as perguntas do instrumento de avaliagdo de aderéncia ao
Programa Ebserh de Humanizagdo, e encaminharam para o Servigo de Gestdo da Qualidade, dentro
do prazo estipulado, apds validagdo da Superintendéncia

O instrumento de avaliagdo de aderéncia dos HUF é baseado no Programa Ebserh de Humanizagdo e
elaborado no Microsoft Forms. E encaminhado pelo Servico de Gestdo da Qualidade (SGQ) para os
Grupos de Trabalho de Humanizagdo (GTH) por meio de Processo Sei, com as respostas registradas
automaticamente no aplicativo. A validagdo pela Superintendéncia é registrada no Processo Sei. A
resposta é analisada pelo SGQ para constatagdo da conformidade, conforme critérios previstos.

Instrumento de avaliagdo de aderéncia dos HUF ao Programa Ebserh de Humanizagdo respondido
pelo GTH, validado pela Superintendéncia e analisado pelo SGQ
Numero

RESPONSAVEL PELA COLETA: Grupo de Trabalho de Humanizacio
RESPONSAVEL PELA VALIDACAO: Superintendéncia

A validagdo é realizada por meio de documento Sei assinado pelo Superintendente, que confirme as
respostas presentes no instrumento de avaliagdo preenchido pelo GTH.

Anual
Anual
29

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador
N3ao se aplica.
N3ao se aplica.

O conhecimento dos integrantes do GTH e da Superintendéncia a respeito da importancia da PNH
para a assisténcia aos usuarios pode favorer a adesdo ao instrumento de avaliagdo

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng¢do a Saude. Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizagdo. Monitoramento e avaliagdo na politica nacional de humanizagdo na rede de atengdo e
gestdo do SUS: manual com eixos avaliativos e indicadores de referéncia / Ministério da Saude,
Secretaria de Atengdo a Saude, Nucleo Técnico da

Politica Nacional de Humanizag¢do. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2009.

48 p. — (Série B. Textos Bdsicos de Saude)



Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRICAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEL

VALIDACAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023

POLARIDADE
LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informacdes do indicador

Melhorar o ensino, pesquisa, extensao e a assisténcia por meio da exceléncia do campo de
pratica e gestdo hospitalar eficiente

1j

Nota média de satisfagdo dos residentes em relagdo a infraestrutura de ensino

O indicador mede a nota médiade satisfacdodos residentes dos programas de residéncia dos
Hospitais Universitarios Federais (HUFs) da Rede Ebserh em relagdo a infraestrutura de ensino.
A Pesquisa de Satisfacdo dos Residentes, realizada anualmente, é destinada a avaliar o nivel de
satisfacdo dos residentes enquanto usudrios dos servicos ofertados nos hospitais na seara do
ensino, em sua respectiva area de formac3o. E importante porque ajuda a identificar pontos
fortes e pontos de melhoria dos programas de residéncia, buscando a manutencgao e reforgo
dos aspectos positivos e corre¢do do que eventualmente estiver causando insatisfagdo.

TNR /TR

TNR: Somatério das notas de todos os participantes da pesquisa de satistagdo dos residentes
em relagdo a infraestrutura de ensino

TR: Quantidade total de residentes participantes da pesquisa de satisfagao dos residentes em
relagdo a infraestrutura de ensino

A pesquisa é aplicada anualmente pela Ouvidoria Geral da Ebserh por meio de formulario
eletronico. As Ouvidorias dos HUFs apoiam o processo em diversos aspectos operacionais
durante a coleta.

Trata-se de fonte primaria decorrente da percepg¢do dos residentes participantes da pesquisa.

Numeral

RESPONSAVEL PELA COLETA: Ouvidorias Geral

RESPONSAVEL PELA VALIDAGCAO: Ouvidoria dos HUFs e Ouvidoria Geral

RESPONSAVEL PELA ANALISE: Coordenadoria de Gest3o do Ensino da Diretoria de Ensino,
Pesquisa e Atengdo a Saude (CGEN/DEPAS)

A Ouvidoria Geral realiza uma validagdo estatistica dos dados coletados.

Anual

Anual

6,2

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador

Ndo se aplica

Nota (Média) 2019 = 5,81
Nota (Média) 2020 =5,92
Nota (Média) 2021 = 6,09

Ndo se aplica

Relatdrio da Pesquisa de Satisfacdo do Residente 2019, 2020 e 2021.
Plano de Trabalho da Pesquisa de Satisfagdo do Residente 2019, 2020, 2021 e 2022.




Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEL

FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE
META 2023

POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informacdes do indicador

Melhorar o ensino, pesquisa, extensao e a assisténcia por meio da exceléncia do campo de
pratica e gestdo hospitalar eficiente

1k

Taxa de variagdo da quantidade de projetos de pesquisa aprovados com aplicacdo na Rede
Ebserh

O indicador permite verificar a variagdo do numero de pesquisas aprovadas para aplicagdo no
ambito dos Hospitais Universitarios Federais (HUFs) da Rede Ebserh do ano anterior para o ano
seguinte. O numero de projetos de pesquisa aprovados reflete as agdes de fomento a pesquisa
da Ebserh, o uso adequado do sistema Rede Pesquisa e a atratividade da Rede Ebserh aos
pesquisadores das Universidades as quais os HUFs se vinculam.

TVP = ((NPC/NPA)-1)* 100

TVP: Taxa de variagao dos projetos de pesquisa aprovados para realizagdo nos HUFs
NPC - Numero de projetos de pesquisa aprovados para realizagdo nos HUFs no ano corrente
NPA - Numero de projetos de pesquisa aprovados para realizagao nos HUFs no ano anterior

Durante o més de dezembro, é realizada a extragdo de relatérios do sistema Rede Pesquisa com
dados relativos ao ano corrente e ano anterior.

Trata-se de fonte primdria decorrente do registro de projetos no sistema Rede Pesquisa pelo
pesquisador.

Porcentagem

RESPONSAVEL PELA COLETA: Servico da Gestdo da Pesquisa CGPITS/DEPAS

RESPONSAVEL PELA VALIDAGCAO: Chefia de Servico da Gestdo da Pesquisa/CGPITS/DEPAS
RESPONSAVEL PELA ANALISE: Coordenadoria de Gest3o da Pesquisa e Inovag3o Tecnoldgica em
Sadde (CGPITS/DEPAS)

E realizada dupla checagem nos dados coletados do sistema. Além disso, s3o revalidados os
dados discrepantes ou inconsistentes.

E possivel obter os dados a qualquer momento, mas a coleta é realizada anualmente.

Anual

10%

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador

N3o se aplica

Valores negativos equivalem a decréscimo da quantidade de pesquisas.
Valores positivos equivalem ao crescimento da quantidade de pesquisas.

E possivel que alguns HUFs n3o facam uso do Sistema Rede Pesquisa, o que inviabiliza o
conhecimento dos dados desses HUFs para efeito do cdlculo do indicador.

Uma vez que ndo ha histérico de medigdo desse indicador, é possivel que as estimativas estejam
afastadas da realidade a ser observada.

N3do se conhece a dispersdo dos dados, o que poderia prejudicar a média.

N3o se aplica




Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO
FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEL

VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE
META 2023

POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITACOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador

Melhorar o ensino, pesquisa, extensao e a assisténcia por meio da exceléncia do campo
de pratica e gestdo hospitalar eficiente

1

Numero de HUFs que receberam aporte financeiro destinado aos Centros de
Pesquisa Clinica (CPC)

O indicador permite conhecer quantos HUFs foram contemplados, em um determinado
ano, com recursos financeiros destinados a criagdo ou melhoria dos Centros de
Pesquisa Clinica (CPC). Os HUFs que contam com CPC tém maiores chances de
execugao de seus projetos de pesquisa com seres humanos dentro das normas
bioéticas e maiores chances na geracao de resultados de qualidade.

Trata-se de niUmero absoluto. Ndo ha férmula.

Numero de HUFs que receberam aporte financeiro para utilizagdo em infraestrutura de
pesquisa

O numero de HUFs contemplados com recursos financeiros para investimento em
infraestrutura de pesquisa clinica é obtido na publicacdo do resultado anual do Edital
de Fomento.

Resultado do edital de fomento de infraestrutura para pesquisa clinica

nimero

RESPONSAVEL PELA COLETA: Servico da Gestdo da Pesquisa CGPITS/DEPAS
RESPONSAVEL PELA VALIDAGCAO: Chefia de Servigo da Gestdo da
Pesquisa/CGPITS/DEPAS

RESPONSAVEL PELA ANALISE: Coordenadoria de Gestdo da Pesquisa e Inovacdo
Tecnoldgica em Satdde (CGPITS/DEPAS)

N3o se aplica

Anual

Anual

30

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador

O nimero maximo de HUFs da Rede Ebserh.

N3o se aplica

A limitacdo orcamentdria pode prejudicar o atingimento da meta.

N3o se aplica




Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDAGAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE
META 2023

POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador

Melhorar o ensino, pesquisa, extensdo e a assisténcia por meio da exceléncia do campo de
pratica e gestdo hospitalar eficiente
Im

Taxa de varia¢ao das vagas disponibilizadas por meio do Exame Nacional de Residéncia

O indicador permite verificar a variagdo do nimero de vagas disponibilizadas por meio do
Exame Nacional de Residéncia (Enare) do ano anterior para o ano seguinte. Esse indicador é
importante por que o Enare é um instrumento que democratiza o acesso a especializagdo
profissional na drea da saude.

TVV = ((NVC/NVA)-1)* 100

TVV: Taxa de variagdo das vagas disponibilizadas por meio do Exame Nacional de Residéncia
NVC - Numero de vagas disponibilizadas pelo Enare no ano corrente
NVA - Numero de vagas disponibilizadas pelo Enare no ano anterior

As instituicGes informam no sistema da banca realizadora do exame, as vagas que serdo
disponibilizadas no ano corrente e as vagas disponibilizadas no ano anterior. A banca
aplicadora coleta essas informag&es no sistema e informa para a equipe do SESP/CPP/DGP.

Sistema da banca realizadora do exame.

Porcentagem

RESPONSAVEL PELA COLETA: Banca
RESPONSAVEL PELA VALIDAGAO: CPP/DGP
RESPONSAVEL PELA ANALISE: SESP/CPP/DGP

N3o se aplica

Anual

Anual

20%

Quanto maior, melhor.

N3o se aplica

Considerando que atualmente, apenas 10% das instituicdes aderiram ao Enare, estima-se
que é possivel uma expansao siginificativa no nimero de vagas disponibilidadas em 2023, a
partir da adesdo de novas instituicées.

N3o se aplica

Ndo se aplica




Objetivo Estratégico*

Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da Rede

Numero do
indicador*

2a

Nome do indicador*

Numero de Hospitais Operando em Situagdo de Equilibrio Orgamentario

Descrigdo e
Justificativa*

Este indicador é fundamental para o cumprimento dos dispositivos legais relativos a execugdo do orgamento publico federal, bem
como para a manutencdo do equilibrio orgamentario e financeiro das contas da Empresa.

2 de hospitais com saldo das Contas Contabeis de Credores Nacionais com Indicador de Superavit Financeiro Permanente = 0

Férmula*
Contas Contabeis de Credores Nacionais: as contas contabeis avaliadas para mensurar esse indicador sdo as contas patrimoniais
“213110100 — FORNECEDORES NACIONAIS” e “213110400 — CONTAS A PAGAR CREDORES NACIONAIS”, relacionadas no Plano de
Contas Aplicado ao Setor Publico;
Indicador de Superdvit Financeiro: conforme artigos 43 e 105 da Lei n2 4.320/64, transcritos abaixo:
“Art. 43 [...]

Termos

§ 22 Entende-se por superdvit financeiro a diferenca positiva entre o ativo financeiro e o passivo financeiro, conjugando-se, ainda,
os saldos dos créditos adicionais transferidos e as operagdes de crédito a eles vinculadas.”

“Art. 105 [...]

§ 42 O Passivo Permanente compreendera as dividas fundadas e outras que dependam de autorizagdo legislativa para
amortizacdo ou resgate.”

Metodologia de
coleta e compilagdo

O indicador é composto a partir do saldo inscrito nas contas contdbeis “213110100 — FORNECEDORES NACIONAIS” e “213110400
— CONTAS A PAGAR CREDORES NACIONAIS” pelas Unidades Gestoras (UG) relativas aos hospitais vinculados a Ebserh. O registro
nessas contas é realizado por cada UG no Sistema Integrado de Administragdo Financeira — SIAFI. Para apuragdo, é extraido um
unico relatério consolidado em formato “.xIsx” (Microsoft Office Excel) a partir da ferramenta “Tesouro Gerencial”, acessivel com
senha para usudrios cadastrados no SIAFI. O relatdrio permite que os dados sejam lidos diretamente, sem necessidade de
consolidagdo. Porém, para facilitar a visualizagdo, os dados sdo carregados no Painel de Informag&es Orgamentarias e Financeiras
da DOF, disponivel em https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/receitas-e-despesas/painel-de-informacoes-
orcamentarias-e-financeiras, na se¢do “Passivo sem Cobertura Orgamentaria”.

Fonte*

Sistema de Administracdo Financeira do Governo Federal — SIAFI e Tesouro Gerencial.

Unidade de Medida*

Unidade

Responsavel*

Esio Moreira Leal

Validagdo

No fechamento de cada més é importante realizar a conciliagdo dos resultados extraidos do Tesouro Gerencial com a consulta
direta dos saldos das contas no SIAFI, apenas para verificar se ndo ha erros estruturais no arquivo gerado pelo Tesouro Gerencial
e/ou erros no carregamento dos dados no Painel de Informages. Considerando que o registro das informagdes no SIAFI é
realizado pelo usuario designado em cada UG para essa operacdo, foi emitido o Oficio-Circular - SEI n® 3/2019/DOF-EBSERH, de 27
de maio de 2019. acerca dos procedimentos para o registro adeauado.

Periodicidade da Mensal

coleta*

Periodicidade da Anual

analise

Metas*

Meta 2019 23 hospitais

Meta 2020 27 hospitais

Meta 2021 32 hospitais

Meta 2022 36 hospitais

Meta 2023 40 hospitais
O cendrio ideal para fins de equilibrio or¢amentério e financeiro é que o saldo registrado nas Contas Contabeis de Credores
Nacionais seja igual a zero, indicando que n&do ha passivos financeiros permanentes com impacto no superavit. Porém, o saldo
dessas contas é dinamico, podendo ocorrer que, no momento da apuragdo dos dados, alguma unidade apresente saldo residual
resultante de alguma intercorréncia superveniente, que pode ser dirimida mediante a execugdo da despesa representada no

Parametros* passivo permanente. Assim, mesmo que haja saldo registrado na conta, para monitoramento e avaliagdo das metas é prudente

mensurar se o0 montante registrado é representativo em relagdo ao volume de recursos de custeio movimentado pela unidade
hospitalar no exercicio. Caso ndo seja representativo, € muito provavel que o saldo em questdo seja de facil resolugdo e pode ser
um rigor excessivo considerar descumprimento da meta por parte da unidade hospitalar envolvida.

Limitagoes e vieses

A correta representacdo do saldo nas Contas Contabeis de Credores Nacionais depende do registro adequado dessa informagao
no SIAFI por usudrio cadastrado. Caso o usuario ndo efetue o registro ou cometa algum erro no langamento do dado na origem,
pode ser uma tarefa dificil detectar esse erro. Para isso, a Ebserh emitiu, especialmente no exercicio de 2019, orientagdes quanto
a importancia de realizar esses langamentos e da confiabilidade dos valores langados.

Referéncias

1. Brasil. Ministério da Economia/Secretaria do Tesouro Nacional. Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico. 82 ed.
Disponivel em: https://www.tesouro.fazenda.gov.br/mcasp
2. Brasil. Lei n2 4.320, de 17 de margo de 1964. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L4320compilado.htm

*Preenchimento prioritdrio




Objetivo Estratégico*

Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da Rede

Numero do indicador*

2c

Nome do indicador*

Taxa de Representatividade de Compras Centralizadas

Descrigdo e
Justificativa*

Este indicador mensura a proporgao entre o valor total empenhado nos processos de compras centralizadas e
o volume total dos empenhos emitidos pelos hospitais.

Este indicador é fundamental para verificar se as compras efetivadas para os hospitais estdo utilizando as
contratagdes geradas pelo modelo de compras centralizadas.

[a] Empenho realizado pela Sede em favor dos Hospitais
[b] Empenho realizado pelo HUF nas contratagdes centralizadas
[c] Empenho realizado pelo HUF

Formula*
Férmula:
(a+b)/(a+c)*100
[a] Empenho realizado pela Sede em favor dos Hospitais: valor total anual dos empenhos realizados pela Sede
referentes a contratagGes centralizadas em contratos cujo objeto contempla os Hospitais;
Termos [b] Empenho realizado pelo HUF nas contratagdes centralizadas: valor total anual dos empenhos realizados

pelos Hospitais referentes a contratagcGes centralizadas;
[c] Empenho realizado pelo HUF: valor total anual de todos os empenhos emitidos pelo HUF.

Metodologia de coleta e
compilagdo

As informagdes sdo extraidas das fontes a partir de janeiro do ano subsequente.

Fonte*

DW/Siasg
Tesouro Gerencial

Unidade de Medida*

Percentual

Responsavel*

Viviane Mafissoni

O valor total empenhado pelos HUFs nas compras centralizadas ndo pode ser superior ao valor total

Validacdo empenhado pelo HUF.

Periodicidade da Mensal

coleta*
Anual

Periodicidade da analise

Metas*

Meta 2019 =

Meta 2020 3%

Meta 2021 5%

Meta 2022 7%

Meta 2023 7%
Importante considerar que pelos menos 60% do valor empenho pelos hospitais se tratam de prestagdo de
servigo, objeto que praticamente ndo é contratado de forma centralizada, em razdo de peculiariedades e
mercado local. Ademais, no ano de 2021, o valor empenhado pela rede em bens/materiais/equipamentos

Parametros*

representa 40% do orgamento total empenhado (em torno de 1 bilhdo). Ou seja, o percentual de taxa de
representatividade em compras centralizadas nunca chegard aos 100%.

LimitagOes e vieses

As fontes dos dados ndo estdo sob gestao da Ebserh.

Referéncias

*Preenchimento prioritario




Requisitos

OBJETIVO ESTRATEGICO
CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDACAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023
POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informag6es do indicador

Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da Rede
2f

Percentual de Conformidade Ambiental Hospitalar (PCAH)

O indicador permite verificar o percentual de requisitos ambientais atendidos pelos HUFs em relagdo
aos itens de conformidade ambiental aplicaveis a realidade hospitalar. E importante para compilar uma
base de dados para classificar os HUFs quanto ao seu desempenho ambiental com o objetivo de
promover o atendimento a legislacdo e normas ambientais. A partir do monitoramento do indicador, é
possivel promover agGes para o atendimento dos requisitos ambientais por HUF.

PCAH =[C/(C+NC)] x 100

C: nimero de requisitos ambientais atendidos;
NC: numero de requisitos ambientais ndo atendidos.

O responsavel pela gestdo ambiental com apoio de integrantes dos diversos setores do HUF realizara
anualmente a verificagdo da conformidade ambiental dos requisitos constantes da Lista de Verificagao,
classificando as evidéncias conformes (C), ndo conformes (NC) e ndo aplicaveis (NA) a realidade do HUF.
Os resultados por HUF deverdo ser consolidados para formar o resultado da Rede Ebserh.

Lista de Verificagdo do Programa de Conformidade Ambiental respondida pelo HUF. A Lista é
disponibilizada pela Administragdo Central a todos os HIFs.

Percentual (%).

RESPONSAVEL PELA COLETA: Setores de Governanca e Estratégia do HUFs (SEGOVs);
RESPONSAVEL PELA VALIDACAO: Superintendentes dos HUFs;
RESPONSAVEL PELA ANALISE: Assessoria da Vice-Presidéncia.

Os Chefes do SEGOV dos HUFs deverao realizar verificagdo do resultado do HUF. Para PCAH > 90%, o
Assessor da Vice-Presidéncia deverd realizar verificagdo das evidéncias apresentadas para os itens
conformes, garantindo dupla checagem.

Anual.
Anual.

>70%

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador.
100%

< 30% = critico

2 30% e < 50% = péssimo
>50% e < 70% = adequado
>70% e <90% = bom
>90% = excelente

A auséncia de especialistas na area ambiental prejudicard o desempenho ambiental do HUF. Ha
necessidade de capacitar anualmente os conformadores ambientais dos HUF a partir de 2023.

ABNT NBR ISO 14001:2015; Manual de Planejamento de Formulagdo e Analise de Indicadores da Rede
Ebserh-2022; e Programa de Conformidade Ambiental do Exército Brasileiro-2018.



Requisitos

OBJETIVO ESTRATEGICO
CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDAGAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023
POLARIDADE

LIMITE
PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador

Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio
2g

Numero de HUFs com o quadro de pessoal das areas administrativas
dimensionado

O indicador permite verificar o nimero de HUFs onde foi concluido o processo de
dimensionamento do quadro de pessoal das areas administrativas, conforme a
metodologia estabelecida pela Diretoria de Gestdo de Pessoas. O
dimensionamento é importante para a Rede Ebserh, visto que a atual autorizagdo
da Sest/ME para o quadro de pessoal das areas administrativas ndo atende as
reais necessidades da Ebserh.

Trata-se de numero absoluto. Ndo ha formula.

Numero de HUFs com o quadro de pessoal administrativo dimensionado =
quantidade de HUFs onde o Mapa por Atribuicbes e Produtos (MAP) foi
preenchido conforme as orienta¢cdes da Diretoria de Gestdo de Pessoas e
validado/aprovado pela Administracdo Central e pelo HUF.

As informacgdes sdo consolidadas pela equipe da Diretoria de Gestdo de Pessoas
por meio do preenchimento da ferramenta MAP (Mapa de Atibuicdo por
Produtos) que contém a divulgacdo do resultado final do dimensionamento para
cada drea administrativa do HUF e a concordancia dos responsaveis envolvidos.

Ferramenta MAP (Mapa de Atibuicdo por Produtos) validada pelos responsaveis
envolvidos

numero de hospitais

RESPONSAVEL PELA COLETA: Servico de Dimensionamento e Monitoramento de
Pessoal

RESPONSAVEL PELA VALIDACAO: Servico de Dimensionamento e Monitoramento
de Pessoal

RESPONSAVEL PELA ANALISE: Servico de Dimensionamento e Monitoramento de
Pessoal

A validagdo é realizada por meio da coleta do documento do SEl assinado pelo
Diretor de Gestdo de Pessoas e pelo Superintendente.

Conforme execuc¢do do cronograma de realizagdo do dimensionamento nos HUFs.
Anual

10
Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador

N3o se aplica

Durante o ano de 2022 foi realizado o dimensionamento em 5 HUFs do grupo
piloto, como Uultima etapa da capacitagio na metodologia. Considerando o
aprendizado adquirido a partir da implementacdo piloto, estima-se que o trabalho
em cada um dos proximos HUFs seja concluido em menor tempo.

N3o se aplica

Manual de Dimensionamento de Pessoal para as Areas Administrativas (a ser
publicado até DEZ/22)



Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDACAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDACAO

PERIODICIDADE DA COLETA

Informagdes do indicador

Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da Rede

2h

Taxa de Financiamento do Custeio dos Hospitais da Rede Ebserh (TFC)

O objetivo do indicador é mensurar a capacidade dos hospitais da Rede Ebserh de financiar a manutencgdo de suas
atividades assistenciais com os recursos provenientes de sua Contratualizacdo SUS e de Receitas Prdprias
Diretamente Arrecadadas. Como essas duas fontes de financiamento sdo estabelecidas em instrumentos contratuais
e, em tese, sdo contrapartida direta de servicos prestados, elas conferem ao planejamento or¢amentario e
financeiro das unidades maior seguranga e sustentabilidade, reduzindo sua dependéncia de complementagdo de
recursos por fontes do Tesouro Nacional para manter sua relagcdo receita/despesa equilibrada.

TFC = (CS / CT) X 100

TFC: Taxa de Financiamento do Custeio dos Hospitais da Rede Ebserh

CS: Despesas de Custeio Empenhadas com Or¢camento da Contratualizagdo SUS e Orgamento de Receita Prépria
Diretamente Arrecadada

CT: Total das Despesas de Custeio Empenhadas com Orgamento destinado a Manutengdo das Atividades
Assistenciais

Custeio = despesas classificadas no Grupo de Natureza da Despesa "3 - Outras Despesas Correntes" destinadas a
manutengao das atividades das unidades hospitalares;

Orgamento da Contratualizagdo SUS = or¢amento descentralizado pelo Ministério da Saude para os hospitais da
Rede Ebserh em agdes orcamentarias destinadas a prestagdo de servigos assistenciais de média e alta complexidade;
Org¢amento de Receita Propria Diretamente Arrecadada = orgamento financiado por arrecadagbes da prestagdo
direta de servigos pelos hospitais, conforme conceituagdo do Manual Técnico de Orgamento (MTO) vigente;
Org¢amento destinado a Manutengdo das Atividades Assistenciais = orcamento destinado a despesas que contribuem
diretamente na manutencdo das atividades assistenciais dos hospitais (obs.: ndo considera or¢amento recebido de
emendas parlamentares e créditos extraordinarios/especiais e orgamento de a¢des com finalidade especifica, como
sentencas judiciais, capacitagdo ou ensino e pesquisa).

Os dados sdo extraidos do Sistema Integrado de Administragdo Financeira do Governo Federal - Siafi, por meio da
plataforma Tesouro Gerencial, em formato Excel. Em seguida, as informacdes de Despesas Empenhadas dos
hospitais da Rede Ebserh (incluindo UG vinculada a Universidade e UG vinculada a Ebserh) sdo filtradas conforme os
critérios descritos nos Termos acima.

Fonte: Siafi/Tesouro Gerencial. Acesso por meio do enderego "https://tesourogerencial.tesouro.gov.br/", mediante
habilitagdo de perfil com senha para o usudrio. A consulta, intitulada "01-Base_TG", esta disponivel para acesso aos
usudrios habilitados no sistema pelo diretdrio "Relatérios Compartilhados > Consultas Gerenciais > Relatdrios de
Bancada dos Orgdos Superiores > 26000 - Ministério da Educagdo > 01 - ADMINISTRACAO DIRETA, CAPES, INEP,
FNDE, EBSERH > EBSERH - Sede > Bases Didrias". O indicador também pode ser visualizado e monitorado por meio do
Painel de Informagbes Orcamentdrias e Financeiras da DOF/Ebserh, na sec¢do "Indicadores e Projetos
Estratégicos>Indicador de  Financiamento do  Custeio dos HUF", por meio do enderego
"https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiY2UINTEyOTUtM211ZCOOOWI2LWE3MDMtMmQOYzViMGQ5MDk3liwidCl
61jYOZDMOZGRKLWFmMZjAtNGQ5NS1iN2YXLTA3MzRhNWM4NDVINSJ9"

Percentual (%).
A férmula é uma razdo direta entre dois valores em unidade monetaria.

Coleta: Chefe do Servigo de Planejamento Orgamentario/CPEO/DOF e Chefe do Servico de Informagdes Gerenciais e
Gest3o de Custos/CCF/DOF

Validagdo: Assessor de Planejamento/DOF

Anélise: Assessor de Planejamento/DOF

A checagem dos dados é feita mensalmente. A base de dados or¢amentdria detalhada, a partir da qual sdo extraidos
os dados para o célculo do indicador, é consolidada em resultados agregados e comparada com outros relatérios
sintéticos extraidos do Siafi, para verificar se os valores analiticos agregados e os valores sintéticos sdo compativeis.

Didria




PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023

POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Mensal
82,96%

Quanto maior o resultado, melhor esta o indicador.

Toleréncia de variagdo: +4,1%

As despesas financiadas com a Contratualizagdo SUS representam na estimativa de 2022 aproximadamente 78% do
custeio geral da Rede Ebserh, sendo a variavel mais representativa. Considerando que sua série histdrica dos ultimos
5 anos possui comportamento estritamente ascendente, e que esta varidvel compde tanto o numerador quanto o
denominador do indicador, o risco sobre essa variavel € minimo, pois seu comportamento é estavel e seu impacto na
razdo é equilibrado nos dois lados da fragdo.

O risco maior reside nos recursos de custeio complementares financiados pelo orgamento da Ebserh, pois
representam aproximadamente 18% do custeio geral e possuem impacto apenas no denominador do indicador,
tendendo a afetar negativamente seu resultado. Considerando: i) os cenarios recorrentes de contingenciamentos,
elevagdo de pregos de insumos de saude, complementagbes de créditos orcamentarios, dentre outros; ii) o
percentual limite de 30% para alteracdo de créditos dentro de uma mesma rubrica orgamentaria e; iii) o histérico de
variabilidade do orgamento discriciondrio da Ebserh; a variagdo de 4,1% a mais ou a menos no indicador permanece
dentro do limite aceitavel, representando uma variagdo maxima toleravel de 30% no orcamento discricionario da
Ebserh.

As melhores praticas e resultados para o indicador dependem basicamente de 4 dimensé&es:

i) melhoria dos valores recebidos por meio da contratualizagdo SUS: depende fortemente da participacdo da DEPAS
em avaliar as oportunidades de revisdao dos contratos e apoiar os hospitais nos processos de negociagao;

ii) otimizacdo dos valores recebidos de Receita Prépria Diretamente Arrecadada: depende da gestdo adequada dos
hospitais dos servicos prestados e remuneragdo recebida por meio dos contratos de receita prépria e da avaliagdo da
DOF e, quando necessario, da DEPAS para mensurar os impactos de aumentos e redugGes desses valores;

iii) Redugdo da necessidade de recursos complementares para custeio: requer avaliagdo da DOF e, quando
necessario, da Vice-Presidéncia e demais instancias da Empresa, pois possui forte relagdo com os valores pactuados
nos instrumentos de planejamento orgamentdrio do exercicio;

iv) Redugdo das despesas de custeio: a redu¢do da necessidade de recursos complementares deve necessariamente
ser acompanhada de redugdo de despesas, sob risco de desequilibrar o financiamento dos hospitais e incorrer na
assuncgdo de dividas. As oportunidades de reducdo de despesas sdo mais bem percebidas pelo préprio hospital, que
possui visdo mais direta sobre suas atividades e despesas, devendo ser monitorado e orientado pela DOF.

Apesar da tendéncia do indicador ser positiva (quanto maior o resultado, melhor), ele é constituido por informagdes
estritamente orgamentdrias, relacionadas a disponibilidade de orgamento para contrair despesas no exercicio e ndo
ao custo efetivo das atividades realizadas. Para ter a andlise do custo, a Empresa deveria dispor de sistema de
mensuragdo de custos integrado em toda a Rede, o que ainda ndo é uma realidade. Assim, o aumento do indicador
por si s6 ndo indica necessariamente uma melhora na sustentabilidade da Empresa. Por exemplo:

i) a redugdo dos recursos complementares representard um aumento do resultado do indicador, porém se essa
reducdo decorrer de um contingenciamento é muito provavel que os recursos sejam insuficientes para financiar as
despesas (custos) das atividades dos hospitais;

ii) um aumento da receita prépria também aumentaria o resultado do indicador, porém se esse aumento ndo for
monitorado corretamente, pode implicar na redugdo de recursos complementares da Fonte Tesouro para outros
hospitais da Rede que necessitam dessa complementagao, gerando uma disparidade interna de sustentabilidade
entre hospitais em situacGes diferentes, que pode ndo ser captado pelo indicador.

Por isso a importancia de acompanhamento do indicador por meio de projeto estratégico adequado, contando com
monitoramento e relatdrios situacionais periddicos que permitam avaliar essas nuances.

Manual Técnico de Orgamento - MTO 2023. Disponivel em
<https://www1.siop.planejamento.gov.br/mto/lib/exe/fetch.php/mt02023:mt02023-atual.pdf>



Requisitos

OBJETIVO ESTRATEGICO
CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILAGCAO

FONTE
UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDACAO E ANALISE)

Informacgdes do indicador
Empregar os recursos de maneira eficiente, visando a perenidade e ao equilibrio da Rede
3b

Indicador de Governanga das Empresas Estatais (1G-Sest)

O Indicador de Governanga das Empresas Estatais, desenvolvido no ambito do Ministério da Economia, mede
o desempenho das empresas estatais federais no que se refere ao cumprimento dos requisitos exigidos pela
Lei n2 13.303/2016, regulamentada pelo Decreto n® 8.945/2016, e das ResolugBes da Comissdo
Interministerial de Governanga Corporativa e de Administracdo de ParticipagGes Societarias da Unido (CGPAR).
A Ebserh é respondente do indicador e seu resultado é instrumento de acompanhamento continuo das
empresas estatais federais, permitindo comparacgdes, verificagdo de mudangas e tendéncias. Em resumo, o
indicador fomenta a adogdo de boas praticas pela empresa e auxilia a identificagdo dos aspectos em que ha
espaco para melhorias.

IG-Sest = 2 ((ND x PD)) / (Z (PD))
Onde:

ND = (5 (NB x PB)) / (£ PB)

NB = [(Z (IA x PIA)) / ( (PIA))]x10

ND: Nota da Dimensdo; PD: Peso da Dimensdo; NB: Nota do Bloco; PB: Peso do Bloco; IA: Item de Avaliagao;
PIA: Peso do Item de Avaliagdo.

IG-Sest é a média ponderada das ND.

ND (Nota da Dimensao) é a média ponderada das notas dos blocos que a compdem.

NB (Nota do Bloco) é a média ponderada das questdes, desconsideradas aquelas aceitas como “N&o se
aplica”.

A avaliagdo do IG-Sest é realizada por meio de aplicagdo de questionario disponibilizado no Sistema de
InformagGes das Estatais - Siest, cujas questdes sdo respondidas pelas proprias estatais participantes. As
respostas que indiquem o atendimento as questdes, integral ou parcialmente, devem ser devidamente
comprovadas por meio de documentos anexados no sistema ou pela inclusdo de links para paginas de acesso
publico, os quais evidenciem a efetiva existéncia, nas empresas avaliadas, das praticas descritas nos
enunciados.

Ap0ds envio do questionario preenchido por meio do Siest pela estatal, a Comissdo de Avaliagdo da Sest/ME
realiza a analise dos questionarios respondidos, verificando a documentagdo apresentada e decidindo quanto
a sua adequacgdo e completude. A Comissdo de Avaliagdo é composta por representantes da Sest e por
membros independentes. Cada questiondrio serd avaliado em etapas, dentre as quais destacamos:

1. Primeira avaliagdo Sest

2. Segunda avaliagdo Sest (apenas se houver retorno do questionario a empresa)

3. Primeira avaliagdo externa (por membro independente)

4. Revisdo Sest

5. Analise conjunta (apenas em casos especificos em que haja divergéncias entre a avaliagdo Sest e a avaliagdo
externa)

6. Avaliagdo final, com emissdo de parecer conclusivo.

Ao final do processo de avaliagdo, a cada questdo sera atribuida uma pontuagdo, de acordo com a resposta
marcada pela prépria empresa ou com a resposta indicada pela Comissdo de Avaliagdo para fins de célculo do
Indicador:

a) “Sim” : 1 (um ponto)

b) “Parcialmente”: 0,5 (meio ponto)

c) “Nao” e respostas ndo validadas pela comissdo de avaliagdo, sem a indicagdo de outra opgdo a ser
considerada: O (zero).

Nos casos em que for informado “Nao se aplica”, a questdo sera desconsiderada do cdlculo se a justificativa
apresentada pela empresa for aceita pela Comissdo de Avaliagdo. Caso contrdrio, sera tratada como resposta
“N&o”.

Fonte primaria a partir do preenchimento do questionario pela Ebserh.
N2

RESPONSAVEL PELA COLETA: Assessoria de Conformidade, Controle Interno e Gerenciamento de Riscos
(ACCIGR)

RESPONSAVEL PELA VALIDACAO: Sest/ME (externo)
RESPONSAV/FI_PFILA ANAILISF:- Acceccaria de Canfarmidade _Cantrale Internn e Gerenciamenta de Riccnc



FORMA DE VALIDAGAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE
META 2023

POLARIDADE

LIMITE

PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Trata-se de processo realizado por ente externo. A Sest conta com uma Comissdo de Avaliagdo composta por
seus representantes e membros independentes. Além disso, a ACCIGR, ao organizar as respostas, realiza uma
simulagdo da pontuagdo alcangada, conferindo dupla checagem da pontuagdo apresentada pela Sest.

Anual
Anual
9,1

Quanto maior o resultado, melhor

Considerando a média das ultimas trés avaliagdes, ocorridas em 2018 (6,87 pontos), 2019 (7,25 pontos) e
2021 (8,86 pontos), dada a caracteristica de manutengdo das boas praticas para os ciclos vindouros, é aceito
um limite inferior de 8,86, visto que o questiondrio sempre sofre alteragdes entre um e outro ciclo de
avaliagdo.

O resultado do ultimo ciclo de avaliagdo (52 Ciclo) ordenou, por meio do calculo de quartis, as empresas
participantes. Ao todo, foram 23 empresas classificadas nos dois primeiros quartis. 12 empresas encontram-se
no 12 quartil e foram certificadas para o Nivel 1 (variagdo de 9,085 para a 122 empresa a 10 pontos para a 12
empresa). A média da pontuagdo dessas empresas foi de 9,44 e a mediana de 9,36. O Nivel 2 foi ocupado por
11 empresas (variagdo de 7,787 para a 112 a 9,034 para a 12 empresa do 22 quartil). A Ebserh ocupou o 32
lugar do 22 quartil, ou 152 lugar entre as 23 empresas classificadas, recebendo a certificagdo para o Nivel 2. A
meta é 9,085, sendo a mediana entre as pontuagdes apresentadas no 12 e 22 quartis.

O indicador é respondido com base em um questiondrio que é revisado a cada ciclo e os resultados ndo
comparam exatamente as mesmas praticas.

¢ Regulamento Indicador de Governanga da Sest - 62 Ciclo. Disponivel em: https://www.gov.br/economia/pt-
br/assuntos/empresas-estatais-federais/igsest/arquivos/ig-sest-regulamento-60-ciclo-26_04_2022-1.pdf.
Acesso em: 13/10/2022.

e Lein? 13.303/2016 - http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2016/lei/113303.htm

¢ Decreto n? 8.945/2016 - http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_at02015-2018/2016/decreto/d8945.htm

» ResolugBes da CGPAR - https://www.gov.br/economia/pt-br/assuntos/empresas-estatais-
federais/legislacao/resolucoes/resolucao

e Codigo de Melhores Praticas de Governanga Corporativa do Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa
(IBGC). Disponivel em: https://conhecimento.ibgc.org.br/Lists/Publicacoes/Attachments/21138/Publicacao-
IBGCCodigo-CodigodasMelhoresPraticasdeGC-5aEdicao.pdf. Acesso em: 13/10/2022.

¢ Diretrizes da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) sobre Governanga
Corporativa de Empresas Estatais, Ed. 2015. Disponivel em: https://www.oecd.org/publications/diretrizes-da-
ocde-sobre-governanca-corporativa-de-empresas-estatais-edicao-2015-9789264181106-pt.htm. Acesso em:
13/10/2022.



Objetivo Estratégico™*

Otimizar a operagdo por meio da simplificagdo e digitalizagdo de processos, inovagédo e
disseminagdo das melhores prdticas

Nimero do
indicador*

4b

Nome do indicador*

Numero de Estudos e Manuais de Infraestrutura Fisica, Tecnolégica e de Apoio Logistico de
Hotelaria Hospitalar elaborados

Descrigao e
Justificativa*

Este indicador é essencial para se verificar a normatizagdo e padronizagdo dos processos em
Rede relacionados a Infraestrutura Fisica, Tecnoldgica e Apoio Logistico de Hotelaria Hospitalar
para incrementar o uso de melhores praticas.

Férmula*

> de estudos e manuais publicados para a Rede

Termos

Metodologia de
coleta e compilagao

Contagem pelo nimero de produtos entregues ao longo do tempo.

Fonte*

DAl

Unidade de Medida*

Unidade

Responsavel*

Marcio Borsio

A validacao ocorre nas etapas de entrega de cada produto, conforme estabelecido no edital de

Validagao contratagao.
Periodicidade da Mensal
coleta*

Periodicidade da Anual
analise

Metas*

Meta 2019 =

Meta 2020 4

Meta 2021 8

Meta 2022 9

Meta 2023 10
Parimetros* Referéncia 2018 =0

Limitacoes e vieses

O quantitativo final previsto para 2023 esta indicado de modo acumulativo.

Referéncias

*Preenchimento prioritario




Objetivo Estratégico*

Otimizar a operagdo por meio da simplificagdo e digitaliza¢do de processos, inovagdo e
dissemina¢do das melhores prdticas

Nidmero do
indicador*

4c

Nome do indicador*

NUmero de Hospitais com Plano Diretor Fisico Hospitalar

Descrigao e
Justificativa®

Este indicador mede a quantidade de Planos Diretores Fisico Hospitalares (PDFH)
entregues e aprovados conforme o modelo estabelecido pela Sede, no ano de
referéncia.

O PDFH tem por objetivo estabelecer diretrizes vidveis e exequiveis para diagnosticar a
infraestrutura fisica existente e definir seu potencial de utilizacdo, por um longo
periodo, em alinhamento a estratégia organizacional. O Plano possibilita uma melhor
compreensdo quanto a real necessidade dos investimentos em infraestrutura dos
Hospitais da Rede Ebserh.

Férmula*

> de Hospitais com Plano Diretor Fisico Hospitalar aprovado pela Sede no ano

Termos

Plano Diretor Fisico Hospitalar (PDFH): Plano em conformidade com o fluxo de
elaboracdo e aprovacdo de PDFH da Rede Ebserh.

Metodologia de
coleta e compilagao

Contagem pelo nimero de PDFH entregues e aprovados pela Sede ao longo do ano de
referéncia.

As metas, a partir de 2022, referem-se ao quantitativo do ano de referéncia, ndo sendo
cumulativas.

Fonte*

DAI

Unidade de Medida*

Unidade

Responsavel*

Ramon Nascimento

Validagao

A validacdo de cada PDFH entregue ocorre conforme o fluxo de aprovacgao estabelecido
pela Sede.

Periodicidade da
coleta*

Anual

Periodicidade da
analise

Anual

Metas*

Meta 2019

Meta 2020

Meta 2021

Meta 2022

Meta 2023

[y Py U

Parametros*

Referéncia 2018 =0

LimitagGes e vieses

Nao é possivel realizar afericdes intermediarias no decorrer do ano de referéncia.

Referéncias

*Preenchimento prioritar

versdo aprovada pelo CA em xx/xx/2022




Objetivo Estratégico™*

Otimizar a operagdo por meio da simplificagdo e digitalizagdo de processos, inovagédo e
disseminagdo das melhores prdticas

Nimero do
indicador*

4d

Nome do indicador*

Numero de Ordens de Servigos Emitidas para Projetos de Arquitetura e Engenharia

Descrigdo e

Este indicador é essencial para se verificar a reestruturagao fisica da Rede por meio de projetos

Justificativa* elaborados.
Férmula* > de Ordens de Servigos emitidas para projetos de arquitetura e engenharia/ano
Termos

Metodologia de
coleta e compilagao

Contagem pelo nimero de ordens de servico entregues ao longo do tempo.

Fonte*

DAl

Unidade de Medida*

Unidade

Responsavel*

Ramon Nascimento

A validacao ocorre nas etapas de entrega da solicitacdo, conforme estabelecido manual de uso

Validagao da ata de projetos.
Periodicidade da Mensal
coleta*
Periodicidade da Anual
analise
Metas*
Meta 2019 10
Meta 2020 40
Meta 2021 40
Meta 2022 40
Meta 2023 40
Referéncia 2018 =0
Parametros*

LimitagOes e vieses

O quantitativo final previsto para cada ano ndo é acumulativo com o quantitativo dos demais
anos.

Referéncias

*Preenchimento prioritario




Objetivo Estratégico™*

Otimizar a operagdo por meio da simplificagdo e digitalizagdo de processos, inovagédo e
disseminagdo das melhores prdticas

Nimero do
indicador*

4e

Nome do indicador*

Percentual de Hospitais com Plano de Investimento Elaborado

Descrigdo e
Justificativa*

Este indicador é essencial para se verificar o valor de investimento em obras, equipamentos e
itens de hotelaria na Rede.

Numero de hospitais com plano de investimentos elaborado no exercicio / nimero total de

Férmula* hospitais da Rede Ebserh
Termos
Metodologia de Contagem pelo percentual de Planos de Investimentos elaborados ao longo do tempo para

coleta e compilagao

todos os Hospitais da rede.

Fonte*

Diretoria de Infraestrutura e Administragao

Unidade de Medida*

Percentual

Responsavel*

Marcio Borsio

A validagdo ocorre nas etapas de entrega de cada Plano de Investimento.

Validagdo

Periodicidade da Anual

coleta*

Periodicidade da Anual

analise

Metas*

Meta 2019 100%

Meta 2020 100%

Meta 2021 100%

Meta 2022 100%

Meta 2023 100%
Referéncia 2018 =0

Parametros*

Limitacoes e vieses

O percentual final previsto para cada ano ndo é acumulativo com o percentual dos demais anos.

Referéncias

*Preenchimento prioritario




Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEL

VALIDAGCAO

PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023

POLARIDADE
LIMITE
PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador
Otimizar a operacdao por meio da simplificacdo e digitalizacdo de processos, inovagdo e
disseminagdo das melhores praticas

4g

Numero de hospitais da Rede com Escritdrio de Processos instituido

O indicador permite verificar o nimero de hospitais com Escritério de Processos instituido por
portaria, com a composi¢cdo minima estabelecida pelo Servico de Gestdao por Processos, com
regimento interno aprovado pelo Colex e com uma priorizacdo de processos aprovada pelo
Colegiado Executivo. O indicador é importante porque a instituicdo do Escritdrio de Processo
representa o compromisso do hospital na adocdo de praticas de gestdo estabelecidas em
Rede.

Trata-se de um numero absoluto. Ndo ha féormula.

O Escritério de Processos é um colegiado multidisciplinar, estabelecido com o objetivo de
desenvolver iniciativas de gerenciamento de processos de negdcio no ambito da instituicado.
Os Hospitais Universitario Federais compreendem os hospitais gerais, hospitais especializados
e maternidades das Instituicdes Federais de Ensino Superior, geridos, por forca do Contrato de
Gestdo Especial, pela Ebserh.

Entrar em contato com os chefes dos Setores de Governanca e Estratégia ou Coordenador do
Escritério de Processos, questionando se houve a instituicdo de Escritério de Processos no HUF
e solicitando as seguintes evidéncias:

1. Portaria de instituicao;

2. Regimento Interno do Escritério de Processos, validado pelo Colex e publicado; e

3. Ata da reunido do Colex com a aprovacao da priorizacdo dos processos.

Setor de Governanga e Estratégia ou Coordendor do Escritério de Processos

Numero de Hospitais.

SGPS/CEIC/VP na Administragdo Central

Realizar a verificacdo da documentagdo comprobatdria (portaria, regimento e ata de
priorizagao)

Mensal
Mensal

20 (vinte) HUFs com Escritério de Processos instituido por portaria, com a composi¢do minima
estabelecida pelo Servico de Gestdo por Processos, com regimento interno aprovado pelo
Colex.

Quanto maior, melhor esta o indicador.
Nao se aplica.

N3o se aplica.

Serdo considerados somente hospitais com o Escritério de Processos instituido conforme
diretrizes da Administragdo Central.

CBOK, 4.0 - ABPMP 2019



Requisitos
OBJETIVO ESTRATEGICO

CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA

TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA
RESPONSAVEL

FORMA DE VALIDAGAO
PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023

POLARIDADE

LIMITE
PARAMETROS
LIMITACOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador
Otimizar a operagdo por meio da simplificacdo e digitalizacdo de processos,
inovacdo e disseminagdo das melhores praticas

4i

Quantidade de hospitais com diagndstico arquivistico realizado

O indicador mede o nimero de Hospitais Universitarios Federais (HUFs) da
Rede Ebserh com diagndstico arquivistico realizado. E importante, porque
permite compreender a grandeza da quantidade de prontudrios fisicos
atualmente armazenada nos HUFs.

> relatdrios de diagnéstico arquivistico aprovados pela DEPAS

N/A
A coleta relativa a cada HUF serd realizada mediante documento da DEPAS

que ateste o diagndstico arquivistico concluido.

SRA/CGC/DEPAS

Ndmero

Chefe de Servico do SRA/CGC/DEPAS
N/A

Mensal

Mensal

5

Quanto maior, melhor
N/A
N/A
N/A

Processo SEI 23477.004262/2022-66



Requisitos

OBJETIVO ESTRATEGICO
CODIGO DO INDICADOR
NOME DO INDICADOR

DESCRIGAO E JUSTIFICATIVA

FORMULA
TERMOS

METODOLOGIA DE COLETA E
COMPILACAO

FONTE

UNIDADE DE MEDIDA

RESPONSAVEIS (COLETA,
VALIDAGAO E ANALISE)

FORMA DE VALIDAGAO
PERIODICIDADE DA COLETA
PERIODICIDADE DA ANALISE

META 2023
POLARIDADE
LIMITE
PARAMETROS

LIMITAGOES E VIESES

REFERENCIAS

Informagdes do indicador
Valorizar, capacitar e reter os talentos
5e

Numero de HUFs com plano de melhoria da percepgao do clima organizacional

Esse indicador permite aferir quantos hospitais elaboraram um plano de ac¢do visando a
melhoria da percepgdo do clima organizacional considerando os resultados da pesquisa
aplicada no ambito da Rede Ebser em 2022.

N3o se trata de férmula.

Numero de HUFs com plano de melhoria da percep¢do do clima organizacional =
hospital que elaborou um plano de melhoria com objetivo, entregas, responsaveis e
datas, considerando como base os resutaldos da pesquisa de clima aplicada em 2022.

O plano de agdo de cada hospital serd elaborado durante oficina realizada entre a
equipe do hosptial e equipe da Administracao Central. Posteriormente, o plano de acdo
sera validado pela equipe da CDP/DGP.

Plano de acdo publicado na Intranet da Ebserh em conformidade aos modelos
estabelecidos pela Administragdo Central.

NuUmero

CDP/DGP com apoio dos hospitais participantes.

Nao se aplica.

A medida que os planos forem publicados.
Anual

5
Quanto maior, melhor.
N3o se aplica.

A meta de 5 hospitais refere-se a:
1 Complexo Hospitalar

1 Hospital do Tipo |

1 Hospital do Tipo Il

1 Hospital do Tipo llI

1 Hospital do Tipo IV

Os custos relacionados ao deslocamento, podem ser dificultadores da realizacdo das
oficinas presenciais, o que pode comprometer o alcance da meta.

Nao se aplica.



EBSERH

UNIVERSITARIOS

HOSPITAIS

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto
Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroproblema:
| causa raiz:

Objetivo do projeto

|céd. da EAP

Ebserh de Humanizagao

Versdo: 0

Identificador: 811

Macroatividade

Revisar a Diretriz Ebserh de Humanizagao com foco nos
dispositivos voltados ao cuidado centrado no usuario

| Aplicar e analisar o instrumento de avaliagdo

Elaborar plano de agdo de fortalecimento do Programa

FICHA DO PROJETO

Versdo

FEDERAIS

TIPO: DEPAS

Projeto estratégico | UNIDADE: |

P104

IDENTIFICACAO

Implementacdo de Diretrizes e Praticas de Humanizagdo com Foco no Cuidado Centrado no Usudrio
Marcia Amaral Dal Sasso

SGP/CEIC/VP

SGQ/CGC/DEPAS

01/2023

12/2023

1.01 Assisténcia

Numero de HUF avaliados quanto a aderéncia ao Programa Ebserh de Humanizagao

indice implantacgdo das acdes de humanizagdo nos hospitais (a ser implementado)

Gestdo pouco orientada ao cuidado centrado no usuario

Insuficiéncia de diretrizes, politica e cultura para o cuidado centrado no usuario

Revisar a diretriz de humanizagdo com foco no cuidado centrado no usuério, além de elaborar um diagndstico da aderéncia dos HUF a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) e um
plano de agdo de fortalecimento da PNH na Rede, a fim de favorecer a assisténcia humanizada de usuarios atendidos nos hospitais Ebserh.

CRONOGRAMA DE MARCOS
Entregas previstas
Programa Ebserh de Humanizagao

Revisar o instrumento de avaliagdo de aderéncia dos HUF ao Instrumento de avaliagdo de aderéncia dos HUF ao Programa Ebserh de Humanizagao
Programa Ebserh de Humanizagdo

Avaliagdo de aderéncia dos HUF ao Programa Ebserh de Humanizagdo

Plano de agdo de fortalecimento do Programa Ebserh de Humanizagao

Data de criagdo da ficha do projeto:

Ultima

atualizagdo:

Responsavel
SGQ/CGC/DEPAS

SGQ/CGC/DEPAS

SGQ/CGC/DEPAS
SGQ/CGC/DEPAS

Data de inicio

01/02/2023

01/06/2023
01/08/2023

01/11/2023

28/11/2022 11:26

Data limite

30/05/2023

30/07/2023
30/10/2023

20/12/2023




EBSERH FICHA DO PROJETO

SPITAIS UNIVERSITARIOS FE

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroproblema:

Causa raiz:

|0bjetivo do projeto

Versdo

DERAIS

TIPO: |[Projeto estratégico | uniDADE: |  DEPAS | cép: |

P105

IDENTIFICAGAO

Modernizagdo da infraestrutura para as atividades de ensino da Rede Ebserh
Maria Luisa Nogueira Dantas

SGP/CEIC/VP

SGPOS/CGEN/DEPAS

11/2022

12/2023

1.02 Ensino

Nota média de satisfagdo dos residentes em relagdo a infraestrutura de ensino

Percentual de aderéncia aos padrdes minimos definidos para infraestrutura fisica e tecnoldgica para as atividades de ensino (A IMPLEMENTAR)

Insuficiéncia das condigdes de infraestrutura fisica e tecnoldgica essenciais do cenario de pratica.

Inexisténcia de processo definido para investimento em infraestrutura fisica e tecnolégica de apoio as atividades de ensino/Ineficiéncia na execugdo dos recursos aplicados

Aprimorar a Infraestrutura Fisica das areas de ensino dos HUF da Rede Ebserh para apoiar as atividades de ensino e formagao profissional qualificadas.

CRONOGRAMA DE MARCOS

|C6d. da EAP Macroatividade Entregas previstas
| 1 Pesquisa de satisfacao do residentes
11 Definir proposta de cronograma de aplicagdo da pesquisa de satisfagdo Novo cronograma de aplicagdo da pesquisa de satisfagdo dos residentes
dos residentes em consondncia com a Ouvidoria
1.2 Avaliar escopo e contetdo da pesquisa de satisfagdo do residentes Diagnéstico e proposigdo de melhorias sobre a pesquisa de satisfagdo dos
residentes
1.3 Elaborar a ficha do indicador de pesquisa de satisfagdo dos residentes  Ficha do indicador: indice de Satisfagio dos Residentes em Relagdo a
no que se refere ao eixo da infraestrutura de ensino Infraestrutura de Ensino
2 Planejamento de investimentos
2.1 Definir com a Vice-presidencia prazo de registro de informagdes de Cronograma de alinhamento entre os planos de investimento dos HUFs e o PRO-
investimento de ensino no contrato de objetivos anual alinhado como RES
PRO-RES
2.2 Elaborar modelo de planejamento do investimento dos HUFs baseado  Modelo de planejamento do investimento baseado na satisfagdo dos residentes
na satisfagdo dos residentes

Responsavel
CGEN/DEPAS
CGEN/DEPAS
CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS
CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS

Data de inicio
10/11/2022
10/11/2022
20/02/2023

10/10/2023

01/12/2022
01/12/2022

01/09/2023

Data limite
30/11/2023
10/12/2022
20/03/2023

10/11/2023

30/12/2023
20/12/2022

30/09/2023




2.3

3.1
3.2
3.3

Versdo:

Identificador:

Realizar diagndstico do plano de investimento dos HUFs com base nas
acOes do PRO-RES

Elaborar a ficha do indicador de aderéncia aos padrées de
infraestrutura fisica e tecnoldgica para atividades de ensino

Elaborar nova proposta de Manual do PRO-RES
Aprovar novo Manual do PRO-RES
Instituir nova versdo do Manual do PRO-RES

0 Data de criagdo da ficha do projeto:

811

Diagnostico do plano de investimentos

Ficha do indicador: Percentual de aderéncia aos padrdes minimos definidos
para infraestrutura fisica e tecnoldgica para as atividades de ensino

Revisdo do Programa de Desenvolvimento das Residéncias em Saude da Rede
Ebserh (PRO-RES)
Proposta de Manual do PRO-RES
Portaria da nova versdao do Manual do PRO-RES publicada
Novo Manual do PRO-RES divulgado

Ultima
atualizacdo:

CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS

CGEN/DEPAS
CGEN/DEPAS
CGEN/DEPAS

01/10/2023

30/11/2023

20/01/2023

20/01/2023
21/02/2023
20/03/2023

28/11/2022 11:31

30/11/2023

30/12/2023

29/04/2023

20/02/2023
10/03/2023
25/05/2023




EBSERH

ERSITARIOS FE

SPITAIS UN

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto
Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto
Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroproblema:

|Causa raiz:

Objetivo do projeto

FICHA DO PROJETO

Versdo

DERAIS

TIPO: |Projeto estratégico

| uNIDADE: | DEPAS

| cép:

P106

IDENTIFICAGAO

Qualificagdo da Pesquisa na Rede Ebserh
Juliana de Brito Seixas Neves
SGP/CEIC/VP

SGPQ/CGPITS/DEPAS

01/2023

12/2023

1.03 Pesquisa

Taxa de variagdo da quantidade de projetos de pesquisa aprovados com aplicagdo na Rede Ebserh

Numero de HUFs que receberam aporte financeiro destinado aos Centros de Pesquisa Clinica (CPC)

Insuficiéncia das condigdes de infraestrutura fisica e tecnoldgica essenciais para a atratividade de pesquisadores na Rede Ebserh

Ineficiéncia na execugdo dos recursos para melhorias na infraestrutura fisica e tecnolégica focada na pesquisa e dificuldade de acesso a infraestrutura disponivel

Promover a qualificagdo da pesquisa na Rede Ebserh, tornando-a mais atrativa para os pesquisadores das Ifes, por meio do estabelecimento de diretrizes, automatizagdo de
processos e fomento para melhoria na infraestrutura fisica e tecnoldgica nos HUFs da Rede.

| CRONOGRAMA DE MARCOS
|C6d. da EAP Macroatividade Entregas previstas
| 1 Sistema de gestao de Centros de Pesquisa Clinica
| 1.1 Instituir equipe de planejamento da contratagdo Equipe de Planejamento
| 1.2 Elaborar estudo técnico preliminar Estudo Técnico Preliminar
| 1.3 Elaborar termo de referéncia Termo de Referéncia
| 1.4 Realizar a selegdo de fornecedor Selegdo
| 1.5 Contratar fornecedor Contratagdo
| 2 Guia com consolidagdo das Normas de Pesquisa e Inovagdo Tecnolégica
| 2.1 Instituir grupo de trabalho Grupo de Trabalho
| 2.2 Analisar documentos vigentes (normas e politica) Anadlise da documentacao existente
| 23 Elaborar o Guia Elaboragdo do Guia
Publicar Guia em Boletim de Servigo e divulgar junto ao HUFs  Publicagdo e divulgagdo do Guia

24 por meio de a¢des de comunicagdo social

| 3 Evolugdo do Sistema Rede Pesquisa

Responsavel

Data de inicio

30/01/2023
01/03/2023
01/06/2023
03/07/2023
02/10/2023

01/02/2023
01/03/2023
02/05/2023

03/07/2023

Data limite

28/02/2023
30/05/2023
30/06/2023
29/09/2023
30/11/2023

28/02/2023
28/04/2023
30/06/2023

28/07/2023




Levantar a percepgdo dos usudrios sobre a necessidade de Levantamento de demandas dos usuarios nos HUFs

31 melhorias no sistema - Pesquisador e equipes GEP 01/02/2023 28/02/2023
Listar demandas de melhoria para o sistema Rede Pesquisa Levantamento de demandas da equipe da DEPAS

3.2 01/03/2023 30/03/2023
Validar as melhorias desenvolvidas pela DTI no sistema Rede  Melhorias do sistema validadas

33 p . 01/04/2023 20/12/2023

esquisa
Versdo: 0 Data de criagdo da ficha do projeto: -Ultiina 28/11/2022 11:35
atualizagdo:
Identificador: 811




E B S E R H FICHA DO PROJETO Verséo

APITAIS UNIVERSITARIOS

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Macroproblema:

|Causa raiz:

Objetivo do projeto

monitoramento do processo de inscrigdo Banca

FEDERAIS

TIPO: |Projeto estratégico | UNIDADE: | DGP | céo: | P107

IDENTIFICAGAO
Ampliagdo do Exame Nacional de Residéncia
Mauro Oliveira
SGP/CEIC/VP
SESP/CPP/DGP
01/2023
12/2023
1.01 Assisténcia

Taxa de variagdo das vagas disponibilizadas por meio do Exame Nacional de Residéncia

Desconhecimento do Enare por parte das instituigdes publicas ou sem fins lucrativos que ofertam vagas de residéncia em programas de formagéao profissional na area de satde.

Comunicagdo incipiente em relagdo as instituicdes passiveis de adesdo ao Enare.

Ampliar a democratizagdo, promovida pelo Enare, do acesso dos candidatos aos programas de residéncia por meio do estimulo as instituigdes que ofertam vagas de residéncia em
programas de formagao profissional na area da saude.

CRONOGRAMA DE MARCOS

Cod. da EAP Macroatividade Entregas previstas Responsavel Data de inicio Data limite
Solicitar publicagdo portaria do MEC Institucionalizagdo do Exame Nacional de Residéncia SESP/CPP/DGP 01/10/2022 31/12/2022
Elaborar fluxos de trabalho e modelos para Painéis Bl e fluxos de trabalho SESP/CPP/DGP;

01/05/2023 30/06/2023

Campanha publicitaria

Versdo: 0

Identificador: 811

Solicitar campanha na SESU/MEC Pedido de campanha para o MEC SESP/CPP/DGP 01/02/2023 28/02/2023
Desenvolver a campanha para instituigdes Peca publicitaria para divulgagdo da campanha para institui¢ées - midia gratuita SESU/MEC 01/03/2023 30/04/2023
Desenvolver a campanha para candidatos Peca publicitaria para divulgagdo da campanha para candidatos - midia gratuita SESU/MEC 01/03/2023 30/04/2023
Divulgar a campanha para instituicdes Divulga¢do da campanha para as instituigbes SESU/MEC 01/05/2023 30/06/2023
Divulgar a campanha para candidatos Divulgagio da campanha para os candidatos SESU/MEC 01/09/2023 30/09/2023
Inserir a possibilidade de treineiros no edital do Edital do processo seletivo incluindo treineiros SESP/CPP/DGP 01/08/2023 30/08/2023
processo seletivo
- . : Ultima
Data de criagdo da ficha do projeto: o 28/11/2022 11:38
atualizagdo:




Alcance de Equilibrio Orgamentario dos Hospitais
Objetivo do projeto

Estabelecer macanismos de controle que permitam aos HUFs manter as suas atividades em  mArea Responsével: Diretoria de Orgamento e Finangas
conformidade com os normativos legais e técnicos de orgamento publico, de modo que as
despesas planejadas possuem correspondente previsGo orgamentdria.

Informagdes do projeto

mGerente do Projeto: Esio Moreira Leal

mChefia imediata: lara Ferreira Pinheiro
mAreas envolvidas: DAS, DAI, DVPE, HUFs
mlnicio: 06/2019

mFim: 12/2023

Escopo Indicadores

Desenvolver um programa de aprimoramento da gestdo or¢camentdria dos HUFs por meio do mN® de hospitais que executam suas despesas dentro do orgamento previsto
diagndstico e monitoramento sobre o equilibrio orgamentdrio dos hospitais, bem como a Custo estimado

criagdo de planos de agdo especificos visando a conformidade gradativa destes hospitais as  cysto operacional da Ebserh

diretrizes definidas pela Ebserh até 2023.

Macroatividade
Construir ferramentas de monitoramento
Estabelecer metodologia de diagndstico situacional dos hospitais

Meta 2020
Priorizar 4 hospitais para o Projeto Piloto 2020
Realizar diagnéstico situacional dos hospitais
Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais
Propor agdes de conformidade aos hospitais
Acompanhar a implementagdo dos planos de agdo
Meta 2021
Priorizar 5 hospitais para a Meta 2021
Realizar diagnéstico situacional dos hospitais
Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais
Propor agdes de conformidade aos hospitais
Acompanhar a implementagdo dos planos de agdo
Meta 2022
Priorizar 4 hospitais para a Meta 2022
Realizar diagnéstico situacional dos hospitais
Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais
Propor agdes de conformidade aos hospitais
Acompanhar a implementagdo dos planos de agdo
Meta 2023
Priorizar 4 hospitais para a Meta 2023
Realizar diagnéstico situacional dos hospitais
Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais
Propor agdes de conformidade aos hospitais

Acompanhar a implementagdo dos planos de agdo

Principais riscos Prob. Imp.
mContingenciamento or¢camentdrio 2 2
mMudanga de gestores na drea administrativa-financeira 3 2
dos HUFs

mDivergéncias nos dados declaratdrios apresentados 2 2

quanto a passivos

Cronograma de marcos

Entregavel Data
Ferramenta disponibilizada no Painel de Informagdes 12/2019
Metodologia de andlise das informagées do Painel 03/2020
11/2020
Lista de hospitais selecionados 01/2020
Relatdrio situacional 08/2020
Relatdrio de andlise 08/2020
Plano de A¢do para cada hospital 09/2020
Relatdrio final de monitoramento 11/2020
11/2021
Lista de hospitais selecionados 08/2020
Relatdrio situacional 10/2020
Relatdrio de andlise 12/2020
Plano de A¢do para cada hospital 01/2021
Relatdrio final de monitoramento 11/2021
12/2022
Lista de hospitais selecionados 07/2021
Relatdrio situacional 08/2021
Relatdrio de andlise 10/2021
Plano de A¢do para cada hospital 12/2021
Relatdrio final de monitoramento 12/2022
12/2023
Lista de hospitais selecionados 07/2022
Relatdrio situacional 08/2022
Relatdrio de andlise 10/2022
Plano de A¢do para cada hospital 12/2022
Relatdrio final de monitoramento 12/2023

2.01

Grau




Implantacdo de Metodologia de Monitoramento das Receitas e Despesas dos Hospitais

Obijetivo do projeto

Promover melhorias na gestdo do orcamento por parte dos HUFs visando prepard-los para

cendrios de restrigdo orgamentdria. A ideia do projeto parte do pressuposto que a

remuneragdo que o SUS concede aos hospitais universitdrios, pelos servigos de média e alta
complexidade prestados, deve ser capaz de cobrir as despesas com os insumos utilizados

para a realizagdo desses servigos, equivalendo a mesma ideia para os contratos que

viabilizam a arrecadagéo de receitas proprias. A concretizagéo desse objetivo torna os
hospitais menos dependentes de outras subvengées para seu financiamento, cujo aporte é

discriciondrio e passivel de contingenciamento.

Escopo
Elaborar e implementar metodologia de monitoramento das receitas e despesas dos

hospitais para identificar oportunidades de melhoria na eficiéncia dos gastos e potenciais

incrementos de receita.

Ndéo escopo: Ndo serdo incluidos neste projeto os valores relativos a folha de pagamento. As
despesas de capital (investimentos) serdo contempladas na andlise no que couber, porém o

foco sdo as despesas de custeio.

Informagdes do projeto

mArea Responsavel: Diretoria de Orgamento e Finangas - DOF
mGerente do Projeto: Esio Moreira Leal

mChefia imediata: lara Ferreira Pinheiro

mAreas envolvidas: DAS, DAI, DTI, DVPE, HUFs, Ass. Parlamentar
mlnicio: 06/2019

mFim: 06/2023

Indicadores
mQuantidade de hospitais com plano de agdo implementado
Custo estimado

Custo operacional da Ebserh

Principais riscos Prob. Imp.
mMudanga de gestores na drea administrativa-financeira 2 3
dos HUFs

m/mpacto de fatores/decisées politicas sobre os servigos 3 3
ofertados pelos hospitais

mSituagdes de crise financeira ou emergenciais ndo 2 2

previstas nas proje¢ées orcamentdrias

Cronograma de marcos

Macroatividade
Metodologia

Propor metodologia de mensuragdo e monitoramento das receitas e despesas
Priorizar os hospitais para incluséo no projeto
Implementar metodologia na sede
Elaborar diretrizes gerais para o Plano de A¢do dos hospitais
Meta 2020
Priorizar 2 hospitais para inclusdo no projeto no exercicio

Identificar potenciais incrementos de receita para os hospitais selecionados

Apropriar resultados dos projetos das demais diretorias que podem contribuir para

redugdo das despesas
Elaborar Plano de Agdo para os hospitais selecionados

Monitorar implementagdo dos Planos de Agdo junto aos hospitais
Meta 2021

Priorizar 4 hospitais para inclusdo no projeto no exercicio

Avaliar necessidade de revisdo da metodologia

Identificar potenciais incrementos de receita para os hospitais selecionados

Apropriar resultados dos projetos das demais diretorias que podem contribuir para

redugdo das despesas
Elaborar Plano de A¢do para os hospitais selecionados
Monitorar implementagdo dos Planos de Agdo junto aos hospitais

Meta 2022
Priorizar 7 hospitais para inclusdo no projeto no exercicio
Avaliar necessidade de revisdo da metodologia

Identificar potenciais incrementos de receita para os hospitais selecionados

Apropriar resultados dos projetos das demais diretorias que podem contribuir para

Elaborar Plano de Agdo para os hospitais selecionados

Monitorar implementagdo dos Planos de Agdo junto aos hospitais
Meta 2023

Priorizar 10 hospitais para incluséo no projeto no exercicio

Avaliar necessidade de revisdo da metodologia

Identificar potenciais incrementos de receita para os hospitais selecionados

Apropriar resultados dos projetos das demais diretorias que podem contribuir para

Elaborar Plano de Agdo para os hospitais selecionados

Monitorar implementagdo dos Planos de A¢do junto aos hospitais

Entregavel Data
10/2020
Disponibilizagéo do monitoramento no Painel de Inform. 03/2020
Relagdio de hospitais para prioridade 03/2020
Estabelecer rotina de monitoramento na sede 05/2020
Relatdrio de diretrizes para os Planos de A¢do 10/2020
12/2020
Relagdio de hospitais selecionados 10/2020
Relatdrio de receitas do hospital 10/2020
Relatério de potenciais redugbes de despesas 11/2020
Plano de A¢édo elaborado 11/2020
Relatdrio final de monitoramento 12/2020
10/2021
Relagdo de hospitais selecionados 01/2021
Documento de formalizagdo da revisGo metodoldgica 01/2021
Relatdrio de receitas do hospital 03/2021
Relatdrio de potenciais redugées de despesas 04/2021
Plano de A¢édo elaborado 05/2021
Relatdrio final de monitoramento 10/2021
09/2022
Relagdo de hospitais selecionados 10/2021
Documento de formalizagdo da revisGo metodoldgica 10/2021
Relatdrio de receitas do hospital 12/2021
Relatdrio de potenciais redugées de despesas 01/2022
Plano de A¢édo elaborado 02/2022
Relatdrio final de monitoramento 09/2022
06/2023
Relagdo de hospitais selecionados 10/2022
Documento de formalizagdo da revisGo metodoldgica 10/2022
Relatdrio de receitas do hospital 12/2022
Relatdrio de potenciais redugées de despesas 01/2023
Plano de A¢éo elaborado 02/2023
Relatdrio final de monitoramento 06/2023

2.02

Grau




Implementag¢dao de Métodos de Apuragdo de Desempenho e Mensuragao da Eficiéncia do

Gasto na Rede Ebserh

Obijetivo do projeto

O objetivo do projeto é desenvolver métodos que viabilizem a apuragéo e mensuragéo de
informagdes acerca do custo e da eficiéncia do gasto dos hospitais, visando fomentar
melhorias de gestdo na drea orcamentdria e financeira e, contribuindo assim, com ao
alcance das metas de sustentabilidade econémico-financeiras da empresa.

Escopo

O projeto é constituido por trés componentes principais, que serviréo de ferramentes para
andlise do desempenho dos hospitais:

i) Implantagéo do Mddulo de Materiais e Medicamentos do AGHU: o processo de
implantagdo necessitard efetivamente da colaboragdo da Diretoria de Tecnologia e
Infraestrutura - DTl em parceria a equipe técnica da DOF no processo de viabilizar o devido
funcionamento do Mddulo quanto a operacionalizagéo das unidades e da equipe central da
sede;

i) Implantagdo de gestdo de gastos por meio da Metodologia de Apuragdo e Mensuragdo da
Eficiéncia do Gasto, por meio do Indicador de Complexidade Estrutural — ICE e da Unidade
Relativa de Produgdo — URP e;

iii) Elaboragdo de Planos de Providéncia a partir dos resultados comparativos do custo e do
gasto dos hospitais.

Informagdes do projeto

mArea Responsével: Diretoria de Orgamento e Financas - DOF
mGerente do Projeto: Esio Moreira Leal

mChefia imediata: lara Ferreira Pinheiro

mAreas envolvidas: DAS, DAI, DVPE, DGP, DTI, HUFs

minicio: 10/2019

mFim: 06/2023

Indicadores

m N2 hospitais com médulo implantado / N€ total de hospitais

m Indicador de Implantagéo da Metodologia ICE e URP (6 etapas)
m Indicador de Implantagéo dos Planos de Providéncias (3 etapas)
Custo estimado

Custo operacional da Ebserh

Principais riscos Prob.
m Risco da necessidade de retificacdo/ajuste no médulo do 2
AGHU

m Risco do ndo cumprimento de prazo relacionado a 3
implementagéo e uso dos mddulos pela rede

m Risco de atraso na divulgagdo dos resultados de 2013 a 1
2019 (processo de validagéo)

m Risco do ndo cumprimento de prazo relacionado ao 1

desenvolvimento de indicadores de resultados e andlises

m Risco da falta alinhamento de gestdo em tdpicos 2
transversais que afetem os resultados de eficiéncia do gasto

m Risco da néo adogdo de medidas de incentivos aos HUF 2
diante dos resultados mensurados

Cronograma de marcos

Macroatividade
Implantar o Médulo de Apuragdo de Custos de Material Médico-Hospitalar no AGHU

Validagdo da metodologia

Orientagdo e divulgagéo dos pré-requisitos para implantagéo do médulo
Implementagéo do mddulo nos hospitais

Andlise e divulgagéo dos primeiros resultados

Implantar a Andlise do indice de Complexidade Estrutural (ICE) e Unidade Relativa de
Produgdo (URP)
Priorizar 5 hospitais para a Meta 2021

Realizar diagnéstico situacional dos hospitais

Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais
Apurar o Desempenho e Mensurar a Eficiéncia do Gasto

Priorizar 4 hospitais para a Meta 2022

Realizar diagnéstico situacional dos hospitais

Monitorar os resultados dos indicadores (para avaliagdo do comportamento dos
indicadoes ao longo do tempo)
Analisar os resultados dos diagndsticos nos hospitais

Acompanhar a implementagdo dos planos de agdo

Entregavel

Metodologia validada
Documento de divulgagdo para a Rede
Moddulos implementados

Relatdrio de divulgagdo de resultados

Relagdio de hospitais selecionados
Relatério de andlise situacional

Relatdrio de andlise final

Relagdio de hospitais selecionados
Relatdrio de andlise situacional

Relatdrios periédicos de monitoramento dos indicadores

Relatdrio de andlise final

Relatdrios de monitoramento dos planos de agdo

Imp.

Data
03/2021

03/2020
07/2020
12/2020
03/2021
10/2020

08/2020
08/2020
10/2020
06/2023
05/2021
07/2021
12/2022

03/2023
06/2023

2.03

Grau




EBSERH

ERSITARIOS FE

SPITAIS UN

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroproblema:

|Causa raiz:

Objetivo do projeto

|céd. da EAP
Consultoria externa
1
2 Documentos Técnicos

Macroatividade

FICHA DO PROJETO

Versdo

DERAIS

TIPO: |Projeto estratégico

| uNIDADE: |

VP

|copy

P206

IDENTIFICAGAO
Estruturagdo do Programa de Gestdo Ambiental
José Antonio Mendonga da Cruz
SGP/CEIC/VP
AVP/VP
07/2022
12/2023
2.01 Sustentabilidade

Percentual de Conformidade Ambiental Hospitalar (PCAH)

N3do cumprimento pleno das legislagdes e normas ambientais vigentes.

Auséncia de sistema de gestdo ambiental em conformidade com a ABNT NBR ISO 14001:2015- Sistemas de gestdo ambiental- Requisitos com orientagdes para uso.

Estabelecer o Sistema de Gestdo Ambiental (SGA) da Rede Ebserh em consonancia com suas agdes de governanga, de modo a atender a legislagdo e normas ambientais aplicaveis
as atividades hospitalares, aperfeicoar seu desempenho ambiental e contribuir para o pilar ambiental da sustentabilidade.

CRONOGRAMA DE MARCOS
Entregas previstas

1.1 Elaboragdo de TR para contratagdo de consultores - PRODOC

1.2 Contratagdo de consultoria PRODOC

1.3 Avaliagdo Técnica das Entregas previstas no TR

1.4 Visitas Técnicas Ambientais aos HUF

2.1 Metodologia para elaboragdo do Diagndstico Ambiental dos HUF

2.2 Caderno de Avaliagdo Ambiental

2.3 Diagndstico Situacional em carater piloto de um ou mais HUF

2.4 Metodologia para elaboragdo do Plano de Gestdo Ambiental (PGA)

2.5 Metodologia para elaboragdo do Manual de Gestdo Ambiental

2.6 Programa de Conformidade Ambiental

2.7 Politica Ambiental

2.8 Consolidagdo das Autoavaliagdes dos HUFs
2.9 Manual para implantagdo do SGA

2.10 Relatério Final para a implantagdo do SGA

Responsavel
AVP/VP
SGICC/CEIC/VP
AVP/VP
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS
AVP/VP; UNOPS

Data de inicio
20/06/2022
20/09/2022
17/10/2022
11/07/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
25/11/2022
31/08/2022
16/02/2023

Data limite
19/08/2022
01/09/2022
27/03/2023
30/03/2023
17/10/2022
10/11/2022
09/12/2022
16/01/2023
16/01/2023
16/01/2023
16/01/2023
15/02/2023
16/01/2023
10/03/2023




3 Comunicagdo Social 3.1 Plano de Comunicagdo Social
Sistema de Gestdo Ambiental (SGA) 4.1 Implantagdo do SGA na Rede Ebserh

4.2 Proposta de adequagdo da estrutura organizacional
4.3 Proposta de adequagdo das competéncias regimentais e cadeia de valor
4.4 Proposta de redimensionamento de pessoal
4.5 Atualizagdo do Regimento Interno da Administragdo Central
4.6 Atualizagdo do Regimento Interno dos HUFs
4.7 Dimensionamento de pessoal

5 Capacitagdo 5.1 Estagio de Conformador Ambiental

Versdo: 0 Data de criagdo da ficha do projeto:

Identificador: 811

Ultima
atualizacdo:

AVP/VP; CCS/PRES
AVP/VP

AVP/VP

AVP/VP

AVP/VP

AVP/VP; CEIC/VP
AVP/VP; CEIC/VP
AVP/VP; DGP
AVP/VP

03/10/2022
13/03/2023
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
13/03/2023
13/03/2023
13/03/2023
13/03/2023

28/11/2022 11:46

10/03/2023
31/12/2023
09/12/2022
09/12/2022
09/12/2022
31/12/2023
31/12/2023
31/12/2023
31/12/2023

CCS - Coordenadoria de Comunicagdo Social
CEIC - Coordenadoria de Estratégia e Inovagdo Corporativa
SGICC - Servigo de Gestdo da Inovagdo Corporativa e do Conhecimento



Versao

E B S E R Eﬁ’ﬂ FICHA DO PROJETO

APITAIS UNIVERSITARIOS F

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Macroproblema:

Causa raiz:

Objetivo do projeto

TIPO: [Projeto estratégico | UNIDADE: | DAI [copy

P207

IDENTIFICACAO
Central de Compras da Rede Ebserh
Viviane Mafissoni
SGP/CEIC/VP
SCCEN/CAD/DAI
01/2023
12/2023
2.01 Sustentabilidade

Taxa de Representatividade de Compras Centralizadas

Falta de padronizagdo de bens e servigos;
Falta de planejamento de compra vinculado ao orgamento disponivel;
Falta de pessoal capacitado em quantidade adequada para condugdo dos processos de compra.

Falta de catalogo técnico Unico de bens e servigos sem replicagdes desnecessarias;
Falta de cultura organizacional de planejar o orgamento e os gastos;
Dimensionamento inadequado e auséncia de trilha de capacitagdo.

Conceber catalogo Unico para aquisigdo de bens e contratagdo de servigos padronizados, a partir da inclusdo de categorias de compras e definigdo de itens padrdes para serem
comprados por toda Rede, otimizando as compras, gerando economia em processos operacionais de compras. Propiciar trilhas de capacitagdo para compradores da Rede, bem
como definir matriz de competéncias e perfil profissional daqueles que atuam em compras da Ebserh, como forma de valorizagdo da mao de obra e incentivo para melhorias nos

processos de trabalho.

| CRONOGRAMA DE MARCOS
|C6d. da EAP Macroatividade Entregas previstas
| 1 Matriz de competéncias e de capacitacao
| 1.1 Elaborar matriz de competéncias Matriz de competéncias voltado as dreas de compras
Elaborar e publicar normativo com definigdo de matriz Normativo com definicdo de matriz de competéncias

= de competéncias

1.3 Definir as trilhas de capacitagdo em compras Trilhas regulares de capacitagdo em compras

1.4 Elaborar plano de capacitagdo continuada Plano de Capacitagdes Continuadas

8

Catalogo Unico para aquisicdo de bens e servigos padronizados

Responsavel

SCCEN/CAD/DAI
SCCEN/CAD/DAI

SCCEN/CAD/DAI
SCCEN/CAD/DAI

Data de inicio

01/03/2023
01/06/2023

01/09/2023
01/11/2023

Data limite

30/06/2023
30/09/2023

30/11/2023
20/12/2023




Elaborar e publicar norma de padronizagdo para Norma de padronizagdo para aquisicdo de bens e servigos SCCEN/CAD/DAI 01/03/2023

= aquisicdo de bens e servigos 30/05/2025
Criar e implementar o catalogo técnico Unico para Institucionalizagdo de catalogo técnico Unico para aquisi¢do de bens - piloto SCCEN/CAD/DAI

3.2 R P . g P & 2 2 RS 2 / / 01/05/2023 30/08/2023
aquisicdo de bens - piloto
Criar e implementar o catalogo técnico Unico para Institucionalizagdo de catalogo técnico Unico para contratagdo de servigos - piloto SCCEN/CAD/DAI

33 P . log p ¢ 8 P ¢ §os-p /e 01/09/2023 20/12/2023
contratagdo de servigos - piloto

Versdo: 0 Data de criagdo da ficha do projeto: _Ulti':la 28/11/2022 11:49
atualizagdo:
Identificador: 811




EBSERH

APITAIS UNIVERSITARIOS

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroproblema:
|Causa raiz:

|Objetivo do projeto

FEDERAIS

FICHA DO PROJETO

Versao

TIPO: |Projeto estratégico | UNIDADE: | DGP

[copy

P208

IDENTIFICAGAO
Implementagdo da metodologia de dimensionamento de pessoal das areas administrativas
Ana Paula Santos de Lima
SGP/CEIC/VP
SEDIMP/CPP/DGP
10/2020
12/2023
2.01 Sustentabilidade

Numero de HUFs com o quadro de pessoal das dreas administrativas dimensionado

A atual autorizagdo para o quadro de pessoal administrativo ndo atende as reais necessidades da Ebserh.
N&o existe uma metodologia prdpria da Ebserh para o dimensionamento de pessoal da drea administrativa.

Dimensionar o quadro de pessoal das dreas administrativas da Rede Ebserh
CRONOGRAMA DE MARCOS

|C6d. da EAP Macroatividade Entregas previstas
| 1 Capacitacao
Contratar a capacitagdo em uma metodologia de Capacitagdo contratada.
11 dimensionamento de pessoal das areas
Realizar a capacitagdo em uma metodologia de Capacitagdo realizada.
e dimensionamento de pessoal das areas
2 Piloto
Aplicar a metodologia de dimensionamento de pessoal Mapa por Atribui¢cGes e Produtos (MAPs) dos HUFs piloto
CHC das areas administrativas em 5 HUFs piloto
Validar a metodologia de dimensionamento de pessoal Diagndstico da aplicagdo piloto
2:2 das areas administrativas em 5 HUFs piloto
3 Dimensionamento
Realizar o dimensionamento de pessoal das areas Mapa por Atribuigdes e Produtos (MAPs) aprovado
31 administrativas de 10 HUFs
Versdo: 0 Data de criagdo da ficha do projeto:
Identificador: 811

Ultima

atualizagdo:

Responsavel

SEDIMP/CPP/DGP

SEDIMP/CPP/DGP

SEDIMP/CPP/DGP

SEDIMP/CPP/DGP

SEDIMP/CPP/DGP

Data de inicio

10/10/2020

01/02/2021

10/01/2022

10/01/2022

10/03/2023

28/11/2022 12:02

Data limite

10/12/2020

01/12/2021

20/12/2022

20/12/2022

20/12/2023




EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAI

FICHA DO PROJETO

Versao

TIPO:

Projeto estratégico | UNIDADE: |

PRES

| COD: |

P304

Instituicdo do Modelo de Governanga Corporativa

IDENTIFICAGAO

|Nome do projeto:
|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio: SGP/CEIC/VP
SGP/CEIC/VP

|Data de inicio do projeto: 12/2022

|I-'\rea responsavel:

|Data de término do projeto: 12/2023

| Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

|Macroprob|ema:
|Causa raiz:

Objetivo do projeto

conformidade.

|céd. da EAP Macroatividade
| 1 Gestdo do Projeto
| 1.1 Instituicdo de grupo de trabalho para suporte ao projeto
| 1.2 Detalhamento de cronograma do projeto
19 Planejamento de Comunicagdo, Gestdo de Mudanga e
’ Capacitagdo do projeto
| 2 Levantamento de Referéncias e Experiéncias em GovC
Levantamento e Analise de documentos orientadores em
2 relagdo ao tema
| 22 Identificagdo e analise de normativos relativos ao tema
25 Levantamento de boas praticas implementadas na rede em
GovC
Levantamento de referéncias para avaliagdo de competéncias
2.4 em GovC de gestores e/ou administradores

Marcos Boaventura dos Santos

3.01 Governanga

Indicador de Governanga das Empresas Estatais (IG-Sest)

Falta de integragdo entre os modelos de governanga corporativa da Administragdo Central e dos hospitais

CRONOGRAMA DE MARCOS
Entregas previstas

Portaria do Grupo de trabalho publicada
Cronograma do projeto detalhado

Plano de comunicagdo, gestdo da mudanga e de capacitagdo

Relatério de documentos orientadores analisados

Relatério de normativos analisados

Relagdo de boas préticas em governanga corporativa

Relagdo de referéncias para avaliagdo de competéncias

Indefini¢do sobre quais das boas praticas de governanga corporativa devem ser adotadas na Administragdo Central e nos hospitais
Realizar diagnostico e propor modelo de governanga corporativa adequado a complexidade da Rede Ebserh, composta pela administra¢do central e hospitais, a fim de possibilitar a
adogdo adequada de boas praticas relacionadas a ética e conduta, transparéncia, equidade, prestacdo de contas, responsabilidade corporativa, gestdo de riscos, controle interno e

Responsavel

SGP/CEIC/VP
GT
GT

GT

GT
GT

GT

Data de inicio

01/12/2022
02/01/2023

02/01/2023

01/02/2023
01/02/2023

06/03/2023

06/03/2023

Data limite

30/12/2022
31/01/2023

31/01/2023

03/03/2023
03/03/2023

17/03/2023

17/03/2023




3.1

3.2

33

34

3.5

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

5
5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

Versao:

Andlise Comparativa e Definigdo de Requisitos

Andlise comparativa entre os documentos orientadores de
governanga

Definigdo de requisitos a serem alcangados pela Sede e
Hospitais

Definigdo de requisitos para avaliagdo de competéncias em GC
de gestores e/ou administradores

Elaborar modelo de pesquisa sobre aspectos de governanga
corporativa para publico interno e exteno

Validagdo dos Requisitos institucionais de GovC para a Sede e
HUFs e dos requisitos para avaliagdo de competéncias em GC
dos gestores - validar com colex hospitais e administradores
Sede

Avaliagdo e Plano de Agdo

Levantamento de percepgdo sobre publico interno e externo
quanto a aspectos relacionados a GovC

Avaliagdo de atendimento aos requisitos institucionais de GC -
sede e hospitais

Elaboragdo de planos de evolugdo em GovC institucional - sede
e hospitais

Avaliagdo das competéncias em GC de gestores e/ou
administrador

Elaboragdo de planos de evolugdo em GovC - individual gestor
e/ou administrador

Definigdo dos componetes do IC-Sest para monitoramento
continuo

Definicdo de Modelo

Definigdo de papéis e competéncias (Guardido dos Processos
GovC)

Elaboragdo de documento normativo de Governanga
Corporativa da Ebserh

Elaboragdo de Manual de boas praticas de governanga da
Ebserh

Definigdo de fluxos e processos a serem transformados ou
implementados

Definigdo de indicadores a serem monitorados/implementados

Deliberagdo sobre o modelo

Documento com o comparativo entre os orientadores de governanga

Lista de Requisitos para avaliagdo de governanga corporativa institucional definidos

Lista de Requisitos para avaliagdo de competéncias em GC de gestores e/ou administradores
definidos

Modelo de pesquisa sobre GovC para publico interno e externo

Lista de Requisitos validados

Relatério com o resultado da pesquisa sobre aspectos de GovC

Resultado da avaliagdo da sede e dos hospitais

Plano de Agédo

Resultado da avaliagdo das competéncias

Plano de evolugdo em GovC para gestores e administradores

Indicador IC-Sest e subsidios para aferigdo

Papéis e competéncias definidos
Normativo de Governanga Corporativa da Ebserh

Manual de boas praticas de governanca da Ebserh

Relagdo de fluxos e processos a serem transformados ou implementados

Relagdo de indicadores a serem monitorados ou implementados

Documento que formaliza o modelo (com manual, processos, fluxos, planos, papeis, diretrizes
etc)
Ultima

0 Data de criagdo da ficha do projeto:

atualizagdo:

6T 20/03/2023
GT

24/04/2023
GT

29/05/2023
GT

29/05/2023
ACCIGR/PRES

12/06/2023
ACCIGR/PRES

/ 26/06/2023

v 26/06/2023
ACCIGR/PRES
SEGOV e
ACCIGR/PRES 21/08/2023
Al 26/06/2023
ACCIGR/PRES /06/
Rk 21/08/2023
ACCIGR/PRES
SEGOV e
ACCIGR/PRES 26/06/2023
&n 02/01/2023
il 21/08/2023
el 21/08/2023
Gh

11/09/2023
GT

11/09/2023
IR S 27/11/2023

28/11/2022 11:54

21/04/2023

26/05/2023

09/06/2023

09/06/2023

23/06/2023

14/07/2023

18/08/2023

08/09/2023

18/08/2023

08/09/2023

18/08/2023

20/11/2023
20/11/2023

20/11/2023

20/11/2023

20/11/2023

07/12/2023



Identificador: 811




Elaboragao de Plano de Gerenciamento de Infraestrutura e Apoio Logistico em Hotelaria para Hospitais de Ensinc

Objetivo do projeto

Estabelecer processo para o desenvolvimento sustentdvel e planejado para os Hospitais da
Rede Ebserh, no que tange ao gerenciamento de diretrizes, ferramentas e conhecimento
para o aprimoramento continuo da infraestrutura fisica, tecnoldgica e o apoio logistico da
hotelaria hospitalar, visando ofertar atendimento assisténcia adequado, bem como
promover ambientes qualificados para ensino e pesquisa.

Escopo

Definir e implementar um processo de etapas para o desenvolvimento sustentdvel e
planejado dos HUs, visando garantir produtos de conhecimento técnico, produtos que
direcionem o crescimento, ferramentas de execugdo e padronizagdo do planejamento, bem
como dispor meios para a viabilidade financeira das propostas correlacionadas as temdticas
do Projeto.

Todos os participantes desses produtos terdo a responsabilidade de fiscalizar os consultores
e empresa contratada na elaboragdo dos manuais, no que tange ao conteudo exposto, para
que alcancem o objetivo do contrato, que é a padronizag¢do de procedimentos na rede
Ebserh, concernente a manutengdo predial, contratagdo e fiscalizagdo de obras, pardmetro
de projeto, plano diretor fisico hospitalar, boas prdticas de hotelaria hospitalar,
gerenciamento de residuos, manutengdo de equipamentos médicos e gestdo de viabilidade
de contratagdo de servigos terceirizados nas dreas temdticas correlacionadas neste Projeto.
Referéncia: Processo SEI 23477.003961/2020-27; Ficha 9393579

4.02

Informacgdes do projeto

mArea Responsavel: DAI

mGerente do Projeto: Ramon Nascimento Sousa

mChefia imediata: Marcio Luis Borsio

mAreas envolvidas: DAS, DVPE, DTI, Presidéncia (CFP e CPIT)

mlnicio: 01/2020

mFim: 12/2023

Indicadores

mNumero de estudos e manuais de infraestrutura fisica, tecnoldgica e apoio logistico de hotelaria

mNumero de hospitais com Plano Diretor Fisico Hospitalar elaborados.

mNumero de ordens de servigos emitidas para projetos de arquitetura e engenharia
m Percentuais de hospitais com Planos de Investimentos elaborados.
Custo estimado

RS 230 milhées

Principais riscos Grau

Prob. Imp.



Cronograma de marcos

Macroatividade

Estabelecer diretrizes de infraestrutura fisica, tecnoldgica e para o apoio logistico de
hotelaria hospitalar adequados para a prdtica assistencial, de ensino e pesquisa nos HUFs.

Fazer Planos Diretores Fisicos Hospitalares - PDFH
Elaborar projeto bdsico e executivo de arquitetura e engenharia das unidades assistenciais e
apoio

Realizar estudo do investimento necessdrio para a adequagdo da Rede

Entregavel

Manual de Manutengdo Predial Hospitalar
Manual de ParGmetros projetuais

Manual de Contratagdo e Fiscalizagdo de Obras
Hospitalares

Manual de Plano Diretor Fisico Hospitalar
Manual Sistematizagdo de Prdticas de Hotelaria
Hospitalar

Manual de Planejamento do Gerenciamento de
Residuos de Saude

Manual de Manutengéo de Equipamentos
Meédicos

Manual de Estudo de Viabilidade para avaliagdo e contratag¢do
de servigos de apoio logistico

Estudo ou Manual 09

Estudo ou Manual 10

Planos Diretores Fisicos Hospitalares (2021 a 2023)
Ordens de Servico para elaboragdo de projetos
de arquitetura e engenharia (2020 a 2023)
Planos de Investimentos em infraestrutura
fisica, tecnoldgica e apoio logistico de hotelaria
hospitalar (2020 a 2023)

Data
jun/21
jun/21

ago/21
jun/21
jun/21

jun/21
jul/21

ago/21

dez/22
dez/23
dez/23

dez/23

dez/23




Estruturacao de Complexos Hospitalares da Rede Ebserh

Objetivo do projeto

Centraliza¢do da administragdo das unidades hospitalares vinculadas a uma mesma
Universidade, com o objetivo de otimizar processos, eliminar redunddncias e
racionalizar gastos, visando a eficiéncia operacional.

Escopo

1. Implementagdo dos Complexos Hospitalares da Rede Ebserh a partir da definigdo de
um documento com as diretrizes que serdo referéncia para a Rede e que subsidiam,
para cada hospital: i) a preparacdo de proposta de estrutra organizacional; ii) o
diagndstico situacional dos hospitais do complexo; iii) a definicdo de estratégia de
implementagdo do complexo.

Além desses produtos de planejamento, o projeto contempla a migragéo para a nova
arquitetura de Complexos Hospitalares das seguintes unidades:

-Hospitais piloto: Hospitais Universitdrios da UFS (HU-UFS e HUL-UFS);

-Hospitais elegiveis: Huac-UFCG, HUJB-UFCG, Hupes-UFBA, MCO-UFBA, Huol-UFRN,
MEJC-UFRN e Huab-UFRN.

2. Implementag¢éo da nova estrutura organizacional aprovada pela Sest/ME para os
atuais complexos: CH-UFC e CHC-UFPR.

3. Implementac¢éo da nova estrutura organizacional aprovada pela Sest/ME para os
seguintes hospitais separadamente (ndo complexos): Hupes-UFBA, MCO-UFBA, Huol-
UFRN, MEJC-UFRN e Huab-UFRN.

Ndo escopo desse projeto: Complexo da UFPA (CHU-UFPA)

Informagoes do projeto

mArea Responsavel: Vice-Presidéncia

mGerente do Projeto: Francisco italo Lopes Franga
mChefia imediata: Leandro Ambrdsio

mAreas envolvidas: VP, DGP, DEPAS, DTI, DOF e DAI
mlInicio: Outubro de 2020

mFim: Dezembro de 2023

Indicadores

Variagdo do gasto com a operagdo do Complexo
Percentual de processos centralizados no Complexo
Custo estimado

Principais riscos

Falta de anuéncia da Reitoria sobre a migragdo para o modelo de
complexo hospitalar

Atraso no tempo de resposta da Sest-ME em relagdo as propostas
de alteragdo do quadro de FG e CC

Prob.

Imp.

4.03

Grau



Cronograma de marcos

Macroatividade Entregavel Data

Elaborar proposta inicial de estrutura organizacional dos complexos Estrutura organizacional dos complexos set/21
Elaborar Diretrizes para Implementagao de Complexos Hospitalares - DICH Documento de Diretrizes para Implementagao dez/22
Fase | - Implantagao da Estrutura Intermediaria em alinhamento com aprovagao Sest

-Implementar estrutura organizacional intermedidria nos HUFs da UFCG Estrutura organizacional dos hospitais implementada dez/22
-Implementar estrutura organizacional intermedidria nos HUFs da UFBA Estrutura organizacional dos hospitais implementada dez/22
-Implementar estrutura organizacional intermedidria nos HUFs da UFRN Estrutura organizacional dos hospitais implementada dez/22
-Implementar estrutura organizacional intermediaria no CHC-UFPR Estrutura organizacional do complexo implementada dez/22
-Ajustar estrutura organizacional do CH-UFC Estrutura organizacional do complexo implementada dez/22
Fase Il - Implementagdo da Estrutura Completa dos Complexos

CHU-UFS: Complexo Hospitalar da UFS

-Elaborar proposta de estrutura do Complexo Proposta de estrutura organizacional set/21
-Aprovar proposta de estrutura do Complexo Autorizagao Reitoria, Direx e CA out/21
-Autorizar implementagdo do novo quadro de CC e FG do Complexo Autorizacdo Sest/ME jun/22
-Realizar diagnéstico situacional dos HUFs utilizando as DICH Documento de Diagndstico Situacional dez/22
-Elaborar estratégia de implementag¢dao do Complexo Fases e cronograma de implementagao fev/23
-Implementar estrutura organizacional do Complexo Estrutura organizacional do complexo implementada jun/23
CHU-UFCG: Complexo Hospitalar da UFCG

-Elaborar proposta de estrutura do Complexo Proposta de estrutura organizacional mar/22
-Aprovar proposta de estrutura do Complexo Autorizagao Reitoria, Direx e CA dez/22
-Autorizar implementag¢do do novo quadro de CC e FG do Complexo Autorizacdo Sest/ME abr/23
-Realizar diagnéstico situacional dos HUFs utilizando as DICH Documento de Diagndstico Situacional jun/23
-Elaborar estratégia de implementag¢dao do Complexo Fases e cronograma de implementagao jul/23

-Autorizar implementag¢do do novo quadro de CC e FG do Complexo Estrutura organizacional do complexo implementada dez/23
Demais Complexos

-Elaborar proposta de estrutura do CHU-UFBA Proposta de estrutura organizacional elaborada dez/23
-Elaborar proposta de estrutura do CHU-UFRN Proposta de estrutura organizacional elaborada dez/23
-Elaborar proposta de estrutura do CHC-UFPR Proposta de estrutura organizacional elaborada dez/23
-Reavaliar estrutura do CH-UFC Proposta de estrutura organizacional elaborada dez/23



EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|Area responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Macroproblema:

Causa raiz:

Objetivo do projeto

FICHA DO PROJETO

Versdo

FEDERAIS

TIPO: |Projeto estratégico UNIDADE: | VP

P410

IDENTIFICAGAO

Implementacdo da Gestdo por Processos na Rede Ebserh
Pedro Ferreira

SGP/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

04/2021

12/2023

4.01 Processos e tecnologia

NuUmero de hospitais da Rede com Escritério de Processos instituido

N/A

N/A

Dificuldades para avangar na implantagdo da cultura de gestdo por processos na Rede.

Dificuldade em estabelecer a priorizagdo e a condugdo de iniciativas de gestdo e melhoria continua de processos em Rede.

Implantar a Gestdo por Processos na Rede, alinhada a estratégia organizacional, por meio da estruturagdo de Escritérios de Processos e definicdo de uma notagdo e metodologia

comum para toda a Rede.




|céd. da EAP

1
11

1.2

13

2.1

2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

33

3.4

4.1

4.2

Versdo:

CRONOGRAMA DE MARCOS

Macroatividade Entregas previstas
Diretrizes
Realizar a atualizagdo da Cadeia de Valor Cadeia de Valor da Rede Ebserh atualizada
Estabelecer as fases e atividades necessarias para o
desenvolvimento de iniciativas de Gestdo de Processos no Ciclo de Gestdo de Processos da Rede
HUF
Definir uma Politica de Gestdo por Processos. Politica de Gestdo por Processos da Rede Ebserh
Estruturagdo dos Escritdrios de Processos
Estabelecer uma portaria padrdo para instituigdo de
Escritérios de Processos
Estabelecer a Minuta padrdo do Regimento dos Escritérios
de Processos

Portaria Modelo de criagdo dos Escritérios de Processos da Rede Ebserh

Minuta do Regimento Interno Modelo para os Escritdrios de Processos

Instituir o Escritdrio de Processo da Administragdo Central . . 5 L
Escritdrio de Processos da Administragdo Central instituido

Induzir a instituicdo de Escritérios de Processos nos HUFs L o,
¢ Escritdrios de Processos dos HUFs instituidos
Capacitacdao

Formacdo de facilitadores em BPMN na Rede Ebserh
Contratar e disponibilizar capacitagdo em Notagdo de

. L. Capacitagdo padrdo em Notagdo de Gerenciamento de Processos de Negdcio na plataforma
Gerenciamento de Processos de Negdcio (BPMN)

3EC
Contratar e disponibilizar capacitagdo em Notagdo de Formagao de facilitadores no Ciclo BPM Rede Ebserh
Gerenciamento de Processos de Negdcio (BPMN) Capacitagdo padrdo do Ciclo BPM da Rede Ebserh na plataforma 3EC

Realizar 2(duas) CapacitacGes em BPMN para as diretorias Membros dos Escritdrios de Processos capacitados em BPMN;

e hospitais com Escritério de Processos

Realizar 2(duas) CapacitagGes do Ciclo BPM da Ebserh para Membros dos Escritérios de Processos capacitados no Ciclo BPM da Ebserh;
as diretorias e hospitais com Escritdrio de Processos

Automacgao de Processos

Contratar solugdo de automacgado de processos para a Solugdo de BPMS contratada.

Ebserh

Estabelecer metodologia para automacgdo de processos Metodologia para automacgdo de processos, utilizando a ferramenta BPMS, elaborada.
utilizando a ferramenta BPMS

Ultima

0 Data de criacdo da ficha do projeto: N
atualizacdo:

Responsavel

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP
SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

SGPS/CEIC/VP

Data de inicio

01/01/2023

01/01/2022

01/10/2022

01/04/2021

01/04/2021

01/10/2022

01/01/2021

01/03/2022
01/04/2022

01/04/2022
01/05/2022

01/01/2023

01/01/2023

01/01/2023

01/01/2023

28/11/2022 11:56

Data limite

31/12/2023

30/06/2022

30/03/2023

30/07/2021

30/07/2021

31/12/2022

31/12/2023

30/03/2022

31/12/2022

30/04/2022
31/12/2022

31/12/2023

31/12/2023

31/12/2023

31/12/2023



E B s E R H FICHA DO PROJETO Vers&o

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

TIPO: |Projeto estratégico | UNIDADE: | DGP | céo: | P505
IDENTIFICACAO
|Nome do projeto: Melhoria da percepgdo do clima orgnizacional
|Gerente do projeto: Elod Todarelli Junqueira
|Gerente do portfélio: SGP/CEIC/VP
|Area responsavel: CDP/DGP
|Data de inicio do projeto: 01/2023
|Data de término do projeto: 12/2023
|Tema estratégico: 5.01 Pessoas

Indicador estratégico/local impactado

pelo projeto Numero de HUFs com plano de melhoria da percepgdo do clima organizacional

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Macroproblema: Limitagdes constatadas a partir da avaliagdo de percepgdo do empregado em relagdo a valorizagdo e reconhecimento por parte da empresa.

Causa raiz: ~ x . -
Poucas agdes estruturadas para promogdo do reconhecimento e valorizagdo dos colaboradores.

Objetivo do projeto Estruturar os processos de gestdo do clima organizacional, da andlise dos pontos de atengdo identificados na pesquisa de clima organizacional aplicada em 2022 e da elaboragdo
dos planos de agdo junto aos HUFs para melhoria da percepg¢do do clima organizacional.




|céd. da EAP

1

11

1.2

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

Versdo:

Macroatividade

Elaborar fluxos dos processos de gestdo do clima:
aplicacdo do questionario, analise dos resultados,
planos de melhoria e monitoramento

Elaborar modelos de diagndstico, de planos de agdo e
de monitoramento, a nivel da Rede e dos HUFs

Analisar resultados da pesquisa de clima a nivel de
Rede

Elaborar plano de melhoria de percepgdo do clima
organizacional para a Rede Ebserh

Analisar resultados da pesquisa de clima a nivel local

Realizar oficinas de levantamento de pontos criticos de Relatério de pontos criticos de percepgdo do clima organizacional do hospital

percepgdo do clima organizacional por hospital

Elaborar planos de melhoria de percepgdo do clima
organizacional por hospital

CRONOGRAMA DE MARCOS
Entregas previstas
Processos

Fluxos dos processos de gestdo da percepgdo do clima organizacional

Modelos de planos de agdo e de monitoramento

Plano de melhoria para Rede
Diagnostico de pontos criticos sobre o clima organizacional a nivel de Rede

Plano de melhoria de percepg¢do do clima organizacional para Rede

Planos de melhoria para grupo de HUFs piloto
Diagnostico de pontos criticos sobre o clima organizacional a nivel local

Planos de melhoria de percepgdo do clima organizacional por hospital

0 Data de criagdo da ficha do projeto:

Responsavel

CDP/DGP

CDP/DGP

CDP/DGP

CDP/DGP

CDP/DGP

CDP/DGP

CDP/DGP

Ultima
atualizagdo:

Data de inicio

01/02/2023

01/05/2023

01/06/2023

01/08/2023

01/06/2023

01/06/2023

01/06/2023

28/11/2022 11:54

Data limite

30/04/2023

30/05/2023

30/07/2023

30/09/2023

30/07/2023

30/10/2023

30/10/2023



EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

|Nome do projeto:

|Gerente do projeto:
|Gerente do portfélio:

|I-'\rea responsavel:

|Data de inicio do projeto:
|Data de término do projeto:
|Tema estratégico:

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Indicador estratégico/local impactado
pelo projeto

Macroproblema:

Causa raiz:

Objetivo do projeto

FICHA DO PROJETO

Versao

FEDERAIS

TIPO: |Projeto estratégico | UNIDADE: |

DEPAS

| COD: |

P411

IDENTIFICACAO

Diagndstico do acervo de prontuarios fisicos dos hospitais da Rede Ebserh
Fabio Campelo Santos da Fonseca Ribeiro

SGP/CEIC/VP

SRA/CGC/DEPAS

03/2022

12/2023

4.01 Processos e tecnologia

Quantidade de hospitais com diagndstico arquivistico realizado

Condigées inadequadas de armazenamento e de conhecimento/controle sobre o contetddo dos prontuarios fisicos, gerando riscos de seguranca da informag&o.

Auséncia de politicas, investimentos, conhecimento e visdo de médio e longo prazo para qualificagdo e modernizagdo da gestdo de documentos clinicos na Ebserh.

Estruturar a primeira etapa da modernizagdo da gestdao do acervo de prontuarios fisicos em todos os hospitais da Rede Ebserh.




6d. da EAP

1.2

13
14

|

[e

|

|

|

|

2.1

2.2

3.1
3.2

33

| Versdo: 0

CRONOGRAMA DE MARCOS
Macroatividade Entregas previstas
Contratagdo de Empresa Especializada

Estudo Técnico Preliminar

Termo de Referéncia

Licitagao

Contratagao

Capacitagao

Curso de Capacitagdo para membros das ComissGes Permanentes de Avaliagdo de Documentos

Curso de Capacitagdo para membros das ComissGes de Revisdo de Prontuarios

Planejamento

Plano de Inicializagdo - Preparagdo dos HUFs

Diagnostico Arquivistico dos HUFs da Rede

Plano de Agdo da 22 fase do Projeto

Ultima

Data de criagdo da ficha do projeto: 10/10/2022 00:00 .
atualizagdo:

Responsavel

Equipe de
Planejamento da
Contratagao
Equipe de
Planejamento da
Contratagdao
SCL/CAD/DAI
SCC/CAD/DAI

Empresa Contratada

Empresa Contratada

Empresa Contratada

Empresa Contratada

Empresa Contratada

Data de inicio

20/04/2022

29/06/2022

01/11/2022
02/02/2023

02/03/2023

02/03/2023

02/03/2023

03/04/2023

31/07/2023

28/11/2022 11:55

Data limite

27/10/2022

27/10/2022

01/02/2023
01/03/2023

30/06/2023

30/06/2023

31/05/2023

20/12/2023

20/12/2023



