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Apresentacao

O Guia de Praticas de Governanca, Sustentabilidade e Responsabilidade Social da Ebserh foi elaborado com o
objetivo de apoiar e orientar 0s hospitais da Rede na implementac¢ao, aprimoramento e consolidacao de praticas
institucionais alinhadas a Estratégia da empresa, as diretrizes da Sede e aos referenciais de exceléncia adotados
pela Administracao Publica Federal.

Sua estrutura esta fundamentada nos resultados do Instrumento de Verificacao de Praticas de Governanca,
Sustentabilidade e Responsabilidade Social, aplicado em maio de 2025 aos 45 Hospitais Universitarios Federais que
integram a Rede Ebserh. Esta iniciativa integra o projeto estratégico “Instituicao do Modelo de Governanca
Corporativa da Rede Ebserh”, inserido no Plano de Negocios vigente.

O Guia reune praticas recomendadas ou observadas nas areas de governangca corporativa e publica,
responsabilidade socioambiental, integridade, participacao social e sustentabilidade. Com énfase no contexto
hospitalar, oferece orientacdes praticas para adoc¢ao, implementacao e aperfeicoamento.

0 documento tem como finalidade:

e Servir de referéncia técnica para a estruturacao de processos e rotinas alinhados as boas praticas de gestao
publica;

e Orientar os gestores hospitalares na identificacao de oportunidades de melhoria;

e Promover o alinhamento estratégico e normativo entre 0s hospitais e a Sede da Ebserh;

o Contribuir para elevar o desempenho institucional em indicadores como o IG-SEST (Indicador de Governanca da
Secretaria de Coordenacao e Governanc¢a das Empresas Estatais), do Ministério da Gestdao e da Inovacao em
Servicos PUblicos e o IESGo-TCU (indice ESG - Environmental, Social and Governance - do Tribunal de Contas da
Uniao).




Apresentacao

Este Guia deve ser utilizado como
instrumento orientador, sem pretensao
de exaurir todas as boas praticas
existentes. Seu objetivo é de sistematizar
diretrizes e recomendacbes de forma
acessivel, contribuindo para decisoes
mais conscientes, baseadas em
evidéncias e alinhadas as necessidades
do contexto hospitalar.

Recomenda-se que:

e 0S conteudos sejam avaliados pelas equipes técnicas e gestores
hospitalares;

e As praticas sejam implementadas com 0 objetivo de aperfeicoar
progressivamente a maturidade institucional de cada hospital;

e Novas iniciativas e boas praticas locais sejam documentadas e,
quando pertinente, sugeridas para inclusao em versoes futuras
do Guia.

Mais do que um documento técnico, o Guia é um convite a transformacao.

Vamos juntos fortalecer a Rede Ebserh e construir uma gestao publica cada vez mais inovadora, sustentavel e

integradal

Boa leitura.



Pratica 1

Reuniodes ordinarias do Colex

0 que é: Reunides regulares do Colegiado Executivo
(Superintendente e Gerentes), com frequéncia minima
semanal, para deliberar sobre temas estratégicos e sob
sua competéncia.

Por que adotar: Decis6es colegiadas promovem maior
legitimidade e alinhamento estratégico, reduzem riscos
de erros individuais e asseguram pluralidade de
perspectivas na g¢estao institucional. Além disso,
reduzem significativamente o0s riscos de fraudes e
corrupgao, ao diluir o poder individual, aumentar a
transparéncia e fortalecer 0s mecanismos de controle e
responsabilizacao coletiva.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SG/CG/PRES

Como adotar:

« Estabelecer cronograma anual de reunides ordinarias semanais;

« Designar profissional responsavel por atas e pautas (as pautas devem ser enviadas
prioritariamente com uma semana de antecedéncia, com 0S respectivos processos
para possibilitar a preparacao prévia dos membros, conforme orientacdes sobre
conducao de reunides - ANEXO 1) - Espera-se que o/a profissional responsavel por
secretariar as reunidoes tenha boa capacidade de organiza¢gao, comunicagao escrita
clara, conhecimento das normas institucionais e habilidade para registrar e
sistematizar com precisao as pautas e deliberagoes;

« Para que um assunto seja inserido em pauta € importante que as discussdes técnicas
e a busca por alinhamento e construcao ocorram anteriormente, de forma que a
reuniao do Colex se configure como momento de deliberacdao, com espac¢o para
informes;

« 0s itens deliberativos devem ser apresentados a partir de nota técnica (ANEXO II) da
area demandante/interessada e voto (ANEXO I11) do membro do colegiado executivo;

« Incluir itens obrigatorios em pauta:

1.Plano Diretor Estratégico (PDE), revisdes e relatorios de execuc¢ao, conforme
periodicidade definida no Guia de Gestdo Estratégica;
2.Relatorios de: Gerenciamento de Riscos, Controles Internos e Integridade; Seguranca
da Informacao; Disciplinar; Ouvidoria; Auditoria; Recomendacdes de Orgdos de
Controle; Audiéncias em Agdes Civis Publicas e Demandas juridicas relevantes;
3.Plano de Aplicacao de Recursos e Acordo Organizativo de Compromissos, revisoes e
relatorios de execucao;
4.Resultado das acdes de capacitacao realizadas pelo hospital;
5.Relatorio de dados de diversidade;
6.Relatorio do Comité de Seguranca da Informacao (CSI);
7.Plano Diretor de Tecnologia da Informacao (PDTI) revisdes e relatorios de execucao;
8.Plano de Transicao entre membros do Colex;
9.Plano Anual de Compras, conforme Regulamento de Compras e Contratagoes;
10.Relatorio de acompanhamento das obras, com base nos dados do Modulo de
Monitoramento e Gerenciamento de Obras (MMGO-SIG); e
11.Relatorio de incidentes relacionados a assisténcia a saude.



Pratica 2
Reunides ordinarias dos Colegiados Internos

Como adotar:
. Estabelecer cronograma de reunides ordinarias;
. Designar profissional responsavel por atas e pautas (as pautas devem

0 que é: Reunides regulares do Comité de Governanca
Digital, do Comité de Seguranca da Informacao, do Nucleo
de Gestdao do AGHU, da Comissao de Gerenciamento de

Riscos, Controles Internos e Integridade e do Conselho
Consultivo, com frequéncia determinada em portaria de
instituicdo ou regimento, para tratar sobre temas
estratégicos e sob sua competéncia.

Por que adotar: O funcionamento de estruturas
colegiadas para o tratamento de temas de relevancia para
0 hospital e a Rede Ebserh promovem maior legitimidade
e alinhamento estratégico, reduzem riscos de erros

ser enviadas prioritariamente com uma semana de antecedéncia, com
0S respectivos processos para possibilitar a preparacao prévia dos
membros) - Espera-se que o/a profissional responsavel por secretariar
as reunides tenha boa capacidade de organizagao, comunicacao
escrita clara, conhecimento das normas institucionais e habilidade
para registrar e sistematizar com precisao as pautas e deliberacdes; e
0s colegiados internos devem prever, sempre que possivel, a
participacdao de representacao dos trabalhadores de diferentes
vinculos (CLT e RJU).

individuais e asseguram pluralidade de perspectivas na
gestdo institucional.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP
(Comissao de Gerenciamento de Riscos, Controles
Internos e Integridade), SETISD/SUP (Comité de
Governanca Digital) e GAS/SUP (NUcleo de Gestdao do AGHU).

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: DTI
(Comité de Governanca Digital) e DAS (Nucleo de Gestdo do
AGHU), ACCIGR/PRES (Comissdao de Gerenciamento de
Riscos, Controles Internos e Integridade) e CSI/SEDE
(Comité de Seguranca da Informacao).




Pratica 3
Divulgacao das atas do Colex e do Conselho Consultivo
0 que é: Publicacao periddica no site institucional das Como adotar:
deliberac6es aprovadas nas reunides colegiadas do - Elaborar as atas, conforme modelo (ANEXO 1V), no Sistema
hospital. Eletrénico de Informacoes (SEI);
o Padronizar estrutura das atas com linguagem clara e
Por que adotar: A pratica esta alinhada ao principio da objetiva, em formato sumario (ANEXO IV);
publicidade e a Lei de Acesso a Informacao, o0 que « Submeter a aprovacao nas reunioes seguintes;
fortalece a transparéncia e facilita o controle social. « Solicitar a assinatura digital da ata no SEI por todos o0s
membros do colegiado, presentes na referida reuniao;
Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP « Publicar no site do hospital em gov.br/ebserh, em até 15
dias ap0s a reuniao, as atas assinadas digitalmente no SEI
Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: por todos 0s membros presentes;
SG/CG/PRES Caminho: Governanca > Colegiado Executivo > Atas do

Colegiado Executivo.

« Apublicacao deve respeitar a LGPD (Lei n®13.709/2018), com
anonimizacdo de dados pessoais, sensiveis ou sigilosos. A
area juridica (CONJUR) devera consultada previamente em
casos de ddvida quanto a publicidade de informacoes,
especialmente quando envolver dados de pacientes,
servidores ou terceiros. A pratica pode ser estendida as atas
de outros colegiados internos, como Comité de Governanca
Digital, Nucleo de Gestao do AGHU, entre outros, conforme
aplicavel.

Exemplo: https://www.gov.br/ebserh/pt-
br/governanca/diretoria-executiva/atas-da-diretoria-executiva




Pratica 4
Plano de transicao entre membros do Colex

Como adotar:

. Elaborar e aprovar (com revises bienais) modelo institucional de
transicdo entre membros do Colegiado Executivo Plano de Transicdo entre membros do Colex (ANEXO V), a ser utilizado
(Superintendente e Gerentes), com o0 objetivo de sempre que houver mudanca formal em cargos de Superintendente e
assegurar a continuidade da gestao hospitalar, a Gerentes;
preservacao da memaria organizacional e o cumprimento « 0 plano deve conter, no minimo, 0s seguintes elementos:

0 que é: Instrumento institucional que estabelece acdes
estruturadas, documentadas e transparentes para a

regular das responsabilidades administrativas e
estratégicas durante periodos de mudanca de lideranca.

Por que adotar: A transicao de cargos de lideranca, se nao
for planejada, pode comprometer a continuidade de
Servicos essenciais, gerar perda de informacdes criticas e
afetar o desempenho institucional. A ado¢ao de um plano
formal de transicao promove transparéncia, governanca,
seguranca administrativa, continuidade dos projetos
estratégicos e conformidade com o0s principios da
administracao publica. A pratica esta alinhada aos
padrdes de governanca do setor publico.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: VP

1.Relatério de Situacao da Unidade, contendo resumo executivo do PDE,

indicadores  assistenciais, orcamentarios e administrativos,
principais projetos em curso, pendéncias criticas, auditorias em
andamento, relatorios de risco e integridade;

2.Inventario de documentos, sistemas, senhas institucionais e canais

de comunicacao sob responsabilidade da funcao;

3.Agenda de reunifes de passagem entre o titular que encerra o

mandato e 0 novo gestor (inclusive com envolvimento de
representantes da Presidéncia e da Vice-Presidéncia da Ebserh);

4.Declaracdo de ciéncia e recebimento das informacdes estratégicas e

operacionais por parte do novo gestor;

Estabelecer prazos e responsaveis para entrega e validacao do plano,
com apoio das areas técnicas do hospital (SEGOV, DAF, DIVGP, Juridico
etc.);

« Arquivar o plano e seus anexos no sistema SEI, com acesso restrito,

com ciéncia formal da Superintendéncia e comunicacao a Vice-
Presidéncia da Ebserh; e

Registrar a transicdo em ata de reunido do Colegiado Executivo e
incluir como item obrigatério nas pautas durante o periodo de
mudanca.



Pratica 5
Capacitacao periodica dos membros do Colex
0 que é: Acdes formativas, com periodicidade minima Como adotar:
anual, voltadas a qualificacdo técnica dos membros do o Realizar diagnéstico de lacunas de competéncia dos
Colex, com foco em governanca corporativa, gestao da membros do Colegiado e incluir as necessidades
salude e do ensino, gestao hospitalar, seguranca da identificadas no Plano Anual de Desenvolvimento de
informacdao, politicas puablicas, integridade, ética, Competéncias;
atividade disciplinar e conflito de interesses. « Realizar levantamento de oportunidades de capacitacao da
Rede Ebserh (3EC), de outras instituicbes publicas (Enap,
Por que adotar: Atualiza competéncias gerenciais, Fiocruz, Ministério da Saude, Instituicoes Federais de Ensino
promove padronizacao de praticas e contribui para superior) ou privadas (IBGC, IEP-HSL, FGV, Einstein);
decisdes baseadas em evidéncias. Link com oportunidades de capacitacao mapeadas pela DGP:
https://intranet.ebserh.gov.br/sites/default/files/inline-
Area do hospital responsavel pela pratica: arquivos/user-
UDP/DIVGP/GAD 630/Cat%C3%A11090%20de%20Ccursos%20livies%20(1).pdf
- Elaborar cronograma anual de capacitacoes; e
Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: « Registrar certificados em repositorio unificado.
SECAD/CDP/DGP




Pratica 6

Resultados do Plano Diretor Estratégico (PDE)

O que é: Instrumento institucional que sistematiza e
apresenta os resultados obtidos na execucao dos projetos
e indicadores locais previstos no Plano Diretor Estratégico
(PDE) do hospital, com analise critica de desempenho e
recomendacb6es para ajustes. O relatorio deve ser
elaborado, no minimo, a cada quatro meses e submetido a
apreciacao formal do Colegiado Executivo.

Por que adotar: O monitoramento periddico do PDE
assegura 0 acompanhamento sistematico dos objetivos
estratégicos da unidade, fortalece a accountability
institucional, permite a tomada de decisdao baseada em
evidéncias, e promove melhoria continua na g¢estao
hospitalar. A pratica atende as diretrizes do Guia de
Gestdo Estratégica da Rede Ebserh, que orienta quanto ao
monitoramento de projetos, marcos, entregas, riscos e
indicadores.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SEGES/CEIC/VP

Como adotar:

« Consolidar, a cada quadrimestre, as informacodes atualizadas sobre 0s
projetos estratégicos locais, incluindo marcos cumpridos, entregas
realizadas, status de execucao, riscos identificados e indicadores de
resultado;

« Elaborar um relatorio estruturado (ANEXO VI) com analise critica dos
avancos, dificuldades, gargalos e oportunidades de melhoria, com
base no PDE vigente e nos dados disponibilizados pelas areas
responsaveis por cada projeto;

« Incluir no relatorio:

1.Quadro-resumo dos projetos (executado vs. planejado);

2.Situacao dos indicadores locais (com base em metas definidas);

3.Justificativas para o baixo desempenho, tanto na execuc¢ao do projeto
quanto nos resultados do indicador, quando aplicavel;

4.Recomendacdes para reprogramacdes, encerramentos ou
redirecionamentos;

o Submeter o relatorio a apreciacdao do Colegiado Executivo, com
registro em ata e, se necessario, deliberacao sobre ajustes no plano;

« Manter o relatorio registrado no sistema SEI, com ampla divulgacao
interna para areas envolvidas e incorporacao ao ciclo de gestao
institucional.



Pratica 7

Monitoramento e transparéncia sobre o tratamento de dendncias

O que é: Diretriz institucional de monitoramento das
denancias recebidas por meio do acompanhamento
sistematico de todo o processo de tratamento, incluindo
medidas apuratorias, correcionais ou sancionadoras,
além da publicacdao periodica de dados estatisticos
consolidados em transparéncia ativa no site institucional,
observando rigorosamente o sigilo legal das informacdes
protegidas.

Por que adotar: Fortalece a cultura de integridade e
transparéncia institucional, demonstrando a sociedade o
compromisso efetivo com a apuracao e correcao de
irregularidades. Facilita o controle social e a prestacao de
contas, aumentando a confianca publica na instituicao,
além de assegurar o cumprimento integral das obrigacdes
legais estabelecidas pela Lei de Acesso a Informacao (Lei
ne 12.527/2011), Lei Geral de Protecdao de Dados (Lei n°
13.709/2018) e demais normativas aplicaveis, alinhando-se
as diretrizes dos 6rgaos de controle como CGU e TCU.

Area do hospital responsavel pela pratica: Ouvidoria do
Hospital e ponto focal da Corregedoria

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
Ouvidoria-Geral e COGER/PRES

4 1.4:0

Como adotar:

« Orientar a centralizacao do recebimento das dendncias por meio da Ouvidoria do
hospital, com tratamento inicial e classificacao conforme normativos internos;
- Elaborar relatorios consolidados trimestrais (ANEXO VII) contendo, no minimo:
1.Total de denuncias recebidas no periodo;
2.Areas mais demandadas [assistencial, médica, administratival;
3.Categorizacao por gravidade [leve, média, gravel;
4.Percentual de procedéncia das denuncias;
5.Taxa de arquivamento por insuficiéncia de elementos, auséncia de autoria e/ou
materialidade;
6.Distribuicao dos tratamentos: arquivamento, investigacao preliminar, termo de
ajustamento de conduta ou processo administrativo sancionador;
7.NUmero de medidas corretivas implementadas [adverténcia, suspensao, rescisao
por justa causal;
8.Tempo médio entre o recebimento da denuncia e encerramento do tratamento;
9.Quantidade de denuncias arquivadas por auséncia de fundamento;
10.Denuncias admitidas e em apuracao;
11.Denuncias concluidas (com ou sem aplicacao de sancao);
12.Classificacao por area/setor e grau de gravidade;
13.Tempo médio entre recebimento e encerramento do caso;
14.Acdes corretivas decorrentes, se aplicavel;
o Assegurar a anonimizacdao dos dados publicados, evitando identificacao de
pessoas envolvidas (denunciantes, denunciados, testemunhas), conforme a LGPD;
« Publicar o relatorio ou painel de dados no site do hospital, preferencialmente em
secao propria (ex: “Transparéncia” ou “Dendncias Recebidas e Tratadas”), com
acesso publico e linguagem acessivel;
« Manter série historica atualizada e indicar canal institucional de contato para
cidadaos que desejem acompanhar os desdobramentos das manifestacdes ou
apresentar novas denuncias.



Pratica 8

Capacitacao em ética, integridade e conflito de interesses

0 que é: Programa educativo institucional de carater
continuo, voltado a promocao da cultura da integridade,
da conduta ética, do cumprimento normativo e da
prevencao ao conflito de interesses entre o publico e o
privado no exercicio da funcao publica. A capacitacao é
destinada a todos o0s agentes que atuam na Ebserh e deve
estar alinhada aos principios da legalidade, moralidade,
impessoalidade, publicidade e eficiéncia.

Por que adotar: Reforca 0 compromisso institucional com
a ética publica, a integridade e a prevencao de fraudes,
condutas irregulares e infracdes a Lei n° 12.846/2013 (Lei
Anticorrupcao). Contribui para a reducao de riscos legais,
reputacionais e operacionais, além de qualificar a tomada
de decisdao e 0 ambiente organizacional. A abordagem do
conflito de interesses, conforme previsto na Lei n°
12.813/2013, € essencial para garantir a imparcialidade, a
transparéncia e a confianga na administracao publica.

Area do hospital responsavel pela pratica: DIVGP/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
Comissao de Etica + SCAD/CDP/DGP

OA VR

Como adotar:

- Elaborar e manter um programa continuo de integridade
institucional, com ag<enda anual de acdes de capacitacao e
comunicacao interna (ANEXO VIII);

« Desenvolver ou adotar cursos periodicos sobre ética, integridade
e conflito de interesses, com contetdo validado pela Sede;

« Realizar, no minimo uma vez ao ano, capacitacdo, obrigatoria aos
empregados e ocupantes de funcdo ¢gratificada e cargo em
comissao, sobre prevencao a conflitos de interesses, com foco
em exemplos praticos e diretrizes legais;

« Promover palestras, rodas de conversa e campanhas internas,
com participacao da Comissdo de Etica, unidades de integridade
e demais areas correlatas;

« Garantir comprovacao de participacao por meio de certificado,
assinatura digital ou registro em sistema institucional;

o Inserir como etapa obrigatoria da integracdo de novos
empregados:

1.curso introdutdrio sobre ética e integridade;

2.curso introdutorio sobre prevencao ao conflito de interesses;

3.assinatura de termo de ciéncia (ANEXO IX) dos seguintes
documentos institucionais: C6digo de Etica e Conduta da Ebserh;
Regulamento de Pessoal da Ebserh, que estabelece os direitos e
deveres dos empregados; e Norma Operacional de Controle
Disciplinar, que define as repercussdes aplicaveis em caso de
descumprimento;

o Monitorar a adesao e atualizar os conteddos conforme
recomendacdes da CGU, da Sede e dos normativos internos.



Pratica 9
Matriz de riscos estratégicos

0 que é: Ferramenta estruturada de gestao que reline 0s riscos estratégicos prioritarios
da unidade hospitalar, ou seja, aqueles que podem comprometer diretamente o
alcance dos objetivos estratégicos da Rede Ebserh, bem como as iniciativas definidas
no Plano Diretor Estratégico (PDE). A matriz considera a probabilidade de ocorréncia e o
impacto potencial dos riscos, e define acdes preventivas e de tratamento
correspondentes. Deve abranger os cinco pilares do mapa estratégico da Rede Ebserh:
Sociedade; Responsabilidade Ambiental, Social e Governanca (ASG); Desenvolvimento
Institucional; Sustentabilidade Financeira; Desenvolvimento do Trabalhador.

Para manter a eficacia da ferramenta, recomenda-se que a matriz contenha entre 10 e
20 riscos estratégicos principais no ambito do hospital. Riscos de natureza operacional
ou setorial devem ser monitorados em matrizes especificas, sob responsabilidade das
areas técnicas.

Por que adotar: A pratica fortalece a governanca institucional e a gestdo proativa de
riscos, promovendo prevencao de falhas, melhoria de controles internos e
embasamento técnico a tomada de decisdes estratégicas. Esta alinhada ao modelo
COSO-ERM e aos principios da ISO 31000:2018, que estabelece fundamentos como:
integracao da gestdo de riscos a cultura e aos processos organizacionais; envolvimento
da alta lideranca e das areas criticas na avaliacao e resposta aos riscos; abordagem
estruturada, ciclica e baseada em evidéncias; e comunica¢ao continua e atualizacao
permanente diante de mudancgas internas ou externas.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP e Comissao de Gestdo de Riscos,
Controles Internos e Integridade

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: ACCIGR/PRES

4 142

Como adotar:

Realizar levantamento e identificacdo dos riscos
relevantes a missao institucional do hospital, conduzida
pelo SEGOV com envolvimento da Comissao de Gestao
de Riscos, se houver;

Aplicar critérios de analise e avaliacao de riscos
(probabilidade x impacto), observando parametros
definidos em normativos internos ou pela ACCIGR/PRES;
Associar 0S riscos estratégicos identificados aos
objetivos estratégicos da Rede Ebserh;

Definir acdes de tratamento (mitigacdo, transferéncia,
aceitacao ou eliminacao), conforme o tipo e o nivel do
risco;

Consolidar os dados na Matriz de Riscos Estratégicos do
Hospital (ANEXO X), classificando 0S riscos por
criticidade, unidade responsavel, status da resposta e
prazo de monitoramento;

Submeter a matriz a apreciacao formal do Colex; e
Atualizar a matriz anualmente ou sempre que houver
mudancas relevantes, como: incidentes significativos
ou eventos adversos; recomendacbes de auditoria;
alteracbes no contexto legal, regulatdrio ou
institucional; revisdbes do PDE ou do Plano de
Continuidade de Negocios (PCN).



Pratica 10
Plano de Continuidade de Negocios (PCN)

0 que é: Plano institucional que define acdes para Como adotar:

assegurar a manutencao de atividades essenciais em « Mapear funcodes criticas e interdependéncias;

contextos de crise, desastre ou interrupgao significativa. « Criar planos alternativos e fluxos contingenciais (ANEXO XI);

- Realizar exercicios simulados semestrais;

Por que adotar: Garante resiliéncia, seguranca « 0 plano deve estabelecer um fluxo claro de comunicacao e

assistencial e conformidade com padrdes como I1SO 22301 tomada de decisao durante a ocorréncia de incidentes,

e IESGo-TCU. contemplando o acionamento obrigatdrio das instancias da
sede nos seguintes cenarios:

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP 1.CCS/PRES (Comunicacdo Social) e ACCIGR/PRES (Gestao de
Riscos e Continuidade) em casos com potencial

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: repercussao externa ou exposicao midiatica;

ACCIGR/PRES 2.CONJUR/PRES (Consultoria Juridica) em casos que envolvam

repercussoes juridicas, riscos legais ou potenciais litigios
decorrentes do incidente.




Pratica 11

Plano de contingéncia para impactos das mudancas climaticas e endemias

0 que é: Instrumento de planejamento preventivo e adaptativo
que identifica riscos climaticos e epidemioldgicos relevantes,
propondo estratégias especificas de resposta a eventos
extremos associados as mudancas do clima, tais como
inundacbes, escassez hidrica, ondas de calor, falhas de
fornecimento energético, surtos de endemias sensiveis ao
clima (como dengue, Zika e chikungunya), ou danos a
infraestrutura hospitalar. O plano deve estar articulado a
politica ambiental e ao sistema de gestao de riscos da unidade
hospitalar.

Por que adotar: Hospitais publicos estao expostos a impactos
diretos e indiretos das mudancas climaticas e sanitarias, que
podem afetar desde a seguranc¢a dos pacientes e trabalhadores
até a capacidade assistencial e logistica. A antecipacao e o
preparo frente a esses cenarios fortalecem a resiliéncia
organizacional, garantem a continuidade dos servicos
essenciais e contribuem para o cumprimento de diretrizes ESG,
ambientais e sanitarias, conforme previsto no [ESGo-TCU,
Diretrizes GRI OCDE, Politica Nacional sobre Mudanca do Clima
(Lei n®12.187/2009), Lei 14.904/2024 e Resolucao Conama.

Area do hospital responsavel pela pratica: DLIH/GAD e
SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: VP, DAI,
ACCIGR/PRES

4 1.4

Como adotar:

- Realizar diagnostico de vulnerabilidade climatica e epidemioldgica local,
com base em historico de eventos, projecdes meteoroldgicas e condi¢cbes
urbanas e ambientais;

« Mapear 0s setores hospitalares mais sensiveis e 0S impactos potenciais
sobre pacientes, equipamentos, insumos, energia, estrutura fisica e
cadeia logistica;

« Incluir no plano (ANEXO XII) cenarios como:

1.Eventos hidrometeoroldgicos (enchentes, deslizamentos, secas);

2.Calor extremo e colapsos elétricos;

3.Surtos de doencas endémicas relacionadas ao clima (ex: arboviroses);

« Desenvolver planos de acao especificos para cada cenario, incluindo:

4.Protocolos de comunicacao e acionamento de emergéncia;

5.Reorganizacao de rotas e areas internas;

6.Acordos prévios com fornecedores criticos e prestadores de servigos de
apoio;

7.Procedimentos para controle vetorial e vigilancia epidemioldgica;

« Integrar o plano de contingéncia com os demais planos institucionais:

8.Plano de Continuidade de Negocios (PCN);

9.Plano de Logistica Sustentavel (PLS);

10.Plano Diretor Estratégico (PDE);

« Estabelecer protocolo de monitoramento climatico e epidemiol6gico,
utilizando alertas oficiais (ex: INMET/MAPA, CEMADEN/MCTI, Defesa Civil,
Secretaria de Saude); e

« Promover treinamentos e simulacdes periodicas com as equipes
assistenciais, administrativas e operacionais, priorizando cenarios de
risco climatico e endémico.



Pratica 12

Monitoramento de requisitos de transparéncia

O que é: Adocao de rotina institucional para verificar
periodicamente o cumprimento dos requisitos de transparéncia
ativa e passiva, conforme parametros da Controladoria-Geral da
Unido (CGU) e legislacao vigente, incluindo a publicacdo de relatorios
anuais de acesso a informacao e o atendimento pleno as exigéncias
do Painel de Transparéncia Ativa.

Por que adotar: Fortalece o compromisso com a transparéncia
pablica, a integridade institucional e o controle social, além de
assegurar conformidade com a Lei n® 12.527/2011 (LAl), o Decreto n°
10.540/2020 (transparéncia nos sistemas estruturantes) e o0s
critérios avaliativos da CGU e dos orgaos de controle. Contribui
diretamente para o cumprimento dos requisitos do eixo "Integridade
e Transparéncia" do IESGo-TCU.

Acordao n®391/2023 - TCU - Plenario (23477.008882/2022-74)

“9.2.2.3. disponibilizar no seu portal da internet, em destaque na pagina
inicial ou na pagina de Acesso a Informacdo, botdo especifico da
funcionalidade de Pesquisa Plblica da ferramenta de processo eletronico, a
exemplo dos Ministérios da Economia
(https://www.gov.br/economia/ptbr/acesso-a-informacao/sei) e do
Desenvolvimento Regional (https://www.gov.br/mdr/pt-br/acesso-
ainformacao/sistema-eletronico-de-informacoes-sei);”

Area do hospital responsavel pela pratica: Ouvidoria do hospital

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: Ouvidoria-
Geral

4 1.4

Como adotar:

Realizar, no minimo semestralmente, consulta ao Painel de
Transparéncia Ativa da CGU
(https://centralpaineis.cgu.gov.br/visualizar/lai) e registrar evidéncia
(print da tela com data e percentual de cumprimento);

Elaborar plano de acdo corretiva caso algum requisito esteja abaixo de
100%;

Publicar, até 31 de marco de cada ano, 0 Relatorio Anual da Autoridade
de Monitoramento: trata-se do relatorio anual sobre o cumprimento das
obrigacdes previstas na Lei de Acesso a Informacao, nos termos do art.
67, inciso I, do Decreto n° 7.724/2012. O Relatorio deve ser elaborado
com os dados referentes ao ano anterior e conforme modelo disponivel
no Guia de Transparéncia Ativa da CGU;

Disponibilizar o relatério no site institucional do hospital, em secao
visivel:

Caminho: Acesso a informacao > Servico de Informacao ao Cidadao (SIC) >

Relatorio Anual da Autoridade de Monitoramento.

Manter atualizados 0s dados obrigatorios da transparéncia ativa;
Registrar evidéncias das publica¢cbes e do monitoramento para eventual
auditoria ou avaliacao da CGU;

Sugerir treinamentos especificos relacionados a transparéncia; e
Elaborar trimestralmente relatério interno a ser apresentado ao
Colex/Direx.



Pratica 13
Divulgacao publica de compras e contratos

0 que é: Publicacao digital de informacdes relacionadas a Como adotar:

procedimentos de aquisicdo de bens, contratacdo de « Promover atualizacao frequente (conforme orientacoes da
servicos e obras, alienacdao de bens e alteracdes cartilha do TCU considera-se que as informacdes estao
contratuais atualizadas, em cumprimento a Lei de Acesso atualizadas quando as mais recentes datarem de, no
a Informacao. maximo, 30 dias da data em que for realizada a consulta) na

plataforma Contratos.gov;

Por que adotar: Promove transparéncia ativa, fortalece o « Observar o Guia de Transparéncia Ativa da CGU, no que for
controle social e atende exigéncias legais. pertinente e o Regulamento de Compras e Contratos da

Ebserh (RCC) vigente.
Area do hospital responsavel pela pratica: SAD/DAF/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SCC/CAD/DAI



https://www.gov.br/acessoainformacao/pt-br/central-de-conteudo/publicacoes/gta-7-guia-de-transparencia-ativa-final.pdf

Pratica 14

Transparéncia no planejamento e controle de obras

0 que é: Consiste na utilizacao sistematica do Modulo de
Monitoramento e Gerenciamento de Obras (MMGO-SIG)
para registrar, acompanhar e dar publicidade a todas as
fases das obras de infraestrutura da Ebserh. A pratica
inclui a divulgacao proativa de informag6es como o plano
de obras, status de execucao, informacdes orcamentarias
e financeiras, aditivos contratuais, diarios de obras e
relatorios de fiscalizacao.

Por que adotar: A transparéncia na gestao de obras
pablicas € um pilar da boa governanca, pois fortalece o
controle social, previne irregularidades e assegura 0 uso

Como adotar:
+ Registro obrigatdrio no MMGO-SIG: garantir que todas as obras,

reformas e ampliacdes, independentemente do porte, sejam
cadastradas e tenham suas informacfes sistematicamente
atualizadas no MMGO-SIG desde a fase de planejamento até a
conclusao;

Designacao de responsaveis: formalizar, via ordem de servi¢o, 0S
fiscais de contrato e os profissionais responsaveis pela alimentacao e
atualizacao dos dados no sistema, assegurando capacitacao continua
sobre a ferramenta;

Publicacao ativa no site institucional: divulgar, de forma clara e
acessivel ao cidadao:

1.0 Plano Anual de Obras e Reformas do hospital;

2.Um painel ou relatorio simplificado, extraido do MMGO-SIG, com 0
andamento das principais obras, incluindo percentual de execucao
fisica e financeira;

3.Links para o0s contratos e aditivos publicados no Portal da
Transparéncia ou na plataforma ComprasNet Contratos.

Caminho: Acesso a Informacao > 0bras e Infraestrutura.

« Relatorio Anual de Gestdo: consolidar oS principais avancos,
investimentos e desafios na area de infraestrutura no Relatorio de
Gestao anual, utilizando as informacdes do MMGO-SIG como fonte

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: oficial.
CIH/DAI

eficiente dos recursos publicos. A centralizacao das
informacdes no MMGO-SIG promove a padronizacao, a
integridade dos dados e a tomada de decisao baseada em
evidéncias, alinhando-se as diretrizes do Tribunal de
Contas da Uniao (TCU) sobre a fiscalizacao de obras
publicas e aos principios da Lei de Acesso a Informacao
(Lei n°12.527/2011).

Area do hospital responsavel pela pratica: DLIH/GAD

O VL
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Pratica 15

Divulgacao de curriculos dos ocupantes de cargos em comissao e da

agenda dos membros do Colex

=

0 que é: Publicagao no site institucional dos dados
resumidos de formacao académica e experiéncia
profissional dos gestores nomeados e da agenda dos
membros do Colex.

Por que adotar: Promove transparéncia sobre 0s critérios
de nomeacdo e fortalece a credibilidade institucional
junto a sociedade e sobre os trabalhos realizados. A Lei de
Conflito de Interesses (Lei n° 12.813/2013) e o Decreto n°
10.889/2021 estabelecem quais agentes publicos do Poder
Executivo federal devem publicar suas agendas de
compromissos publicos. Sao eles: autoridades do Poder

Executivo federal ocupantes de cargos iguais,
equivalentes ou superiores ao de Direcdao e
Assessoramento Superior (DAS) de nivel 5 (Cargo

Comissionado Executivo CCE-15 ou Funcdao Comissionada
Executiva FCE-15), e seus substitutos (durante o periodo de
substituicao).

Area do hospital responsavel pela pratica: curriculo
(DIVGP/GAD) e agenda (Secretaria Colex)

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
curriculo (DGP) e agenda (Ouvidoria-Geral)

OA VR
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Como adotar:

Coletar, validar e publicar os curriculos sintéticos com 0s respectivos
ocupantes de cargos em comissao, em até 10 dias de sua nomeacao;
Coletar, validar e publicar diariamente as agendas dos membros do
Colegiado Executivo (Superintendentes e Gerentes);

Atualizar pagina institucional do hospital com informacoes
padronizadas, conforme padrao adotado pela Sede, disponivel no
endereco eletrénico: https://www.gov.br/ebserh/pt-
br/composicao/administracao-central/quem-e-quem

Manter atualizacao continua, em caso de mudancas;

Arquivar agendas e curriculos anteriores por, pelo menos, 5 anos,
assegurando Ssérie historica publica;

Adotar checklist de conferéncia e fluxo de aprovacao interno para
assegurar consisténcia e precisao dos dados publicados;

Observar as diretrizes da CGU, TCU e do Guia de Transparéncia Ativa.


https://www.gov.br/ebserh/pt-br/composicao/administracao-central/quem-e-quem

Pratica 16
Relatorio de gestao para prestacao de contas a sociedade

Como adotar:
« Utilizar o Template (ANEXO XIlII) como base de estruturacdao do relatorio,
organizando os conteuddos pelos seguintes blocos principais:
1.Capa, Sumario, Mensagem do(a) Superintendente;
2.Apresentacado institucional ("Sobre o HUF e a Ebserh");
3.Principais avangos;
4.Resultados por dimensao estratégica: assisténcia, ensino, pesquisa, governanca,
gestao de pessoas, sustentabilidade ambiental, inovacado, orcamento e riscos;
5.Principais desafios para 0 ano seguinte;
Por que adotar: A pratica reforca a legitimidade, a « Incorporar indicadores institucionais e séries historicas, constantes nos

0 que é: Documento institucional anual de carater publico
que consolida os resultados assistenciais, de ensino, de
pesquisa, ambientais, financeiros e administrativos do
hospital, com o objetivo de prestar contas a sociedade e
promover a transparéncia ativa. Alinhado aos Padrdes GRI
(Global Reporting Initiative), adota uma abordagem
integrada de governanca, desempenho e impacto
socioambiental.

confianca publica e o controle social sobre a gestao
hospitalar, além de promover a prestacao de contas
voluntaria e sistematica sobre 0s impactos econémicos,
sociais e ambientais da unidade. Esta alinhada a Lei n°
12.527/2011 (Lei de Acesso a Informacao), as diretrizes do

seguintes instrumentos de gestdao: Plano Diretor Estratégico (PDE), Acordo
Organizativo de Compromissos (AOC) e Contrato de Objetivos;

Estruturar o conteddo com base nos principios GRI (Global Reporting Initiative):
Precisao, clareza, confiabilidade, contextualizacao, comparabilidade,
regularidade e participagao das partes interessadas;

IESGO-TCU, as recomendacdes da CGU e aos principios da « Incluir, sempre que possivel:

GRI, ampliando o acesso a informacao e fortalecendo a 6.Analise de materialidade (temas mais relevantes para as partes interessadas);

cultura de integridade e transparéncia. 7.Indicadores ESG e desempenho ambiental (energia, agua, residuos, emissoes);

8.Resultados de ouvidoria e pesquisas de satisfacao;

9.Principais riscos e medidas preventivas associadas;

« Submeter o contetddo a deliberacao do Colex, registrar no SEI e publicar no site
institucional com linguagem acessivel e formato navegavel, até o primeiro
quadrimestre do ano seguinte ao exercicio;

« Estabelecer cronograma anual de coleta de dados e consolidacao do relatorio,
envolvendo as geréncias, divisdes e areas técnicas; e

« Apresentar o relatério a comunidade académica, por meio do Conselho
Consultivo.

Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
ACCIGR/PRES

OA VR
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Pratica 17

Boletim de Servico do Hospital

O que é: Publicacdo periddica, em meio eletronico oficial,
do Boletim de Servico do hospital, contendo os atos
administrativos praticados pela Superintendéncia e
Geréncias. O boletim € um instrumento de transparéncia
ativa, destinado a publicidade institucional dos atos
normativos, designacoes, portarias e demais deliberacoes

formais.

Por que adotar: A publicacao do Boletim de Servico atende
a Lei de Acesso a Informacdo (Lei n° 12.527/2011), aos
principios da administracdao publica (art. 37 da
Constituicao Federal) e as diretrizes da transparéncia da
Ebserh. Essa pratica <garante seguranca juridica,
visibilidade dos atos de gestao, padronizacao institucional
e fortalecimento do controle social sobre o0s atos

administrativos do hospital.
Area do hospital responsavel pela pratica: SEGOV/SUP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SG/CG/PRES

L4 1 420

Como adotar:

« Instituir rotina de compilacao periodica dos atos administrativos formalizados
em portarias, Resolucbes do Colegiado Executivo ou outros documentos oficiais
que demandem publicacdo, emitidos pela Superintendéncia e pelas Geréncias
(GEP, GAD, GAS);

o Editar o conteddo no formato padronizado do Boletim de Servico, com
numeracgao sequencial, capa, sumario e atos publicados;

« Instituir rotina de publicacdo, no minimo semanal, dos atos administrativos,
podendo a periodicidade ser adequada conforme a necessidade, com a
recomendacao de que 0s atos sejam publicados, preferencialmente, em até 3
dias Uteis ap0s assinatura;

« Garantir a publicacdo eletronica do boletim no site institucional do hospital,
conforme realizado pela sede, exclusivamente na se¢ao:

Caminho: Acesso a informacao > Boletim de Servico

« Assegurar que todos os boletins permanecam disponiveis para consulta publica
de forma permanente, com acesso simples e ordenado por data;

« Arquivar copia digital e versao SEI para controle interno e eventual auditoria.

Atencao: Boletins e atos administrativos publicados nao devem ser alterados ou
suprimidos de forma arbitraria ap06s sua divulgacao. Qualquer retificacao, revogacao
ou correcao deve ser realizada por meio de ato proprio publicado em novo boletim,
de modo a garantir a rastreabilidade, integridade documental e seguranca juridica.

A excecao admitida a republicacao ocorre nos casos em que houver divulgacao
indevida de dado pessoal ou sensivel, cuja anonimizacao nao tenha sido
previamente adotada. Nestes casos, deve-se proceder a substituicao do documento
conforme protocolo definido pela Sede, com registro formal do motivo e versao
anterior arquivada.



Pratica 18
Satisfacao do Ensino

0 que é: Avaliacao periodica da qualidade dos cenarios de
praticas de aprendizagem oferecidos aos graduandos,
estudantes do ensino  técnico, residentes e
docentes/preceptores.

Por que adotar: Contribui para a melhoria dos cenarios de
pratica, promovendo ambiente de aprendizagem mais
qualificado.

Area do hospital responsavel pela pratica: Ouvidoria do
Hospital + GEP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
Ouvidoria-Geral + DEPI

Como adotar:

Aplicar questionarios durante o0s ciclos formativos,
conforme orientacdes da Ouvidoria-Geral;

Analisar os dados com a Geréncia de Ensino e Pesquisa;
Elaborar e divulgar plano de acao (ANEXO XIV) com base nos
resultados;

Monitorar trimestralmente o plano de acao de melhorias;
Elaborar relatorio anual para apresentacao ao Colex até
marco do ano subsequente.



Pratica 19
Satisfacao de Usuarios SUS

O que é: Avaliacao periddica da satisfacao dos usuarios do
hospital, visando melhoria continua da experiéncia
assistencial.

Por que adotar: Possibilita ao Colex atender ao principio
da participacao social e a fornecer subsidios para
qualificar os servigos e orienta politicas internas.

Area do hospital responsavel pela pratica: Ouvidoria do
Hospital

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
Ouvidoria-Geral

Como adotar:

Aplicar questionarios durante 0S conforme
orientacdes da Ouvidoria-Geral;

Analisar os dados com a Geréncia de Atencao a Saude;
Elaborar e divulgar plano de acao (ANEXO XIV) com base nos
resultados;

Monitorar trimestralmente o plano de acao de melhorias;
Elaborar relatorio anual para apresentacao ao Colex até

marco do ano subsequente.

ciclos,



Pratica 20

Acoes voltadas a avaliacao de Clima Organizacional

0 que &: Levantamento das percepcdes dos trabalhadores
sobre aspectos como ambiente e relacdes de trabalho,
gestdo de pessoas, comunicacao e bem-estar.

Por que adotar: Identifica oportunidades de melhoria na
cultura organizacional e orienta acdes de valorizacao dos
profissionais.

Area do hospital responsavel pela pratica: DIVGP/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
DGP

Como adotar:

Elaborar questionario andnimo com apoio especializado;
Aplicar a cada dois anos para todos (as) os trabalhadores

(as);

Analisar resultados e elaborar plano de agao (ANEXO XIV) de
melhoria;

Divulgar os resultados consolidados aos (as) trabalhadores
(as);

Elaborar relatorio bienal, com plano de acdo, para

apresentacado ao Colex até marco do ano subsequente.



Pratica 21

Programa de promocao de satude do trabalhador

0 que é: Conjunto estruturado de ac¢des institucionais
voltadas a promocado da saude, prevencao de agravos e
acompanhamento continuo da saude fisica, mental e
nutricional dos trabalhadores do hospital, articulando
campanhas tematicas, triagens, programas de escuta
qualificada, acbes educativas e intervencoes especificas
vinculadas a qualidade de vida no trabalho.

Por que adotar: Esta alinhada a diretriz de valorizacao das
pessoas, reduz o adoecimento laboral e 0 absenteismo,
melhora o0 clima organizacional e contribui para o
desempenho institucional sustentavel. Esta em
consonancia com a Politica Nacional de Saldde do
Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT - Portaria MS n°
1.823/2012), e com as diretrizes de promoc¢ao da salde
nos ambientes organizacionais previstas no IESGO-TCU e
na Agenda 2030 (ODS 3 e ODS 8).

Area do hospital responsavel pela pratica: USOST/DIVGP

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
DGP

L4 1.4
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Como adotar:

« Estruturar um programa institucional permanente sob coordenacao
da Unidade de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho, com
planejamento anual estratégias e de acoes;

« Realizar campanhas e formac¢ao permanente educativa e preventiva
abordando:

1.Saude mental e prevencao do suicidio (ex: setembro amarelo);

2.Estimulo a atividade fisica e ergonomia;

3.Alimentacao saudavel e combate a doencas cronicas;

4.Prevencao de LER/DORT, ansiedade, depressao, burnout;

« Desenvolver acdes de escuta ativa e apoio psicoldgico (ex: rodas de
conversa, acolhimento psicossocial, canais de escuta);

- Ofertar triagens de saude com afericao de sinais vitais, orientacoes
nutricionais e encaminhamentos preventivos;

« Promover campanhas de imunizacao e/ou incentivar a vacinagao
para doencas imunopreveniveis;

« Cooperar com a CIPA;

« Implementar as medidas preventivas previstas no Programa de
Prevencao de Riscos Ambientais (PPRA) e acOes indicadas no
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO);

« Registrar as acoes realizadas, participantes, impactos percebidos e
indicadores de adoecimento e afastamento;

« -Divulgar periodicamente as ag¢des nos canais internos e no site
institucional, reforcando 0 compromisso com o0 cuidado a saude dos
profissionais.



Pratica 22
Promocao da Diversidade, Equidade e Inclusao

0 que &: A adocao de praticas de promocao da diversidade, equidade e inclusdo incluem politicas
afirmativas de ascensdo e o acompanhamento da proporcionalidade de mulheres e de pessoas
pretas ocupando cargos de lideranca e a divulgacao de tais informacdes, 0 acompanhamento do
percentual de pessoas com deficiéncia e a realizacdo de capacitacdes, campanhas e acdes de
sensibilizagcdo sobre o tema.

Por que adotar: Esta em consonancia com 0S Objetivos Estratégicos de valorizacao dos(as)
trabalhadores(as) e responsabilidade social previstos no Mapa Estratégico da Rede Ebserh, que
gerou o projeto estratégico “Ebserh para todas as Pessoas”. Contribui significativamente para a
reducao das desigualdades estruturais e o fortalecimento de uma cultura organizacional
verdadeiramente inclusiva, eliminando barreiras sistémicas que impedem a ascensao profissional
de grupos historicamente marginalizados. A pratica assegura oportunidades equitativas de
desenvolvimento e crescimento profissional, promove maior representatividade nos espacos de
tomada de decisao e alinha a governanca institucional as melhores praticas globais de diversidade
e inclusao. Além de cumprir obrigacoes legais como a Lei Brasileira de Inclusao (Lei n° 13.146/2015)
e a legislacao sobre cotas para pessoas com deficiéncia, a medida aumenta a inovacao atraves da
diversidade de perspectivas, fortalece a imagem institucional e contribui para a prestacao de
servicos de saude mais sensiveis e adequados a diversidade da populacdo atendida. Ademais,
reforca 0 compromisso institucional assumido com a Adesao ao Protocolo do Pacto pela
Diversidade, Equidade e Inclusdao das Empresas Estatais, do Programa Pro - equidade de Género e
Raca, do qual a Ebserh é signataria, e da “Politica de Prevencao e Enfrentamento a todas as formas
de assédio e discriminacao na Ebserh.” Além disso, alinha-se a Lei 14.611/2023 que dispdes sobre a
igualdade salarial e de critérios remuneratorios entre mulheres e homens.

Area do hospital responsavel pela pratica: UDP/DIVGP/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: SERET/CDP/DGP

L4 1.4

Como adotar:

Estabelecer processo de monitoramento de
perfil dos(as) trabalhadores(as) e ocupacao

dos cargos em comissao e funcoes
gratificadas;

Implementar coleta de dados auto-
declaratorios sobre  racga/cor, género,

orientacao sexual, identidade de género e
deficiéncia

Definir percentuais-alvo de curto, médio e
longo prazo para equiparacao;

Publicar e apresentar periodicamente ao
Colex relatorio com indicadores, metas e
acbes propostas para atingir as metas no
ambito do hospital (os dados devem ser
extraidos do SIGP);

Seguir diretrizes da Administracao para
implementacao de comité de diversidade,
equidade e inclusao no ambito do hospital; e
Criar projeto local no PDE com o0 objetivo de
implementar processos e praticas
relacionados a promocao da diversidade, da
equidade & da inclusao no ambito do hospital
consoante modelos emanados pela Sede.



Pratica 23

Contratacao inclusiva de mulheres vitimas de violéncia

0 que é: Diretriz institucional de contratacao afirmativa que promove a insercao
prioritaria de mulheres em situacao de vulnerabilidade social decorrente de
violéncia domeéstica, familiar ou de género nos contratos terceirizados com
prestacao de mao de obra exclusiva. A pratica estabelece critérios especificos nos
processos licitatorios para que as estimular as empresas contratadas oferecam
oportunidades de trabalho e renda a esse publico prioritario, garantindo a
contratacdao de no minimo 8% de mulheres em situacao de violéncia, essa politica
afirmativa estimula a insercao de mulheres em situacao de vulnerabilidade nos
contratos com mao de obra exclusiva.

Por que adotar: Fortalece o compromisso institucional com a responsabilidade
social e as politicas publicas de protecao a mulher, promovendo autonomia
econdmica, empoderamento feminino, justica social e transformacdo cultural. A
medida contribui para a reinsercao social dessas mulheres através da geracao de
trabalho e renda, favorecendo sua independéncia econdmica e autonomia pessoal.
Além disso, alinha-se as diretrizes da Lei Maria da Penha (Lei n° 11.340/2006) e do
Decreto 12.516/2025, as politicas nacionais de enfrentamento a violéncia contra a
mulher e aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da ONU, especialmente
0 ODS 5 (Igualdade de Género) e ODS 8 (Trabalho Decente e Crescimento Econdmico),
demonstrando lideranga institucional em responsabilidade social. Contribui para
promover a autonomia econdémica, o0 empoderamento feminino, enfrentamento a
violéncia de género, justica social, responsabilidade institucional e para as politicas
publicas e a transformacao cultural.

Area do hospital responsavel pela pratica: DLIH/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: CIH/DAl e DGP

L4 1.4

Como adotar:
« Seguir as diretrizes especificas da sede nos editais

de licitacdo com critérios claros para contratacao
inclusiva de contratacdo de no minimo 8% de
mulheres em situacdo de violéncia;

Firmar parcerias com 0s Organismos de Politicas
para as Mulheres (Secretarias Estaduais de Politicas
para as Mulheres ou onde nao houver 6rgao similar);
Monitorar estratégias da contratada de apoio
psicossocial durante o vinculo empregaticio; e
Monitorar indicadores de contratacao inclusiva
(ndmero de mulheres contratadas a partir de
contratos com clausulas inclusivas; e percentual
nadmero de mulheres contratadas a partir de
contratos com clausulas inclusivas).



Pratica 24
Inclusao de critérios de acessibilidade em Obras e Contratos

0 que é: Insercao obrigatoria de clausulas que assegurem Como adotar:

conformidade com as normas de acessibilidade em « Prever exigéncia nos termos de referéncia e editais;

projetos, obras e servicos de engenharia, especialmente: « Fiscalizar a elaboracao dos projetos e execucao das obras

ABNT NBR 9050, ABNT NBR 16537 e a Lei n° 13.146/2015 conforme as normas técnicas; e

(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia). « Como condicao para o aceite definitivo da obra ou servico, 0
contratado devera apresentar Laudo de Acessibilidade,

Por que adotar: Garante inclusao de pessoas com elaborado por profissional legalmente habilitado, atestando

deficiéncia, evita passivos legais e cumpre a legislacao a conformidade do projeto e da execucao com as normas e

vigente (Lei 10.098/2000 e NBR 9050). legislag6es mencionadas.

Area do hospital responsavel pela pratica: SIF/DLIH/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SMPO/CIH/DAI




Pratica 25
Atividades com a participacao da comunidade local

0 que é: Sao atividades realizadas pelo hospital para a Como adotar:

comunidade local onde sao desenvolvidas acdes « Realizar acOes educativas, campanhas, oficinas;

educativas acerca de temas relevantes para a satde local. « Realizar mutirdes para reducao de filas da Rede de Atencao
a Saude (RAS) local, alinhado as diretrizes da Sede e a

Por que adotar: As acdes que envolvem a participacao da iniciativas como o Ebserh em Acao;

comunidade local sao essenciais para fortalecer o vinculo . Formalizar a realizacao das atividades e monitorar 0s

entre o hospital e a populacdo, promovendo impactos resultados das acoes; e

positivos no territério em que esta inserido. « Participar dos debates promovidos pelo Conselho de Saude

(Local ou Municipal).
Area do hospital responsavel pela pratica: DIVGC/GAS

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
SGCA/CGC/DAS




Pratica 26
Plano de Logistica Sustentavel

0 que é: Instrumento de planejamento, execucao e
monitoramento da sustentabilidade institucional, com
foco na racionalizacdo do uso de recursos naturais
(energia, agua), na reducao de residuos sélidos e na
adocao de critérios socioambientais em compras e
servicos hospitalares. 0 plano contempla também o
estabelecimento de metas quantitativas para eficiéncia
energética e gestao de residuos, articuladas com ac6es
praticas e indicadores de desempenho.

Por que adotar: Fortalece o compromisso com a
eficiéncia administrativa e responsabilidade ambiental,
gera economia de recursos publicos, melhora a qualidade
ambiental dos servicos hospitalares e assegura
conformidade com a Instru¢ao Normativa SLTI n® 10/2012,
a Politica Nacional de Residuos Solidos (Lei ne
12.305/2010), os referenciais do IESGo-TCU e oS padroes
internacionais de relatorios de sustentabilidade (GRI,
2021).

Area do hospital responsavel pela pratica: DLIH/GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica:
CIH/DAI

L4 1.4
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Como adotar:

Realizar diagnostico institucional de consumo de energia,
agua e geracao de residuos por setor;

Estabelecer plano (ANEXO XV) com metas mensuraveis para
reducao de consumo e descarte, por tipo de recurso
natural;

Estabelecer acbes corretivas e de melhoria, como
automacao, otimizacao de rotinas, capacitacao e contratos
sustentaveis, associadas as metas, com cronograma de
execucao e responsaveis definidos;
Realizar campanhas internas de
engajamento dos profissionais; e
Monitorar indicadores e revisar o plano anualmente com
base em resultados, auditorias e novos desafios.

sensibilizacao e



Pratica 27
Inventario de geracao de gases de efeito estufa

0 que é: Ferramenta de monitoramento ambiental que Como adotar:

quantifica as emissoes diretas e indiretas de gases de - Definir a metodologia de calculo (ex: GHG Protocol ou

efeito estufa <geradas pelas atividades hospitalares, ferramenta do MCTI);

considerando fontes como consumo de energia elétrica, o Levantar dados de consumo (fontes fixas e maveis),

combustiveis, transporte institucional, residuos e emissoes fugitivas, consumo de energia elétrica, transporte

insumos utilizados no dia a dia da unidade. por terceiros, residuos e insumos com potencial emissor de
carbono;

Por que adotar: Permite identificar os principais vetores « Calcular a quantidade de CO, equivalente por escopo (1, 2 e

de impacto climatico do hospital, apoiar a tomada de 3, conforme aplicavel);

decisdes sustentaveis e estabelecer metas de mitigacao. « Consolidar os dados em relatorio anual (ANEXO XVI) com

Além disso, atende as diretrizes da Politica Ambiental da indicadores comparaveis;

Ebserh, a Estratégia da Rede Ebserh, aos requisitos de « Analisar os resultados e propor estratégias de mitigacao e

governanca ambiental do [ESGo-TCU e contribui com o compensacao, quando cabivel.

Brasil no cumprimento dos compromissos climaticos
assumidos no Acordo de Paris.

Area do hospital responsavel pela pratica: GAD

Area da sede responsavel pelas diretrizes da pratica: DAI
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consideracoes Finais

Reconhecendo que a evolugao institucional € um processo dinamico, o Guia esta sujeito a atualizac6es periodicas.
Futuramente, poderdao ser incorporadas novas praticas, como a implementacao de programas de voluntariado,
Conselho Consultivo e a aplicacao de pesquisas de satisfacao direcionadas a pesquisa e a inovacao. Tais
iniciativas visam ampliar o compromisso da Rede Ebserh com a exceléncia, a participacao social e a
responsabilidade institucional.

Este Guia representa um passo importante na consolidacdo de boas praticas de governanca, responsabilidade
social e sustentabilidade no contexto hospitalar publico. Seu conteddo foi elaborado com base em referenciais
técnicas e institucionais, visando apoiar os gestores na melhoria continua da gestao hospitalar.

Referencias

TCU (2025) - IESGO - Governanca, Sustentabilidade e Inovacao

MGI (2025) - |G-Sest — Ministério da Gestdao e da Inovacao em Servicos Publicos
IBGC (2023) —Cddigo das Melhores Praticas de Governanca

CGU (2023) — Guia de Integridade para Empresas Publicas

OCDE (2023) - Principios de Governanca Corporativa

GRI (2021) - Padrdes Universais ESG

ISO 37000 - Governanca de organizacoes — Orientacoes

COSO ERM - Enterprise Risk Management Framework
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https://iesgo.tcu.gov.br/
https://iesgo.tcu.gov.br/
https://www.gov.br/gestao/pt-br/assuntos/estatais/igsest
https://ibgc.org.br/publicacoes/codigo
https://www.gov.br/cgu/pt-br/assuntos/etica-e-integridade/publicacoes/guias
https://www.oecd.org/corporate/principles-corporate-governance/
https://www.globalreporting.org/standards/
https://www.iso.org/standard/65035.html
https://www.coso.org/
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ANEXO | -ORGANIZAGAO E CONDUGAO DE REUNIOES DE COLEGIADOS INTERNOS DA
REDE EBSERH

32

1. Objetivo

Estabelecer orientagbes para a convocacgdo, organizagcdo, conducdo, registro e
acompanhamento das reunides dos colegiados internos da Rede Ebserh, assegurando
transparéncia, eficadcia deliberativa e conformidade com os principios da governanca
publica.

2. Abrangéncia

Aplica-se aos seguintes colegiados instituidos nos Hospitais Universitarios Federais da
Rede Ebserh:

e Colegiado Executivo;

e Conselho Consultivo; e

e Comités e Comissoes (permanentes ou temporarias).
3. Principios Orientadores

As reunides dos colegiados devem observar os seguintes principios:

e Legalidade e conformidade: observar regimentos internos e normativos aplicaveis;

o Transparéncia e registro adequado: garantir documentagao formal das decisées;

e Eficiénciaefoconosresultados: promover objetividade e clareza nas deliberacgées;

e Participagdo qualificada: assegurar a presenga e contribuicdo técnica dos
membros;

e Responsabilidade e prestacdo de contas: designar responsaveis pelas agoes
decorrentes.

4. Etapas para Organizagao da Reuniao

4.1. Planejamento

e Definir data, horario, local e pauta com antecedéncia minima de 5 dias Uteis;
e Verificar a disponibilidade dos membros e quérum necessario;
e Avaliar a pertinéncia de convidados ou apoiadores técnicos.

4.2. Convocacéao

e Formalizar a convocacgao por e-mail funcional, com:

o Pautadetalhada, com ndmero dos processos SEl vinculados (com excegéo
de assuntos que sejam classificados como sigilosos, que devem ser
tratados);

o Materiais de apoio (minutas, pareceres, relatorios);

Guia de Praticas de
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o Link da salavirtual (se aplicavel);
o Indicagdo de responsaveis pela apresentagao dos pontos.

4.3. Preparacao de Documentos

e Preparar modelos-padrédo de:
o Atadereuniao;
o Lista de presenca (fisica ou digital);
o Planilha de acompanhamento de deliberagdes;
o Ficha de encaminhamentos (com prazos e responsaveis).
5. Conduc¢éo da Reuniao
5.1. Abertura
e Verificagdo de quérum,;
e Leitura e aprovagio da ata anterior (se houver);
e Apresentacio da pauta e regras de fala.

5.2. Discusséao e Deliberacao

e Conduzir adiscusséao poritem de pauta, promovendo:
o Equidade de fala;
o Registro de posi¢cdes divergentes;
o Sistematizacao das propostas;

e AsdecisOGes devem ser registradas de forma objetiva e vinculadas a responsaveis e
prazos.

5.3. Encerramento

¢ Recapitular deliberagdes e proximos passos;
e Definir data da préxima reunido (se aplicavel).
6. P6s-Reuniao
6.1. Registro
¢ Redigir a ataem até 5 dias Uteis apds a reuniao;
e Incluir:
o Participantes presentes;
o Pautadiscutida;
o Decisbes, votos e encaminhamentos com prazos.

6.2. Validagao e Publicagéo

Guia de Praticas de - i
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e Submeter a ata para validacdo dos membros por e-mail (prazo de 5 dias Uteis);

34

e Apdsvalidagao, disponibilizar:
o Emrepositdrio institucional do hospital (intranet, sistema);
o Aos membros e dreas envolvidas nos encaminhamentos.
6.3. Acompanhamento
e Manter planilha atualizada com:
o Deliberacoes pendentes e concluidas;
o Prazos e responséaveis;
¢ Apresentar status em cada reunido subsequente.

7. Responsabilidades

Ator Responsabilidade

Convocar, conduzir e assegurar a

Presidente do Colegiad
residente do Loleglado objetividade e o foco dos debates

Elaborar, divulgar e arquivar documentos

Secretaria do Colegiado .
de reuniao

Contribuir tecnicamente e cumprir os
prazos dos encaminhamentos

Membros

Monitorar o] funcionamento dos
colegiados nas tematicas atinentes a
respectiva competéncia e assegurar
efetividade das decisbes

Superintendéncia/Geréncias de Atengédo a
Salde; Geréncias de Ensino e Pesquisa;
Geréncias Administrativas

Guia de Praticas de - i
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ANEXO Il - MODELO DE NOTA TECNICA PARA ASSUNTOS DELIBERATIVOS DO COLEX
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Nota Técnican®___/20XX/[sigla da unidade responsavel]

Assunto: [Descricao objetiva da matéria a ser apreciada pelo Colex]

1. SUMARIO EXECUTIVO

A presente nota técnica tem por finalidade apresentar a [resumo da proposta, indicando o
que esta sendo submetido a apreciagao do Colegiado Executivo, com justificativa concisa
e foco nos resultados esperados].

2. CONTEXTUALIZACAO

Breve histérico da demanda ou necessidade institucional, com referéncias normativas ou
estratégicas que justifiqguem a elaboragéo da proposta.

3. FUNDAMENTACAO

Indicagédo dos dispositivos legais, normativos internos, pareceres técnicos, orientagoes
superiores ou referéncias estratégicas que embasam a proposta.

4. ANALISE E PROPOSTA

Descricdo clara da solugao proposta, apontando eventuais alternativas analisadas,
impactos institucionais, operacionais, juridicos ou financeiros.

5. CONCLUSAO

Por todo o exposto, considerando a analise do tema e proposta apresentada,
encaminhamos a consideracdo superior proposta de [informar resumo da proposta
destacando o numero do documento anexo/minuta propostal.

(ASSINATURA DIGITAL)
[nome e cargo do responsavel técnico]

[nome do gerente ou superintendente da drea competente]
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ANEXO 11l - MODELO DE VOTO PARA ASSUNTOS DELIBERATIVOS DO COLEX

Voto n®___/20XX/[sigla da unidade responsavel]

Assunto: [Descricao objetiva da matéria a ser apreciada pelo Colex]

1. SUMARIO EXECUTIVO

Submeto a apreciacado deste Colegiado Executivo, com voto favoravel do [cargo do
membro do colegiado executivo] signatario, a proposta [Resumo da proposta, com
justificativa concisa e foco nos resultados esperados].

2. CONTEXTUALIZAGAO, FUNDAMENTAGAO E PROPOSTA

Breve histérico da demanda ou necessidade institucional, com referéncias normativas ou
estratégicas que justifiqguem a elaboragéo da proposta.

Indicacdo dos dispositivos legais, normativos internos, pareceres técnicos, orientagoes
superiores ou referéncias estratégicas que embasam a proposta.

Descricao clara da solugao proposta, apontando eventuais alternativas analisadas,
impactos institucionais, operacionais, juridicos ou financeiros.

3.VOTO

Diante do exposto, voto pela aprovagdo da proposta conforme apresentada na Nota
Técnican®__ /20XX/[unidade], em anexo a este processo.

(ASSINATURA DIGITAL)
[nome e cargo do responsavel técnico]

[nome do gerente ou superintendente da drea competente]
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ANEXO IV - MODELO DE ATA DE REUNIOES DE ORGAOS DE ADMINISTRAGAO/
COLEGIADOS INTERNOS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
NIRE (nimero) CNPJ (nimero)

[Nome do Hospital Universitario]

ATA DA [NUMEROJ®2 REUNIAO [ORDINARIA/EXTRAORDINARIA] DO [NOME DO
COLEGIADO]

(Ata lavrada na forma de sumario, conforme disp6e o art. [informar artigo e inciso do ato
que institui o colegiado e que trata das competéncias do colegiado])

I. DATA, HORARIO E LOCAL

[Inserir a data da reunido, o horario de inicio e o local (presencial ou eletrénico). Exemplo:
15 de julho de 2025, as 14h, na sala de reunides do Colegiado Executivo]

1. CONVOCACAO E QUORUM DE INSTALAGAO

[Informar se a convocagéo foi realizada conforme regimento interno e se houve quorum.
Exemplo: A reunido foi convocada, por e-mail em XX/XX/2025, com quérum minimo
atingido para sua instalagao.]

I1l. REGISTRO DE PRESENCAS

[Listar todos os(as) membros(as) presentes, com cargo ou fungao no colegiado. Exemplo:
Fulano de Tal - Superintendente; Ciclana de Souza — Gerente de Ensino.]

[Se houver auséncias justificadas, registra-las aqui.]

Secretaria dos trabalhos: [Nome do(a) responsavel pela secretaria da reuniao].

IV. PAUTA

[Titulo do item 1 — incluir nimero do processo SEI, se houver - incluir se o assunto é
deliberativo ou informativo];

[Exemplo: Titulo do item 2 — processo SEI - deliberativo]; e

[Exemplo: Titulo do item 3 — processo SEI - deliberativo].
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V. REGISTRO DE DELIBERAGOES E MANIFESTAGOES

Item 1 —[Titulo resumido do temal]

[Descrever resumidamente o contexto, o parecer ou voto (se houver), as manifestagoes
dos membros e a deliberagao final. Exemplo: Aprovado por unanimidade / encaminhado
para nova analise.]

Item 2 —[Titulo resumido do temal]

[Mesmo padréo de descrigao acima.]

Item 3 —[Titulo resumido do temal]

[Mesmo padrao de descricao acima.]

VI. ENCERRAMENTO

Nada mais havendo a tratar, deu-se por encerrada a reuniao as [horario de encerramento],
da qual eu, [Nome do(a) profissional que redigiu a ata], lavrei a presente ata na forma de
sumario. Apds lida e aprovada, sera assinada eletronicamente pelos(as) participantes no
Sistema Eletronico de Informacdes (SEI).

[Espaco para assinaturas eletrénicas dos(as) membros(as) do colegiado e do(a)
profissional que redigiu a ata, conforme registro no SEI.]
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ANEXO V - PLANO DE TRANSIGAO ENTRE MEMBROS DO COLEX

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]
- Responsavel técnico pelo PTG: [Nome, cargo e contato]
- Data de elaboragcao: [DD/MM/AAAA]

- Periodicidade de revisao: [Ex: Bienal]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e niumero da ata]

2. IDENTIFICAGAO DOS ENVOLVIDOS
Gestor(a) que deixa o cargo: [Nome completo / Cargo]

Gestor(a) que assume o cargo: [Nome completo / Cargo]

3. OBJETIVO DO PLANO

Assegurar a continuidade administrativa, a preservagcdo da meméoria institucional e a
transmissao transparente das responsabilidades durante a transicéo de gestao.

4. RELATORIO DE SITUAGAO DA UNIDADE

- Resumo do Plano Diretor Estratégico (PDE);

- Principais projetos em curso e cronograma;

- Relatdrios de auditoria, riscos, ouvidoria, integridade;

- Principais desafios e pendéncias identificadas;

5. INVENTARIO DE RESPONSABILIDADES
- Sistemas sob responsabilidade e status de acesso;
- Documentos e contratos em andamento;

- Informacdes sobre canais de comunicagao e senhas institucionais (entregues conforme
politica de segurancga);
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6. ENCONTROS DE TRANSICAO

Agendas formais de reunido entre os gestores, com participagao das areas técnicas e do
SEGOV. Recomenda-se ao menos dois encontros presenciais antes do desligamento.

7. CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Declaro que recebi as informagdes acima descritas e estou ciente da situacao da unidade
no momento da transigéo.

Assinatura do(a) gestor(a) que deixa o cargo:

Assinatura do(a) gestor(a) que assume o cargo:

Data: / /
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CHECKLIST DE TRANSICAO DE GESTAO

1 Cépia do Plano Diretor Estratégico (PDE) atual e status de execugdo dos projetos
[ Relatérios atualizados de auditoria, riscos, ouvidoria, corregedoria

O Indicadores institucionais (assistenciais, administrativos e orgcamentarios)

[ Inventario de documentos e processos sob responsabilidade do cargo

[ Situacao de contratos em andamento e licitagcbes em curso

[ Principais pendéncias ou tratativas com instancias externas

I Principais pendéncias ou tratativas com a Sede

1 Acesso aos sistemas: senhas, tokens, delegagdes de assinatura

[ Status de conformidade com obrigacdes regulatérias

[ Registro de reunides da transigao no Colegiado Executivo

[ Registro no SEl do Plano de Transicdo com anexos
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ANEXO VI - RELATORIO DE RESULTADOS DO PDE

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]
[més/ano]
1. IDENTIFICAGAO GERAL
- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]
- Responsavel técnico pelo Relatério: [Nome, cargo e contato]
- Data de elaboragcao: [DD/MM/AAAA]
- Periodicidade de referéncia: Quadrimestral

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

2. APRESENTAGCAO

Este relatério apresenta os resultados parciais do Plano Diretor Estratégico (PDE) do
hospital, com base nos dados de execugao dos projetos e indicadores estratégicos locais
no periodo de referéncia. As informacdes aqui consolidadas seguem as orientagdes do
Guia de Gestao Estratégica da Rede Ebserh.

3. STATUS DOS PROJETOS ESTRATEGICOS LOCAIS

Resumo executivo da execugéo dos projetos incluidos no PDE:

Projeto Objetivo Status  de | Etapas Pendéncias | Responsavel
Estratégico | Execucao Concluidas | /Riscos

Legenda de Status: Nao Iniciado / Em Andamento / Concluido / Reprogramado

4. ANALISE DOS INDICADORES LOCAIS

Indicadores associados ao PDE e evolugéao no periodo:

Indicador Meta Resultado Evolucéo Observacgoes
Atual
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5. ANALISE CRITICA E RECOMENDAGOES

Apontamentos sobre fatores criticos, dificuldades operacionais, recomendacgdes para
ajustes de cronograma, reprogramacoes ou redirecionamentos estratégicos.

6. APRECIAGAO PELO COLEGIADO EXECUTIVO

O presente relatério foi apreciado na reunido do Colegiado Executivo realizada em
/ / , Com 0s seguintes encaminhamentos registrados em ata:

¢ [Encaminhamento 1]

¢ [Encaminhamento 2]

Assinatura:

Data: / /
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ANEXO VII - RELATORIO CONSOLIDADO DE DENUNCIAS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pelo Relatério: [Nome, cargo e contato]
- Data de elaboragcao: [DD/MM/AAAA]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

Periodo de referéncia: Trimestral

2. OBJETIVO

Este relatdrio tem por finalidade dar publicidade, de forma clara e acessivel, aos dados
consolidados sobre denuncias recebidas e tratadas pelo hospital, em conformidade com
os principios da transparéncia ativa previstos na Lei n® 12.527/2011, a Lei n® 13.709/2018
(LGPD) e as diretrizes da Rede Ebserh.

3. DEFINICOES

- Denuncia Recebida: relato formal de possivel irregularidade ou conduta inadequada,
submetido por qualquer cidaddo ou servidor, por canal institucional autorizado da
Ouvidoria-Geral da Ebserh.

- Denuncia Admitida: denuncia considerada valida para apuragao, conforme critérios de
admissibilidade.

- Denldncia Arquivada: denuncia rejeitada por auséncia de fundamento, duplicidade ou
outro motivo técnico.

- Denudncia em Investigacéo: denuncia admitida e com apuragdo em curso.

- Denuncia Concluida: denuncia com apuragéao encerrada, com ou sem recomendagéao de
providéncia.

Guia de Praticas de =
Governanca Corporativa, Responsabilidade Social e Sustentabilidade Sushge EBSER Epucagho



45

4. DADOS CONSOLIDADOS

Categoria Quantidade no Quantidade no Observacgoes (se
periodo (dltimo periodo anterior | necessario)
trimestre) (penultimo

trimestre)

Denunciasrecebidas | [ ] [1] [...]

Denuncias [] [] [..]

arquivadas

Denuncias [1] [1] [...]

admitidas

Denunciasem [1] [1] [...]

investigacéao

Denuncias [1] [1] [...]

concluidas

5. OUTROS DADOS E EVOLUGAO TEMPORAL

Insira aqui graficos ou série histérica trimestral/semestral/anuais para fins comparativos.
Anélises de evolucao devem ser inseridas em cada tépico abaixo.

- Areas mais demandadas [assistencial, médica, administrativa] — apresentar grafico com
percentual

- Categorizacéo por gravidade [leve, média, grave] — apresentar grafico com percentual
- Taxa de arquivamento por insuficiéncia de elementos, auséncia de autoria e/ou
materialidade — grafico por tipo de arquivamento

- Distribuigao dos tratamentos: arquivamento, investigacao preliminar, TAC ou PAS -
apresentar grafico

- Numero de medidas corretivas implementadas [adverténcia, suspenséo, rescisdo por
justa causa] - apresentar grafico

- Tempo médio entre o recebimento e encerramento da denuncia - grafico comparativo
com os quatro ultimos trimestres

6. ACOES DE MELHORIA E INTERVENGOES QUE PRECISAM SER ADOTADAS

Descreva aqui as principais agdes de intervencao propostas para o préximo periodo em
razao das dificuldades, falhas recorrentes ou oportunidades de melhoria identificadas a
partir do monitoramento das denuncias. As acdes podem envolver ajustes de processos,
capacitagoes internas, alteragdes normativas, revisdes de contratos ou protocolos, entre
outros
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7. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES

Este relatério apresenta apenas dados estatisticos e anonimizados, nos termos da Lei
Geral de Protecdo de Dados (Lei n°® 13.709/2018). Nenhuma informacédo pessoal é
divulgada.

Para mais informacdes, duvidas ou acompanhamento, contate a Ouvidoria do hospital
pelo e-mail: [ouvidoria xxxx.@ebserh.gov.br]

Responsavel pela elaboragéo: [Nome e cargo da Ouvidoria ou Unidade responsavel]
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ANEXO VIIl - PLANO ANUAL DE CAPACITAGAO EM ETICA, INTEGRIDADE E CONFLITO
DE INTERESSES
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EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Hospital Universitario [Nome da Unidade] — Rede Ebserh

Ano de referéncia: [20XX]

1. OBJETIVO

Promover a cultura da integridade, prevenir conflitos de interesses e reforgar os principios
éticos no servigo publico, por meio de capacitagdes periddicas para todos os empregados
do hospital.

2. DIRETRIZES

- Capacitagdo obrigatdria anual para todos os empregados;

- Inclusdo da tematica “Conflito de Interesses” conforme Lei n® 12.813/2013;
- Utilizacao preferencial de plataforma EaD;

- Registros e certificados devem ser arquivados institucionalmente;

- Acbes presenciais complementares serdo incentivadas.

3. AGOES PREVISTAS

ACAO PERIODICIDADE FORMATO RESPONSAVEL
Curso EaD de ética e integridade Anual EaD DIVGP /CDP
Comisséo de Etica / Unidade d
Capacitagéao sobre conflito de interesses Anual EaD / Presencial omissao de I,Ca nidade de
Integridade

Acolhimento de novos empregados com
assinatura de termo de ciéncia - Cédigo Continuo Presencial / Assinatura digital RH / Comissé&o de Etica
de Etica
Campanhas de comunicagéo interna (ex:

P ; unicagsol (ex Semestral Comunicagéao interna DIVGP / Comunicagéao
Semana da Integridade)

4. MONITORAMENTO

Os registros de participagdo serdo acompanhados mensalmente e informados a
Superintendéncia e 8 Comissao de Etica local, com vistas ao cumprimento do plano anual
e das obrigacdes legais.

Responsavel pela elaboragao: [Nome, cargo e Unidade do(a) responsavel.]

Guia de Praticas de =
Governanca Corporativa, Responsabilidade Social e Sustentabilidade Sushge EBSER Epucagho



ANEXO IX-TERMO DE CIENCIA SOBRE CODIGO DE ETICA E CONFLITO DE INTERESSES
E REGULAMENTO DE PESSOAL DA EBSERH

48

Eu, [Nome completo do(a) empregado(a)], matricula [nimero], lotado(a) no
[setor/unidade], declaro que:

1. Tomei conhecimento integral do Cédigo de Etica e Conduta da Ebserh e do
Regulamento de Pessoal da Ebserh;

2. Estou ciente das vedacoes, deveres e principios que regem minha conduta como
agente publico;

3. Tenho ciéncia sobre os dispositivos da Lei n® 12.813/2013, que trata do conflito de
interesses no exercicio de cargo ou emprego no ambito da administragao publica federal;
4. Comprometo-me a observar e respeitar todas as normas e orientagoes institucionais
relacionadas a integridade, a ética e a prevengao de condutas irregulares.

[Local], de de 20XX.

Assinatura:

Nome completo:

Cargo/Funcao:
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ANEXO X - MATRIZ DE RISCOS ESTRATEGICOS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH

1. IDENTIFICAGAO GERAL

[Nome do Hospital Universitario]

[més/ano]

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pela Matriz: [Nome, cargo e contato]

-Versao: [nimero] -[més/ano]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

2. DESCRICAO

Esta matriz consolida os riscos estratégicos que podem comprometer os objetivos
institucionais definidos no Plano Diretor Estratégico (PDE). Cada risco estd vinculado a

um objetivo estratégico e classificado com base em sua probabilidade e impacto,

conforme paradmetros definidos pela ACCIGR/PRES e diretrizes da ISO 31000:2018.

Codigo |Descrigao do . Probabilidade |Impacto [Nivelde |Objetivos Estratégicos Acéao de tratamento Area Prazo de .
N R Categoria N ) . . N Status da Agao
do Risco |Risco (1-5) (1-5) Risco (Pxl)]Ameagados Preventiva ou Mitigadora |Responsavel |Execucao
[Descreva orisco [[Assistencial / [Indicar aqui um dos objetivos " . [Data ou [Néoiniciada/Em
- . . . [Descrever agao: plano [Unidade ..
R1 estratégico Administrativo / estratégicos do mapa alternativo, backup, etc.] |responsavel] frequéncia da andamento/
identificado] Tecnolégico / Legal etc.] estratégico da Rede Ebserh] ’ P, 8tc. P agao] Concluida]
[Descreva orisco |[Assistencial / [Indicar aqui um dos objetivos n . [Data ou [Nao iniciada/Em
L . . .. [Descrever agao: plano [Unidade L
R2 estratégico Administrativo / estratégicos do mapa alternativo, backup, etc.] |responsavel] frequéncia da andamento /
identificado] Tecnolégico / Legal etc.] estratégico da Rede Ebserh] ’ P, ete. P agao) Concluida]
[Descreva orisco |[Assistencial / [Indicar aqui um dos objetivos " . [Data ou [Nao iniciada/ Em
. . . . [Descrever agao: plano [Unidade ..
R3 estratégico Administrativo / estratégicos do mapa alternativo, backup, etc.] |responsavel] frequéncia da andamento/
identificado] Tecnolégico / Legal etc.] estratégico da Rede Ebserh] ’ P ete- P acéo] Concluida]
[Descreva orisco [[Assistencial / [Indicar aqui um dos objetivos . . [Data ou [Néoiniciada/Em
L . . L. [Descrever agao: plano [Unidade L
R4 estratégico Administrativo / estratégicos do mapa alternativo, backup, etc.] |responsavel] frequéncia da andamento /
identificado] Tecnolégico / Legal etc.] estratégico da Rede Ebserh] ’ P, 8tc. P agéo] Concluida]
[Descreva orisco |[Assistencial / [Indicar aqui um dos objetivos " . [Data ou [Nao iniciada/Em
L . . . [Descrever agao: plano [Unidade ..
R5 estratégico Administrativo / estratégicos do mapa . . frequéncia da andamento/
alternativo, backup, etc.] |responsavel]

identificado]

Tecnolégico/ Legal etc.]

estratégico da Rede Ebserh]

acao]

Concluida]

Legenda de Criticidade:

Alta: Vermelho | Média: Amarelo | Baixa: Verde

Observacgoes:

- A matriz deve ser revisada anualmente ou diante de eventos relevantes.

- Riscos operacionais devem ser monitorados em matrizes setoriais especificas.
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ANEXO XI - PLANO DE CONTINUIDADE DE NEGOCIOS (PCN)

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pelo PCN: [Nome, cargo e contato]

- Data de elaboracao: [DD/MM/AAAA]

- Periodicidade de revisao: [Ex: Anual ou Bienal]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

2. OBJETIVO

Assegurar a manutencao das atividades assistenciais, académicas e administrativas
criticas do hospital em situagbes de interrupcdo ndo planejada, crise ou desastre,
preservando a segurancga de pacientes, trabalhadores e sistemas vitais.

3. ESCOPO

Este plano aplica-se a todos os setores essenciais do hospital, abrangendo:
- Atendimento de urgéncia e emergéncia;

- UTl e servigos criticos;

- Sistemas de informacao e telecomunicagoes;

- Fornecimento de energia, oxigénio e agua;

- Logistica de insumos hospitalares e medicamentos;

- Comunicacgao institucional;

- Processos de ensino e pesquisa em andamento.

4. DIRETRIZES E REFERENCIAS

-1SO 22301 - Sistema de Gestao de Continuidade de Negdcios
- IESGo-TCU - Avaliagao de governanga publica
- COSO ERM - Gestao integrada de riscos

5. GOVERNANCA DO PLANO

- Responsavel institucional pelo PCN: [Nome e fungao]

- Equipe multiprofissional de continuidade: [Listar integrantes por area]
- Canal interno de acionamento: [Telefone/Ramal/Email emergencial]

- Localizagdo do plano impresso e digital: [Intranet, pasta fisica etc.]
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6. ANALISE DE FUNGOES CRITICAS

Servigo/Fungéao Impacto da interrupgao |Tempo maximo toleravel (RTO) |Area responsavel

[Ex: Pronto atendimento] |[Alto/Médio/Baixo] [Tempo em horas ou minutos] [Nome da area/setor]
[Ex: Pronto atendimento] |[Alto/Médio/Baixo] [Tempo em horas ou minutos] [Nome da area/setor]
[Ex: Pronto atendimento] |[Alto/Médio/Baixo] [Tempo em horas ou minutos] [Nome da area/setor]
[Ex: Pronto atendimento] |[Alto/Médio/Baixo] [Tempo em horas ou minutos] [Nome da area/setor]
[Ex: Pronto atendimento] |[Alto/Médio/Baixo] [Tempo em horas ou minutos] [Nome da area/setor]

7. PLANOS ALTERNATIVOS E CONTINGENCIAS

Para cada funcao critica identificada, deve-se prever:

- Procedimento alternativo (ex: uso de registros manuais, energia de emergéncia);

- Local de backup ou realocagao de equipe;

- Fornecedores alternativos criticos (oxigénio, EPIs, Tl, agua, alimentacgao);

- Fluxo de comunicag&o e decis&do durante a crise, incluindo o acionamento da
Conjur/PRES e da ACCIGR/PRES em caso de incidentes com repercussao legal, e da
ACCIGR e CCS em casos com potencial repercussao externa ou exposigao midiatica.

8. COMUNICAGAO EM CRISE

- Canal interno: [Ex: grupo WhatsApp institucional de crise];
- Porta-voz oficial: [Nome e cargo];
- Modelos prontos de comunicagao a imprensa, usuarios e 6rgaos publicos

9. TESTES E EXERCICIOS SIMULADOS

- Periodicidade minima: Semestral

- Ultima simulagéo realizada em: [Data e cendrio testado]
- Proxima simulacéo prevista para: [Data]

- Responsavel pelo exercicio: [Nome e setor]

- Relatdrio do teste anterior: [Local do arquivo ou link SEI]

10. REVISAO E MELHORIA CONTINUA

- Registro de licbes aprendidas apds cada simulado ou incidente real;
- Atualizagdes do plano devem ser aprovadas em reunido do Colex;
- Auditorias internas/externas podem sugerir ajustes e melhorias.

11. ANEXOS

- Lista de contatos emergenciais (chefias, técnicos, fornecedores, profissionais de
referéncia das areas da Sede da Ebserh);

- Mapas das éareas criticas e rotas de evacuacgao;

- Procedimentos operacionais padrao (POPs) em contingéncia;

- Relatdrios de riscos e impactos;

- Registro de aprovacgoes e revisdes do PCN.
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ANEXO XII - PLANO DE CONTINGENCIA PARA IMPACTO DAS MUDANGAS CLIMATICAS
E ENDEMIAS
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EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pelo Plano: [Nome, cargo e contato]

- Data de elaboracao: [DD/MM/AAAA]

- Periodicidade de revisao: [Ex: Anual]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e niumero da ata]

2. OBJETIVO

Estabelecer diretrizes e agdes de resposta para situagdes de emergéncia decorrentes de
eventos climaticos extremos ou surtos de endemias sensiveis ao clima, assegurando a
continuidade dos servigcos assistenciais e a protegcdo de pacientes, trabalhadores,
infraestrutura e ativos do hospital.

3. ESCOPO

Aplica-se a todas as unidades e setores do hospital, abrangendo eventos como
alagamentos, estiagens, colapsos energéticos, ondas de calor, escassez hidrica e surtos
de doengas como dengue, Zika, chikungunya e outras relacionadas ao clima.

4. DIRETRIZES E REFERENCIAS

- Politica Nacional sobre Mudanga do Clima (Lei n® 12.187/2009)
- Lei 14.904/2024

- Resolugcdo Conama n® 01/2021

- GRI Standards (302 - Energia; 303 - Agua; 305 - Emissées)

- Politica Ambiental da Rede Ebserh

- IESGo-TCU e Agenda ESG

- Normas ISO 14001 e ISO 22301 (resiliéncia organizacional)
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5. ANALISE DE VULNERABILIDADE CLIMATICA

Identificagdo dos principais riscos climaticos locais e setores criticos impactados:

Evento climatico extremo

Impacto esperado

Setores afetados

Histérico ou probabilidade local

Alagamento urbano

Inacessibilidade ao hospital e risco
a equipamentos

Pronto Atendimento, Subsolos

[Baixa/Média/Alta]

Escassez hidrica

Comprometimento de sanitizagao
e climatizagéo

Centro Cirurgico, CME, Hotelaria

[Baixa/Média/Alta]

Onda de calor prolongada

Risco a pacientes vulneraveis e
falha de ar-condicionado

Internagoes, UTI

[Baixa/Média/Alta]

Surto de arboviroses (ex: dengue)

Aumento subito de atendimentos,
sobrecarga na triagem, risco de

Pronto Atendimento, Internagoes,

Vigilancia Epidemiolégica

[Baixa / Média / Alta]

6. PLANOS ALTERNATIVOS E CONTINGENCIAS

Para cada risco identificado, definir plano de resposta, responsaveis e protocolos de

acionamento:

Evento
climatico

Acao
emergencial

Setor

responsavel

Prazo/condigcao
de execugao

Observacoes

7. INTEGRAGAO COM PLANOS EXISTENTES

- Alinhar este plano com o Plano de Continuidade de Negdcios (PCN);
- Integrar agdes ao Plano de Logistica Sustentavel (PLS);
- Registrar fluxo de ativacao no Plano de Gestao de Riscos.

8. MONITORAMENTO E ALERTAS

- Acompanhar alertas oficiais (Defesa Civil, INMET, ANA, Secretarias de Saude);
- Atualizar protocolo de respostas conforme boletins meteoroldgicos e sanitarios.

9. TESTES E ATUALIZAGAO

- Realizar simulagdes anuais envolvendo equipes de risco, manutengao, seguranca, CCIH

e assisténcia;

- Revisar o plano a cada 12 meses ou apdés qualquer evento relevante.

10. ANEXOS

- Mapas de risco climatico da regiao
- Rotas de evacuacdo em caso de alagamento
- Contatos de emergéncia (Defesa Civil, manutencéo, fornecedores criticos, vigilancia

epidemiologica)

- Relatérios de testes ou incidentes anteriores
- Deliberagao do Colex aprovando o plano

Guia de Praticas de

Governanga Corporativa, Responsabilidade Social e Sustentabilidade

ssie EBSER

MINISTERIO DA
EDUCAGAO



54

ANEXO XIIl - RELATORIO DE GESTAO

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH

[Nome do Hospital Universitario]

1. SUMARIO

[Gerar automaticamente apos finalizagao]

2. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pelo Relatério: [Nome, cargo e contato]
- Elaboragcao em: [MM/AAAA]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

3. APRESENTACAO

Este relatdrio visa prestar contas a sociedade sobre as atividades desenvolvidas pelo
hospital ao longo do exercicio, alinhando-se aos principios da administragao publica, da
governancga institucional e aos padrdes internacionais de sustentabilidade.

4. MENSAGEM DO SUPERINTENDENTE

[Espaco para texto de abertura com visdo institucional e destaques do ano]

5. SOBRE O HOSPITAL UNIVERSITARIO

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustragdes e infograficos):

5.1 Perfil institucional

5.2 Propésito, Visdo e Valores da Rede Ebserh
5.3 Visao do Hospital

5.4 Estrutura Organizacional

5.5 Populagao atendida

5.6 Vinculo com a universidade

5.7 Numero de trabalhadores

5.8 Servigos ofertados

6. AVANGCOS E RESULTADOS ALCANGADOS NO ULTIMO ANO

Guia de Praticas de =
Governanca Corporativa, Responsabilidade Social e Sustentabilidade SLshge EBSER

MINISTERIO DA
EDUCAGAO



55

Apresentar nos subitens seguintes o desempenho nas dimensdes: assisténcia, ensino,
pesquisa, governanca, gestdo de pessoas, tecnologia da informagéo, sustentabilidade
ambiental, inovacédo, orcamento e riscos.

Importante apresentar em cada eixo anadlise critica dos principais avangos (apresentar
evolucao dos projetos do PDE) e dificuldades em cada dimensao.

Apresentar nos topicos relacionados todos indicadores institucionais vigentes nos
instrumentos de gestao vigentes: Plano Diretor Estratégico (PDE), Acordo Organizativo de
Compromissos (AOC) e Contrato de Objetivos.

6.1 GOVERNANGCA E RISCOS

Elabore texto que reuna as seguintes informacgodes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustragoes e infograficos):

- Estrutura de governanca local (Colex, CC, Auditoria, Ouvidoria, Setor de Governanca e
Estratégia — papeis)

- Deliberacoes e resolugoes relevantes

- Gestao de riscos estratégicos

6.2 TRANSPARENCIA E PARTICIPAGAO SOCIAL

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Canais de atendimento e ouvidoria
- Participacdo em conselhos de saude

- Acdes de aproximacao com a comunidade

6.3 ATENCAO A SAUDE

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustragoes e infograficos):

- Internagdes, atendimentos ambulatoriais e cirurgias
- Ocupacéao e permanéncia
- Qualidade, Vigilancia e Seguranca do paciente

- Avaliacbes e pesquisas de satisfacao

6.4 ENSINO

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):
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- Programas de residéncia médica e multiprofissional

- Estagios e integragédo com a universidade

6.5 PESQUISA E INOVAGAO

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Projetos de pesquisa ativos

- Iniciativas de inovagéao

6.6 GESTAO AMBIENTAL E SUSTENTABILIDADE

Elabore texto que reuna as seguintes informacgodes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Execucéao do Plano de Logistica Sustentavel (PLS)
- Consumo de energia e agua

- Gestao de residuos

- Acoes de eficiéncia e educacao ambiental

- Inventario de GEE (se aplicavel)

6.7 GESTAO DE PESSOAS

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Quadro funcional (Ebserh, RJU, terceirizados)
- Acoes de capacitacao e Qualidade de Vida no Trabalho
- Diversidade e equidade

- Salide do trabalhador

6.8 CONTRATOS, COMPRAS E INFRAESTRUTURA

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustragdes e infograficos):

- Contratos em execucgao
- Compras sustentaveis

- Execugéo de obras e reformas
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- Investimentos em manutencéao predial e tecnoldgica

- Plano Anual de Compras

6.9 TECNOLOGIA DA INFORMAGAO E TRANSFORMAGAO DIGITAL

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Projetos de modernizacao da infraestrutura de Tl e ampliagao da conectividade;
- Implantacao e evolugao do AGHU e outros sistemas digitais estratégicos;
- Iniciativas de automacao de processos;

- Acoes do Comité de Governanca Digital e avancos no Plano Diretor de Tecnologia da
Informacao (PDTI).

6.10 ORGAMENTO E EXECUGAO FINANCEIRA

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustracoes e infograficos):

- Dotagdo orgcamentaria e fontes de receita
- Execugéo orcamentaria por categoria
- Demonstrativos financeiros

- Comparativos com exercicios anteriores

6.11 ANALISE CRITICA E PERSPECTIVAS

Elabore texto que reuna as seguintes informacgdes (incluindo, sempre que possivel,
dados, fotos, ilustragoes e infograficos):

- Principais desafios enfrentados no exercicio

- Projetos e metas para o préximo ano (conforme definido no PDE)

7. ANEXOS
- Links para documentos publicos e sistemas

- Evidéncias e comprovacdes complementares
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ANEXO XIV - PLANO DE AGAO

Identificagdo do Plano

Titulo do Plano:

Pratica Associada:

(] Satisfagéo do Ensino

[ Satisfagao de Usuarios SUS
O Clima Organizacional

Hospital:

Area Responsavel:

Periodo de Vigéncia: / / a / /

Relatério a ser apresentado ao Colexem: /[
1. Diagnéstico e Resultados

Fonte dos Dados:

0 Questionario Ensino

[0 Questionario Usuarios SUS

[0 Questionario Clima Organizacional

Principais Oportunidades de Melhoria Identificadas:

2. Objetivos do Plano
Objetivo Geral

Agir sobre os desafios, problemas, inconformidades e principais oportunidades de
melhoria identificadas, de forma a elevar a satisfagao dos publicos envolvidos
(estudantes, usudrios SUS ou trabalhadores) e aperfeigoar os resultados a serem
mensurados na préxima avaliagao.

Objetivos Especificos

1. Implementar agdes de melhoria alinhadas as demandas apontadas pelas
avaliagoes.
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2. Promover ambiente de ensino, assisténcia ou trabalho mais qualificado, seguro e
humanizado.
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3. Garantir monitoramento periédico e transparente dos avancgos obtidos.

4. Consolidar evidéncias e resultados em relatérios anuais ou bienais a serem
apresentados ao Colex.

3. Acoes de Melhoria

»|Problema Identificado . - Responsavel Recursos |Indicador de Monitoramento/
Ne . Causa Raiz |A¢do Proposta - Prazo . . -
na Pesquisa pela Execucdo Necessarios|Situagdo

4. Monitoramento
Periodicidade do Acompanhamento do Plano: Mensal
Relatorio de Execugao do Plano de Agao: Trimestral, a ser apresentado ao Colex

Relatdrio da Aplicagao dos Instrumentos: [ Anual (Ensino e Usudrios SUS) (1 Bienal
(Clima Organizacional)

Método de Monitoramento:

Responsavel pelo Monitoramento:

5. Divulgacao e Comunicacao

Forma de Divulgacao dos Resultados:

[0 Relatdrio anual ao Colex

1 Relatdrio bienal ao Colex

[0 Relatdrio trimestral de execucgéao do plano de agéo
[0 Comunicacgéo interna aos trabalhadores

[ Publicagcdo em canais institucionais

6. Encerramento do Ciclo

Avaliagdo dos Resultados Obtidos:

Recomendacdes para o Préximo Ciclo:
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ANEXO XV - PLANO DE LOGISTICA SUSTENTAVEL

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]
- Responsavel técnico pelo PLS: [Nome, cargo e contato]
- Data de elaboragcao: [DD/MM/AAAA]

- Periodicidade de revisao: [Ex: Anual ou Bienal]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e niumero da ata]

2.0QUEE

Instrumento de planejamento, execucdo e monitoramento da sustentabilidade
institucional, com foco na racionalizagédo do uso de recursos naturais (energia, agua), na
reducao de residuos sélidos e na adogéo de critérios socioambientais em compras e
servicos hospitalares. O plano contempla também o estabelecimento de metas
quantitativas para eficiéncia energética e gestdo de residuos, articuladas com acgoes
praticas e indicadores de desempenho.

3. POR QUE ADOTAR

Fortalece o compromisso com a eficiéncia administrativa e responsabilidade ambiental,
gera economia de recursos publicos, melhora a qualidade ambiental dos servigos
hospitalares e assegura conformidade com a Instrugdo Normativa SLTI n® 10/2012, a
Politica Nacional de Residuos Sélidos (Lei n® 12.305/2010), os referenciais do IESGo-TCU
e os padrodes internacionais de relatérios de sustentabilidade (GRI, 2021).

4. COMO ADOTAR

- Realizar diagnéstico institucional de consumo de energia, dgua e geragao de residuos
por setor;

- Estabelecer metas mensurdveis para redugao de consumo e descarte, por tipo de
recurso natural;

- Estabelecer agdes corretivas e de melhoria, como automacéao, otimizacao de rotinas,
capacitagao e contratos sustentaveis, associadas as metas, com cronograma de
execucao e responsaveis definidos;

- Realizar campanhas internas de sensibilizacédo e engajamento dos profissionais;
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- Monitorar indicadores e revisar o plano anualmente com base em resultados, auditorias
e novos desafios.

5. EQUIPE RESPONSAVEL

Listar os membros da comissdo ou equipe de sustentabilidade, com nome, setor e

contato.

6. DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

Apresentar um levantamento dos dados existentes e praticas adotadas em:
- Consumo de energia elétrica e agua;

- Geragao e destinacao de residuos solidos;
- Uso de papel, copos descartaveis e materiais de escritério;
- Critérios socioambientais em contratos;

- Situacao da frota e mobilidade;

- Uso de impressoras e equipamentos de TI.

7. METAS, AGOES E INDICADORES

Tema Indicador de Monitoramento |Meta Acao Prazo |Responsavel
Instalar sensores de presenga e Divisdo De Logistica e
Energia Consumo mensal em kWh Reduzir consumo em 10% até 2026 |, . P ¢ dez/26 g i
ldmpadas LED Infraestrutura Hospitalar/GAD
o 3 L . Instalar redutores de vazao e Divisdo De Logistica e
Agua Consumo mensalem m Diminuir consumo em 8% até 2026 X . _ dez/26 .
revisar instalagdes Infraestrutura Hospitalar/GAD
Reduzirem 15% a geracéo de Campanha de segregacao e revisdo
Residuos Peso mensal de residuos (kg) bagerag P gregag jun/26|Setor de Hotelaria Hospitalar/GAD

residuos comuns

dos contratos de coleta

Consumo de descartaveis

Unidades compradas por més

Reduzir em 50% o uso de copos
plasticos

Distribuir canecas institucionais
aos trabalhadores

jun/25

Setor De Administragdo/GAD

Contratagdes e servigos

Percentual de contratos com
cldusulas verdes

Incluir cldusulas ambientais em
100% dos novos contratos

Revisar minutas-padrao e capacitar
fiscais

mar/25

Setor De Administragdo/GAD

Frota e mobilidade

Numero de veiculos em uso
interno

Zerar uso de veiculos para
deslocamentos internos

Adquirir bicicletas e organizar
pontos de apoio

dez/25

Unidade de Suporte
Operacional/GAD

Impressoras e Tl

Numero de paginas
impressas/més

Reduzir em 30% a impresséo de
documentos

Implantar sistema de autenticagéo
e bilhetagem nas impressoras

dez/25

Setor de Tecnologia da
Informagao/SUP

8. MONITORAMENTO E REVISAO

- Acompanhamento trimestral das metas estabelecidas

- Apresentacéo periddica da situagao de execugao e metas do plano ao Colex

- Elaboracéo de relatérios anuais de desempenho

- Revisdo anual do plano com base em resultados e auditorias

9. SENSIBILIZAGAO E COMUNICACAO

- Realizagcdo de campanhas internas de conscientizagdo ambiental

- Divulgacédo de resultados em canais institucionais

- Promocgé&o do engajamento dos trabalhadores e setores
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10. ANEXOS

- Diagnéstico detalhado

- Calculo das metas

- Evidéncias de execugao das agoes
- Atas e registros de reunides

- Relatdérios de acompanhamento
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ANEXO XVI - RELATORIO DE INVENTARIO DE EMISSOES DE GASES DE EFEITO ESTUFA
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EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
[Nome do Hospital Universitario]

Versao [numero] - [més/ano]

1. IDENTIFICAGAO GERAL

- Unidade hospitalar: [Inserir nome completo do hospital]

- Responsavel técnico pelo Relatério: [Nome, cargo e contato]
- Data de elaboragao: [DD/MM/AAAA]

- Aprovacao pelo Colegiado Executivo: [Data e nimero da ata]

2. APRESENTACAO

Este relatério apresenta o inventario de emissdes de Gases de Efeito Estufa (GEE) do
hospital, com o objetivo de quantificar e monitorar as emissdes diretas e indiretas
associadas as suas atividades, contribuindo para a adogao de praticas sustentaveis e para
a mitigacao dos impactos ambientais institucionais.

3. METODOLOGIA ADOTADA

O calculo das emissées foi realizado com base na metodologia do [GHG Protocol /
ferramenta do MCTI / outra], considerando os seguintes escopos:

- Escopo 1: Emissbes diretas de fontes préprias (ex: combustiveis de veiculos, gases
hospitalares);

- Escopo 2: Emissées indiretas pelo consumo de energia elétrica;

- Escopo 3 (quando aplicavel): Outras emissdes indiretas (ex: transporte terceirizado,
residuos, compras publicas).
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4. DADOS DE ATIVIDADE

Apresentar os dados coletados para cada tipo de fonte emissora. Exemplos:

Fonte de Emissao Unidade de Medida |Quantidade |Periodo
Emissoes fugitivas (0xido nitroso)  |kg [ex: 1.200.000] |jan-dez/[ano-base]
Emissoes fugitivas (gas refrigerante)|Kg jan-dez/[ano-base]
Consumo de 6leo diesel (geradores) |litros [ex: 3.500] jan-dez/[ano-base]
Gas de cozinha (GLP) kg [ex: 800] jan-dez/[ano-base]
Frota institucional litros [ex:9.000] jan-dez/[ano-base]
Consumo de energia elétrica kWh [ex: 1.200.000] |jan-dez/[ano-base]
Residuos hospitalaresincinerados |kg [ex: 4.500] jan-dez/[ano-base]
Resid hospital

es! uF)s osprratares kg jan-dez/[ano-base]
encaminhados para aterro
Residuos hospitalares .

. kg jan-dez/[ano-base]

encaminhados para compostagem

5. RESULTADOS DAS EMISSOES

Com base nos fatores de emisséao estabelecidos na metodologia adotada, obtiveram-se
0s seguintes resultados:

Escopo Fonte Emissbes (tCO.e) Observacgoes
Escopo 1 Frota e geradores [calcular]
Escopo 2 Energia elétrica [calcular]
Escopo 3 Residuos e [calcular]
transporte
terceirizado

6. ANALISE E RECOMENDAGOES

Com base nos resultados, recomenda-se:

- Redugao do consumo energético e combustiveis fosseis;

- Substituicao de veiculos por alternativas menos poluentes;
- Otimizacao de rotas e uso de transporte coletivo;

- Monitoramento continuo e metas anuais de reducgéo.

7. ANEXOS

- Planilhas de calculo

- Fatores de emissao utilizados

- Evidéncias dos dados de consumo
- Certificados ou selos ambientais

- Plano de ag¢ao de mitigacao
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