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1. Enquadramento

A corrupcdo consubstancia uma violacdo dos principios de interesse publico, da igualdade,

proporcionalidade, transparéncia, justica, imparcialidade, boa-fé e boa administragao.

O Conselho de Prevencdo da Corrupgdo (CPC) - criado pela Lei n® 54/2008, de 4 de setembro,
como entidade administrativa independente a funcionar junto do Tribunal de Contas - em
reunido de 4 de margo de 2009, “...deliberou, como primeiro passo estrutural para contribuir
para prevenir a corrupcdo e infrages conexas, fazer o levantamento da situagéo neste
dominio, concentrando a sua ateng3o imediata nas areas da contratagdo publica e da

concessdo de beneficios publicos...”.

A Administracdo Central do Sistema de Salde, IP (ACSS) preparou e divulgou junto de todas
as entidades do Servico Nacional de Saldde (SNS), o “Modelo de Controlo Interno” que
pretende ver implementado em todas as instituigbes do sector da salide, constituido por um
“Manual de Auditoria”, um “Manual de Procedimentos Administrativos e Contabilisticos” e uma

“Metodologia de Gestdo de Risco”.

O Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, EPE (CHULN) tem vindo a ajustar os seus
procedimentos de controlo interno em linha com o preconizado no referido Modelo, com vista
a uma maior segregacdo de funcdes, delegacdo de competéncias internas e reforgo dos

mecanismos de controlo.

Para além do conselho fiscal, érgdo responsavel pelo controlo da legalidade, da regularidade
e da boa gestdo financeira e patrimonial do Centro Hospitalar, o CHULN conta também com
um Servico de Auditoria Interna, com competéncia para proceder a avaliagdo dos processos
de controlo interno e de gestdo de riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, operacional,

informatico e de recursos humanos.

O controlo interno deverd ainda incluir mecanismos de comunicacdo de irregularidades,
competindo ao Conseltho de Administracéo a sua implementagdo e manutengdo e ao auditor

interno a respetiva avaliagdo.

O Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupgdo e InfragBes Conexas do CHULN aplica-se a
todos os Dirigentes e restantes Trabalhadores ao servigo do CHULN.
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2. Caracterizacdao Geral do CHULN

2.1. Apresentagao

O CHLN foi criado em 1 de margo de 2008, através do Decreto-Lei n.° 23/2008, de 8 de
fevereiro, por fusdo do Hospital de Santa Maria, EPE, com o Hospital Pulido Valente, EPE,
ambos Hospitais Centrais. Em 3 de Agosto de 2018, com a publicacdo do Decreto-lei
n®61/2018 o Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE altera a sua designacdo para Centro
Hospitalar Universitario Lisboa Norte EPE.

O CHULN &, nos termos do disposto no regime juridico e estatutos apliciveis as unidades de
salde com natureza de entidades publicas empresariais, uma pessoa coletiva de direito
publico dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial.

2.2. Missdo, Objetivos e Politicas

Missédo

O CHULN tem como missdo a satisfagdo com qualidade, eficacia e eficiéncia das necessidades
das pessoas que acedem aos cuidados de saude do Centro Hospitalar, em conformidade com
o seu grau de diferenciagcdo e posicionamento como grande unidade do sistema publico de
salide, garantindo a equidade e universalidade do acesso.

A atividade do CHULN, centrada na satisfagdo das necessidades dos utentes no acesso aos
cuidados de saude, orienta-se por critérios exigentes de qualidade, economia, eficiéncia e
eficacia, num contexto de equilibrio econdmico e financeiro sustentavel.

Objetivos
O Centro Hospitalar tem por objeto a prestacdo de cuidados de salide aos cidaddos no Ambito

das suas capacidades e responsabilidades, em conformidade com o seu grau de diferenciac8o
e posicionamento no SNS.

Sao objetivos do CHULN:

= Prestagdo da sua atividade centrada no primado do doente;

= Qualidade e humanizagao dos cuidados prestados;
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Politicas
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Assegurar e melhorar as condigbes de acolhimento e internamento dos cidadaos
utilizadores dos servigos prestados pelo Centro Hospitalar;

Garantir elevados padrdes técnico-cientificos;

Adequar equipamentos e instalagdes diretamente ligados a prestacdo de cuidados
de salde;

Gestdo de recursos humanos eficaz e eficiente;

Proporcionar aos profissionais condigdes de realizacdo profissional, que permitam
atrair os melhores € mais motivados;

Desenvolver as atividades de investigacdo, ensino e formagao subordinada, no que
respeita a formacgdo de profissionais de salde;

Promover a articulagdo funcional com a rede de cuidados primarios, no ambito da
sua area de influéncia, bem como com a rede nacional de cuidados continuados
integrados;

Promover critérios de rigor, autonomia, responsabilizacdo e flexibilidade na gestdo;

Garantir a sustentabilidade econémica e financeira do Centro Hospitalar.

Para assegurar os objetivos estratégicos definidos, o CHULN concretiza um conjunto de

programas e agdes, que decorrem do seu plano estratégico (2019/2021). O plano estratégico

do CHULN explicita os principios orientadores da sua atuagdo, os quais consubstanciam uma

politica de compromisso do hospital na convergéncia para melhores padroes de eficiéncia na

prestacdo de cuidados clinicos com projetos desde a melhoria da gestdo de processos de

internamento, ambulatorizacdo e integragdo de cuidados, acessibilidade aos cuidados

cirlirgicos e a consulta externa, de qualidade de atendimento com projetos dirigidos para

acreditacdo (ACSA) e certificagdo dos servigos (SINAS) e de equilibrio econdmico-financeiro.

O Centro Hospitalar organiza-se e funciona de modo a cumprir um conjunto de politicas

essenciais ao seu bom desempenho, nomeadamente:

Politica de recursos humanos e formacéo;
Politica de gestdo da qualidade;
Politica de controlo de custos.
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2.3. Orgdos Sociais
Conselho de Administracao

Por Resolugdo do Conselho de Ministros n©82/2019, sob proposta dos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas e da saude, foi nomeado com efeitos a 25 de maio de
2019, o Conselho de Administragao do CHULN para um mandato de trés anos, renovavel até

ao maximo de trés renovagbes consecutivas:

Presidente - Joaquim Daniel Lopes Ferro

Vogal - Maria de Lourdes Caixaria Bastos

Vogal - Pedro de Andrade Pais Pinto dos Reis

Diretor Clinico - Luis Filipe Pereira dos Santos Pinheiro

Enfermeira Diretora - Ana Paula Dias Costa Fernandes
Conselho Fiscal

O Conselho Fiscal foi designado por Despacho dos Secretarios de Estado o Tesourc e da
Saude, de 29 de Novembro de 2017, para um mandato de trés anos renovével por uma Unica

vez:

Presidente - José Maria Monteiro de Azevedo Rodrigues
Vogal - Paulo Guilherme Fernandes Lajoso
Vogal - Carla Sofia Reis Santos

Vogal Suplente — Maria Teresa Vasconcelos Abreu Flor Morais

Revisor Oficial de Contas

Pelo Despacho conjunto dos Secretarios de Estado do Tesouro e da Salde, datado de 6 de
Novembro de 2018, sob proposta fundamentada do Conselho Fiscal e para o acompanhar no
seu mandato, é nomeado o Revisor Oficial de Contas, para um mandato de trés anos,

renovavel uma Unica vez:

Jodo Cipriano & Associado, SROC, Lda.
NIPC 503342742

Inscrita na OROC com o0 n°119,
Inscrita na CMVM com o n© 20161438

Representada por:
Jodo Amaro Santos Cipriano ROC n° 631
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2.4. Estrutura Organizacional
O CHULN organiza-se em trés dreas de atividade:

= Acdo médica;
= Suporte a prestagdo de cuidados;
= Apoio geral e logistica.

A area de agdo médica estd estruturada por departamentos, servigos e unidades funcionais,
devendo estes desenvolver a sua atividade por centros de responsabilidade. Os
departamentos compreendem 0s servigos e se necessario as unidades funcionais em ordem
ao estabelecimento da necessdria articulacdo com vista & satisfacdo das necessidades e

prossecugado de objetivos comuns.

Os servigos, enquanto unidades préprias e especificas de funcionamento auténomo, poderdo
ser agrupados em departamentos, sempre que tal se revele adequado. As unidades
funcionais, enquanto organizagdes especificas de recursos humanos e tecnoldgicos, integram-
se nos servicos ou atuam de modo auténomo, integradas nos departamentos, colaborando

com os varios servigos.

Na &rea de suporte & prestacdo de cuidados, sdo constituidos servigos ou, quando de reduzida
dimensdo, unidades auténomas, com fungbes de suporte dos servigos de agdo médica. Os
servigos e unidades auténomas sdo dirigidos respetivamente por um Diretor de Servigo ou
Coordenador, ambos responsdveis perante o Conselho de Administragao.

Os servigos de apoio geral e logistica sdo dirigidos por responsaveis a nomear pelo Conselho
de Administracdo, em comissdo de servigo, nos termos do Codigo do Trabalho. Compete aos
responsaveis dos servigos de apoio geral dirigir as atividades dos respetivos servigos,
definindo objetivos de atuacdo em harmonizagdo com os objetivos gerais estabelecidos.

IMP.008/00-Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas
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2.5. Regulamentacgao Interna e Externa

O Centro Hospitalar Universitério Lisboa Norte, EPE é uma pessoa coletiva de direito pablico
de natureza empresarial dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, criado
pelo Decreto-lei n©23/2008 de 8 de Fevereiro. O Decreto-lei n%244/2012 de 9 de Novembro
procedeu & modificagdo do regime juridico e dos estatutos aplicaveis as unidades de saude
com a natureza de entidades puUblicas empresariais abrangidas pelo Decreto-Lei n.°
233/2005, de 29 de dezembro. Esta alteragdo legislativa pretende, entre outras medidas, o
reforgo dos mecanismos de controlo interno dos hospitais EPE, através da internalizacdo das
atividades de auditoria interna na propria estrutura organica dos estabelecimentos. O
Decreto-lei n°18/2017 de 10 de Fevereiro concentra num Unico diploma o regime juridico
das entidades que integram o SNS afetas a rede de prestagdo de cuidados de saude e aprova
as especificidades estatutdrias daquelas entidades.

O Regulamento Interno foi aprovado pelo Conselho de Administracdo em 30 de Dezembro de
2008 e homologado pelo SEAS em 23 Setembro de 2009. A alteracdo introduzida ao artigo
380 foi aprovada pelo Conselho de Administragdo em 29 de Janeiro de 2015 e homologada
pelo Presidente do Conselho Diretivo da ARSLVT em 30 de Janeiro de 2015.

3. Identificacao dos Riscos
3.1, Valores éticos e de integridade

Os objetivos de uma entidade e a forma como sdo implementados sao baseados em
preferéncias ou opgdes, julgamentos de valor e estilos de gestdo. A integridade da gestdo
bem como o seu compromisso em relagdo a valores éticos influenciam estas preferéncias e
julgamentos de valor, normalmente traduzidos em normas comportamentais. Como a
reputacdo de uma entidade é tdo importante, as normas comportamentais deverdo estar para
além de um mero cumprimento da legislagao.

E necessaria uma filosofia de gestdo que se traduza em comunicagdes, opinides e atitudes
caracterizando a forma como a entidade perceciona o risco em todas as suas atividades,
desde o desenvolvimento e implementacdo de uma estratégia até as suas atividades do dia-
a-dia. A filosofia de gestdo, reflete os valores da entidade, influenciando a sua cultura e estilo
operacional e afetando a forma como os componentes de gestdo de risco sdo postos em
pratica.

IMP.008/00-Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infracdes Conexas
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No desempenho das suas fungdes, os colaboradores do CHULN, devem pautar a sua conduta
por principios de competéncia, integridade, independéncia, isengdo e equidade, atuando
sempre com respeito pelos valores nucleares do Centro Hospitalar, legislacdo aplicavel e

respetivos codigos de conduta, deontoldgicos e éticos.

3.2. Conceito de Corrupcgao e definicdo do Nivel de Risco

A pratica de qualquer ato ou a sua omissdo, seja licito ou ilicito, contra o recebimento ou a
promessa de uma qualquer compensagdo que ndo seja devida, para o préprio ou para
terceiro, constitui uma situagdo de corrupgdo. Existem outros crimes, proximos da corrupgao,
0s quais sdo igualmente prejudiciais ao bom funcionamento das instituigdes, tais como o
suborno, o peculato, a concussdo, o trafico de influéncia, a participacdo econémica em

negocio e o abuso de poder.

A Corrupgdo é um crime publico, pelo que nos casos de suspeita de atos de corrupcdo
praticados por funciondrios e agentes do Estado, a denlncia é obrigatoriamente feita ao
superior hieradrquico, que devera remeter imediatamente participacio & entidade competente
para instaurar o respetivo processo disciplinar, dando conhecimento ao Ministério Ptblico dos
factos passiveis de serem considerados infragdo penal.

O Risco pode ser definido como o evento, situagdo ou circunstancia futura com probabilidade
de ocorréncia que poderd comprometer a realizacdo dos objetivos de uma entidade ou
unidade organizacional. Na definicdo do Nivel de Risco (NR), o presente Plano toma como
referéncia o guido do CPC, o qual estabelece que os riscos devem ser classificados segundo
uma escala de risco, que mede a probabilidade (P) do mesmo ocorrer (elevada, média ou
baixa) bem como o seu impacto (I) previsivel (elevado, médio ou baixo), de acordo com a
formula NR = P x I.

Probabilidade de ocorréncia

Nivel de Risco

Alta Média Baixa

Alto Elevado Elevado Médio

Impacto previsivel Médio Elevado Médio Baixo
Baixo Médio Baixo Baixo
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3.3. Nova legislagdo aplicavel

Estratégia Nacional Anticorrupgdo 2020-2024

Em 18 de marco de 2021, na sequéncia de um longo periodo de reflexdo e de extensa audigdo
publica, envolvendo a academia, as magistraturas, profissionais do direito e de outros ramos
do saber, o Governo aprovou a versdo final da Estratégia Nacional Anticorrupgao 2020-
2024, nos termos da Resolugdo do Conselho de Ministros n.¢ 37/2021, de 6 de abril.

A Estratégia, perspetivando com o mesmo grau de importancia e necessidade, a prevencao,

a detec3o e a repressdo da corrupgdo, erige sete prioridades:

i) Melhorar o conhecimento, a formagdo e as préticas institucionais em matéria de
transparéncia e integridade;

i) Prevenir e detetar os riscos de corrupgdo na agdo publica;

iii) Comprometer o setor privado na prevencdo, detegdo e repressdo da corrupgao;

iv) Reforcar a articulagdo entre instituigSes publicas e privadas;

v) Garantir uma aplicagdo mais eficaz e uniforme dos mecanismos legais em matéria de
repressdo da corrupgdo, melhorar o tempo de resposta do sistema judicial e assegurar a
adequacdo e efetividade da punigao;

vi) Produzir e divulgar periodicamente informacéo fiavel sobre o fenémeno da corrupgao;

vii) Cooperar no plano internacional no combate & corrupgdo.

Decreto-Lei n.° 109-E/2021 de 9 de dezembro

O presente decreto-lei:

a) Cria o Mecanismo Nacional Anticorrupcdo (MENAC), entidade administrativa independente,
com personalidade juridica de direito publico e poderes de autoridade, dotada de autonomia
administrativa e financeira, que desenvolve atividade de &mbito nacional no dominio da

prevengdo da corrupgdo e infragdes conexas;

b) Aprova o regime geral da prevengdo da corrupcdo (RGPC), em anexo ao presente decreto-

lei e do qual faz parte integrante;

c) Procede & terceira alterag80o ao Decreto-lei n.° 276/2007, de 31 de jutho, alterado pelo
Decreto-Lei n.© 32/2012, de 13 de fevereiro, e pela Lei n.2 114/2017, de 29 de dezembro,

que aprova o regime juridico da atividade de inspecdo da administragdo direta e indireta do
Estado.

IMP.008/00-Plano de Gestiio de Riscos de Corrupgdo e Infragbes Conexas
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3.4. Identificacdo dos potenciais Riscos de Corrupcao e Infragées Conexas

A Gestdo de Riscos visa identificar e prevenir atempadamente as areas da organizacdo com
maior exposicdo ao risco. Esta gestdo implica a elaboragdo de programas adaptados aos riscos
subjacentes aos procedimentos e atividades que tenham ou possam, potencialmente, ter um

impacto materialmente relevante.

Os riscos de gestdo, em que se incluem os riscos de corrupgdo e infragBes conexas,
configuram factos que envolvem potenciais desvios, gerando ou podendo gerar impacto nos
resultados da atividade.

Com base nos objetivos gerais tragados para o CHULN e atenta a sua estrutura organizativa,
sdo apresentadas as principais dreas identificadas como mais suscetiveis de gerarem riscos.
Procura-se, de seguida, identificar estes riscos, avaliar o seu nivel e apresentar medidas
preventivas que permitam ao Centro Hospitalar o seu controlo efetivo.

Até ao final de 2021, a metodologia utilizada no levantamento das areas e processos criticos
resultou da percecdo consolidada em entrevistas aos responsdveis de cada servigo, tendo
sido utilizado como referencial o questiondrio sobre avaliacdo da gestio de riscos elaborado
pelo CPC.

Tal classificagdo sobre riscos de corrupgdo e infragdes conexas assentava na probabilidade de
ocorréncia, em abstrato, de situagbes passiveis de serem consideradas infragdes associadas
a corrupgdo, dada a natureza das atividades envolvidas, e ndo na detegdo, passada ou
presente, de casos passiveis de serem qualificados como de corrupgdo ou infragdo conexa.
Tratava-se portanto de uma avaliagdo apenas qualitativa e baseada na percecdo dos

responsaveis dos Servigos.

Com base nisso, o Servigo de Auditoria Interna (SAI) desenvolveu um novo modelo de
avaliagdo que englobasse a vertente qualitativa e quantitativa, baseado em evidéncias e
apoiado na metodologia de auditoria continua, capaz de dar resposta as atualizacdes na
legislagdo aplicavel (Decreto-Lei n.© 109-E/2021 de 9 de dezembro - criagio do Mecanismo
Nacional Anticorrupcdo - MENAC e estabelecimento do regime geral de prevengdo da

corrupgao) e as orientagbes definidas na Estratégia Nacional Anticorrupcio 2020-2024.

Tal modelo serd iniciado ja a partir do ano de 2022.

IMP.008/00-Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas
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3.5. Implementacéo do novo modelo de Gestédo dos Riscos nho CHULN

A implementagdo do nove modelo de Gestdio dos Riscos foi realizada a partir de uma
adaptacdo de um método desenvolvido por um Administrador Hospitalar de referéncia na
tematica (Dr. Méario Bernardino), € com o desenvolvimento de indicadores especificos
correlacionados com os riscos e com as medidas preventivas, por parte do SAIL

Os indicadores foram definidos de forma a permitir a aplicagdo das medigdes a todos os
Servicos do CHULN, sendo que na primeira fase, que decorrera durante este ano de 2022,
ser3o inicialmente abrangidos os Servicos de Apoio do Centro Hospitalar - Gestdo Financeira,
Gestdo Hospitalar, Gestdo de Compras, Recursos Humanos, Gestdo Técnico-Farmacéutica,
Instalagdes e Equipamentos, Sistemas de Informagdo, Unidade de Gestao Hoteleira, Unidade
de Logistica e Stocks.

Depois da definicio dos indicadores e da sua correlagdo com os riscos, foi realizada a devida
adaptacdo com as medidas preventivas, chegando assim a nossa Matriz dos Riscos de
Corrupgdo e Infragdes Conexas.

Apoiado na metodologia de auditoria continua do SAI, foi definida uma avaliagdo dos riscos
trimestral, suportada pela criagdo de guides de monitorizacdo, inseridos num Sistema de
Gestdo da Qualidade e no novo site desenvolvido pelo Servigo (siteSAI), permitindo garantir
uma homogeneidade de toda a informagdo documentada.

A selecdo deste novo modelo deveu-se a simplicidade da estruturacdo da sua matriz, capaz
de englobar os riscos de gestdo (RG), os riscos de corrupgdo e infragdes conexas (RC) e os
conflitos de interesses (CI), e relacionando-os com as medidas preventivas a adotar - Medidas
de Gestdo (MG), Medidas de Controlo (MC) e Medidas Defensivas (MD).

Para além disso, foi decisivo o facto de ser uma matriz Unica e capaz de se relacionar com
todas as dreas de atividade de um Centro Hospitalar, por forma a garantir a maior cobertura
em termos de prevengao.

3.5.1. Categorizagdo dos riscos

Assim, na matriz que segue foram identificados os riscos de gestdo (RG), os riscos de
corrupgdo e infragdes conexas (RC) e os conflitos de interesses (CI) relacionados com todas
as areas de atividade.

IMP.008/00-Piano de Gestdo de Riscos de Corrupcéio e Infracbes Conexas
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Risco de existéncia de incompatibilidade de funcdes atribuidas ou
configuradas nos sistemas de informagdo aos colaboradores, podendo
originar erros involuntérios ou voluntdrios (v.g. situagdes de fraude).

RG 2 - AutorizagGes e
responsabilidade

Risco de tomada de decisdes ou realizagdo de acBes por parte de
colaboradores que ndo estejam nos seus limites ou 4&reas de

responsabilidade.

RG 3 - Financiamento

Risco de inexisténcia de receita suficiente para garantir o equilibrio
orgamental e cobrir as despesas indispensdveis para garantir a prestacdo
de cuidados de salde.

RG 4 - Conformidade

Risco de incumprimento da legislagdo fiscal, ambiental, contabilistica ou
outra e/ou de regulamentagdo do setor, bem como de normas internas.
E também considerado o risco de ndo observancia das boas praticas no
exercicio da fun¢do (prestagdo de cuidados e outras).

RG 5 - Seguranca da

Informacgao

Risco de ocorréncia de falhas de seguranga da informacdo relacionadas
com a confidencialidade, disponibilidade e integridade da informacgo,
potenciando situagdes de violagdo do acesso a dados confidenciais dos
utentes, dos colaboradores ou da instituigdo.

RG 6 - Desenvolvimento e
manutengdo dos Sistemas
de Informagdo

Risco de incapacidade de desenvolver e manter os sistemas de
informacéo alinhados com a atividade, n&o recorrendo a metodologias de
gestdo e de desenvolvimento de projetos de Sistemas de Informac&o ou
ndo garantindo a necessaria transferéncia de conhecimentos de recursos
ou empresas externas, evitando assim uma excessiva dependéncia

destes.

RG 7 - Ambiental

Risco de ocorréncia de efeitos ambientais adversos, direta ou
indiretamente imputados a atividade de prestagdo de cuidados de satide,
€ que possam resultar no incumprimento de legislacdo ambiental,
insatisfacdo de utilizadores e stakeholders, nomeadamente ao nivel da

comunidade local.

RG 8 - Gestdao do
Conhecimento

Risco de inexisténcia ou ineficiéncia dos processos de captura, retencdo,
partilha e transferéncia de conhecimentos que conduzam a uma
excessiva dependéncia. Fraco desenvolvimento de competéncias,
desmotivagdo, problemas de sucessdo, perda de conhecimento ou
ineficiéncias operacionais no presente ou incapacidade operacional no

futuro.

RG 9 - Reputacgédo e

imagem

Risco de degradacdo da imagem, notoriedade e credibilidade da
instituicGo por via direta ou indireta, ainda que as causas n3o se
encontram totalmente sob a responsabilidade ou ndo podem ser geridas

pelo Servigo.
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RG 10 - Capacidade
instalada

Risco da estrutura operacional, incluindo meios humanos e materiais,
estar desajustada face as necessidades dos utentes, resultando em
custos acrescidos por excesso de capacidade, ou perdas financeiras por
incapacidade de resposta.

RG 11 - Seguranga fisica e
das instalacles

Risco de ocorréncia de eventos de seguranca devido a inadequadas
medidas preventivas face a acidentes, eventes ambientais (v.g.
inundacgdes, incéndios), acessos indevidos ou incumprimento de normas

e procedimentos, podendo resultar em danos materiais.

RG 12 - Seguranga de
pessoas

Risco de ocorréncia de acidentes com colaboradores cu terceiros, ou das
condicdes e ambiente de trabalho, serem prejudiciais a sadde das
pessoas.

RG 13 - Manuais de

procedimentos, boas
praticas e codigo de
conduta

Risco de inexisténcia de Manuais de Procedimentos, Boas Prdticas e

Cédigo de Conduta, atualizados e ajustados a realidade vivida e que
reflitam o cumprimento das normas e legislagdo vigente.

RG 14 - Gestdo de
recursos

Risco de subaproveitamento da capacidade instalada e de incorreta
gestdo dos recursos bem como falta de controlo interno, que possam
conduzir a faturagdo indevida ou excessiva com contratagéo de servigos
externos e outros.

RC 1 - Imparcialidade

Tratamento privilegiado de pessoa ou pessoas. Favorecimento de utente,

concorrente e/ou procedimento no qual tenha algum interesse na tomada
de decisdo.

RC 2 - Faturacdo indevida

Emissdo de faturas, pelos fornecedores, com valores acima dos

contratualizados ou com itens nao conformes.

RC 3 - Apropriagao
indevida de ativos

Desvio e/ou apropriacdo indevida de ativos do Centro Hospitalar ou de
terceiros (v.g. espélios dos doentes) para proveito do préprio.

RC 4 - Suborno

Oferecer, dar, receber, solicitar ou facilitar algo de valor para influenciar

um ato.

RC 5 - Demonstragoes
financeiras fraudulentas

Ocultar ou alterar informac8o, propositadamente, com o intuito de alterar
registos, de forma a alterar resultados e induzir em erro quem as analisa.
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CI 1 - Acumulagdo de Exercicio de atividades n&do autorizadas. Comprometimentos da isencdo
fungbes incompativeis e da imparcialidade exigidas no exercicio das fungdes. Ndo declaracdo de

conflitos de interesses em cumprimento, nomeadamente, do Despacho
n.014/2014, de 22 de Janeiro, da Lei n® 35/2014, de 20 junho, da Lei n°®
7/2009, de 12 de fevereiro, ou outra aplicavel.

CI 2 - Acompanhamento Exercicio de atividades que comprometam o correto e imparcial
da gestao de contratos acompanhamento dos contratos. Irregularidades no que concerne a
fiscalizagdo e conferéncia, por ter interesses pessoais.

CI 3 - Uso abusivo de Uso abusivo de posi¢do, bem como recursos publicos, acesso a
posicdo informacdo e conhecimento, bem como de influéncia em procedimentos
de contratag&o publica, em beneficio préprio, que comprometam o dever

de isengdo.
CI 4 - Relagdo dos Falta de comunicac&o de beneficios junto do INFARMED, em cumprimento
profissionais de salde do Despacho do SES n.° 12284/2014, de 6 de outubro.

com a industria
farmacéutica

3.5.2. Identificagdo das medidas preventivas

Neste capitulo identificam-se as medidas preventivas a adotar - Medidas de Gestdo (MG),
Medidas de Controlo (MC) e Medidas Defensivas (MD) - com vista a prevenir a ocorréncia dos

riscos identificados.

Segregacgdo de fungbes.
MG -2 Sujeicdo do processo a apreciacao prévia preparatéria da decisdo final.
MG -3 Acompanhamento e supervisdo adequados.
MG -4 Mecanismos restritivos de acesso e acompanhamento dos processos.
MG -5 Mecanismos de controlo de tratamento dos processos.
MG -6 Mecanismos de identificagdo de elementos de prova ou diligéncias instrutérias.
MG - 7 Adogdo e difus8o das melhores praticas e conhecimentos.
MG - 8 Partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica.
MG -9 Adequagdo das necessidades de formagao.
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MG - 10 Motivacdo individual e dos grupos de trabalho.

MG - 11 Verificacdo regular do cumprimento das regras relativas ao manuseamento e arquivo de
documentos.

MG - 12 Otimizagdo e desenvolvimento dos recursos informdaticos

MG - 13 Desenvolvimento e atualizacdo Manuais de Procedimentos, Boas Préticas e Cdédigo de
Conduta, atualizados e ajustados & realidade vivida e que reflitam o cumprimento das
normas e legislagdo vigente.

MC -1

Criacdo de um registo obrigatério de todas as propostas de procedimento ou
decisdo recusadas.

MC - 2

Criacdo de um registo de declaracdo de interesses.

MC -3

Realizacdo periddica de auditorias ou inquéritos de opinido.

MD -1

Colegialidade nas decisbes de processos sujeitos a risco de gestao, risco
corrupcdo e conflitos de interesses. Colegialidade, sempre que possivel, na
realizacdo de contactos com entidades externas, com prévia comunicagao ou
autorizacdo e elaboragdo obrigatdria ou eventual, consocante os casos, de

informagao posterior.

MD - 2 | Registo obrigatério de declaraces de interesses & monitorizagdo da comunicagdo
as entidades competentes.

MD - 3 | Recusa de quaisquer prendas, compensagdes ou favores.

MD - 4 | Atendimento ao publico em condigdes adequadas de exposicdo e seguranca.
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3.5.3. Nova Matriz dos Riscos de Corrupgao e Infracdes Conexas

Depois da definigdo dos indicadores e da sua correlagdo com os riscos, foi realizada a devida
adaptagdo com as medidas preventivas, chegando assim & nossa Matriz dos Riscos de
Corrupcao e Infragdes Conexas.

RG 1 - Ndo
segregacao de
funcbes

N° de ocorréncias relativas a
conflitos de interesse e
incompatibilidades de funcdes (P) e
respetivo valor de perda para a

instituigao (I).

MG-1: Segregagdo de fungdes.

RG 2 - Autorizagbes
e responsabilidade

N° de ocorréncias relativas a
usurpagdo de fungbes (P) e
respetivo valor de perda para a
instituicdo (I).

MG-2: Sujeicdo do
apreciacdo prévia

processo a
preparatoria da
decisdo final; MD-1: Colegialidade nas
decisbes de processos sujeitos a risco de
gestao, risco de corrupcdo e conflitos de
interesses. Colegialidade, sempre que
possivel, na realizacdo de contactos com
entidades  externas, com prévia
comunicagdo ou autorizagdo &
elaboragdo obrigatéria ou eventual,
consoante os casos, de informacdo

posterior.

RG 3 -

Financiamento

N¢ de situagbes em que o

financiamento previsto nos

7

Cadernos de Encargos e
ultrapassado (P) e respetivo valor

de perda para a instituicao (I).

MG-3: Acompanhamento e supervisio
adequados.

RG 4 -
Conformidade

No de ocorréncias relativas a
incumprimento de normas,
procedimentos e legislagdo
aplicavel (P) e respetivo valor de

perda para a instituicdo (I).

MG-3: Acompanhamento e supervisdo
adequados; MG-5: Mecanismos de
controlo de tratamento dos processos;
MG-6: Mecanismos de identificacdo de
elementos de prova ou diligéncias
instrutérias; MG-11: Verificacdo regular
do cumprimento das regras relativas ao
manuseamento e arquivo de

documentos.

RG 5 - Seguranga da
Informacéo

N° de ocorréncias relativas a
incumprimento do RGPD (P) e

MG-4: Mecanismos restritivos de acesso
e acompanhamento dos processos.
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respetivo valor de perda para a
instituicao (I).

RG 6 -
Desenvolvimento e
manutencgao dos
Sistemas de
Informagdo

NO (P) e taxa de resolugdo (I) de
tickets submetidos na aplicagdo
HelpDesk SSI.

MG-7: Adocdo e difusdo das melhores
MG-8:
Partilha de conhecimentos, experiéncias

praticas e conhecimentos;
e informacdo técnica; MG-9: Adequagdo
das necessidades de formacdo; MG-10:
Motivacdo individual e dos grupos de
MG-12:

desenvolvimento

trabalho; Otimizagdo e

dos recursos

informaticos.

RG 7 - Ambiental

N¢ de ocorréncias relacionadas com
efeitos ambientais adversos (P) e
respetivo valor de perda para a
instituicao (I).

MG-3: Acompanhamento e supervisdo
MG-9:
necessidades de formacao.

adequados; Adequagao das

RG 8 - Gestdo do
Conhecimento

Percentagem de colaboradores que
executam procedimento especifico,
sem substituto de funcbes (P) e
respetivo valor de perda para a
instituicdo (1).

MG-7: Adogdo e difusdo das melhores
MG-8:
Partilha de conhecimentos, experiéncias

praticas e conhecimentos;
e informacao técnica; MG-9: Adequagéo
das necessidades de formagdo; MG-10:
Motivacdo individual e dos grupos de
MG-12:
desenvolvimento

trabalho; Otimizacao e

dos recursos

informaticos.

RG 9 - Reputagdo e

imagem

N© de ocorréncias com participagdo
do Servico, que colocaram em
causa a reputagdo e imagem do

CHULN (P e I).

MG-3: Acompanhamento e supervisao
adequados.

RG 10 - Capacidade
instalada

Taxa de incumprimento da
capacidade instalada indicada no
Plano de Acdo do Servico (P) e
respetivo valor de perda para @&

instituigdo (I).

MG-3: Acompanhamentc e supervisao
adequados.

RG 11 - Seguranga
fisica e das
instalagBes

Ne de eventos adversos detetados
nas instalagbes do Servico (P) e
percentagem de gravidade dos
eventos (I).

MG-3: Acomparihamento e supervisao
MD-4:
publico em condigdes adequadas de

adequados; Atendimento ao

exposicdo e seguranga.

RG 12 - Seguranca
de pessoas

N¢ de acidenfes de trabalho nos
colaboradores do Servico (P) e

MG-3: Acompanhamento & supervisao
MG-9:
necessidades de

das
MD-4:

adequados; Adequacao

formaggo;
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respetivo valor de perda para a
instituicao (1).

Atendimento ao publico em condigdes
adequadas de exposi¢do e seguranga.

RG 13 - Manuais de

procedimentos, boas
praticas e cddigo de
conduta

NO de NC relativas a documentacdo
interna e externa inerente a pratica
do Servigo (P e I).

MG-13: Desenvolvimento e atualizacdo

Manuais de Procedimentos, Boas
de

atualizados e ajustados a realidade

Praticas e Cddigo Conduta,
vivida e que reflitam o cumprimento das

normas e legislagao vigente.

RG 14 - Gestdo de

recursos

Taxa de incumprimento da
capacidade instalada indicada no
Plano de Acdo do Servico (P) e
respetivo valor de perda para a

instituicdo (I).

MG-3: Acompanhamento e supervisdo
adequados; MG-7: Adogdo e difusdo das
melhores prédticas e conhecimentos;
MG-12: Otimizacdo e desenvolvimento
dos recursos informaticos.

RC1-
Imparcialidade

No
favorecimento de pessoa, empresa

de ocorréncias relativas a

ou procedimento (P) e respetivo
valor de perda para a instituigdo

(D).

MC-1: Criacdo de um registo obrigatério
de todas as propostas de procedimento
ou decis&o recusadas; MC-2; Criacdo de
um registo de declaragdo de interesses;
MD-1: Colegialidade nas decisdes de
processos sujeitos a risco de gestdo,
risco de corrupgdo e conflitos de
interesses. Colegialidade, sempre que
possivel, na realizacdo de contactos com
entidades  externas,

com  prévia

comunicagao ou autorizagdo e
elaboracde obrigatéria ou eventual,
consoante os casos, de informacdo
posterior; MD-3: Recusa de quaisquer

prendas, compensacdes ou favores.

RC 2 - Faturacéo

indevida

N¢ de NC detetadas nas faturas
emitidas pelos fornecedores (P) e
respetivo valor de perda para a
instituicdo (I).

MG-1: Segregacdo de fungdes; MG-3:
Acompanhamento € supervisdo

adequados.

RC 3 - Apropriagdo
indevida de ativos

Quantidades de Desvios detetados
nos ativos geridos pelo Servico (P)
e respetivo valor de perda para a
instituicao (I).

MG-3: Acompanhamento e supervisdo
MG-5: de
controlo de tratamento dos processos;

adequados; Mecanismos
MG-6: Mecanismos de identificacdo de
elementos de prova ou diligéncias
instrutoérias.
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RC 4 - Suborno

NO de situagdes que ultrapassem ©s
créditos estabelecidos para os DIM
e/ou Empresas Externas, na
aplicagdo  online Gestdo de
Delegados de Informagdo Médica.

(Pel).

MG-1: Segregacdo de fungbes; MG-2:
Sujeico do processo a apreciagado
prévia preparatéria da decisdo final;
MG-3: Acompanhamento e supervisdo
adequados; MD-1: Colegialidade nas
decisdes de processos sujeitos a risco de
gestdo, risco de corrupgao e conflitos de
interesses. Colegialidade, sempre que
possivel, na realizag8o de contactos com
entidades prévia

externas, com

comunicacao ou autorizagao e
elaboracdo obrigatéria ou eventual,
consoante os casos, de informag&o
posterior; MD-3: Recusa de quaisquer

prendas, compensagdes ou favores.

RE5=
Demonstragdes
financeiras
fraudulentas

No de NC
demonstragbes financeiras (P) e

detetadas nas

respetivo valor de perda para a
instituicao (I).

MG-1: Segregacdo de fungdes; MG-5:
Mecanismos de controlo de tratamento
dos processos; MG-6: Mecanismos de
identificagdo de elementos de prova ou
MD-1:
Colegialidade nas decisdes de processos

diligéncias instrutérias;
sujeitos a risco de gestdo, risco de
corrupcdac e conflitos de interesses.
Colegialidade, sempre que possivel, na
realizagdo de contactos com entidades
externas, com prévia comunicagdo ou
autorizacio e elaboragdo obrigatéria ou
eventual, consoante os casos, de
informacdo posterior; MC-3: Realizagdo

periédica de auditorias ou inguéritos de

de fungdes

incompativeis

evidéncia de declaragdo (P) e
respetivo valor de perda para a
instituigdo (I).

opinido.
N6 de  Colaboradores com i i
_ . T MD-2: Registo obrigatério de
CI 1 - Acumulacao acumulagdo de fungdes, sem |- .
declaracoes de interesses e

monitorizacdo da comunicagdo as

entidades competentes.

Cl:2.=
Acompanhamento
da gestdo de
contratos

N° de NC relativas & atualizagéo e
monitorizagdo dos cadernos de
encargos (P) e respetivo valor de
perda para a instituigdo (I).

MG-1: Segregagdo de fungdes; MG-3:
Acompanhamento e
MG-5:
controlo de tratamento dos processos;

supervisao

adequados; Mecanismos de

MG-6: Mecanismos de identificagdo de
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elementos de prova ou diligéncias
instrutorias.

CI 3 - Uso abusivo
de posigdo

N© de NC detetadas de uso abusivo
de poder por parte de
colaboradores do Servico (P) e
respetivo valor de perda para a

instituicdo (I).

MG-2:
apreciagao

Sujeicdo do processo a

prévia preparatéria da
decisdo final; MG-3: Acompanhamento
MD-1:
Colegialidade nas decis6es de processos

e supervisdao adequados;
sujeitos a risco de gestdo, risco de
corrupgdo e conflitos de interesses.
Colegialidade, sempre que possivel, na
realizagdo de contactos com entidades
externas, com prévia comunicacdo ou

autorizacdo e elaboragdo obrigatéria ou

profissionais de
salide com a
indudstria
farmacéutica

N°o de NC detetadas relativas a
comunicacao de beneficios junto do
Infarmed (P) e respetivo valor de
perda para a instituicdo (I).

eventual, consoante o0s casos, de
informagado posterior.
CI 4 - Relacgdo dos MC-2: Criacdo de um registo de

declaragdo de interesses; MD-2: Registo
obrigatério de declaracdes de interesses
e monitorizacdo da comunicacdo as
entidades competentes.
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4. Acompanhamento, atualizacdo e divulgagao

O Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupgdo e Infragbes Conexas € um instrumento de
gestdo dindmico. Deve ser acompanhado na sua execugdo e na necessidade da sua

atualizacdo.

Tendo em vista a verificagdo da conformidade entre as normas sistematizadas no Plano e a
sua efetiva aplicacdo deve ser implementado um mecanismo de monitorizagdo periodica. Até
ao final de 2021, o SAI efetuava uma monitorizacdo anual, baseada nos pareceres dos
responsaveis dos Servigos, 0 que incluia a realizagdo de um relatério anual de avaliagdo. Tais
pareceres encontram-se assinalados no Anexo I, com avaliacdo subjetiva dos niveis de risco

e com indicagdo das medidas preventivas.

Na transicdo para o novo modelo de Gestdo dos Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas, a
implementar ja a partir de 2022, o SAI realizou a adaptacdo das avaliagOes realizadas pelos
responsaveis para a nova Matriz. Embora seja uma avaliacdo somente qualitativa, permitird
ter um termo de comparagdo no final de 2022,

Apoiado na metodologia de auditoria continua iniciada pelo SAI em Janeiro de 2022, ficou
assim definida uma avaliacdo dos riscos com periodicidade trimestral aos Servigos de Apoio
do CHULN. Essa avaliagdo serd efetuada pelo SAI, tendo como referéncia a nova matriz, sob
a forma de guides de monitorizagdo, especificamente criados para cada Servigo, de acordo

com o apresentado no Anexo II.

Para a concretizacdo deste objetivo, serd fundamental a formagdo / sensibilizagdo dos varios
Servicos de Apoio durante o 2° trimestre, no sentido de lhes dar conhecimento da nova
metodologia de gestdo dos riscos de corrupgdo e infragdes conexas, com indicacdo da nova
matriz, dos novos indicadores e da nova forma de calculo dos riscos, baseada em critérios

mensuraveis, e como tal, mais fidedignos.

e S T
il b antag

AR v
e 2T B
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Nivel de Risco .
Alta Baixa
100% = 60% 59% - 30% 28% ~ 0%
Score 9 Score 6 Score 3
Alto Elevado Elevado Médio
100% - 60%
Score 81 Score 54 Score 27
Score 9
Médio Elevado Médio
59% - 30%
Score 54 Score 36
Score 6
Baixo Médio
29% - 0% s 27
Score 3 i

* Baseado no Guifio do CPC - Conselho de Prevencdo da Corrupg3o

Nivel de Risco (Score ) = Probabilidade (Score ) x Impacto (Score )

Elevado Médio
81 - 54 36 -27

A implementagdo dos procedimentos destinados a prevenir a ocorréncia de riscos identificados
no presente Plano sera avaliada no decurso da execugdo de agGes de Auditoria Interna, sendo
os seus resultados divulgados trimestralmente.

O presente Plano devera ser disponibilizado na pagina Web do CHULN e divulgado aos seus

dirigentes.
Elaborado por Aprovado por
Servigo Auditoria Interna Conselho de Administracdo
PRESENTE A SESSAQ PO

CA.DE D% / QY /2022

g ﬂ
; /
'f:

© Presidente
Rafael Dolores
( . i O Yogal
0 Piretor Clinico
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5. ANEXOS

Anexo I - Avaliagio dos Riscos de Corrupgdo e Infracdes Conexas (2020-2021)

TN

}“ Pareceres dos Responsdveis dos Servicos de Apoio
PDF
N

jv Mapa Geral - Todos os Servicos

PDF

Anexo II - Guibes de Monitorizagao

Servico de Gestdo Hospitalar - PGCRIC

Servico de Gestdo de Compras - PGCRIC

Servico de Gest3o Financeira — PGCRIC

Servico de Gestdo Técnico-Farmacéutica — PGCRIC

Servico de Recursos Humanos - PGCRIC

Servigo de Instalacbes e Equipamentos — PGCRIC

Servico de Sistemas de Informacdo — PGCRIC

Unidade de o Hoteleira — PGCRIC

Unidade de Logistica e Stocks - PGCRIC
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