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PARECER DO DIRETOR DE SERVIGO DO SAl:

No presente documento ¢ apresentado a atividade desenvolvida pelo SAl durante o exercicio de 2022.

Em cumprimento do n.° 13, artigo 86.° do Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto, submeto o presente relatorio a
aprovagdo do Conselho de Administragdo. Apos o que devera o mesmo ser comunicado as seguintes Entidades,
em cumprimento da disposig&o legal referida:

o Administrag&o Central do Sistema de Saide, I. P. (ACSS),
o & Diregéo-Geral do Tesouro e Finangas (DGTF),

e & Inspecéo-Geral das Atividades em Saude (IGAS)

e e alnspecdo-Geral de Finangas (IGF)

A considerag&o superior

Rafael Dolores | Diretor de Servigo
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NIVERSITARIO
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FICHA TECNICA

Plano de Auditoria

Area(s) Auditada(s)

Ambito

Ambito temporal

Objetivos

Metodologia
Ciclo de realizacéo
Diregao

Equipa

SANTAMARIA Relatério n.° A.2023.RAAI22

Relatorio Anual de Auditoria Interna 2022

n.a.

Descrigo da atividade desenvolvida pelo SAl durante o exercicio, referindo os principais
controlos efetuados, as anomalias detetadas (adiante denominado por constatagfes) e as
medidas corretivas (adiante denominado por recomendagdes) a adotar, bem como toda a
restante atividade realizada por este Servigo, em conformidade com a alinea d) do n.’ 2 do
artigo 86.%, do Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto.

Exercicio 2022

Elaborag#o deste relatério encontra-se previsto no Plano Anual de Auditoria Interna de
2022 e visa dar cumprimento ao previsto no n°. 2 Alinea d) do Art.° 86.°, do Decreto-Lei
n.° 52/2022, de 4 de agosto.

n.a.
Anual
Rafael Dolores

Rafael Dolores; Jodo Apolinario; Anténio Aimeida; Carlos Vieira; Célia Lopes
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Pulidovaiente Relatério n.° A.2023.RAAI22
2. SIGLAS E ABREVIATURAS

ACSS - Administragéo Central do Subsistema de salide

Al - Auditoria Interna

CA - Conseltho de Administragdo

CHULN - Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte

DGTF - Dire¢éo Geral do Tesouro e Finangas

EPE - Entidade Publica Empresarial

GCCI - Grupo Coordenador do Sistema de Controlo Interno do Ministério da Satde
HS-SGICM - Sl de gestéo do circuito do medicamento

IGAS - Inspegdo-Geral das Atividades em Salide

IGF - Inspegéo-Geral de Finangas

[IA — Institute Of Internal Auditors (EUA)

IPPF - International Professional Practices Framework

MCC - Materiais de Consumo Clinico

MCDT - Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica

PAAI - Plano Anual de Auditoria Intera

RGPD - Regulamento Geral de Prote¢éo de Dados com efeitos a partir de 25 de maio de 2018, que substitui a anterior
diretiva e lei de protegéo de dados pessoais

SAI - Servigo de Auditoria Interna

SGD - Servigo de Gestao de Doentes

SGF - Servigo de Gestéo Financeira

SGRH - Servigo de Gestao de Recursos Humanos
SGTF - Servigo de Gestdo Técnico Farmacéutico
SNC - Sistema de Normalizag&o Contabilistica

TC — Tribunal de Contas

ULS - Unidade de Logistica e Stocks
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3. INTRODUGAO

O presente relatorio & emitido nos termos do disposto no n°. 2 alinea d) do art.” 86.°, do Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4
de agosto, e, elaborado em conformidade com as Normas Internacionais de Auditoria Interna, tendo em atengéo o
definido no Manual de Auditoria Interna para os Hospitais E. P. E.

4. RESPONSABILIDADES

“0 estabelecimento de satide, E. P. E., e 0s estabelecimentos de satide, S. P. A., dispdem de um sistema de controlo
interno e de comunicagdo de irregularidades, competindo ao conselho de administragéo ou ao conselho diretivo
assegurar a Sua implementagéo e manutengo e ao auditor interno a responsabilidade pela sua avaliaggo.” (conforme
n.° 1, artigo 87.% do Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).

“Ao servico de auditoria intera compete a avaliagéo dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos, nos
dominios contabilistico, financeiro, operacional, informético e de recursos humanos, contribuindo para o seu
aperfeigoamento continuo.” (conforme n.° 1, artigo 86.°, do Decreto-Lei n.® 52/2022, de 4 de agosto).

5. AMBITO

O SAl desenvolve os seus trabalhos de acordo com as Normas Internacionais para a pratica profissional de auditoria
interna e gestao de riscos e demais normas e orientagdes técnicas e éticas do “Institute of Internal Auditors” e com a
extensdo considerada necessaria nas circunstancias, que exigem que o mesmo seja planeado e executado
adequadamente. Procedemos & emiss&o do presente relatorio anual do SAl, com data de 15 de margo de 2023.

O presente relatorio descreve a atividade desenvolvida pelo SAl durante o exercicio, referindo os principais controlos
efetuados, as anomalias detetadas (adiante denominado por constatagdes) e as medidas corretivas (adiante
denominado por recomendagdes) a adotar, bem como toda a restante atividade realizada por este Servigo, em
conformidade com a alinea d) do n.° 2 do artigo 86.%, do Decreto-Lei n.® 52/2022, de 4 de agosto.

Toda a informagéo disponivel descreve de forma fiel e verdadeira as atividades realizadas durante o ano, as
constatagdes de auditoria entendidas como o conjunto das evidéncias existentes, potenciais ou reais, ou das
oportunidades de introdugao das melhorias que permitam fortalecer o Sistema de Controlo Interno, identificadas pelos
Orgaos de Administragdo e de Gest&o no que concerne 0 nosso Sistema de Controlo Interno.

6. CONTROLOS EFETUADOS: CONSTATAGOES E RECOMENDAGOES

Durante o ano de 2021 o Servigo de Auditoria Interna (adiante abreviado por SAI) apresentou a seguinte atividade até
ao més de dezembro.

Atividade Planeada Concluido %
Plano anual de auditoria 2023 Sim Sim

Relatério anual de auditoria 2021 Sim Sim

Relatério execugéo financeira trimestral 4T 2021 Sim Em curso

Relatorio execugio financeira trimestral 1T 2022 Sim Em curso
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Atividade Planeada Concluido

A)  Reportes Externos

Relatério execugdo financeira trimestral 2T 2022 Sim Em curso
Relatério execug&o financeira trimestral 3T 2022 Sim Em curso
Relatorio trimestral comunicago interna de irregularidades Sim Sim
implementac&o do novo modelo PPR Sim Sim

Agbes de controlo interno previstas / efetuadas no PAA Sim

B)

Auditorias Planeadas

Termos de Responsabilidade MCDT Sim Sim
Registos de licengas radiolégicas Sim Sim
Taxas moderadoras anuladas Sim Sim
Horas extraordinérias e prevengdes Sim Em curso
Contagens trimestrais de inventario Unidade Logistica de Stocks Sim Sim
Contagens trimestrais de inventario Servigo de Instalagbes e Equipamentos Né&o Sim
Contagens trimestrais de inventario Servigo de Gestéo Técnico-Farmacutica Néo Sim
Contagens trimestrais de inventario Unidade de Gestéo Hoteleira Néo Sim

Acompanhamento das contagens anuais de Inventarios - Farméacia, MCC e Material de

Reparagéo Sim

C) Atividades de Follow-Up e Monitorizagdo

Recomendagdes auditorias anos anteriores (IGAS,TC) Sim Sim
Monitorizag8o de auditoria faturagéo de termos de responsabilidade Genomed Néo Sim
Monitorizagao dos riscos Servigo Gestao Técnico-Farmacéutico Nao Sim
Monitorizagdo dos riscos Servico Instalagéo e Equipamentos Nao Sim
Monitorizag&o dos riscos Unidade de Logistica e Stocks Né&o Sim
Monitorizag8o dos riscos Unidade de Gest&o Hoteleira Nao Sim
Monitorizagdo e acompanhamento de auditorias externas Sim Sim

D)

Avaliaggo e monitorizagdo a evolugdo de acertos em inventarios

Atividades de apoio ao CA {nao planeadas)

Colaborag&o no preenchimento de questionarios da IGF Néo Sim
Apoio na elaboragao do Relatdrio de Governo Sacietario 2021 Nao Sim
Apoio na resposta a IGF sobre a Supervis3o EIP-Deveres dos ROC NZo Sim
Criagao de Sistema de Gest&o Interna da Qualidade SAI Néo Sim

Grau de execugao do PAAI
Grau de execugao extraplano

Total de auditorias Concluidas

Auditorias em curso

Auditorias adiadas

A.2023.RAAI22  Relatério Anual de Auditoria Interna 2022 7113



winsrramo (N
usoasorre it N Relatério n.2 A.2023.RAAI22

6.1. Atividade do Plano anual de auditoria interna e Extraplano de 2021
6.1.1. Relatorio trimestral comunicago interna de irregularidades

O servico de Auditoria Interna (SAl) tem competéncia para ‘receber as comunicagdes de irregularidades sobre a
organizagdo e funcionamento do Hospital EPE, apresentadas pelos demais 6rgaos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidaddos em geral”, conforme artigo 86°, n°2, alinea b) dos Estatutos constantes do Decreto-
Lei n°52/2022, de 4 de agosto.

As comunicagdes de irregularidades séo recebidas habitualmente por mail: irregularidades.sai@chln.min-saude.pt, ou
por correio dirigido ao Auditor Interno do CHULN, com indicag&o no envelope de “confidencial’.

A funggo da Auditoria Interna identifica e avalia as exposigdes significativas ao risco, estabelecendo controlos efetivos
e propondo recomendagdes para a melhoria do processo de governagao. A sua atuagao incide sobre a: eficacia e
eficiéncia das operagdes e processos; confianga e integridade da informagéo financeira e operacional; conformidade
com as leis, regulamentos e contratos; e, a salvaguarda dos ativos.

O SAl seleciona apenas as comunicagdes que se prendam com o objeto do Regulamento de Comunicag&o Interna
de Irregularidades.

Para o periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2022, o SAl ndo registou qualquer comunicagéo de
irregularidades.

6.1.2. Relatério trimestral de execugéo financeira

0 Servico de Auditoria Interna (SAl) elaborou os relatdrio de execugéo financeira de 2022, dando assim cumprimento
ao Despacho n.°7709-B/2016, de 8 de Junho, do Gabinete do Secretério de Estado da Saude, que refere no seu ponto
1 0 seguinte “Todos os servigos e organismos dependentes ou tutelados pelo membro do Governo responsével pela
érea da saude, incluindo as entidades publicas empresariais, devem remeter ao Ministro da Satde, através da
Administragdo Central do Sistema de Satide, I. P., relatorios trimestrais, elaborados pelo respetivo Auditor Interno,
respeitantes & execugéo financeira no trimestre anterior.”

O relatério foi realizado com base nas orientagdes emitidas pela ACSS através da sua Circular Normativa
n°20/2016/ACSS de 12/10/2016.

As contas do CHULN foram apresentadas no referencial contabilistico SNCAP, com base na informagéo retirada da
aplicagéo informética SAP - Sistemas, Aplicativos e Produtos para Processamento de Dados.

As principais conclusdes dos relatrios foram as seguintes:

e O CHULN nao dispe de um sistema de contabilidade orgamental integrado na aplicag&o informatica SAP,

impossibilitando o reporte no formato S3CP - Sistema Central de Contabilidade e Contas Plblicas!. O S3CP
é o sistema de recolha de informagao em SNC-AP e ¢ parte integrante do Sistema de Informag&o para a
Gestéo das Finangas Publicas (SIGFinP). Com base nesta limitagéo 0 CHULN n&o esta em cumprimentos
com as seguintes obrigagdes de prestagao de contas:

o DDORC - Demonstragéo do Desempenho Orgamental

o DOREC - Demonstragéo de Execugdo Orgamental da Receita

o DODES - Demonstrago de Execugdo Orgamental da Despesa

o DPPI - Demonstragao de Execuggo do Plano Plurianual de Investimentos

1 Ver o documento dos requisitos para integragéo de informagdo orcamental e econémico-financeira no sitio da internet:
https://www.uni|eo.gov.pt/Unileo_Documents/DocumentosSuporte/UniLEO_SSCP_Requisitos_Integracao_lnformacao_ContabiIi
stica.pdf
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Atualmente, encontra-se em curso desenvolvimentos na aplicagéo informatica SAP para responder &s atuais
exigéncias de reporte da informag&o or¢amental e econémico-financeira.

¢ O CHULN no ambito do disposto do n.° 5 do artigo 115.° do Decreto-Lei n.® 84/2019, de 28 de junho, solicitou
a dispensa do cumprimento do Principio da Unidade de Tesouraria através de oficio, assinado pelo CA.
Aquando do presente relatério a Instituicao ja havia recebido resposta positiva ao referido oficio.

* Verifica-se que a data de junho de 2022 o PMP era de 175 dias (conforme calculo ACSS). Este indicador
difere do apurado nos célculos da DGO. A diferenga entre os resultados obtidos no calculo do PMP esta
relacionada com o facto da metodologia da ACSS (de acordo com a resolugéio de Conselho de Ministros n°
34/2008 de 14 de fevereiro considerar a média dos Ultimos 4 trimestres).

6.1.3. Acompanhamento de contagens fisicas de inventérios

No dltimo trimestre de 2022 efetuou-se o acompanhamento de final de ano aos inventarios de existéncias, nos
armazéns SGTF, ULS e SIE, com o objetivo de garantir a correta contabilizagao dos inventarios nas demonstragdes
financeiras e, avaliar os procedimentos instituidos ao nivel da realizagao dos mesmos.

Em relag&o ao processo de inventariagéo de existéncias a recomendagao efetuada no relatorio do SGTF manteve-
se, sendo que o reforgo das recomendagdes no final do ano versou, essenciaimente, o processo de Gest&o de Stocks,
no que concerne a um reforco de contagens periddicas, inclusive nos armazéns periféricos, a0 melhoramento do
controlo do prazos de validade por forma a mitigar os riscos de existéncias fora de prazo, de rotagdo reduzida ou

obsoletas.

6.1.4. Acdes de auditorias do ano de 2022
6.1.4.1. Taxas moderadoras anuladas

Planb de Auditoria

uditoria Interna Continua

mArea(s) Auditada(s)

Ambito temporal

Objetivos

Ambito

Servigo de Gestéo Hospitalar — Unidade de Gestao de Utentes (SGH - UGU)

Gabinete de Taxas Moderadoras (GTM)
Servico de Urgéncia Central (SUC)
Servigo de Imagiologia (SI)

Central de Ambuiatério HPV (CAHPY)
Secretaria Clinica HPV (SCHPV)

Circuito de Gestao das Taxas Moderadoras

Fevereiro 2022
Julho 2022
Outubro 2022

Dezembro 2022

o Analisar a conformidade dos procedimentos subjacentes ao circuito de gestdo dos termos de
responsabilidade, identificados no PGRIC.

Metodologia

* ReuniGes preparatorias com os Servigos das areas auditadas (SGH - UGU, GTM, SUC, SI);

o Solicitagdo aos referidos Servigos da documentaggo aplicavel ao 4mbito a auditar;

» Solicitagéo ao Gabinete de Planeamento e Informagéo de Gestéo (GPIG) das listagens com os
dados necessarios a realizagéo da auditoria;

» Andlise da documentacdo e selegdo da amostra das listagens;

» _ Inspegéo no terreno das éreas a auditar, através da consulta documental, observag#o direta, e
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Limitagées de ambito
Ciclo de realizag¢do
. Contraditério

Constatagoes de
auditoria

HOSPITAL

SANTAMARIA Relatério n.° A.2023.RAAI22

questdes aos diversos profissionais envolvidos;

e Registo e analise das informages recolhidas durante a auditoria;

e Elaboragdo do Relatério Final e respetiva submisséo a deliberagéo do Conselho de
Administrag&o.

n.a.
Trimestral

. Sim

Nada a relevar.

6.1.4.2. Termos de Responsabilidade MCDT

Plano de Auditoria
 Area(s) Auditada(s)

Ambito

Ambito temporal

Objetivos

Metodologia

LimitagGes de ambito
Ciclo de realizagao
Contraditério

Constatagoes de
auditoria

Auditoria insérida no Plano de Auditoria Interna de 2022

Servigo de Gestéo Hospitalar — Gabinete de Gestéo dos Termos de Responsabilidade {SGH-GGTR)
Servigo de Imagiologia (SI)

Servigo de Genética (SG)

Servigo de Gestao Financeira (SGF)

Servigo de Gestao de Compras (SGC)

Avaliar o sistema de controlo interno no processamento e pagamento dos MCDT realizados no
exterior, no que respeita ao cumprimento das normas e procedimentos inerentes ao circuito de gestéo
dos Termos de Responsabilidade prescritos no CHULN.

Triénio 2019-2021

Verificar o peso dos Termos de Responsabilidade no total de MCDT prescritos pelo CHULN;

o Verificar o peso dos Termos de Responsabilidade no total de MCDT possiveis de realizar no
CHULN e no exterior;

e Analisar os grupos de MCDT com maior peso nos Termos de Responsabilidade;

e Analisar entre pregos da portaria e pregos contratados pelo CHULN para os MCDT realizados
no exterior;

e Verificar a correspondéncia nos Termos de Responsabilidade entre exames prescritos,
exames realizados e valores faturados.

ReuniGes preparatorias com os Servigos das areas auditadas (SGH-GGTR, Sl, 8G, SGF, SGC);
Solicitag&o aos referidos Servigos da documentagéo aplicavel ao &mbito a auditar;

Andlise da documentagéo € selegdo da amostra das listagens;

Inspegdo no terreno das areas a auditar, através da consulta documental, observagdo direta e
entrevista aos diversos profissionais envolvidos;

Registo e anélise das informagdes recolhidas durante a auditoria;

Elaboragdo do Relatério Final e respetiva submissdo a deliberagéo do Conselho de
Administragéo.

n.a.

Fevereiro a Julho de 2022

Sim

Na anélise aos precos da portaria e pregos contratados pelo CHULN para os MCDT realizados no

exterior no triénio 2019-2021, verifica-se um valor total de 3,0 milhdes de euros, favoravel ao centro
hospitalar, ou seja, no global o centro hospitalar pagou abaixo dos valores de portaria.

Contudo, ainda foram detetados grupos de exames e entidades que geraram perda para o CHULN.
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6.1.4.3. Registos e licengas da pratica de fontes de radiacéo ionizantes

Plano de Auditoria

Auditoria inserida no Plano de Auditoria Intema de 2022~

Ambito

Area(s) Auditada(s)

Ambito temporal

Comisséo de Prote¢do Radiologica (CPR)
Servigo de Cardiologia (SC)

Servigo de Estomatologia {SE)

Servico de Imagiologia (SI)

Servigo de Imunohemoterapia (SIHT)
Servigo de Instalacdes e Equipamentos (SIE)
Servigo de Radioterapia (SR)

Avaliar a conformidade dos Registos e Licengas da pratica para as fontes de radiagdo ionizante
existentes no CHULN.

2022

C
Constatacoes de
auditoria

Limitagdes de ambito |

Ciclo de realizaggo

.1 Apoio (SIE € §SO).

Objetisos o Verificar a conformidade das fontes de radiagéo ionizante existentes no CHULN, ao nivel dos
Registos e Licengas da prética, em cumprimento com a legislagao aplicavel.
Metodologia Reunides preparatorias com SIE e CPR;

Solicitagéo aos referidos Servigos da documentagéo aplicavel ao dmbito a auditar;

Anélise da documentagéo e selegéo das amostras;

Registo e analise das informagdes recolhidas durante a auditoria;

Elaborago do Relatorio Final e respetiva submissao a deliberagao do Conselho de
Administragao.

Né&o foram abrangidas as fontes de radiagéo da area da Medicina Nuclear, pelo facto desta area ser
gerida por entidade externa {Instituto de Medicina Nuclear).

| Feversioaduhode202

normalizag&o e controlo de toda a documentagao reiacionada com a area da
Protecdo Radiologica, articulando-se com todos os Servigos do CHULN que possuam
responsabilidade pela pratica relacionada com fontes de radiago ionizante, incluindo os Servigos de

6.1.4.4. Criacao de um sistema de gestédo da qualidade no servigo de auditoria interna

YP.I-a'momde )
Auditoria

'Area(s)
Auditada(s)
Ambito
Ambito
temporal

Objetivos

2022

Servigo de Auditoria Interna (SAl)

Afividades operacionais e de suporte do SAl

17 de Janeiro a 22 de Margo de 2022

Criag&o de um Sistema de Gestéo da Qualidade (SGQ) no Servigo de Auditoria Interna.

Adogéo de novos métodos de trabalho mais eficientes, com redugao do papel ao minimo essencial
(paperless), e em cumprimento com o regulamento geral de protegéo de dados.

Melhoria continua do desempenho do SAI ao nivel do planeamento, execug&o e monitorizagio das
atividades.

A2023.RAAI22 Relatorio Anual de Auditoria Interna 2022 1713




Metodologia

Limitagbes de
ambito
Contraditério

Constatagdes
de auditoria

]
[ Relatério n. A.2023.RAAI22

Andlise de toda a documentago existente desde a criago do SAl no Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte (CHULNJ;

Selegao, codificagéo e organizagao da documentagao relevante;
Criaggo de um sife especialmente dedicado ao grupo de trabalho do SAl, com as ferramentas
informaticas ao dispor no CHULN, contendo toda a informagéo relevante; :
Formag&o da equipa SAl no SGQ e no novo site do Servigo.

Né&o aplicavel

Néo aplicavel

Redugao de custos com os novos métodos de trabalho paperless; r
Poupanga entre 15.200 € a 21.414 € por parte do CHULN, pelo facto de ja ndo ser necessaria a
aquisigao de um software especialmente dedicado a Auditoria Interna.

6.1.4.5. Implementagio de novo modelo de gestéo de riscos de corrupgao e infragcdes conexas

_ Plano de
. Auditoria

| Area(s)
Auditada(s)
Ambito
Ambito
temporal

Objetivos

Metodologia

Limitagbes de
ambito
Contraditério

Constatagoes
de auditoria
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2022
Servigo de Auditoria Interna (SAl)
Atividades relacionadas com a gest&o dos riscos de corrupgao e infragbes conexas

17 de Janeiro a 24 de Margo de 2022

Implementar novo modelo de gestao dos riscos de corrupgao e infragdes conexas (GRCIC) no Centro
Hospitalar Universitério Lisboa Norte (CHULN), de forma a Identificar e prevenir atempadamente as
areas da organizagao com maior exposiao ao risco.

Anélise de toda a documentag&o existente no SAl acerca da GRCIC;

Pesquisa bibliografica de métodos de GRCIC adaptaveis ao contexto do CHULN;

Selegéo de um método de GRCIC capaz de dar resposta aos normativos e mais adaptavel a realidade
contextual do CHULN,;

Adaptagio desse método para a implementag&o do novo modelo de GRCIC no CHULN, com criagéo
de indicadores correspondentes a cada tipo de risco e de medida preventiva, bem como de uma tabela
de célculo qualitativo e quantitativo do risco.

Realizago de formagao por parte dos colaboradores do SAI, no sentido de conhecerem o contexto
nacional dos diversos modelos de prevengao e gestéo de risco no combate a fraude; ;
Realizago de formagao de nivel avangado no software Power BI, por parte de colaborador do SAl, no
sentido de dominar ferramentas fundamentais para a andlise de dados, elaboragéo de dashboards e
relatorios de monitorizagdo dos riscos.

Néo aplicavel

Nao aplicavel

Redugao do impacto financeiro negativo, pela identificagéo e prevengao atempada das situagdes de
maior risco econdmico, humano e reputacional, possivel de quantificar 6 meses apds a implementagao
deste novo modelo.
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6.2. Outros assuntos

6.21. Base de dados de recomendagdes de auditorias internas e externas

Desde o Ultimo trimestre de 2020, em que foi criado uma base dados com a informagéo de todas as auditorias, internas
e realizadas no CHULN, contendo a seguinte informagao:

¢ Ambito da auditoria

» Data da realizagdo da agdo de controlo

e Data do relatério de auditoria

» Constatagdes e recomendagdes elaboradas no dmbito das agdes de controlo
o Eic.

Esta base de dados continua ser mantida e atualizada, permitindo um melhor controlo dos trabalhos de auditoria
realizados na Instituigdo bem como monitorizag&o da implementagéo das recomendagdes pelos servigos auditados.

6.2.2. Ponto Focal perante o GCCI

O GCCl, constituido pelo Despacho n.® 6447/2012, do Ministro da Saude, funciona como o garante do reforco do
envolvimento das entidades do setor da saude, em especial dos organismos que intervém na monitorizagao, auditoria,
fiscalizag@o e controlo da despesa com vista & instituigdo de um modelo sistémico, integrado e coerente, de controlo
interno no Ministério da Salde (MS).

Em 22 de outubro de 2020, foi formalizado via email a Dra. Graga Maria Miranda Ratinho Teixeira, Inspetora da
Inspegéo Geral das Atividades em Saude | GCCI, a nomeagéo do Auditor Interno, Dr. Rafael Dolores, como ponto
focal do CHULN, EPE perante o0 GCCI da IGAS.

7. AGRADECIMENTOS

O relatério de anual de auditoria interna de 2022, foi escrito e apresentado ao CA no més de margo de 2022. Tem
como objetivo assegurar o cumprimento da obrigagéo de comunicago a realizar em margo de 2023.

Quero deixar expresso o agradecimento especial ao Exmo. Conselho de Administragéo pelo apoio dado a atividade
do SAl e do auditor interno no CHULN, permitindo que a fung&o na Instituigio seja encarada com a relevancia/
autoridade necessaria para a realizagéo das agdes de controlo e aprimoramento do sistema de controlo interno.

Neste sentido, aproveito também para agradecer aos profissionais das Areas auditadas, designadamente aos
Diretores de Servico N&o Clinico e Administradores Hospitalares pela disponibilidade em prestar todos os
esclarecimentos solicitados.
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