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SUMARIO EXECUTIVO

O Plano de Prevencao dos Riscos de Gestdo, que inclui medidas de combate a corrupcao e
infracGes conexas (PPR), aplicavel ao quadriénio de 2022 a 2025, da Unidade Local de Saude
(ULS) de Coimbra, constitui um instrumento agregador dos planos individuais das trés entidades
hospitalares que a integram: o Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), o Centro
de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro, Rovisco Pais (CMRRC-RP) e o Hospital Arcebispo

Jodo Criséstomo (HAJC).

A plena implementagao dos trés planos numa versao consolidada ficou, contudo, condicionada
a aprovacgdo do Regulamento interno da ULS de Coimbra, divulgado somente em 05/03/2025,
instrumento essencial para a identificacdo inequivoca dos intervenientes e para a delimitacdo
das competéncias e responsabilidades de cada trabalhador envolvido na execucdo do plano.
Importa salientar que, face ao processo de transicdo em curso e a integracdo das referidas
entidades hospitalares na estrutura da ULS de Coimbra, a organizacdo interna formal da

instituicdo permanece em fase de consolidagao.

Nesse contexto, e atendendo a complexidade e dimensdo do CHUC, tem prevalecido a
coordenacdo assegurada pelas suas estruturas, razao pela qual a presente avaliacdo anual incide

exclusivamente sobre o PPR desta entidade.

A avaliacdo promovida pelo Servico de Auditoria Interna foi concretizada em conformidade com
a alinea b) do n.2 4 do artigo 6.2 do Regime geral de prevencdo da corrupcdo (RGPC). Este
exercicio evidencia um compromisso rigoroso com a gestdo e mitigacao dos riscos. A analise
envolveu a recolha, sistematiza¢do e avaliacdo de dados relativos ao grau de cumprimento das

medidas previstas no plano.

O PPR preconiza 126 situagdes potenciadoras de risco, classificadas segundo trés niveis de
gravidade: elevado, moderado e fraco. Para estas situagdes de risco, foram delineadas 188
medidas de resposta, que cobrem um amplo espetro de a¢Ges de natureza preventiva e

corretiva.

Até ao final do ano de 2024, 105 dessas medidas foram plenamente implementadas,
correspondendo a uma taxa de execugdo de 56%. Importa referir que 60 medidas (32%) se

encontram atualmente em fase de execucao e que 23 medidas (12%) permanecem por iniciar.

O compromisso institucional demonstrado, associado a um acompanhamento continuo,
demonstra uma forte cultura de prevencgao dos riscos e um alinhamento estratégico com as boas

praticas de governagao e conformidade.
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1. ENQUADRAMENTO

O processo de gestdo dos riscos em vigor tem como base a Norma International Organization
for Standardization (ISO) 31000:2018 — Risk Management, segundo a qual o “risco é o efeito da
incerteza nos objetivos e um efeito é um desvio em relagdo ao esperado que pode ser positivo,

negativo ou ambos, e pode abordar, criar ou resultar em oportunidades e ameagas”.

Deste modo, o processo de gestdo dos riscos envolve vdrias etapas fundamentais: a
identificacdo, a andlise e a avaliacdo dos riscos, a selecdo e a implementagao de respostas aos
riscos avaliados, a monitorizacdo dos riscos e respetivos controlos, e a comunicacdo sobre riscos

com as partes interessadas.

A presente avaliacdo visa cumprir a monitorizacdo do PPR, revelando-se uma etapa crucial para
validar a eficacia da concecdo, implementacdo e dos resultados das acbes propostas. Este
processo inclui a identificacdo de quaisquer mudancgas nos contextos interno e externo que
possam exigir uma revisao do tratamento de riscos e prioridades estabelecidas. Adicionalmente,

visa obter informacgdes pertinentes que contribuam para o aperfeicoamento do processo.

1.1. INTERVENIENTES

A operacionalizagdo do PPR integra os seguintes intervenientes:

CONSELHO DE ADMINISTRAGAO

= gestor e responsavel maximo pela execugao do PPR;

= define a arquitetura, regras e critérios da gestao de risco, assegurando a sua revisao,
sempre que necessario;

= promove a realizacdo de acGes de formacdo e de sensibilizagdo no ambito do PPR, com

cardater abrangente, incluindo dirigentes e trabalhadores.

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA

® apoia todo o processo, quer através do apoio técnico ao processo, quer através do
levantamento dos processos em cada area de andlise, quer através da sistematizacdo
da informacdo recolhida e analisada ao longo do processo, quer ainda através da
elaboracdo da proposta do PPR a apresentar ao Conselho de Administracao;

® acompanha a execuc¢do das medidas previstas no PPR;

® apoia o Conselho de Administracao na consolidacao da revisao e atualizacao do PPR;

=  reporta ao Conselho de Administracao os riscos que decorram da avaliagao do sistema

de controlo interno e de auditorias integradas no plano anual de auditoria interna.
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DIRIGENTES

= responsaveis pela aplicagdo e acompanhamento do PPR na sua area respetiva;

= garantem a eficacia das medidas de controlo do risco na sua esfera de atuacdo;

= comunicam ao Conselho de Administracdo qualquer ocorréncia de risco com provavel
gravidade superior (risco elevado);

® reavaliam a adequabilidade do PPR.

TRABALHADORES

= contribuem para a melhoria continua da gestdo dos riscos;
= comunicam a direcdo do servico todos os riscos constatados nas medidas de controlo

existentes.

1.2. CARACTERIZAGCAO DO PPR

O PPR tem uma abrangéncia relevante, o que destaca a importancia dada aos riscos de gestao,
qgue englobam aspetos criticos como a corrupc¢do e infragGes conexas. Esta abordagem divide-
se em areas transversais e especificas, assegurando uma visdo detalhada dos potenciais riscos,

permitindo uma resposta ajustada as necessidades organizacionais.

= Transversais: estrutura organizacional, conduta ética, prote¢do de dados, acumulagdo

de fungdes publicas e privadas.

= Especificas: inclui praticamente todos os aspetos da gestdao hospitalar, desde a agdo
médica, aprovisionamento, auditoria interna, gestdo de doentes, gestdo de projetos,
investimentos e patriménio, gestdo de recursos humanos, gestdo do imobilizado, gestdo
financeira, gestao hoteleira, instalagdes e equipamentos, juridico e de contencioso,
monitoriza¢do da prescricdo médica, planeamento e controlo de gestao, qualidade e

seguranca do doente, até a tecnologias e sistemas de informacao.

O PPR, segunda revisdo datada de setembro de 2023, ao mapear os riscos, num total de 126
riscos de gestao, incluindo os riscos de corrupgdo e infragdes conexas, oferece a distribuicao de
cada situagdo que pode originar o risco: operacional (36%), financeiro (16%), corrupgao (12%),
informacgado para a tomada de decisOes (8%), violagdo de dados pessoais (8%), recursos humanos
(6%), abuso de autoridade (3%), cibersegurancga (3%), peculato (3%), conflito de interesses (2%),

tecnologia da informacdo (2%), externo ou de ambiente (1%).
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Figura 1: Riscos identificados no PPR
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O risco é classificado como ) ou , com base na andlise dos fatores

mais significativos, dos quais se destacam:

eficacia do sistema de controlo interno;
tempo decorrido desde a Ultima avaliagdo ou agao de auditoria;

existéncia de uma estrutura organizacional adequada e transparente, com uma clara

atribuicdo de tarefas e responsabilidades;

idoneidade dos dirigentes, aos quais se requer um compromisso ético e um

comportamento integro;

conduta dos dirigentes e trabalhadores, incluindo a existéncia de normas e/ou principios

que pautem a sua atuagdo;

legislacdo que, por vezes, ndo propicia, de forma simples, a tomada de decisdes sem

riscos;
natureza e valor dos ativos e recursos;
falha no cumprimento dos objetivos;

numero de comunicagdes sobre eventuais irregularidades e dendncia de infragdes.

Face as 126 situacBes identificadas que podem originar riscos de gestdo, incluindo riscos de

corrupgao e infragcdes conexas, foram delineadas 188 medidas de resposta ao risco.
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Existe uma proporgao de riscos e respetivas medidas de resposta de 1:1 nas areas de Gestdo

Financeira, Juridico e de Contencioso, Monitorizacdo da Prescricdo Médica e Qualidade e

Seguranca do Doente. Nas restantes areas, verifica-se um nimero de medidas de resposta ao

risco superior ao nimero de riscos identificados.

Figura 2: N.2 de riscos e medidas de resposta ao risco por area de atividade
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Figura 3: Proporg¢do do n.2 de riscos e medidas de resposta ao risco por area de atividade
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Figura 4: N.2 de medidas de resposta ao risco por area de atividade e classificagdo do risco
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2. METODOLOGIA

A avaliacdo, conduzida pelo Servico de Auditoria Interna, baseia-se na andlise das respostas
obtidas por meio de formularios preenchidos pelos responsdveis das dreas envolvidas, bem

como através de a¢des coordenadas pela prdpria auditoria interna.

Esta abordagem assegura uma avaliacdo abrangente e estruturada da execuc¢do dos mapas dos

riscos, referente as situagdes de risco, situando-se a analise até a data de 31/12/2024.

Assim, com o intuito de aferir o grau de execu¢do das medidas adotadas em resposta aos riscos

identificados, a avaliacao é categorizada em trés niveis distintos:

(1111

NAO IMPLEMENTADA:
IMPLEMENTADA: medida em medida
medida ainda ndo processo de completamente

iniciada ou implementacio integrada e
implementada funcional

O Servico de Auditoria Interna procede a compilacdo, organizacao e andlise das informacoes

recolhidas. No decorrer da avaliagdo, considera os seguintes fatores:

GRAU DE EXECUCAO DAS MEDIDAS

Avalia o sucesso das medidas preventivas e corretivas .
implementadas, no que concerne a sua capacidade de

reduzir tanto a probabilidade de ocorréncia quanto o

impacto dos riscos identificados.

JUSTIFICAGAO DE ATRASOS
Identifica e analisa os eventuais motivos que justifiquem g .

desvios ou atrasos em relagdo ao planeado, permitindo a
tomada de agbes corretivas.

Verifica se os procedimentos sdo claramente
compreendidos e consistentemente cumpridos em todos
os niveis organizacionais, garantindo a integridade e a
eficdcia do PPR.

COMPREENSAO E ADESAO AOS PROCEDIMENTOS @
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3. RESULTADOS

3.1. EXECUGAO POR AREA DE ATIVIDADE

A data de 31/12/2024, constata-se que 88% das medidas de resposta ao risco previstas (165 em
188) encontram-se implementadas ou em fase de execugdo. As medidas ainda ndo iniciadas ou
por implementar correspondem a 12% (23 do total). Embora este valor seja relativamente
reduzido, assume relevancia na identificacdo de areas que exigem reforco na monitorizacdo e

intervencgado prioritdria, com vista a plena mitigacdo dos riscos identificados.

Figura 5: Execugdo das medidas de resposta ao risco por area de atividade

7 . Implementada Ndo implementada
Area de atividade B £ E

(ne ] % [nel % [ ne [ % |77

Orgio de Gestdo, Orgdos de Direcdo, Trabalhadores 9 9
Ac¢do Médica 1 17% 5 6
Aprovisionamento 9 45% 11 55% 20
Auditoria Interna 3 50% 3 50% 6
Gestdo de Doentes 4 50% 4 50% 8
Gestdo de Projetos, Investimentos e Patrimdnio 3 75% 1 25% 4
Gestdo de Recursos Humanos 30 2 6% 2 6% 34
Gestdo do Imobilizado 6 1 14% 7
Gestdo Financeira 9 64% 5 36% 14
Gestdo Hoteleira 1 10% 9 90% 10
Instalagdes e Equipamentos 5 5
Juridico e de Contencioso 4 67% 2 33% 6
Monitorizagdo da Prescricdo Médica 1 25% 3 75% 4
Planeamento e Controlo de Gestdo 3 50% 1 17% 2 33% 6
Qualidade e Seguranga do Doente 2 1 33% 3
Tecnologias e Sistemas de Informagdo 2 50% 17 37% 6 13% 46

3
PR 105 56% [ 60] 32% | 23 | 12% |18 ]

Figura 6: Representacgdo grafica da execugdo das medidas de resposta ao risco por area de atividade
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A avaliacdo do progresso na implementacdo das medidas de resposta ao risco, por area de

atividade, permite identificar padrdes de desempenho distintos:

= As areas de Orgdo de Gestdo, Orgdos de Direcdo, Trabalhadores, Gestdo de Recursos
Humanos e Gestdo do Imobilizado apresentam as mais elevadas percentagens de
medidas implementadas, com 100%, 88% e 86%, respetivamente. Este elevado nivel de
execucdo reflete um forte compromisso com a implementacdo das estratégias de

mitigacdo dos riscos.

= As dreas de Instalacdes e Equipamentos, Acdo Médica e Qualidade e Seguranca do
Doente destacam-se pelas mais elevadas percentagens de medidas em execugao, com
100%, 83% e 67%, respetivamente. Estes valores traduzem um esfor¢o estruturado na
concretizacdo das acdes de mitigacdo, indiciando que, embora a implementacdo ainda

ndo esteja concluida, o processo encontra-se em curso com uma dinamica positiva.

= A drea de Gestdo Hoteleira regista a maior percentagem de medidas nao
implementadas, situando-se nos 90%. Esta situagdo resulta da necessidade de
reavaliacdo das medidas de controlo instituidas, tendo em conta a alteracdo na
lideranca da direcdo de servico, cuja orientacdo estratégica ndo se encontra
integralmente alinhada com os indicadores e medidas de controlo definidas no presente

plano.

3.2. EXECUCAO POR CLASSIFICACAO DO RISCO

Detalha-se, de seguida, o grau efetivo de execucdo das medidas de resposta ao risco por nivel
de risco associado. Esta sistematizagdo permite uma andlise objetiva do progresso alcangado

até 31/12/2024 e facilita a identificagcdo de eventuais assimetrias.

Figura 7: Execugdo das medidas de resposta ao risco por classificagdo do risco

. L S . Grau de
Execucdo / Area de atividade / Classificagdo do risco Fraco Moderado Elevado
execugao

Orgdo de Gestdo, Orgdos de Dire¢do, Trabalhadores

Implementada 3 6
100%
Ndo implementada
Acdo Médica
Implementada 1
17%
5
Ndo implementada
Aprovisionamento
Implementada 1 2 6
9 45%

Ndo implementada
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. & . e . Graud
Execugdo / Area de atividade / Classificagdo do risco Fraco Moderado Elevado fau Ne
execugao

Auditoria Interna
Implementada

N3do implementada
Gestdo de Doentes
Implementada

Ndo implementada
Gestdo de Projetos, Investimentos e Patrimdnio
Implementada

N3do implementada
Gestdo de Recursos Humanos
Implementada

N&o implementada
Gestdo do Imobilizado
Implementada

N&o implementada
Gestdo Financeira
Implementada

Ndo implementada
Gestdo Hoteleira
Implementada

Ndo implementada
Instalagdes e Equipamentos
Implementada

Ndo implementada
Juridico e de Contencioso
Implementada

N&o implementada
Monitorizagdo da Prescricdo Médica
Implementada

Ndo implementada
Planeamento e Controlo de Gestao
Implementada

N&o implementada
Qualidade e Seguranga do Doente
Implementada

N3do implementada
Tecnologias e Sistemas de Informagdo

Implementada

N3do implementada

N

22

14

; 50%
g 50%
i 75%
3 88%
3 86%
) 64%
10%
1
0%
1 67%
0%
3
i 50%
1
) 0%
1
137 50%

—ii__“_
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A andlise do estado de execugdo das medidas de resposta ao risco, por classificagdo do risco
(fraco, moderado e elevado), revela um progresso na sua maioria positivo, ainda que com

margens de melhoria em determinadas areas.

Figura 8: Execugdo das medidas de resposta ao risco do PPR por classificagdo do risco

0, 0,

0

59%

Fraco Moderado Elevado
H Implementada Em execu¢do M Nado implementada
No que respeita ao , observa-se a maior taxa de medidas implementadas (59%),

o que denota uma adequada priorizacdo da atuacdo nos dominios de risco mais critico.
Adicionalmente, 29% das medidas encontram-se em execucdo, evidenciando um compromisso
em curso com a mitigacao dos riscos de maior impacto. Apenas 12% das medidas associadas a
este nivel de risco permanecem ndo implementadas, percentagem que, ndo obstante ser

relativamente reduzida, justifica a respetiva monitorizacdo.

Para o , 55% das medidas foram ja implementadas, enquanto 34% estdo em
fase de execugdo, e 11% permanecem nao implementadas, o que revela um desempenho

satisfatdrio, embora se recomende um reforgo da execugdo integral das medidas pendentes.

No nivel de , verifica-se uma menor taxa de implementagdo (48%), com 33% das
medidas em execuc¢do e 19% ainda ndo implementadas. Este dado podera refletir uma natural
tendéncia para diferir a implementacdo de medidas associadas a riscos menos significativos.
Contudo, importa assegurar que este comportamento ndo compromete a gestdo global dos

riscos residuais.

3.3. EXECUCAO POR TIPOLOGIA DE RISCO

Observa-se um panorama globalmente positivo, com areas de exceléncia na implementacdo de
medidas, especialmente em matérias de integridade institucional e seguranga da informacao.
Todavia, subsistem desafios relevantes nas areas com situa¢do de risco operacional, financeiro
e corrupgdo, exigindo uma atuacdo coordenada para garantir a eficacia dos sistemas de controlo

interno e a sustentabilidade do modelo de gestado do risco da ULS de Coimbra.
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Figura 9: Grau de execug¢do das medidas de resposta ao risco por tipologia de risco

Externo ou de ambiente 100%

Violagdo de dados pessoais 67% 17%

Tecnologia da Informagao 83%

Recursos humanos 58% 8%

Peculato 67% 17%

Operacional 38% 15%

Informagdo para a tomada de decisdes 62% 23%

Financeiro 42% 8%

15%

Corrupgao 55%

Conflito de interesses 100%
Ciberseguranga 88%

Abuso de autoridade 100%

B Implementada Em execugdo B N3o implementada

As eventuais situagoes de risco EXTERNO OU DE AMBIENTE, CONFLITO DE INTERESSES e ABUSO
DE AUTORIDADE apresentam 100% das medidas de controlo implementadas, evidenciando uma
execucdo integral das estratégias de mitigagdo associadas. Estes resultados refletem uma clara
priorizacdo institucional na neutralizacdo de riscos com impacto potencial significativo na

integridade organizacional.

As situacdes de risco relacionadas com CIBERSEGURANCA e TECNOLOGIA DA INFORMACAO
registam igualmente um desempenho muito positivo, com 88% e 83% de medidas
implementadas, respetivamente. Esta tendéncia é indicativa de uma aposta na robustez dos

sistemas de informagdo e na resiliéncia digital da ULS de Coimbra.

Relativamente as situacdes de risco de VIOLACAO DE DADOS PESSOAIS e PECULATO, observam-
se niveis de execugao equilibrados, com 67% das medidas ja implementadas, mas com 17% por
implementar em ambos os casos. Este cenario exige reforco dos mecanismos de controlo e

maior articulagdo com os responsdveis pela execugdo das medidas.

As situacdes de risco associadas a INFORMACAO PARA A TOMADA DE DECISOES e aos RECURSOS
HUMANOS evidenciam niveis de execucdo intermédios, revelando progressos, mas ainda com
margem de refor¢o. No dominio da informacgao para a tomada de decisao, a existéncia de 23%

de medidas ndo implementadas constitui um sinal de alerta, considerando o impacto direto que
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a fiabilidade e oportunidade da informacdo tém na eficdcia da gestdo e na qualidade da tomada
de decisdes. J& no que respeita as situacdes de risco relacionadas com os recursos humanos,
observa-se uma taxa de implementacdo de 58%, complementada por 33% de medidas em
execucdo, o que evidencia uma trajetdria de concretizacdo em curso. Ambas as areas exigem
acompanhamento, tendo em vista a consolidacdo dos mecanismos de controlo e a mitigacao

eficaz dos riscos associados a fung¢des estruturantes da ULS de Coimbra.

Em oposi¢do, as situacdes de risco OPERACIONAL, FINANCEIRO e CORRUPCAO apresentam
percentagens modestas de medidas ja implementadas — 38%, 42% e 55%, respetivamente — e
valores mais elevados de medidas em execuc¢do ou ndo implementadas. Estes dados evidenciam
fragilidades nos processos de mitigacdo destes riscos, que, pela sua natureza, apresentam
elevado potencial disruptivo para o funcionamento da organizacdo. A baixa taxa de
concretizacdo plena das medidas justifica a definicdo de prioridades operacionais e a

monitorizacdo sistematica dos progressos, de forma a garantir uma resposta eficaz.

Para uma anadlise mais pormenorizada sobre a descricdo das medidas previstas no PPR e a

respetiva avaliagdo e fundamentagdo, especificamente por area de atividade, sugere-se a

consulta dos mapas de risco que constam em anexo.
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4. CONCLUSOES

Do exposto resultam as seguintes conclusdes:

1. OPPRintegra um total de 188 medidas, de natureza preventiva e corretiva, concebidas
para responder aos riscos identificados, no ambito das diversas dreas de atividade da
ULS de Coimbra.

2. A monitorizacdo da execug¢dao do PPR é conduzida pelo Servico de Auditoria Interna,
contando com a colaboracdo ativa dos responsdveis das areas funcionais abrangidas,
assegurando assim uma abordagem descentralizada e corresponsdvel na gestdo do

risco.

3. Este processo de monitorizacdo reveste-se de carater sistematico e continuo,
permitindo acompanhar a evolugdo do risco nas suas multiplas componentes e verificar,
em tempo util, a eficacia dos mecanismos de implementacdo das medidas de mitigacao

previstas.

4. A presente avaliacdo foi iniciada em fevereiro de 2025 pelo Servico de Auditoria Interna
e incluiu a quantificacdo do grau de implementag¢do das medidas constantes dos mapas

de risco, abrangendo tanto as a¢Ges preventivas como as corretivas.

5. Ataxa de participagdo das areas envolvidas atingiu os 100%, revelando um elevado nivel
de envolvimento e compromisso institucional com o processo de avaliacdo e

monitorizagdo do plano.

6. A data de 31/12/2024, 105 medidas estavam integralmente implementadas,
correspondendo a 56% do total. Adicionalmente, 60 medidas (32%) encontravam-se em
fase de execugdo, enquanto 23 medidas (12%) permaneciam por iniciar, o que justifica

o reforgo da supervisdo em determinadas areas.

7. 0O panorama global é tendencialmente positivo, com destaque para areas de exceléncia
na execucdo das medidas, sobretudo em matérias de integridade institucional e
seguranca da informacdo. Contudo, persistem desafios significativos nas eventuais
situagBes de risco operacional, financeiro e corrupgdo, que exigem uma resposta
coordenada e estratégica com vista ao refor¢co da eficidcia do sistema de controlo

interno e a sustentabilidade do modelo de gestdo do risco da ULS de Coimbra.

8. Asareasonde as medidas ainda ndo foram implementadas requerem atencgao prioritaria

para assegurar a sua execugao integral.
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5. RECOMENDACOES

Tendo em consideracdo os resultados da avaliacdo realizada, o Servico de Auditoria Interna
submete a consideragdo superior as seguintes recomendagdes, com vista ao reforco da eficacia

da gestdo do risco na ULS de Coimbra:

1. Envio do Relatério de avaliacao:

O envio do presente relatdrio de avaliagdo aos membros do Governo com tutela nas areas das
finangas e da saude, especificamente a Administracdo Central do Sistema de Salde e a Direcao-
Geral do Tesouro e Finangas, nos termos do n.2 14 do artigo 86.2 do Decreto-lei n.2 52/2022, de

4 de agosto.

imediata; Conselho de Administragdo

2. Comunicacdo as Autoridades de Inspecao:

A comunicacdo do relatério de avaliacdo ao servico de inspecdo da area da saude,
concretamente a Inspecdo-Geral das Atividades em Saude, bem como ao Mecanismo Nacional
Anticorrupcao, este através da plataforma RGPC, em conformidade com o disposto no n.2 7 do
artigo 6.2 do RGPC.

imediata; Conselho de Administracao

3. Transparéncia e Divulgagao:

A publicagdo do relatdrio de avaliagdo no portal interno e externo, excetuando as matérias que

o Conselho de Administracdo considere de natureza reservada.

imediata; Servigo de Auditoria Interna

4. Atualizacao do PPR

Propde-se a atualizacdo do PPR, em observancia com a estrutura organizacional atualmente em
vigor, garantindo o alinhamento entre a nova configuracdao organica da ULS de Coimbra e o

modelo de gestdo dos riscos adotado.

imediata; Conselho de Administragdo, Servigo de Auditoria Interna e Dirigentes
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5. Comissao de gestao dos riscos

A designacdo formal da Comissdo de gestdo dos riscos, em conformidade com o disposto no
Regulamento interno, assegurando a operacionalizagdo de um 6rgdo de coordenagdo
transversal e permanente de acompanhamento da execucdao das medidas de mitigacdao dos

riscos.

imediata; Conselho de Administragado
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6. ANEXOS
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ORGAO DE GESTAO, ORGAOS DE DIRECAO, TRABALHADORES

COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
Area d i RISCO Data de
Areja € Situagdes que podem originar o risco IS(,:O (P x G) Controlo execugao ou Execugdo Eficacia
Atividade associado A
frequéncia
o
Estrutura organizacional desadequada ou =
ds ut i 5 q Operacional | 4 g) Atualizagdo do organograma nov/22 Implementada |Aprovagdo do organograma em reunido de Conselho de Administragdo de 22/11/22.
esatualizada 3
=
Estrutura Publicagdo das delegagbes e subdelegagdes de competéncias sempre que se . N . . . X
Organizacional . Implementada |Divulgagdo por via de circular informativa.
) aprovadas no portal do CHUC verifique
L . . Abuso de o
Exercicio indevido de competéncias autoridade 3 2
° N T . .
| f
= Crlzglao de-um rept;sl;ttl:xrlo d_lglta, COT ain ormadgao de todas dez/22 Imol tad O portal CHUC_Modern Workplace centraliza toda a informagdo pertinente ao exercicio
m men
as delegagles e subdelegagOes vigentes, revogadas e 2 PIEMENtaca | 4o atividade dos dirigentes e trabalhadores.
caducadas
Assédio moral ou discriminagédo de trabalhadores
por razdo de ascendéncia, sexo, raga, lingua, Abuso de S Divulgagdo do Cddigo de conduta ética set/22 Implementada |Divulgagdo do Cédigo de Conduta Etica em Circular Normativa n.2 11/22, de 04/10.
Etica e Conduta |territério de origem, religifio, convicgdes politicas autoridade 6 g
ou ideoldgicas, instrugdo, situagdo econémica, W L L N i N L . L
L. . N ~ Atualizagdo do Cddigo de boa conduta para a prevengdo e Divulgagdo do Cédigo de boa conduta para a prevengdo e combate ao assédio no
condigdo social ou orientagdo sexual . mar/23 Implementada R’ X
combate ao assédio no trabalho trabalho em Circular Normativa n.2 16/23, de 05/09
. N . Divulgagdo da Politica de Privacidade e Protegdo de Dados em Circular Normativa n.2
Divulgagcdo do RGPD e assegurar o seu cumprimento dez/22 Implementada
10/22, de 12/08.
« . « Violagdo d [}
Protegdo de [Incumprimento do Regulamento Geral de Protegdo tolagdo de 3
dados 6 >
dados de Dados 3 u%
pessoals Formagdo no ambito da protegdo de dados, pelo menos, a 50% 5.357 trabalhadores (63%) (2.927 em 2023, 2.430 em 2024 )concretizaram com sucesso
dez/22 Implementada o AL . «
dos trabalhadores a formagdo no ambito de ciberseguranga e protegdo de dados.
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ORGAO DE GESTAO, ORGAOS DE DIRECAO, TRABALHADORES (continuacio)

Area de
Atividade

Acumulagdo de
fungdes publico-
privadas

IDENTIFICAGAO DO RISCO

Situagdes que podem originar o risco

Comprometimento da isengdo e imparcialidade
exigidas no exercicio das fungdes

RESPOSTA AO RISCO

AVALIAGAO DO

RISCO Data de
(Px@G) Controlo execugdo ou Execugdo
frequéncia

Risco
associado

Subscrigdo de declaragdes de interesses, incompatibilidades e
impedimentos relativamente a cada procedimento que lhes
seja confiado no dmbito das suas fungdes e no qual tenham
influéncia, nas quais assumam de forma inequivoca a
inexisténcia de impedimentos ou de interesses privados que
possam colocar em causa a isengdo e o rigor que deve pautar

sempre que se

. Implementada
verifique

asuaagdo

Apresentagdo obrigatdria de pedido de autorizagdo de
acumulagdo de fungdes nos termos definidos:

a) nos artigos 19.2 a 242 da LTFP, aprovada pela Lei n.2
35/2014, de 20 de junho, na sua redagdo atual

b) Acordo Coletivo de Carreiras (trabalhadores médicos com
regime de contrato de trabalho em fung&es publicas)

c) Acordo Coletivo de Trabalho (trabalhadores médicos com
contrato individual de trabalho, integrados na carreira
especial médica)

d) Circulares normativas aprovadas neste dmbito e divulgadas
no portal do CHUC

Conflito de
interesses

w
Elevado

nos termos

Implementada
definidos P

AVALIAGAO

Eficacia

As declaragdes estdo publicadas na pagina eletrénica do CHUC em:
https://www.chuc.min-saude.pt/transparencia/incompatibilidades/incompatibilidades-
ano-2024/

Existem dois Procedimentos Especificos (PE) referentes ao exercicio de fungdes publicas
em acumulagdo com outras fungBes publicas ou privadas, assim como um formulario
de ‘Pedido de Acumulagdo de fungdes". O PE-01.04 refere-se aos procedimentos que
devem ser efetuados pelos trabalhadores das carreiras gerais e especiais (exceto os da
carreira médica). O PE-02.04 é exclusivo para os trabalhadores das carreiras médica e
especial médica, considerando as particularidades com outras carreiras da
Administragdo Publica, uma vez que contemplam as vérias situagdes de acumulagdo de
fungdes privadas a serem exercidas em regime de trabalho auténomo ou em regime de
trabalho subordinado.

Todas as acumulagdes de fungdes autorizadas sdo registadas na aplicagdo do RHV,
conforme determina a Circular Normativa n.2 25/2013, de 4 de julho da ACSS.
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ACAO MEDICA

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO DO

o ) RISCO Data de
Area de Risco

.. Situagdes que podem originar o risco N (P x G) Controlo execugao ou Execugdo Eficacia
Atividade associado o —

O STSI criou para cada trabalhador uma conta a que designou “utilizador Gnico”,
N L. . . . . formada pelo numero mecanografico e a senha do GestRH, de forma a assegurar que a
Acesso a aplicagdo feito através de perfis de utilizador dez/23 Implementada P o gA ) L - ,g, q
Violagdo de o conta/senha tem maior importancia, por ser Unica e permitir o acesso a varias
Acesso ou uso sem autorizagdo da informagdo 2 aplicagdes do CHUC.
o dados 9 g
clinica pessoais o
Definigdo de procedimentos no ambito do cumprimento do dez/24
« ez -
Regulamento Geral de prote¢do de Dados (RGPD)
Monitorizagdo das listas de espera para consulta ecirurgia, dez/23; dez/24;
com niveis de prioridade preconizados dez/25
o
. - Desvios na lista de espera de cirurgias e/ou . °
Agdo médica p' g / Operacional | 6 g
consultas para favorecimento de utentes &
Realizagdo de auditorias as listas de espera decirurgias e
¢ P 8 dez/24 -
consultas
Planeamento da capacidadeinstalada e taxa de utilizagdo dos | dez/23; dez/24;
° equipamentos dez/25
Realizagdo de MCDT externamente sem validagdo . . 2
. . Financeiro | 6 >
da capacidadeinstalada L
Auditoria ao agendamento de MCDT dez/24 -
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IDENTIFICAGAO DO RISCO

RESPOSTA AO RISCO
AVALIACAO DO
RISCO

Ri
Isco (PxG)

associado

Area de
Atividade

SituagBes que podem originar o risco Controlo

Reenvio ao Servigo de Formagado do plano formativo global
para o SA

Recursos
humanos

Recursos humanos insuficientes/ndo
qualificados/desmotivados

Recursos
Humanos

o
Elevado

Frequéncia de acgdes de formagdo ministradas pelos SPMS,
pela Vortal e pelo STSI

Data de execugdo
ou frequéncia

dez/22; dez/23;
dez/24; dez/25

sempre que
oportuno

Execugdo

Implementada

Implementada

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

AVALIACAO

Eficécia

Aguarda-se a transigdo dos recursos humanos afetos as compras e logistica que davam
apoio aos cuidados de saude primarios (ex-ARSC). Foi iniciado no final ano 2024 uma
reserva de recrutamento para 9 técncicos superiores que integrardo o Departamento de
Compras e Logistica (7 para as compras e 2 para a logistica). O processo de selegdo
estd em curso e espera-se a breve trecho concluido.

No ultimo trimestre de 2024 foi preparada a formag&do para os Conselhos Diretivos e
diregdes de servigos transversais em contratagdo publica e gestdo de contratos que se
encontra agendadada para o 1.2 trimestre de 2025. Para o ano de 2025, foi apresentado
um novo plano detalhado de necessidades formativas do Setor de Logistica.

Progressiva adogdo de procedimentos abertos a concorréncia

e tramitados pela plataforma de contratagdo publica Vortal
Anos findos e falta de procedimentos de

- Corrupgdo 3
aquisi¢cdo adequados ao quadro legal

Moderado

Compras

dez/24; dez/26

O procedimento pré-contratual dominante é o ajuste direto com base em critérios
materiais cujo valor diz respeito principalmente a medicamentos de elevado valor e
exclusivos (patentes associadas) visados pelo Tribunal de Contas. Em 2024 remeteram-
sea visto prévio 18 contratos no valor de 42.3M€ c/IVA em produtos farmacéuticos
representando este valor mais de 22% do total adjudicado em ajustes diretos com
fundamento em critérios materiais(191M€).

Assumem ainda especial destaque os procedimentos ao abrigo de acordos quadro (art.
258 e 259) no valor total de 205,3M€, estando aqui incluido o valor referente a compras
centralizadas.

Os procedimentos por concurso publico representam cerca de 27,5 M€ (CP +C. Limitado
Prévia Qualificagdo) e a contratagdo excluida 32,6 M€ (diz respeito principalmente a
prestagdo de servigos - SUCH).

Os ajustes diretos com fundamento no valor representam 3% do valor total adjudicado
neste ano.

A ULS adere obrigatoriamente a todos os processos de compras centralizadas,

Adesdo as compras centralizadas dos SPMS dez/24 Implementada L R . -
aplicaveis a medicamentos e material de consumo clinico.
Incumprimento da legislagdo em vigor CCP, no i Foi elaborado um procedimento para controlo das regras previstas no art. 1132 do CCP,
ue diz respeito ao cumprimento do art. 1132 e de ~ o - - ainda em fase de implementagdo uma vez que requer a prepara¢do de servigos que sdo
q P o _p Corrupgdo 3 ) Exequibilidade em avaliagdo dez/24 X P R ¢ . q q Ap P f §0s 9
processos sujeitos a Tribunal de Contas por 3 fundamentais para a sua implementagdo bem como a integragdo dos novos recursos
acumulag¢do do valor = humanos.
<] Aquisicdo de prestacdo de servigos a Vortal para publicagdo 1eT;28T;32T;4¢T/23
N&o publicagdo atempada, no Portal BaseGov, i 9 q R C P i ¢ X _9 o P p ¢ X ;19T;29T;39T;429T/2 Foi prestada formag¢do a mais recursos humanos a fim de poderem dar resposta a
. . Operacional | 9 > eletronica dos ajustes diretos simplificados através do envio Implementada L
dos procedimentos de contratagdo publica L eriédico da informacio acumulada do CHUC 4; publicagdo de contratos no Portal Base.
P ¢ 19T29T39T 42T/25
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APROVISIONAMENTO (continuagio)

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
RISCO

Area de . ~ . . Risco Data de execugdo ~ oA
" SituagGes que podem originar o risco ! ) (PxG) Controlo X . u? Execugdo Eficacia
Atividade associado ou frequéncia

Mantém-se o arrendamento; contudo, foi proposto ao CA que o mesmo cesse quando
estiver concluido o novo armazém de suporte aos polos HG/MBB/HSC (ex. projeto de
novo armazém central do CHUC), a situar-se no campus do HG, passando a suprir as
dez/22; dez/23; Implementada necessidades daquele polo, dos CSP e ainda as necessidades «estratégicas» que sdo
dez/24; dez/25 supridas atualmente pelo armazém SUCH, permitindo sinergias que aumentardo a
eficiéncia logistica, pela concentragdo de operagdes daqueles 3 armazéns e eliminagdo
de um custo global de arrendamento de cerca de 150.000 Euros/ano (120.000€ -
armazém CSP da Relvinha; 30.000€ - armazém SUCH).

Recurso ao arrendamento de armazém nos arredores de
Coimbra, ao qual ainda se recorre atualmente para o efeito
(armazém do SUCH)

Existéncia de lacunas estruturais emvarios locais
de armazenamento, com as consequentes Operacional | 6
ineficiéncias a nivel de gestdo de materiais

Elevado

Esta a decorrer o processo de consultoria a fim deinstalar o armazém do polo HUC nas
instalagdes devolutas da lavandaria, permitindo uma reorganizagdo de stocks e a
consequente melhoria na sua gestao; findo este processo, seguir-se-d a realizagdo de
dez/23 procedimento de aquisi¢do do projeto e, depois, o da contratagdo da empreitada de
remodelag¢do; enquanto decorrerem as obras, desenvolver-se-a o procedimento de
aquisi¢do de todos os equipamentos de suporte as operagdes logisticas.

Estudo efetuado pelo Instituto Kaizen a fim de projetar um
armazém central para o Setor de Logistica. Estd em curso
elaboragdo de estudo prévio para existéncia de armazém
central

Logistica

. N Foram implementados em 2024 os armazéns avangados do servigo de ginecologia C
Bens de elevado valor dados como consumidos a . X K R L ) R i
(remodelagdo), do servigo de cirurgia e transplantes pediatricos, do servigo de cirurgia

saida do armazém, aumentando os consumos e o Otimizagdo e alargamento do abastecimento logistico assente . . . X N . .
K N . i b , C (remodelacgido), do servigo de infeciosas (remodelagdo), do servigo de urgéncia, do
falseando a informagdo, bem como falta de Financeiro 6 > em armazéns avangados, com o alargamento a cerca de 140 dez/24 . L . . . . .
controlo dos bens armazenados nos servicos 5 AA (atual mente 30 menos de metade) servigo de medicina B, do servigo de neurologia B, da UMES, do servigo de cardiologia
) ¢ B/UCIC/UTICA (remodelagdo), do servico de psiquiatria mulheres e da UCCI
(extravios) «
(remodelag3o).
Esta em fase de implementagdo o recurso a solugdes moveis
(hardware e software) para contagens de inventario. No dez/24
o Servigo de Farmdcia Hospitalar o inventario ja foi feito com
e
Diferencas significativas entre as contagens o ional | 2 g recurso aos PDA Aguarda-se, ainda, a conclus&o do interface entre o SGICM e o eKanban, condigdo
X X L eraciona . . . Lo X % . P
manuais e os registos na aplicagdo P 3 Aumento do n.2 de armazéns avangados com registo de imprescindivel para a implementagdo dos registos das operagdes via PDA.
= consumos via PDA e software especifico. Uma vez
dez/24

implementado o software eKanban, sera possivel efetuar
inventarios parciais e gerais comrecurso a PDA
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Area de
Atividade

Compras e
Logistica

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
COIMBRA

APROVISIONAMENTO (continuagio)

IDENTIFICAGAO DO RISCO

AVALIACAO DO

Risco
associado

SituacBes que podem originar o risco

Informagdo
Quantidade de pedidos de compras sem resposta para :
atempada ou/ e sem informagdo pertinente e 6
P L / gdop tomada de
necessaria -
decisdes

RISCO
(PxG)

Elevado

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

RESPOSTA AO RISCO

Controlo

Progressiva adogdo do SGICM para a efetivagdo dos pedidos

Progressiva sensibilizagdo dos requisitantes para a
necessidade de planificarem e colaborarem no
planeamento/acompanhamento das compras e utilizagdo
correta e completa do novo formuldrio existente para o efeito

Data de execugdo
ou frequéncia

dez/24

dez/24

Execugdo

Implementada

Implementada

AVALIACAO

Eficacia

Com a integracdo dos cuidados de satde primarios e de duas unidades hospitalares,
passou a utilizar-se o SGICM_LF do ex-CHUC, tendo por consequéncia a uniformizagdo
de processos.

O CAaprovou lista de peritos por area clinica. Esta prevista formagdo para os
profissionais da ULS de Coimbra em contratacdo publica a fim de os sensibilizar para a
colaboragdo devida nos procedimentos pré-contratuais. Esta prevista a designagdo de
dois profissionais por servigo para apoio em questdes ligadas a contratagdo publica.

Dificuldade na gestdo dos bens a consignagdo por

. < . Operacional | 4
falta de informagdo e registos P

Moderado

Implementagdo de alteragdes no processo de registo das
consignagdes em mddulo SGICM, nomeadamente com a
introdugdo da leitura dtica dos codigos GS1 dos fornecedores.
Inicio dos trabalhos de consultadoria pelo Instituto Kaizen
para a melhoria do sistema de gestdo de consignados.
Encetadas reunides com varios fornecedores principais,
espera-se o envio de dados de suporte a integragdo das
consignagdes no SGICM; todas as novas consignagdes passam
a ser realizadas com recurso ao aplicativo SGICM

Implementagdo de procedimento através do novo software
eKanban

dez/24

dez/24

Implementada

Apds sucessivos adiamentos pela BIQ/Glintt desde a adjudicacdo do software eKanban,
em Dezembro de 2021, a 03/03/2025, no seguimento de reunido com todos os parceiros
realizada a 19/02, foi recebida comunicagdo formalizando as datas de finaliza¢do dos
trabalhos de interface, formagédo, testes e inicio do funcionamento do eKanban ainda
que limitado inicialmente a 2 servigos piloto - AA dos Internamentos dos Servigos de
Infecciologia e Cirurgia C, a partir de 01/04/2025, e ao armazém central do polo HUC,
nas fungdes de recegdo e picking s/localizagdes, a partir de 14/04/2025.

As seguintes fungdes logisticas serdo implementadas com aquele recurso em fase
posterior :

o Consignagdo (recegdo e consumo);

o Conceito de material em transporte;

o Farmacia;

o Picking com localizagdes e rotas;

o Inventdrio em armazém central.

Tempo de resposta dos SIE e dos Servigos para
caracterizagdo técnica com os respetivos atrasos
nas aquisi¢Ges

Operacional | 4

Moderado

O procedimento/formulério para aquisi¢do de investimentos
que envolvem o apoio técnico do SIE foi concluido, embora
antes da fase de aprovagdo se tenha optado pela sua
operacionalizagdo através de uma app a concluir em 2023

Sensibilizar o SIE para que, para além do procedimento de
aquisi¢do plurianual de artigos de climatizagdo, ja
adjudicado, conclua os trabalhos dos juris referentes aos
demais procedimentos de aquisi¢do de materiais de

manutengdo e conservagdo pendentes de adjudicagdo

dez/23

dez/24

Os trabalhos conducentes a implementagdo da aplicagdo para investimentos ndo estdo
concluidos por diversas falhas no sistema, da resposnsabilidade da firma. Esta a ser
aventada a hipdteses de recorrer a aplicagdo ja implementada noutras instituigdes de
salde que permita o controlo e a gestdo documental do circuito da despesa. Foram
chamadas duas firmas para procederem a sua demonstragdo a fim de dar resposta as
necessiadades dos setores de compras e logistica e do Servigo de Gestdo Financeira.

Tera de ser realizada a sensibilizagdo do SIE para a necessidade de: i. rever todo o
ficheiro -mestre de MMC; ii. indicar estimativas anuais para os materiais de uso
corrente, a armazenar em armazém central por cada polo;iii. indicar grupos de artigos
a agregar para cada procedimento de aquisi¢do, respetivas especificagdes técnicas,

juris, pregos-base e modelos de avaliagdo.




e ‘ UN|DADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIAGAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

APROVISIONAMENTO (continuagio)

IDENTIFICACAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIACAO
AVALIACAO DO
; ) RISCO ~
A_re_a e Situagbes que podem originar o risco RISC_O (PxG) Controlo Ralalcs ex?cus.;ao Execugdo Eficacia
Atividade associado ou frequéncia
Atrasos nas aquisigdes pelo facto de os ° Integragdo no SAIFS de um assistente operacional para a
Compras e SAIFS |profissionais se deslocarem constantemente para | Operacional | 2 § recepgdo conjunta com o servigo competente pela recepgdo dez/23 Implementada -
fazerem a recegdo destes materiais - qualitativa
Implementacdo de software de picking e utilizagdo de PDA nos Aguarda-se, ainda, a conclusdo do interface entre o SGICM e o eKanban, condigdo
° armazéns dos polos HUC, HG e HP dez/24 imprescindivel para a implementagdo dos registos das operagdes via PDA.
Farmacia e X . L. . ' -‘?2
Logistica Diferencas deinventério Financeiro | 4 % Realizagdo do inventario com recurso a ferramentas
s informaticas (em fase de implementagdo). No Servigo de dez/23 O recurto ao eKanban para a realizagdo dos Inventarios ocorrerd apenas na perspetiva
Farmdcia Hospitalar o inventario ja é feito com recurso aos dos AA, numa primeira fase; os inventarios em A. Central ficardo para fase posterior.
PDA
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@ ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIACAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

AUDITORIA INTERNA

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO

RISCO Data de

Aread Ri -
rea ae SituagBes que podem originar o risco 15€0 (PxG) Controlo execugao ou Execugao Eficacia

Atividade associado .
frequéncia

Realizagdo de reunides com a periodicidade quinzenal com o Conselho de

Monitorizagdo periddica do PAAI mensal Implementada L .
Administragdo.
Plano Anual de 8
Auditoria Taxa de execugdo do plano abaixo do expectavel Operacional | 6 g
Interna = ) . ) M - I
Foi nomeado o juri por deliberagdo do CA, em 24/10/24, no ambito do procedimento
Reforgar o nimero de recursos humanos no SAl jun/22 concursal destinado a constituicdo de uma reserva de recrutamento de técnico superior
para o SAl.
] Formagdo continua dos colaboradores do SAI, no minimo 40h/ano por
L . X N Recursos © trabalhador, preferencialmente nas dreas que permitem maior
Relatérios de fraca qualidade e/ou com incorregdes 3 () . . X . dez/22 Implementada -
humanos 3 transversalidade no contexto em que o SAl atua: econédmico-financeiro,
= juridico-fiscal e tecnoldgico

Relatérios de
Auditoria
No més de outubro realizaram-se reunides com a RISI para dar inicio ao registo das

~ . - ~ o Registo das recomendagdes no programa de gestdo de auditorias e efetivar recomendagdes no programa de gestdo de auditorias e respetivo o acompanhamento.
N&o aplicabilidade das recomendagdes aprovadas pelos . B . . . e . L
auditados Operacional | 6 z o respetivo acompanhamento por via sistema de alertas entre o SAl e 0 dez/23 Contudo, foram identificados alguns constrangimentos por se tratar de uma aplicagdo
w servigo auditado partilhada com o Gabinete da Qualidade e Seguranga do Doente. A aplicagdo apresenta,
de momento, pouca flexibilidade as especificidades dos dois utilizadores.
Relatdrios de execugdo do PPR de forma a registar qualquer ocorréncia outubroanon Imol tad O presente documento integra a avaliagdo do Plano de Prevengdo de Riscos de Gestdo,
. . N ~ " . mplementada |. " ~ ~
Plano de quanto ao expectavel e quanto ao surgimento de novas situagdes derisco | eabril ano n+1 P incluindo de Corrupgdo e Infragdes Conexas 2024.
prevengdo de o
riscos de Auséncia de tempestividade quanto a avaliagdo das . 2
= . . . . Operacional | 9 g
corrupgdoe |medidas corretivas e preventivas implementadas °
infracdes - Registo das medidas de controlo no programa de gestdo de auditorias e
conexas efetivar o respetivo acompanhamento por via sistema de alertas entre o SAI dez/23 Apresentagdo de propostas por duas empresas externas.
eoservigo

pagina 28 de 32



@ ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIACAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

GESTAO DE DOENTES

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO
7 ) DO RISCO Data de
Area de " ~ . . Risco ~ = A
o SituagBes que podem originar o risco ) (PxG) Controlo execugado ou Execugdo Eficacia
Atividade associado vt
frequéncia
Elaboragéo de procedimento para o Sector de Obitos ago/22 Implementada |Mantém-se o procedimento elaborado e divulgado pelos profissionais.
Arevisdo do procedimento esta pendente da implementagdo da aplicagdo SGTD da
Favorecimentos de entidades transportadoras e [} . . . . P < P P X ¢ ‘3 ¢
Estrutura A - . . " 3 Revisdo do procedimento existente para o Sector de Transportes Ndo ACSS/SPMS. Contudo, estdo em curso os trabalho de implementagdo, aguardando-se
L de agéncias funerarias e recebimento ilegitimo de | Corrupgdo 6 > dez/23 . N N . >
Organizacional contrapartidas 2 Urgente de Doentes feedback da SPMS relativamente a data de implementagdo, que se prevé acontecer no
P 1.2 semestre de 2025.
Revisdo do procedimento existente para o Sector de Informagdo Clinica dez/23 Implementada |Mantém-se o procedimento elaborado e divulgado pelos profissionais.
S
Estrutura N&o existéncia de segregagdo de fungoes no . o Revisdo de procedimento com a especificagdo das fungdes de cada posto . ~ .
. ~ eregac ¢ Operacional | 3 [} P P ¢ < P dez/23 Implementada |As diversas fungdes encontram-se afetas a postos de trabalho especificos.
Organizacional |Sector de Facturagdo 3 de trabalho
=
Revisdo do procedimento interno, que ja prevé:
- tatividade pel tos de trabalho; . < - . A L .
arotatividade p,e 0s postos detrabaino Aimplementagdo do SGTD (aplicagdo nacional, de utilizagdo obrigatdria determinada
. o [-asregras deregistos dos contactos com as transportadoras na X ~ .
Transporte Nao . L E . . pela Tutela) vai gerar uma alteragdo de todo o funcionamento do Setor de Transporte
Conduta ilicita na escolha de ambuléncia para N s ferramenta da gestdo automdatica de escalas; " s o
Urgente de Corrupgdo 3 (9] . L. . dez/23 Nao Urgente de Doentes, mormente a desmaterializagdo e automatizagdo do processo
transporte de doentes 3 - as regras de registo para emissdo de requisi¢do de transporte na s N ) S
Doentes s . de atribuigdo de transportes as entidades transportadoras, tarefa que a aplicagdo SGTD
ferramenta de gestdo de trasnportes; . . . «
. A N realiza, com base num algoritmo, sem intervengdo humana.
- as regras de registo para conferéncia de facturas na ferramenta de gestdo
de transportes.
o
Facturacio Falta de tempestividade na facturagdo dos Financeiro 9 b Necessidade de uma ferramenta com alarmistica que permita, de forma proé- dez/23 Sem solugdo desenvolvida em resposta a esta necessidade identificada. Pelo que foi
contratos-programa g activa, validar e corrigir a produgédo a facturar comunicado ao SGD, a solugdo passard pela intervengdo de uma empresa externa.
L, [<} Necessidade de uma ferramenta com alarmistica, que permita identificar e . .
Relatdrios . . ] . . - . Encontra-se em fase de validagdo final uma ferramenta desenvolvida pelo STSI. Prevé-se
L Falta de tempestiva na resposta aos requerentes | Operacional | 9 S os pedidos pendentes de resposta e optimizar a gestdo dos pedidos de dez/23 N .
Clinicos @ s . a implementagdo desta ferramenta no 1.2 semestre de 2025.
o acesso a informagdo clinica
o
Protecgdo de Viclagao de B Mantém-se vigente o Procedimento para Acesso a Informatizacdo Clinica, transversal a
. S x . ~ . s s ~ . . - i i iz i ,
d z Acesso indevido a informagdo clinica dados 3 g Elaboragdo de procedimento para acesso a informagéo clinica do CHUC jan/23 Implementada Institics vig P ¢ ' v
ados pessoais § nstitui¢do.
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@ ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIACAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

GESTAO DE PROJETOS, INVESTIMENTOS E PATRIMONIO

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO DO

Ri RISCO Data de
£ P . " .. " ISsco % " 4
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco iad (PxG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
associado
frequéncia

Dado o défice de Recursos Humanos no GGPIP face aos trabalhos solicitados, ndo tem
sido possivel acompanhar mais amiude o trabalho desenvolvido pelo Servigo de
Instalagdes e equipamentos no ambito do edificado. A nivel de patrimdnio, o GGPIP tem-
selimitado a responder as solicitagdes do CA.

Anivel de prevengdo e de protegdo contra incéndios, o Conselho de Administragdo
nomeou um Delegado de Seguranga Contra Incéndios da ULS Coimbra (Circular
Informativa n.207/2024), que no caso concreto, é um Engenheiro do Servigo de
Instalagdes e Equipamentos, que atua em toda a ULS e se baseia em procedimentos, cuja
elaboragdo é obrigatéria face a legislagdo em vigor, bem como é responsével pela
manutengdo de todas medidas de autoprotecgdo. Este, também, colabora na elaboragdo
do Plano de Emergéncia Interna, no qual estdo vertidas todas as indicagdes e
Elaboragdo de procedimentos de prevengdo e protecdo face a causas naturais (inundagdes, dez/23 Implementada procedimentos a ter em conta por todos os profissionais em caso de emergéncia. A nivel
incéndio, outros) e de origem animal (pragas, insetos, roedores, outros) de prevengdo deinstalagdes, existem alguns procedimentos em elaboragdo, por exemplo
no referente a necessidade de se colocarem redes de protegdo em determinados locais

Mau uso, estado de degradagdo e seguranga do

Operacional | 6
patrimonio edificado P

Gestdo do patrimonio

Elevado

para evitar a entrada de animais. A titulo de exemplo, foram colocadas protegdes em
rede nas janelas das cozinhas, nas chaminés e nalguns equipamentos de ventilagdo
para evitar a entrada de animais, principalmente, de animais voadores que causam
grandes prejuizos no normal funcionamento desses Servigos/equipamentos.

Anivel de prevengdo e protegdo face a causas de origem animal, existe um contrato com
uma empresa de desinfestagdo que faz a manutengdo/preventiva programada
trimestralmente e sempre que identificada alguma infestagdo atuam de imediato sem
limites de atuagdes (Esta atividade é da responsabilidade do Servigo de Gestdo
Hoteleira, que ndo integra o GGPIP, e que ja solicitou a empresa os procedimentos em
uso).

Dado o défice de Recursos Humanos no GGPIP face aos trabalhos solicitados, ndo tem
sido possivel atualizar o procedimento tipo para a caraterizagdo dos investimentos de
valor superior a 100.000 € para preenchimento em conjunto com os servigos
requisitantes, para o contexto da ULS e colocar a autorizagdo do CA. No entanto, temos
trabalhado com o formulario disponibilizado pela Diregdo Executiva para os
investimentos com valor superior a 500.000€.

Elaboragdo de procedimentos de acompanhamento dos projetos de investimento, nomeadamente
com referéncia a tipologia de investimento, intervenientes, cronograma, evolugédo fisica e dez/23
financeira, alcance dos impactos estratégicos expectaveis
Deficiente andlise dos relatdrios de progresso fisicos e

] A ) Financeiro 6
financeiros nos termos do contratualizado

Elevado

Acompanhamento e
execugdo de projetos No ambito do sistema de controlo de gestdo, o GGPIP utiliza uma plataforma

de investimento Registo de informagdo no sistema de controlo e gestdo para projetos de investimento sempre Implementada |informdtica da ACSS - SNS+ Investimentos - para acompanhamento dos investimentos
com valor superior a 100.000 €.

Dadas as competéncias do GGPIP, apenas sdo efetuados pedidos de pagamento no

Deficiéncias nos suportes documentais dos pedidos de [} ~ " P R " A . ) . o
. . < k] Elaboragdo de procedimentos de controlos prévios a realizagdo dos pedidos de pagamento com ambito dos projetos co-financiados por fundos comunitarios ou outros e nestes casos,
pagamentos relativos aos projetos que tenham como Corrupgao 9 g o - o ) . e . dez/23 Implementada | . o o .
) . " e . " Q@ suporte em verificagdes administrativas, com base em listas de verificagdo sdo elaboradas check-lists em fung&do das especificidades de cada projeto co-
fonte de financiamento "Subsidio ao Investimento [} fi iad
inanciado.
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Area de Atividade

Assiduidade e
Vencimentos

COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
T RISCO Data d A
. ~ . . isco ata de execugdo = "
SituagOes que podem originar o risco N (P xG) Controlo XA ulc Execugdo Eficacia
associado ou frequéncia
K] Aprovado pelo CAa 10/08/2023 o documento "Regulamento de Hordrios de Trabalho e
. L. . . o . . . o L . de Assiduidade. Constudo, encontra-se em processo de revisdo, nomeadamente em fase
Erro no registo de férias, faltas e licengas no RHV Operacional | 3 5} Definir procedimentos internos para a gestdo da assiduidade jun/26 Implementada P N ~
3 de consulta aos representantes dos trabalhadores. Prevé-se a conclusao do novo
= regulamento até ao final do primeiro semestre de 2025.
3
Insuficiéncia de controlo de assiduidade em grupos . I . . P . . Nao Prevé-se concretizar a presente medida até 31/12/2025, através da implementagdo da
. N Brup Operacional | 4 @ Realizar validagdes internas de modo a garantir o cumprimento do RHTA regular . N P L /12/ P ¢
profissionais ndo integrados em escala 3 implementada [plataforma de gestdo de assiduidade e tempos de trabalho SISQUAL.
=
K] Aprovado pelo CAa 10/08/2023 o documento "Regulamento de Horérios de Trabalho e
Favorecimento ilicito na atividade de validagdo de Abuso de o - . . N o ) de Assiduidade. Constudo, encontra-se em processo de revisdo, nomeadamente em fase
- N 3 o Definir procedimentos internos para a gestdo da assiduidade jun/26 Implementada . .
auséncias autoridade 3B de consulta aos representantes dos trabalhadores. Prevé-se a conclusdo do novo
= regulamento até ao final do primeiro semestre de 2025.
19T;29T;3°T;49T/2 No seguimento das informagdes pedidas, inclusivamente por entidades externas (ACSS,
. PO ~ . - 3; DGO, Inspegdo-Geral de Finangas, Conselho Fiscal e Revisor Oficial de Contas) sdao
Realizar conferéncias a informagdo constante no RHV com implicagdo na N ) - .. ~
o atividade de processamento 19T;29T;39T;49T/2 | Implementada |feitas validagdes regulares a informagdo constante no RHV e consequente
Erro na introducdo de informacgdo de c . a E 4;1°T;2°T;3°T;4°T/ aperfeicoamento de procedimentos internos.
abonos/descontos/contribuicdes no RHV orrupgao 3 25 Criagdo de reporte mensal das ocorréncias relativas a atividade de processamento.
=
Elaborar relatérios mensais de ocorréncias e controlo de suplementos . . . )
o P mensal Implementada A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
remuneratérios
Realizar o processamento de beneficios e compensagdes apds autorizagdo A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024,
X mensal Implementada R - . )
8 escrita respeitando o circuito criado para o efeito.
Processamento indevido de beneficios e compensagdes ou N o
A - Corrupgdo 3 3
sem evidéncia de autorizagdo <) A medida foi implementada no ano anterior e manteve-se em vigor em 2024, respeitando
= Integrar de forma direta a informag&o dos suplementos remuneratérios no mensal Implementada o circuito criado para o efeito. Foi totalmente implementada e consolidada a gestdo de
RHV escalas de trabalho de forma informatizada com o apoio das empresas A2, RISI e
SISQUAL.
s X o . Elaborar relatério anual a apresentar ao CAsobre as situagdes pendentes A10/08/2023 foi aprovada a revisdo do procedimento "Reposicdo de verbas
Falta de reposigdo de importancias indevidamente e} . . A . N . . . Cn
X i . N 2 de dever de reposi¢do de importancia indevidamente recebida que integre a L indevidamente recebidas", passando a proceder-se de acordo com o mesmo. Sendo que
recebidas por trabalhadores cuja remuneragdo é Corrupgdo 6 > Lo « . . . A ~ janeiro n+1 Implementada S Lo « PN " . ~
2 seguinte informagdo: data do recebimento indevido; ponto de situagao, a monitorizagdo da liquidagdo da divida é da responsabilidade do Servigo de Gestdo
processada pelo SGRH w Lo - " . A . . .
nomeadamente as diligéncias na notificagdo ao trabalhador Financeira. Prevé-se que o procedimento sera atualizado no decorrer do ano 2025.
Incumprimento das obrigagdes legais e outras . R . "
P gag 8 R ! ° Partilhar com os profissionais do SGRH, nova legislagdo e/ou B ) X ) .
decorrentes do processamento de vencimentos " S « - . = . . . sempre que Sao partilhados os atos legislativos de relevo para cada posto de trabalho, assim como
o N Operacional | 2 © alteragBes/atualizagdes da legislagdo em vigor, via e-mail, e abordar a s Implementada L N ,
(seguranca social, impostos, penhoras, pensdes, i . . . aplicavel as comunicagdes, entendimentos e FAQ's relevantes.
T matéria nas reunides de Servico
pagamento de ordens profissionais,...)
Diferenca entre a informagdo que resulta do simulador da ° . . .
. ~ . N s ~ . S Elaborar um manual de procedimentos relativo ao processo de Nao . . .
Caixa Geral de Aposentagdes/expectavel face a situagdo | Operacional | 1 o . dez/23 . Prevé-se concretizar a presente medida no decorrer do ano de 2025.
final/real fre aposentagdo implementada
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@ ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIACAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS (continuacio)

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO

X RISCO Data de
Risco

Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco associado (P x G) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
i
frequéncia

k] Utilizagdo de uma plataforma documental, SmartGovernance, que permite
N . o a definigdo de procedimentos internos de avaliagdo e selegdo de . O circuito documental foi criado em anos anteriores, manteve-se em vigor em 2024, e
Perda/extravio de documentos Operacional | 4 (7} o L L jan/23 Implementada . ,
3 documentos, em substituicdo do suporte de papel, permintindo circuitos realizado através da plataforma SmartGovernance.
= de trabalho desmaterializados
° Reorganizar tarefas de modo a concretizar o processo de gestdo A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024. Prevé-
Demora no processo do arquivo digital Operacional | 2 E documental em tempo real, com base na documentagdo que transita da jan/23 Implementada [se em 2025 a revisdo do Regulamento do recrutamento e sele¢do de trabalhadores a
- plataforma SmartGovernance contratar por contrato de trabalho.
A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024. Prevé-
Definir a politica interna de recrutamento e selegdo de pessoal em vigor Implementada [se em 2025 a revisdo do Regulamento do recrutamento e selegdo de trabalhadores a
contratar por contrato de trabalho.
S
i ilici ivi o Nomear Juris diferenciados para cada procedimento(recrutamento e . . L . .
Favorecimentos ilicitos na atividade de recrutamento e Abuso de 3 9] N . P " P ( em vigor Implementada |A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
selecdo autoridade 3 selegdo) e respetiva homologagdo pelo CA
=
Publicitar o aviso de abertura do procedimento em Diario da Republica ou ) . - . X
~ . . L em vigor Implementada A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
Jornal de expans&do nacional/regional e no portal institucional
Criar normas com instrugdes especificas, claras e transparentes ) . - . X
. L . em vigor Implementada |A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
. ) . ) destinadas aos Juris e candidatos.
Incumprimento de pré-requisitos no processo de °
admissdo (cédulas profissionais, habilitagdes Operacional | 3 g
literarias...) <) . . . A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024. Prevé-
3 Formalizar procedimentos internos para processos de recrutamento e . ox 5
i ~ lecio em vigor Implementada [se em 2025 a revisdo do Regulamento do recrutamento e sele¢do de trabalhadores a
sel
Carreiras e Gestdo i contratar por contrato de trabalho.
Documental
Reorganizar tarefas de modo a concretizar atempadamente os processos de de2/23 Prevé-se concretizar a presente medida até 31/12/2025. Esta a ser elaborado um
registo e de atualizagdo de dados pessoais em ambiente de webRHV procedimento especifico para o efeito.
Falha/atraso deregisto individual e falta de atualizagdo . ]
. Operacional | 2 o
de dados pessoais &
Realizar validagdes a informagdo constante no RHV no que respeita aos n . " .
X ¢ ¢ 9 P regular Implementada A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
dados pessoais
)
]
Falta/atraso do processo avaliativo Operacional | 4 '_g Incentivar a intervengdo dos profissionais no processo de avaliagdo regular Implementada [A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
<]
=
Realizar periodicamente validages a informagéo registada no RHV . . " .
p X N ¢ ¢ g regular Implementada A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
s comparando com informagao externa
Exercicio da atividade em acumulagdo de fungdes sem Conflito de A g
prévia autorizagdo interesses 3
= Elaboragdo de procedimentos internos para apoio e suporte dos pedidos emvigor Implementada Foram revistos os procedimentos especificos para requerer a acumulagdo de fungdes
de acumulagdo de fungdes publicas ou privadas.
Informagdo
o a " . ~ ~
" . . . ara a " . . . « sempre que Prevé-se concretizar a presente medida em 2025, com a conclus&o da elaboragdo do
Indisponibilidade de informagdo P 2 8 Desenvolver procedimentos internos para o registo de informagdo p ,q ) P ! ¢
tomada de & aplicavel Manual de Procedimentos SGRH.
decisdes




a]

COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS (continuagio)

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO DO
Ri RISCO Data de
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco |sc.od (PxG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficécia
associado -
frequéncia
- L [°)
Falta de atualizagdo dos dados profissionais e de © . . . .. ~ ~ . . ~ . P
. « L. . d Realizar validagdes internas a informagdo constante no GEADAP, RHV e S@o realizadas validagdes mensais aos dados constantes nas aplicagdes do GEADAP e
informagdo adicional relevante (exemplo: centros de Operacional | 4 o regular Implementada
X A B WebRHV RHV.
custo, unidades organicas) S
" - . . Foi aprovado a 05/07/2024, por Despacho da Senhora Secretdria de Estado da Gestdo
Efetuar uma gestdo previsional dos efetivos, nomeadamente através da ago/23; ago/24; p, 107/ 'P ) P ‘
= . Implementada |da Saude, o mapa de pessoal relativo ao ano de 2024 (alinhado com o Plano de
elaboragdo do Mapa de Pessoal e respetiva proposta orgamental ago/25 N o
L o . . o Desenvolvimento Organizacional 2024/2026)
Inexisténcia de profissionais adequados as necessidades | Recursos o o
reais do CHUC humanos g
Cooperar na consolidagdo dos centros de custos RH com os centros de sempre que Iml tad Realizadas conferéncias regulares a base de dados para corrigir possiveis falhas na
) . < . mplementada | 5
custos financeiros e de produgdo aplicavel P inser¢do dos CC.
N Assegurar a recolha e a qualidade da informagdo necessaria a produgdo
Informagéo, de estatisticas e outra informag&o de gestdo no d4mbito dos RH através, de " s . .
Planeamento e N L . X . ) . mensal Implementada |Amedida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
i Informagdo validagdes a informagdo registada, nos sistemas de informagdo e
Desenvolvimento | iocamento na recolha, tratamento e analise da paraa 2 S respetiva corre¢do quando necessario
&
informagdo tomada de fr
decisd o N L . Mensalmente, sdo efetuadas monitorizagdes ao n.2 de recursos humanos ,por gruop
ecisoes Monitorizar a evolugdo dos principais indicadores de gestdo, . N .
A . N mensal Implementada |profissional, carreira e local de trabalho,e sobre os respetivos gastos por grupo
nomeadamente de RH e respetivos gastos e, andlise dos desvios detetados - R
profissional e por tipo de abono.
No site institucional do CHUC, sdo divulgados documentos e relatdrios relativos a RH,
. . « . - . nomeadamente, o Balango Social, Relatério de Remuneragdes pagas a Mulheres e
Divulgar informagao relativa a indicadores de RH no site do CHUC dez/23 Implementada ! < . ! . ¢ pag , L.
Informac3o ° Homens, Plano de Promogdo de uma Politica para a lgualdade, assim como o Relatério
para a @ e Contas, que contém extensiva informagdo sobre indicadores de RH.
Falta de transparéncia da informagdo 3 o
tomada de 3
s = . . P - . . x .
decisdes Cumprir o reporte de informag&o diversa solicitada, ao nivel externo e mensal Implementada O Nucleo de Informagdo, Planeamento e Desenvolvimeto do SGRH procede ao
interno tratamento e reporte de informagéo, tanto interna como externamente.
Reportar de imediato os problemas detetados com: a SPMS, nomeadamente
ao nivel da gestdo do RHV; com a empresa A2, nomeadamente ao nivel da sempre que As falhas e os problemas detetados sdo reportados pelo SGRH a entidade responsavel
gestdo de escalas e com o Servigo de Tecnologias e Sistemas de Informagdo aplicavel Implementada [pela plataforma na qual é detetado o erro, de imediato, colaborando ativamente na
do CHUC, nomeadamente na utilizagdo da SmartGovernance. Colaborar nas solugdo de cada situagdo.
solugdes informaticas.
. o
Tecnologia S
. . . . . 5 . N . L X sempre que . . . ;
Funcionamento desajustado dos sistemas de informacao nf da N & B Promover a integragdo entre as diferentes aplicagdes existentes aplpicé\tjel Implementada |Amedida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
nformagao
Sistemas de =
informagdo
Promover a defini¢do de apoio ao SGRH na utilizagdo das aplicagbes sempre que
informdticas e tecnologias de informagdo do CHUC e na resolugdo de aplicivel Implementada |Amedida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
problemas informaticos P
S
Dependéncia de entidades externas, nomeadamente A2, Externo ou o Coordenar e manter a articulagdo entre a A2, ESPAP, SPMS na resolugdo de sempre que " . . .
X 4 [} X L o Implementada |A medida foi implementada em anos anteriores e manteve-se em vigor em 2024.
ESPAP, SPMS de ambiente 3 problemas informaticos aplicavel
=




Area de
Atividade

Inventariagdo
de ativos fixos
tangiveis e
intangiveis

a]

COIMBRA

GESTAO DO IMOBILIZADO

IDENTIFICAGAO DO RISCO

SituagBes que podem originar o risco

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

Risco
associado

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

RESPOSTA AO RISCO
AVALIAGAO DO
RISCO

(PxG) Controlo

Data de execugdo
ou frequéncia

Execugdo

AVALIAGAO

Eficacia

Divulgagdo do Manual de Gestdo do Imobilizado que, por sua vez, integre a
definigdo de fungdes, responsabilidades, reportes de informagdo " .
L. c . .§ P ~ ! p ~ R c,, . AEGI encontra-se a desempenhar as suas fungdes de acordo com o Manual divulgado
periddica, circuitos de documentagdo, atualizagdo da informagdo jun/22 Implementada no portal interno
relevante, designadamente, conferéncia, inventariagdo, classificagdo, ’
contabilizagdo e registo de cadastro e inventario
A EGI tem tido um papel pedagdgico constante junto dos servigos. No periodo em causa
e em fungdo da excessiva solicitagdo dos servigos para resolugdo de problemas de
P . . e (<} etiquetagem e inventariacdo de bens em virtude das diversas auditorias sofridas para a
Auséncia de etiquetagem e identificagdo da 2 q. ) g~ f . X K N ,p.
L L. Peculato 9 s certificagdo e pela recegdo tempestiva de bens nos diversos servigos, foi necesssario
localizagdo dos bens moéveis K
w 1eT20T:30T;40T/23; trabalhar em duas vertentes:
Reconciliagdo periddica de informagdo existente no cadastro e o fisico S ! Implementada 1 - Resposta imediata ao solicitado, como a inventariagdo de bens e esclarecer duvidas
efetivando-se com inventarios regulares por cc escolhidos aleatoriamente na utilizagdo do GHAF aos Enfermeiros Gestores;
2 - Controlo periddico aos servigos por coordenagdo e iniciativa de trabalho da EGI.
Com a integragdo da novas unidades hospitalares para inventariar e alguma
dificuldade na recolha de informagdes, a EGI efetuou a reconciliagdo e inventariagdo de
informagdo relativa ao cadastro de alguns servigos destas unidades.
(<} . N . .
- . R . ] A - . . . - 19T;29T;39T;49T/23; Todos os bens doados ao CHUC e comunicados a EGI sdo inventariados. Sempre que a
Auséncia de inventariagdo de bens doados a e Reconciliagdo periddica de informag&do existente no cadastro e o fisico o P . . N .
L Peculato 3 [} i ) L . ) 19T;29T;39T;49T/24; | Implementada [EGI se desloca aos servigos quer para inventariar bens entretanto rececionados quer
instituicdo 3 efetivando-se com inventarios regulares por cc escolhidos aleatoriamente S ) . ~ ~ "
s 19T;2°T;39T;49T/25 para efetuar controlos periddicos filtra situagdes de ndo conformidade.
AEGI continuou no periodo em causa a trabalhar diretamente com o SIE, com o SAIFS,
com o STSI e com os varios servigos do CHUC nas seguintes situagdes:
- . . " - verificagdo einventariagdo de bens (novos ou ja existentes no servigo);
L . [} Realizagdo de testes de conformidade relativamente aos procedimentos 195;295/23; f . & . ( N J . so);
Valorizagao incompleta ou incorreta dos bens e . . 2 . . . P - formagdo dos utilizadores relativamente a aplicagdo GHAF;
. M o . Financeiro 6 < internos aprovados efetivando-se com inventdrios regulares por cc 19S;295/24; Implementada . ~ . L . .
incorregdo na classificagdo dos bens o . . - verificagdo dos bens rececionados no préprio ano (consulta das aplicagdes SGICM-LF
o escolhidos aleatoriamente 19S;295/25
e GHAF) ;
- reunides periddicas de avaliagdo dos bens inventariados com o SIE, o SAIFS e o STSI;
- colaboragdo na classificagdo dos bens com o SAIFS e SIE.
o Realizagdo de testes de conformidade relativamente aos procedimentos I " L - " "
- N ¢ N L ) P 195;295/23; Tém sido feitas varias reunides com os servigos SIE, STSI e SAIFS a fim de melhorar a
- i A . jd internos aprovados efetivando-se com andlise de listagem de bens de o . . A N
Insuficiente descri¢do do cadastro do ativo fixo Operacional | 4 ) L X L. ) 19S;295/24; Implementada |descri¢do dos bens no interesse de todos e corrigir eventuais lapsos de registo
3 maveis por cruzamento com inventarios regulares por cc escolhidos 0cr0 .
S A 19S;295/25 existentes.
aleatoriamente
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6 ‘ UN]DADE LOCAL DE SAUDE RELATORIO DE AVALIAGAO 2024

CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

GESTAO DO IMOBILIZADO (continuacio)

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO DO
Area d Ri RISCO Data de execugd
'e.a € Situagdes que podem originar o risco srio (PxG) Controlo ata dee eﬂcut';ao Execugdo Eficacia
Atividade associado ou frequéncia
Abates e alienagdes de bens sem autorizagdo do 6rgdo S . . N . AEGI encontra-se a desempenhar as suas fungdes de acordo com o Manual divulgado
Peculato 2 © Elaboragdo de procedimentos de regulamentagdo do abate jun/22 Implementada .
competente [y no portal interno.
Abate de ativos
fixos tangiveis
o Mantém-se a necessidade de efetuar controlos periddicos.
3 19T;2°T;39T;49T/23;
Bens fisicamente abatidos ainda registados em . n i Reconciliagdo periddica de informagdo existente no cadastro e o fisico !/ . ~ . . . .
cadastro Financeiro 4 3 efetivando-se com inventarios reaulares por cc escolhidos aleatoriamente 19T;29T;39T;49T/24; Com a integragdo da novas unidades hospitalares para inventariar e alguma
§ v nv ! U P ! ! 19T;29T;39T;49T/25 dificuldade na recolha de informagdes, a EGI efetuou a reconciliagdo e inventariagdo de
informagdo relativa ao cadastro de alguns servigos destas unidades.
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Area de
Atividade

a]

COIMBRA

GESTAO FINANCEIRA

IDENTIFICAGAO DO RISCO

Situagdes que podem originar o risco

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

Risco
associado

AVALIAGAO DO
RISCO
(P xG)

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

RESPOSTA AO RISCO

Controlo

Data de execugdo ou
frequéncia

Execugdo

AVALIAGAO

Eficacia

1) Formag&o continua dos colaboradores do setor - formag&o efetuada no préprio setor
destinada a profissionais recém contratados, via empresa de prestagdo de servigos, e

dez/22; Rl
] Formagédo continua dos colaboradores do setor e elaboragdo de dez//23' profissionais integrados (HAJC, CMRRC-RP e ACES);
Incorregdo na classificagdo de documentos/langamentos | Operacional g procedimento de conferéncia da classificagdo contabilistica e dos dez/24t (2) Elaborag&o de procedimento de conferéncia da classificagdo contabilistica e dos
Conferéncia de w langamentos dez/25' langamentos - aguarda decisdo relativamente a transigdo para a aplicagdo informatica
faturas SICC - Sistema de informag&o Centralizado de Contabilidade e Gestdo Financeira (um
médulo informatico centralizado financeiro).
Dificuldade em garantir a centralizagdo da recegdo de - . N - PO - .
8 o ¢ ) ¢ [} Aaguardar decisdo relativamente a transi¢do para a aplicagdo informatica SICC. Foi
faturas de fornecedores, conferéncia célere de . K ~ . " N o PRI -
) X » Operacional S Elaboragdo de um procedimento que defina o circuito da fatura dez/24 constituido um grupo de trabalho para esta alteragdo e ja foi efetuada visita a um
conformidade de bens e servigos e mitigar o atraso no 9 . . -
N [} hospital que tem o SICC para conhecimento de circuitos.
registo de faturas de fornecedores
o - - . N
3 Manutengdo/validagdo periddica dos dados dos fornecedores com 19T;29T;39T;49T/23; Foi efetuada a avaliagdo aos dados dos fornecedores no ano de 2024, faltando
Pagamento indevido a fornecedor Financeiro g garantia de niveis de responsabilidade diferenciados para a verificagdo 19T;29T;39T;49T/24; formalizar a sua apresentagdo em layout proprio. Sugere-se alteracdo da frequéncia do
§ dos respetivos dados e da autorizagdo para o pagamento 19T;29T;39T;49T/25 controlo para semestral.
3
3 Pagamento a fornecedor sem a situagéo contributiva e . " e . U,
Gestdo de ,g L. . ¢ Financeiro 3] Manutengdo periddica dos dados dos fornecedores sempre Implementada -
despesa tributaria regularizada K
=
S
. « i Elaboragdo de um procedimento de validagdo do NIB da autorizagdo de O software GIAF foi alterado para tratamento de validagdo dos pares NIF\IBAN nos
Desvio de valores Corrupgdo [} ) . dez/22 Implementada |, = . . L.
3 pagamento com o NIB para o qual é efetuada a transferéncia ficheiros para trasnferéncia bancaria.
=
) . X . - ° L X X . 195;295/23;
Rendimentos ndo registados ou ndo contabilizados . " S Realizagdo de testes de conformidade, nomeadamente de circularizagdo A
s . Financeiro I L 195;295/24; Implementada |Foram efetuadas reconciliagdes por amostragem.
corretamente, ou gestdo inadequada de saldos de clientes il periddicas de saldos 105,205/25
Gestdo de !
receita B B N dez/22;
) . . . ° Formagao continua dos colaboradores do setor e elaboragio de
Proveitos mal classificados, ndo reconhecidos, . " o ! A [P s dez/23; . : .
A 3 ) Financeiro & procedimento de conferéncia da classificagdo contabilistica e dos Encontram-se em elaboragdo os procedimentos para o setor de Receita.
registados em periodos e/ou valores incorretos i dez/24;
langamentos
dez/25
Informagdo mensal reportada a entidades externas Informagdo 3
(ACSS, UNILEO, DGO, DGTF) assente sobretudo em paraa g Obter resposta oportuna por outros servigos, por forma a permitir a sua mensal Implementada Foram implementadas ferramentas que permitem um melhor conhecimento da
especializagdo do exercicio com base no orgamento tomada de B verificagdo, utilizagdo e conferéncia antes do envio para a Tutela informagdo (ex. CHUC kiosk para mapas Glintt).
Contabilidade [anual, consumos e produgdo decisdes =
orgamental Informagdo s
Falta de tempestividade na elaboragdo de relatérios e para a I . . . Ainformagdo econdmico-financeira mensal encontra-se disponivel sempre que
. N . N " 1) Registo atempado dos documentos de faturagdo no periodo a reportar mensal Implementada .
reporte de informagdo econémico-financeira tomada de B solicitada.
decisdes =
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a]

GESTAO FINANCEIRA (continuacio)

COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
Area d Ri RISCO Data d ]
4re.a < Situagdes que podem originar o risco |sc.0 (P xG) Controlo ata ge ex?cu?ao ou Execugdo Eficacia
Atividade associado frequéncia
i N . o dez/22;
Gestio de Falta de informagdo dos protocolos realizados entre o E] deezz//23‘
protocolos CHUC e entidades externas, nomeadamente que envolvam | Financeiro | 4 E Manutengdo periddica da informagdo de protocolos dez/24t Implementada |Foram registados todos os protocolos que chegaram ao conhecimento do SGF.
obrigagdes monetarias S ’
ga¢ = dez/25
o
3 - ! . )
. . . . . o Atuallzlat;ao do regula.mento de fl'mf?o~de manelo'on'de~ este!an’ pre\~/|stos 0s O procedimento em vigor foi aprovado em dezembro de 2022 e estd valido até dezembro
Utilizagdo indevida do fundo de maneio Financeiro 3 o procedimentos a seguir na constitui¢do, reconstituigdo e liquidagdo do dez/22 edez/24 Implementada L. R R P
3 . de 2024. Em resultado da criagdo da ULS Coimbra o procedimento sera revisto.
s fundo, bem como as despesas abrangidas pelo mesmo
Gestdo de
tesouraria
° Priveligiar o recebimento via multibanco ou transferéncia bancaria, Foi solicitado transversalmente a todos os Servigos envolvidos (SGD e SGRH) que
Cobrangas ndo depositadas integralmente e diariamente | Financeiro 2 § reduzir a utilizagdo de dinheiro e efetuar conferéncia diaria dos montantes dez/22 Implementada |informassem os interlocutores externos e internos sobre a necessidade de utilizagdo
w recebidos dos meios de pagamento via multibanco e transferéncia bancaria.
:rros':lel|nt(ng;'Z1§-3:)l}oGS|stt_em:a Lnteg;ad:dde'F?tl:raan Tecnologia ° Realizagdo de testes de conformidade quanto a informagdo proveniente 19S;295/23;
‘OSP' a'ar " estaoln eg~ra a Administra ',Va, € da 1 & das diferentes aplicagdes que se interligam de modo a validar a coeréncia 19S;295/24; Implementada |Foi efetuado trabalho de conciliagdo de informagdo GIAF vs SGICM-LF vs GHAF.
Financeira (GIAF); Sistema de Gestdo Integrada - Logistica Informacio s dos dados 195,205/25
e Farmacia (SGICM-LF) / GIAF ¢ ;
Geral o Elaboragdo do manual de procedimentos que integrea definigdo de
3 fungdes, responsabilidades, segregacdo de fungdes, reportes de Acriagdo da nova ULS de Coimbra protelou a elaboragdo deste procedimento, sendo
Inexisténcia de manuais de procedimentos Operacional | 4 g informagao periddica, circuitos de documentagdo, atualizagdo da dez/25 expectavel considerar as novas unidades integradas (hospitalares e primérios). O
§ informagado relevante, designadamente, conferéncia, classificagao, procedimento em vigor é de dezembro de 2022 e esta valido até dezembro de 2024.
contabilizagdo e registos
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GESTAO HOTELEIRA

COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIACAO
AVALIAGAO DO
Ri RISCO Data de
5 L . . L . sco A o Snn
Area de Atividade SituagBes que podem originar o risco ! iad (P x G) Controlo execugao ou Execugdo Eficacia
associado o]
frequéncia
A . . . . ° Implementagdo de um sistema de controlo que permita obter informagédo .
. ~ Auséncia de um sistema de informagdo Unico de gestdo . o . . . Néo - -
Alimentagdo o Operacional 2 @ relativa ao cumprimento dos planos de dietas, consumos e gastos, por dez/23 . (*) Nao aplicavel.
nutricional il . implementada
servigo
S
Auséncia de normas internas no contexto do . ° Manutengdo de normas que garantam uma adequada articulagdo coma . . ~ . "
A Operacional 3 o} N < L aues . a L ¢ manter em vigor| Implementada |Divulgagdo do Regulamento Post-Mostem em Circular Informativa n.24/23, de 26/01
procedimento post mortem 3 seccdo de dbitos e o setor de vigilancia as casas mortuarias
>
Casas mortuarias
3
Pedido por parte das agéncias funerarias de informagdo < e < . . Néo « L
o p P 8 L ¢ Corrupgdo 3 (] Elaboragdo de procedimento jun/23 . (*) Ndo aplicavel.
priveligiada em troca de valores monetarios B implementada
=
Uniformizagdo clara das cldusulas técnicas a integrar no caderno de Nio
o encargos, nomeadamente quanto aos produtos, equipamentos e dez/22 . ° (*) Ndo aplicavel.
k<] X A implementada
L . L . . . s metodologia de limpeza
Higiene e limpeza Diminui¢do da qualidade do servigo contratado Operacional | 4 3
<}
x . - « . " . N&o ~ -
= Elaboragdo de procedimento de monitorizagdo periddica do servigo jun/23 . (*) Nao aplicavel.
implementada
N N&o renovagédo do pessoal com competéncias em Recursos 2 < o Nao ~ L.
Parques e Jardins . . ¢ P P! 1 & Afetagdo de novos recursos humanos, nomeadamente de jardineiros dez/23 . (*) Nao aplicavel.
jardinagem humanos firs implementada
° Elaboragdo de procedimento de monitorizagdo periddica do servigo por via N&
. . P . , . . ) < . do ~ L
Residuos Hospitalares |Falta de controlo do nivel da pesagem de residuos Financeiro 1 E do acompanhamento regular no ato da pesagem dos residuos, confirmagdo jun/23 implementada (*) Ndo aplicavel.
= de guias de transporte, recolha e elaboragdo de informagédo mp
<)
° Uniformizagdo clara das cldusulas técnicas a integrar no caderno de N&
L . . . S ~ do « o
Seguranga Diminui¢do da qualidade do servigo contratado Operacional | 3 g encargos, nomeadamente quanto a atribui¢des de fungdes e postos de dez/22 imol tad (*) Nao aplicavel.
implementada
2 trabalho P
Informacgédo 3
Tratamento e Auséncia de um sistema de informagdo de apoio a gestdo paraa 2 g Implementagdo de um sistema de controlo que permita obter informagdo dez/23 Ndo (*) Nao aplicével
distribuicdo de roupa |do tratamento de roupa tomada de B relativa a consumos e gastos, por servigo implementada P :
decisdes =
. L . . o Normalizar, de acordo com o cédigo da contratagdo publica, os o
. Falta de uniformizagdo no procedimento de assisténcia ~ 2 . . A . N _ Nao - _
Transportes (internos) | , . Corrupgao 6 S procedimentos relativos a assisténcia técnica das viaturas as oficinas, a dez/22 . (*) Nao aplicavel.
técnica de viaturas @ . A implementada
o integrar no ambito dos concursos a desenvolver

Nota: (*) - evidencia-se o inicio de fun¢des da nova Diretora, com efeitos a 01/01/2024, que tomou conhecimento da matriz aprovada e se mostrou imediatamente disponivel para a revisdo da
mesma.
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

INSTALACOES E EQUIPAMENTOS

IDENTIFICAQ&O DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIACAO
AVALIACAO DO
Area de Risco RISCO Data de execugdo
o SituagGes que podem originar o risco ! X (PxG) Controlo XA u? Execugdo Eficacia
Atividade associado ou frequéncia
. o L. . S Colaborar com o Servigo de Aprovisionamento na validagdo e preparagdo
Aquisicdo de [Inexisténcia de processos Unicos de aquisi¢do de ~ ° . = - -
o o . - Corrupgdo | 3 o da informagdo necesséria que deverd integrar os cadernos de encargos e sempre -
materiais materiais de manutengdo e conservagdo 3 ) « o
S /ou qualquer outra informagéo relevante para o processo de aquisigdo
Falta de traceabilidade de todos os colaboradores . S Registar toda a informacgdo necesséria na plataforma informatica Gestao
. . . N Operacional | 1 ® . , . sempre -
intervenientes num pedido de manutengdo e Hospitalar do Armazém e Farmacia (GHAF)

Manutengao Monitorizacio d Ses d tencs i interlocut 19T;2°T;39T;49T/23;
B e T i :
e equipamentos P ! a piiq 19T;2°T;39T;49T/25

N&o conformidade das operagdes de manutengdo . S
. Operacional | 2 ©
contratadas com terceiros P
p ficacs | | ) it i 19T;29T;39T;49T/23;
T s B T s e WSS IS e, :
x vig 18ac uat 19T;29T;39T;49T/25
Dificuldade em garantir a centralizagdo da recegdo de
Conferéncia de |faturas de fornecedores, conferéncia célere de . . S « " " P .
A X . Financeiro | 2 ® Elaboragdo de um procedimento que defina o circuito da fatura jun/23 -
faturas conformidade de bens e servigos e atraso no registo de P
faturas de fornecedores
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

JURIDICO E DE CONTENCIOSO

IDENTIFICACAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIACAO
AVALIAGAO DO
frea e Risco RISCO Data de
. ~ L . i ~ = S
o Situagdes que podem originar o risco ) (PxG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
Atividade associado -
frequéncia
o
2 . N Realizagdo de formagdo profissional especifica, particularmente na area de
N . L " Recursos © Apresentar propostas de formagdo profissional especifica e adequada as dez/22; dez/23; < L § p . P | P L R
Inadequagdo do perfil técnico ao exercicio de fungdes 3 o . o X N L Implementada |Contratagdo Publica. Na area disciplinar, por intermédio, com regularidade, de
Estudos, humanos 3 necessidades individuais face as atividades a desenvolver dez/24;dez/25 A X o L
s bibliografia anotada de especialistas na matéria.
pareceres e
informagdes de
natureza 8 As fungdes sdo exercidas cumprindo o Principio da Especializagdo, contudo, assente na
juridica - « o Assegurar a segregac¢do de fungdes na distribui¢do de tarefas associadas a premissa de que as fungdes sdo do conhecimento de todos, de modo a prevenir
Parcialidade Corrupgdo 3 ) ) . sempre Implementada . . ) A X .
3 cada uma das situagdes falhas/auséncias/absentismo imprevisto, e assim, nenhum processo ou prazo fique por
= cumprir.
O controlo efectivo de todos os prazos, no que respeita ao exercicio das fungdes do
o
- dmbito e competéncia do SIC, conforme Regulamento Interno institucional, sdo
Instrugdo de  |Incumprimento de prazos Operacional | 3 g Estabelecimento de um controlo efetivo de prazos jun/23 Implementada |asseguradas por "Mapa Controlo" registado
processos § no Secretariado, que permite, ao longo do ano, a visualizagdo, quer pela Coordenadora
disciplinares de do Secretariado, quer pelo Diretor de servigo.
inquérito e de
averiguagdes | L ) o Violagdo de ]
Divulgagdo indevida de dados pessoais acessiveis no o . . . ~
o . dados 3 ) Estabelecimento de um controlo efetivo de situagdes desconformes dez/23 -
exercicio de fungdes . 3
pessoais S
o O controlo efetivo de todos os prazos, no que respeita ao exercicio das fungdes do
- dmbito e competéncia do SIC, conforme Regulamento Interno institucional, sdo
Incumprimento de prazos Financeiro | 3 g Estabelecimento de um controlo efetivo de prazos jun/23 Implementada |asseguradas por "Mapa Controlo" registado
§ no Secretariado, que permite, ao longo do ano, a visualizagdo, quer pela Coordenadora
Defesa do Secretariado, quer pelo Diretor de servigo.
contenciosa
8 Elaboragédo de procedimento que integre orientagdes as diversas Estruturas Constante dialogo com os responsdveis dos servigos envolvidos. E expectavel que o
Risco de incumprimento de tramitagdo processual Operacional | 6 % de Gestdo no sentido de colaboragdo com o SIC, nomeadamente de toda a dez/23 regulamento interno da ULS de Coimbra contemple as mudangas organizativas
[} documentagdo solicitada e dentro do prazo definido necessarias para otimizar a presente medida.
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

MONITORIZACAO DA PRESCRICAO MEDICA

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO DO
. RISCO =
Area de Atividade SituagBes que podem originar o risco Rlsc.o (PxG) Controlo Rallcs exef”‘?a" Execugdo Eficacia
associado ou frequéncia
° Elaboragdo de um procedimento que integre os mecanismos internos de
Processo de monitorizagdo interna de prescrigdo . 3 cumprimento da Circular Informativa n.2 14/2017/UCF/ACSS de 26 de maio, Nao s L,
desatualizado Operacional | °6 g da Administragdo Central do Sistema de Satide, nomeadamente, a defini¢gdo out/23 implementada (*) Nao aplicavel.
de tarefas, responsabilidades e fluxos de informagao
Monitorizagdo da
prescrigdo interna Identificagdo dos desvios ou inconsisténcias nos indicadores trimestrais Um més ap6s:
demedicamentos e |prescricio irregular de medicamentos e meios . ‘,gu do processo e submeté- los a discuss&o com a comissdo de farmacia e 19T;29T;3°T;429T/23;
meios complementares de diagndstico Corrupgdo @ K terapéutica ou outros 6rgaos de apoio técnico e servigo de auditoria 19T;29T;39T;49T/24; )
complementares de . interna 19T;29T;39T;49T/25
diagnéstico
Informacédo S
Falta de efetividade da informacdo de retorno a divulgar paraa I Avaliagdo da efetividade da informagéo de retorno através da realizagéo Nao " .
. 4 7} . . dez/23 . (*) Ndo aplicavel.
a cada prescritor tomada de 3 de um questionario aos prescritores implementada
decisdes 2
Utilizagdo de . . . ‘,gu L . . . dez/23; dez/24; Nao O GTMAMPM néo dispde ainda de resultados de estudos sobre os padrées de utilizagdo
" Utilizagdo desadequada do medicamento Corrupgdo 9 > Realizagdo de auditorias e estudos de utilizagdo de medicamentos . " [N .
medicamentos % dez/25 implementada |de medicamentos e sua adequagdo as normas em vigor.

Nota:
(*) - arecente alteragdo estutural do CHUC para a ULS de Coimbra atrasou a conclusdo deste processo que se encontra em fase de adaptagdo a nova realidade institucional.

De acordo com informagédo transmitida no final do ano de 2024 pela Unidade de Gestdo de Contratos e Monitorizagdo da Conta do Medicamento e Dispositivos Médicos, da Administragdo
Central do Sistema de Salde, encontrava-se pendente a emissdo de orientagdes superiores quanto a continuidade do processo de monitorizagdo da prescricdo médica, condicionando, por esse
motivo, a subsequente divulgacdo de orientagdes as Unidades Locais de Saude.
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COIMBRA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

PLANEAMENTO E CONTROLO DE GESTAO

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
hrea d - RISCO Data d )
rea de . - L . sco ata de execugdo ~ P
o SituagGes que podem originar o risco ' X (P x G) Controlo XA u,g Execugdo Eficdcia
Atividade associado ou frequéncia
. . . . 9 R A - . . 19T;29T;3°T;42T/23 . o .
Falha deregisto de informagdo, total ou parcial, no Sonho| Recursos 2 Realizagdo periddica de testes de consisténcia dos dados e respetivo reporte aos servigos Quando detegdo de variagdes significativas nos dados, contactam-se os servigos para
Planeamento te dos servigos responsdveis humanos 6 ] responsaveis LeT2°T;38T;491/24 | Implementada arantir se se trata de falha de registo
or par
por p G0s resp: g P 19T29T;30T;49T/25 8 €
X ) N X N X o Implementagdo de uma solugdo (Bl Hospitalar) para monitorizar e analisar dados clinicos e N
Estimativas de produgdo desajustadas e ndo devidamente | _. . 2 . A . « Néo ) NE o
T Financeiro | 9 < operacionais a partir de uma datawarehouse de forma a apurar a produgdo que suporte as dez/22 . (*) Ndo aplicével.
relevadas na contabilidade 2 X . . implementada
o estimativas mensais
Articulagdo com o Servigo de Gestdo de Doentes para partilha da informacgéo, por forma
Inexisténcia de procedimentos de controlo manuais ou N o . . . . a garantir alinhamento da informag&o para efeitos de produgdo e faturagdo.
L . ~ . Elaboragdo do circuito de registo de informagdo do doente integrado nos programas: . [ x P P
aplicacionais da produgdo hospitalar, nomeadamente no <) . . . No caso do HIV, por motivos externos a institui¢cdo, ndo esta disponivel a plataforma
. . . ~ " . 3 VIH/Sida (representa cerca de 12M€ do CP 21); Hipertensdo Pulmonar (representa cerca de 9M€ do . N . ’
que diz respeito ao cumprimento das regras de faturagdo | Financeiro 9 < e i L dez/22 nacional para registo dos doentes, ndo se conseguindo acompanhar adequadamente
N A . 9 CP 21); Esclareose Mdltipla (representa cerca de 9M€ do CP 21); Patologia Oncoldgica (representa
Producio da produgdo no ambito do Contrato-Programa previstas ) . A este programa.
. . cerca de 18M€ do CP 21) e Doengas Lisossomais de Sobrecarga (representa cerca de 6M€ do CP 21) - . . ~
hospitalar na circular normativa da ACSS No caso dos doentes oncoldgicos, estabeleceu-se um processo de partilha de informagdo
com os responsaveis pelo registo no RON que tem estado em execugao ao longo do ano.
Contratualizagdo Interna para 2024 foi realizada, tendo culminado na assinatura das
Realizagdo da contratualizagdo interna em alinhamento com a contratualizagdo externa jun/22 Implementada [cartas de compromisso por parte dos Conselhos Diretivos dos Departamentos e
° . . ) « R
Taxa de execugio do contrato-programa abaixo do ] A 8 Diretores de Servigo. Ja em fase de preparagdo da contratualizagdo interna para 2025.
) Financeiro | 6 s
expectavel 2
w 195;295/23;
Monitorizagdo regular da contratualizagdo interna 19S;205/24; Implementada |[Em articulagdo com os Conselhos Diretivos dos Departamentos
195;295/25
Informagdo k]
Infe E] o icaca F da inf E] | tivid i ial axi té i Na .
n orm_agac:e Falta de fiabilidade da informacao financeira para a 2 s Coﬂmumca.u;ao ao SGF da informagdo mensal da atividade assistencial, no maximo, até ao dia 8 do mensal ) do (**) Nao aplicavel.
Comunicagdo tomada de 3 més seguinte implementada
decisdes =

Notas:

(*) - Com a alteragdo do modelo de financiamento em 2024, que passou para um modelo por capitagdo, e ndo sendo ainda conhecido o processo de faturagdo para 2024, este projeto ficou

suspenso.

(**) - Justifica-se pela alteragdo do modelo de financiamento em 2024, que passou para um modelo por capitagdo.
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

QUALIDADE E SEGURANCA DO DOENTE

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO DO
5 RISCO Data de
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco IS?Od (PxG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
associado A
frequéncia
o
"Hospital patient ° Nao
p' P " CirculagBes pedonais nos campus hospitalar Operacional | 6 S Acessibilidade reduzida, iluminagdo publica e a sinalética sempre . -
friendly 5 implementada
B ) ) X No dmbito das certificagdes dos sistemas de gestdo da qualidade delineou-se um
Manutengdo das . ~ ~ o Desenvolvimento de uma metodologia para o controlo do cumprimento das .- . ~ N
. N Levantamento das instalagdes e elaboragdo do plano de . ] - - ) A . modelo metodolégico para o controlo do cumprimento das agdes de manutengdo
instalages e « X Operacional | 9 s a¢des de manutengdo preventiva para um funcionamento seguro das suas jun/23 ) X . . ~ A
R manutengdo preventiva 2 X _ preventiva, de forma a garantir um funcionamento seguro das instalagdes na area
equipamentos w instalagGes k s .
hospitalar. Contudo os trabalhos estdo ainda a ser desenvolvidos.
Durante o ano de 2024 foram dinamizadas diversas aditorias emvérias areas,
Informagdo o designadamente:
Qualidadee Avaliagdo de ndo conformidades nos registos clinicos, para a 6 o Os Servigos de Agdo Médica efetuam auditorias aos registos dos processos |dez/23; dez/24; - Consentimento informado - foram efetuadas auditorias ao grau de cumprimento do
Seguranga nota de alta e consentimento informado tomada de é clinicos, tendo como base os indicadores de qualidade definidos dez/25 consentimento informado livre e esclarecido por escrito a 2 servigos.
decisdes - Registos clinicos médicos - Efetuadas auditorias aos registos clinicos médicos a 3
servigos.
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

TECNOLOGIAS E SISTEMAS DE INFORMACAO

IDENTIFICACAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO
DO RISCO Data de
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco Risco associado (P xG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficécia
frequéncia
Ocorréncia de eventos que possam causar s
interrupgdes nos servidores e na rede informatica em . o Elaborar o plano de contingéncia para resposta a incidentes de sistemas Os contributos do STSI foram consolidados. Em
L . . Ciberseguranga 4 o . dez/22 Implementada i ~
geral levando a indisponibilidade dos sistemas de 3 criticos processo de divulgagdo
forma ligeira, parcial ou total =
. arda a aprovagdo do projeto de financiamento
Promover a abertura de concurso para consolidar os centros de dados dez/22 éi:TRO 2032 vae proj : cl n
o
Ocorréncia fisica no centro de dados que cause a X 3
. . X Ciberseguranga 9 >
destruigdo parcial/total da infraestrutura 5
Assegurar backups em espago fisico distinto da infraestrutura em produtivo dez/23 Implementada -
Realizar de updates criticos aos sistemas operativos em utilizagdo
P P ¢ dez/22 Implementada -
Gestdo de
Infraestruturas Realizar updates ao software de "Endpoint Protection" que inclui novas
protegdes dindmicas contra ameagas desconhecidas dez/22 Implementada -
o
Ficheiros adulterados ou eliminados por malware, . 9
Ciberseguranga 9 >
como por exemplo: ransomware Q@
w Aplicar restrigdes ao nivel de fileshares, para impedir gravar ficheiros que
P . . dez/22 Implementada -
estdo identificados como sendo usados por malware conhecido
Monitorizar os controlos implementados dez/22 Implementada -
o
. . 3 Garantir e monitorizar servidores que suportam sistemas criticos e, que
Avaria de servidores fora de suporte por parte dos . ol N : ttortz V! X qu Ep I o qu
fabricantes Operacional 4 3 estdo fora do suporte de fabricante, estdo abrangidos por contratos extra- dez/22 Implementada -
§ suporte com o fornecedor
Adquirir equipamentos em maior escala permitindo a uniformidade dez/22 Aquisi¢do realizada de forma gradual.
Garantir o stock ario pa bstituicdo d stos, tornand R .
rantiro 'c ’necess rfoparaa substituicdo de po rnando o dez/22 Aquisicdo realizada de forma gradual.
processo mais célere
o
~ Auséncia de normalizagdo dos postos de trabalho, E]
Gestdo do parque i X d . A
informatico como por exemplo: equipamentos obsoletos, Operacional 4 2 Modernizar os postos de trabalho dez/22 Substituigdo gradual.
auséncia de upgrade a sistemas operativos §
Promover a continuidade da implementagdo de VDI's | Thin Client's dez/22 Substituigdo gradual.
Estabelecer ambientes de trabalho padrdo, nomeadamente o reforgo de
i o dez/22 Implementada -
seguranca e uniformizagdo de acessos
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE
COIMBRA

TECNOLOGIAS E SISTEMAS DE INFORMACAO (continuagdo)

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024
PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICACAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIACAO
AVALIAGAO
090 RISCO Data de
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco Risco associado (Px Q) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
frequéncia
o
Inventariagdo de Insuficiente descrigdo do cadastro dos ativos fixos k] Realizagdo de testes de conformidade relativamente aos procedimentos 195;295/23;
ativos fixos tangiveis [que integram o parque informatico (software e Operacional 4 g internos aprovados efetivando-se com inventarios regulares por cc 195;295/24; Implementada -
eintangiveis hardware) § escolhidos aleatoriamente 195;295/25
N . i o Disponibilizar recursos e informagdo, em parceria com consultora, e
Perturbagdo do funcionamento dos sistemas de . k] R . .
X " K Ciberseguranga 9 < desenvolver e concluir os documentos: Gap Analysis e Relatério de dez/22 Implementada -
informagdo, como por exemplo: ciberataques ° ~
] Recomendagdes
o
= Auséncia de consolidagdo dos Centros de Dados - Violagdo de k] Iniciar o processo de transi¢do das infraestruturas fisicas para
Gestdo da seguranga L. ¢ ¢ . 9 < X P ¢ P dez/23 Implementada -
Estratégia para a CLOUD dados pessoais % infraestruturas na CLOUD
o
Auséncia d tificacio 15027001 - Sist q Violacio d E Garantir a implementag&o dos requisitos da 1SO27001 de forma a
uséncia de certificagdo - Sistema de iolagdo de o
. ¢ N ¢ . 4 [} certificar a confidencialidade da informagéo, seguranga e integridade da dez/23 Aavaliagdo inicial 1S027001 ja foi executada
Gestdo de Segurancga da Informacgdo dados pessoais 3 A
S organizagdo
o Elaborar e publicar o catdlogo do servigo dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
Impossibilidade de acesso a informagdo e de apoio . B
< . - L Tecnologia da o
Gestdo do servicedesk |aos utilizadores condicionando o normal - 4 ]
X ~ Informagdo g
funcionamento das operagdes s o N L . N
Assegurar que os incidentes sdo priorizados e resolvidos em fungdo do
. o dez/22 Implementada -
impacto na organizagdo
Promover o desenvolvimento de software em fungdo das necessidade da
organizagdo dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
Criagdo do gabinete de desenvolvimento software dez/22 Implementada -
o
el
Desenvolvimento de |Qualidade baixa de resposta do STSI e/ou do X o
A A . Operacional 4 o
software software e indisponibilidade dos sistemas 3
=
Definigdo de estratégia para a engenharia de software do CHUC dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
Desenvolver planos de atividades com indicagdo das agendas de
rollout/pilotos pelos varios utilizadores que incluam principios de dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
estratégia e planeamento
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COIMBRA

TECNOLOGIAS E SISTEMAS DE INFORMACAO (continuagdo)

Area de Atividade

IDENTIFICAGAO DO RISCO

Situagdes que podem originar o risco

Risco associado

AVALIACAO
DO RISCO
(P xG)

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024
PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO

Data de
Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
frequéncia

Gestdo de acessos

Elaborar a politica de gestdo de acessos com classificagdo da informagdo
P L 8 ¢ ¢ dez/22 Implementada -
e grupos de utilizadores
. ~ . . " ~ o
Acesso e/ou divulgag¢do indevida de dados e Violagdo de 3 . o
. ~ . . 6 > Realizar auditorias a logs de acesso dez/22 Implementada -
interrupgdo de servigos dados pessoais 3
N R ~ N Nado Procedimento a ser realizado ao nivel dos
Elaborar um procedimento de autorizagdo de extragdo e cedéncia de dados dez/22 i i K N
implementada [responsaveis de acesso a informagdo.
o
Utilizagdo indevida ou divulgagdo de informagdo de Violagdo de 2 . R . - = Nao ~ _
'9 X gag ¢ ¢ i 6 < Realizar auditorias ao cumprimento da politica de gestdo de acessos dez/22 . (*) Ndo aplicavel.
propriedade intelectual do CHUC dados pessoais R implementada
Assegurar que os acessos remotos com fornecedores sdo realizados
) L R dez/22 Implementada -
através de protocolo de ligagdo assinado com SPMS
Garantir que a infraestrutura de ligagGes e acessos de utilizadores
(durante o seu tempo de vida til) sdo geridos no portal de gestdo de dez/22 Implementada -
identidades
Acesso indevido a informagdo e manipulagdo de
dados por terceiros (empresas de manuteng&o, ex- Violagio de S |Garantir que o gestor de produto define e gere os acessos dos utilizadores:
colaboradores do CHUC, outros,...) através de dados pessoais 6 % tabela relagdo Sl - gestor de produto dez/22 Implementada -
ligagdes remotas a informagdo da organizagdo e aos w
recursos de processamento da informagdo
Eliminar os acessos de utilizadores unicos e medir o nimero de acessos de
. X X dez/22 Implementada -
utilizadores partilhados existentes
. I . . « Ndo x .
Realizar auditorias ao cumprimento da politica de gestdo de acesso dez/22 . (*) Ndo aplicavel.
implementada
Utilizagdo indevida de dispositivos de Violagio de s Assegurar que a informagdo sé é "exportavel" para situagdes em que seja
armazenamento externo para exportagdo de dados pessoais 6 ;>'; justificada a necessidade e com permissdes superiores de acordo com a dez/22 Implementada -
informagdo P w politica de gestdo de acessos
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CO I M BRA PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

TECNOLOGIAS E SISTEMAS DE INFORMACAO (continuagdo)

IDENTIFICACAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIAGAO
DO RISCO Data de
Area de Atividade SituagBes que podem originar o risco Risco associado (P xG) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
frequéncia
Desenvolver metodologias de gestdo de conhecimento (boas praticas de Previsdo de implementagdo em 2025,
documentagdo, procedimentos) para os colaboradores do servigo a ser dez/22 evidenciando-se ja existir documentagdo para o
ministradas em workshops e/ou outras a¢des efeito
Politica de utilizacdo o Promover sessdes de acolhimento a novos colaboradores do servigo dez/22 Previsdo de implementacdo junho 2025
aceitavel dos recursos A = : ®
) Auséncia de uma cultura de gestdo de conhecimento e Recursos o
de tecnologias da . . ~ 4 o
R . incapacidade na gestdo dos recursos humanos 3
informagdo e =
icaca Manter o canal do servigo no workplace devidamente atualizado « . .
comunicagdao ; ¢ R P X o dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
nomeadamente através da partilha de procedimentos do servigo
Promover agBes de sensibilizagdo aos utilizadores em geral relativamente
aos procedimentos em vigor e boas praticas de utilizagdo dos sistemas de dez/22 Previsdo de implementagdo junho 2025
informagdo
Assegurar que os cadernos de encargos contenham o maximo de
g' . q~ . 8 L dez/22 Implementada -
especificagdes técnicas que garantam a participagdo dos concorrentes
<)
N . Auséncia de transparéncia nos processos de Conflito de B Assegurar a rotatividade nas nomeag&es dos técnicos que participam nas
Gestdo de aquisigdes L P P . 6 S -g . L ¢ quep P dez/22 Implementada -
aquisi¢do interesses 2 |comissBes como elementos de jdri
Monitorizar o cumprimento de declaragdo de inexisténcia de conflito de
interesses para cada procedimento e declaragdo de inexisténcia de dez/22 Implementada -
incompatibilidades
Elaborar o procedimento de gestdo de contratos dez/22 Previsdo de implementagdo setembro 2025
o
. Falha de acompanhamento da execug&o dos i 3
Gestdo de contratos ~ Operacional 6 >
contratos de manutengdo ui.)l
Monitorizar os contratos quanto a sua sua validade e aplicabilidade dez/22 Previsdo de implementagdo setembro 2025

pagina 47 de 32



6 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE

Gestdo de
fornecedores

COIMBRA

TECNOLOGIAS E SISTEMAS DE INFORMACAO (continuagdo)

RELATORIO DE AVALIAGCAO 2024

PLANO DE PREVENGAO DOS RISCOS DE GESTAO, INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

IDENTIFICAGAO DO RISCO RESPOSTA AO RISCO AVALIAGAO
AVALIACAO
DO RISCO Data de
Area de Atividade Situagdes que podem originar o risco Risco associado (Px Q) Controlo execugdo ou Execugdo Eficacia
frequéncia
Elaborar o procedimento de gestdo dos fornecedores dez/22 i Néo Medida a ser rev'fta na ’_)mx'ma atualizagdo do
) implementada [Plano de Prevengdo de Riscos
Incumprimento por parte da entidade adjudicatdria i o
L . Operacional 4 (7}
das condigdes estabelecidas no contrato 3 - R
S Monitorizar e promover amostragem por auditorias internas a alguns N
. " . . N . ~ Nao - . -
servigos que permita avaliar a taxa de servigo face as obrigagdes dez/22 i Previsdo de implementagdo junho 2025
. implementada
contratuais
. x Na Medid ist: OXi tualizagdo d
Elaborar o procedimento de gestdo de controlo de fornecedores dez/22 i <0 ecica a ser reV|~s ana ;_)romma awalizagao do
° implementada [Plano de Prevengdo de Riscos
Eel
Auséncia de validagdo no momento de recegdo de Peculato 4 g
bens e/ou servigos e respetiva documentagdo 3 Elaborar uma checklist de controlo a rece¢do dos bens/servigos e respetiva Previsdo de implementagdo junho 2025, nos
> documentagéo (GT, GR, FT), nomeadamente quanto a conferéncia e dez/22 termos do Manual de procedimentos de gestdo dos
ez
validagdo de acordo com os requisitos da nota de encomenda ativos fixos tangiveis e ativos intangiveis
aprovado em 30/10/2023

Nota:

(*) - Necessidade de reavaliagdo das medidas de controlo instituidas.
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