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INTRODUCAO

Em cumprimento da Recomenda¢o n21/2009, publicada na 2.2 Série do "Didrio da
Republica", n.2140, de 22 de julho de 2009, aprovada pelo Conselho de Prevengdo da Corrupgdo (CPC),
em 1 de julho de 2009 sobre "Planos de gestéo de riscos de corrupgdo e infragbes conexas”, foi
aprovado, por Despacho do Excelentissimo Conselheiro Presidente de 30-10-2009, o Plano de
prevencio de riscos de gestdo, incluindo os riscos de corrupgdo (PPRG) da Direcgéo-Geral do Tribunal
de Contas (DGTC), Sede e Sec¢des Regionais.

A Recomendacdo referida insere-se no dmbito da atividade do CPC, entidade administrativa
independente, de &mbito nacional, a funcionar junto do Tribunal de Contas, criada pela Lei n254/2008,
de 4 de setembro, no dominio da prevengdo da corrupgdo e infracbes conexas.

A Recomendacdo n21/2009 estabelece que “os érgdos mdximos das entidades gestoras de
dinheiros, valores ou patriménios publicos, seja qual for a sua natureza, devem no prazo de 90 dias
elaborar planos de gestdo de riscos de corrupgdo e infracgBes conexas, contendo, nomeadamente os
seguintes elementos:

e Identificagdo, relativamente a cada drea ou departamento, dos riscos de corrupgtio e
infracgcOes conexas;

e Com base na referida identificag@io de riscos, indicagdo das medidas adoptadas que previnam
a sua ocorréncia (por ex., mecanismos de controlo interno, segregagdo de fungdes, definicio
prévia de critérios gerais e abstratos, designadamente na concesséo de beneficios publicos e
no recurso a especialistas externos, nomeagéio de juris diferenciados para cada concurso,
programacdo de agdes de formagdio adequada, etc.);

e Definigéio e identificacéo dos vdrios responsdveis envolvidos na gestdo do plano, sob direcglio
do érgdo dirigente maximo;

e Elaboragdo anual de um relatério sobre a execugdo do plano.”

A Recomendacio n.21/2010, de 7 de abril foi um complemento da recomendagdo atrds
referida, da qual referia no ponto |. que “os drgdios dirigentes mdximos das entidades gestoras de
dinheiros, valores ou patriménio publicos, seja qual for a sua natureza, administrativa ou empresarial,
de direito publico ou de direito privado, devem publicitar no sitio da respetiva entidade na INTERNET o
PLANO DE PREVENGAO DE RISCOS DE CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS.” E o ponto Il. Mencionava
que “as entidades que estdo em atraso na elaboragdo dos planos respectivos devem, no prazo de 30
dias a contar da publicagdo desta Recomendagdo no Didrio da Republica, indicar ao Conselho de
Prevencio da Corrupgdio a data da sua previsivel aprovagdo ou, se for caso disso, justificar as razbes
do seu ndo acolhimento.”

No entanto, a Recomendagdo do CPC, de 7 de nhovembro de 2012, sobre “Gestdo de Conflitos
de interesses no Sector Publico” citava no ponto 1. “As entidades de natureza publica, ainda que
constituidas ou regidas pelo direito privado, devem dispor de mecanismos de acompanhamento e de
gestdo de conflitos de interesses, devidamente publicitados, que incluam também o periodo que sucede
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ao exercicio de fungBes publicas, com indicaglio das consequéncias legais;” e o ponto 3. “Todas as
entidades destinatdrias da presente Recomendagéo devem incluir nos seus relatérios sobre a execucéo
dos planos de prevengdo de riscos uma referéncia sobre a gestdo de conflitos de interesses.”

O Decreto-Lei n2133/2013 de 3 de outubro passa a integrar os principios de bom governo
aplicaveis as empresas publicas estaduais, e no que diz respeito, & prevengdo da corrupgio, o n2 1 e
n? 2 do artigo 46.2 do referido diploma, menciona a elaboracdo anual de um relatério identificativo
das ocorréncias ou riscos de ocorréncias, que ndo é mais que o Relatério de Execugdo do Plano de
Gestdo de Riscos de Corrupgdo e InfracBes Conexas.

Em fevereiro de 2017 foram publicados os novos Estatutos dos Hospitais, Centros Hospitalares
e Institutos Portugueses de Oncologia, E.P.E. através do Decreto ~ Lei n2 18/2017, de 10 de fevereiro
que refere na alinea e) do n.2 2 do artigo 19.2 que ao Servigo de Auditoria Interna compete-lhe em
especial elaborar o plano de gestdo de riscos de corrup¢do e infragdes conexas e 0s respetivos
relatérios anuais de execug3o.

A Recomendacdo do Conselho de Prevengdo da Corrupcdo, de 2 de outubro de 2019 sobre
“Prevencdo de riscos de corrupgdo na contratagdo publica” revogou a Recomendagio do Conselho de
Prevencio da Corrupgdo de 7 de janeiro de 2015. A atual recomendagdo de 2019 recomenda:

1. “A todas as entidades que celebrem contratos publicos

a) Reforcar a atuagdo na identificagdo, prevengiio e gestdo de riscos de corrupcdo e
infragbes conexas nos contratos publicos, quanto & sua formacéo e execugdo devendo,
em especial, fundamentar a decisiio de contratar, a escolha do procedimento, o
estimativa do valor do contrato e a escolha do adjudicatdrio;

b) Adotar instrumentos de planeamento especificos em matéria de contratacio publica
(v.g. planos de compras);

¢) Incentivar a existéncia de recursos humanos com formagho adequada para a
elaboragdio e aplicagdo das pegas procedimentais respetivas, em especial, do convite a
contratar, programa do concurso e do caderno de encargos;

d) Assegurar o funcionamento dos mecanismos de controlo de eventuais conflitos de
interesses na contratacéo publica, designadamente os previstos no CCP e no Cédigo do
Procedimento Administrativo;

e) Privilegiar o recurso a procedimentos concorrenciais em detrimento da consulta prévia
e do ajuste direto;

f) Nos casos de recurso & consulta prévia ou ao ajuste direto, adotar procedimentos de
controlo interno que assegurem o cumprimento dos limites & formulacdo de convites
as mesmas entidades;

g) Garantir a transparéncia nos procedimentos de contratacdo piblica, nomeadamente
o cumprimento da obrigagéo de publicitagdio no portal da contratacéo publica;
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h} Assegurar que os gestores dos contratos sdo possuidores dos conhecimentos técnico
que os capacitem para o acompanhamento permanente da execugéio dos contratos e
para o cabal cumprimento das demais obrigagbes decorrentes da lei,

2. Aos orgéios de fiscalizagdio, controlo e inspegéio do Setor Publico que, nas suas agoes,
incluam a verificagtio da matéria objeto de presente Recomendagdo.”

i} Solicitar aos drgios de fiscalizagdo, controlo e inspegdo do Setor Publico nas suas
acgbes, especial atengdo & matéria objeto desta Recomendacdo.”

N&o obstante, o Relatdrio de Execucgdo do Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes
Conexas (PGRCIC) para 2021 exposto neste documento, evidéncia os resultados obtidos, de acordo
com as medidas preventivas adotadas, para os riscos identificados por atividades, nos varios servicos
do HDFF, EPE, nomeadamente:

Conselho de Administragao;

Servico de Auditoria Interna;

Comissao da Qualidade e Gestdo do Doente/Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco;

Gabinete de Formagdo Continua e Biblioteca;
Gabinete de Comunicagdo e Imagem;

Servigo de Ortopedia;

Especialidades Médicas;

Servico de Anestesiologia;

Unidade funcional: Cirurgia de Ambulatério;
Unidade funcional: Hospital de Dia;

Consulta Externa;

Bloco Operatério;

Servigos Farmacéuticos;

Unidade de Nutri¢do e Dietética;

Servico Social e Gabinete do Utente;

Servico de Gestdo de Doentes;

Servigo de Seguranca, Higiene e Sadde no Trabalho;
Servico de Gestdo Financeira;

Servico de Aprovisionamento;

Servico de Gestdo de Recursos Humanos;
Servicos Gerais;

Servico de Instalagdes e Equipamentos;
Gabinete de Gestdo de Sistemas de Informagdo;

Gabinete Juridico e Contencioso;
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e Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestao.

I Metodologia

O PGRCIC para 2021/2022 foi efetuado com a participacdo dos servigos e respetivos Diretores e
Responsaveis em fung¢Bes a data da sua elaboracdo, que identificaram os riscos que possivelmente
ocorreram.

De acordo, com a identificagdo dos riscos identificados em cada Servigo/Unidade Funcional/Gabinete
foram definidas medidas a adotar para colmatar esses riscos.

A metodologia adotada para a realizagdo do Relatério de Execugdo de 2021 decorreu em trés fases:

1. Divulgacdo, por correio eletrénico, a todos os responsaveis pelos servigos identificados no
Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas (PGRCIC) para 2021/2022, a
necessidade de efetuar o Relatério de Execugdo de 2021. Assim, cada Servico/Unidade
Funcional/Gabinete deveria referir os resultados obtidos em 2021 relativamente as medidas
adaptadas, nos respetivos riscos identificados;

2. Os Servicos mencionados no Plano enviaram os resultados obtidos do ano de 2021, uns
Servigos enviaram via correio eletrénico, outros preferiram a realizagdo de breves reunides de
trabalho para explicagdo dos requisitos de preenchimento do presente relatdrio;

3. Compilacdo e organizagdo de toda a informagdo disponibilizada e elaboracdo do relatério de
execugao. |

1. Grau de Colaboragéo
Os responsaveis dos Servigos/Unidade Funcional/Gabinetes responderam na sua totalidade, aos

resultados obtidos no ano 2021, tendo-se verificado, novamente, alguns atrasados nas respostas,
quando da parte do Servigo de Auditoria Interna (SAl) foi estipulado um prazo de envio.

n. Resultados obtidos e evidéncias

Neste ponto do Relatdrio sdo apresentadas as tabelas de monitorizacdo do HDFF, EPE com a indicagdo
dos riscos, as medidas a adotar e os resultados obtidos durante o ano 2021.
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a} Conselho de Administracdio

Probabilidade Impactono  Avaliagdodo
de Ocorréncia  Servigo efou Risco AgBes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Resultdos Obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

2021-2022 HDFF 2021/2022

Riscos identificados no CA
2021-2022

Obrigatoriedade de apresentagio de um pedido de autorizacio de 5
acumulagio de fungGes, nos termos do artigo 29.2 da Lei n212-A/2008, de
P - 27 de fevereiro, por exemplo a obrigatoriedade de
b Ao de fungbes / d apresent: uo\_,mﬂe<m =1 mu ual Hm_,:mc tubro ou dezembro de cada ano) d
" . - - ental o an utul mbro no) de L _
Exercicio de atividades acumuladas n3o autorizadas. 5 N &4 |ﬂ - X Em 2021, por parte de alguns Membros do Conselho de Administrago
- B N - . N 1 pedido de acumulagio de fungBes. Assim como, controlar regularmente os| . . "~ o _ . N
Comprometimento da isencdo e da imparcialidade exigidas no Paossivel Moderado Risco Alto didos autorizados d |acio de funcBes. tido de verifi pedidos de de funces autorizadas,
Py = TS los de e Tun , no sentido reriicara - .
exercicio de fungbes publicas. 3 3 9 . o g conforme Resolugio do Conselho de Ministros n.2 123/2018, de 27 de
e - - N = sua atualidade e abrangéncia.
Inexisténcia de dedaragao de conflito de interesses ou ndo PN - N N = . setembro.
o N B R Existéncia de politica de sangBes em casa de violagio dos normativos
cessagio imediata das fungdes em caso superveniente deste. \egai
gais.
O cumprimento do DL n2133/2013, de 3 de outubro (RISPE) e do DL
_Hu.u.m\NE.ﬂ de 10 de fevereiro {Estatutos dos IPQ's, H, CH, EPE's).
%
2. Conflito de interesses: Existir uma polftica de sangGes, em caso de violagio dos normativos legais, . -
e . et " N . . Os Pdl , em 2021, a0 |GF, senhas de acesso para
pr de pessoaou p assim como existir uma estrutura hierarquizada com nivel de decisdo. L. . . i -
N i~ N N . i b p integral do formulério sobre deveres de comunicagio e
Favor de c apr 0, no qual o Risco Anualmente, serem assinadas as DeclaragGes de , de acordo A FarrAdasPor barte estes i fddo/a existf i Dediaragas qu
igente, chefia ou trabalhador, seu familiar ou amigo tenha Baixa Moderado " |com o artigo 51.2 do DLn? 133/2013, de 3 de outubro (RISPE), assim como Ty n cm |u . N . s que Lﬂ i ham na
nao al
algum i na adjudicaga 30 do contrato, na 2 3 as d Ges refi andod Ho de participagbese | P . N by €S pam N
i e 6 N i e Pt assim como relagBes que com os seus
tramitagdo do processo ou na tomada da dedisdo. patr direta e indir naempi jdade, em que o CA N o N N N
. P ~ N fornecedores, clientes, fi ou P de
Prejuizo de uma pessoa na tramitagio de processos, na tomada de exerga fungbes (de acordo, com o artigo 52.2 do DLn® 133/2013,de 3de L . N - N
. B N negécio, suscetiveis de gerar conflitos de interesse (artigo 52.2do RISPE).
decisdo ou na execugdo do contrato. outubro - RISPE} e estas enviadas para a DGTF.
3. Ofertas: . — . .
- o o N — e . N N - _ Durante o ano de 2021, ndo existiram riscos assotiados a ofertas ou
Influéncia junto do érgdo maximo, da chefia ou de funciondrios da Existancia de mecanismos legais para prevengio e repressio em caso de N .
W . - N i N suspeitas de favorecimento, por parte de algum Membro do Conselho de
para de de favor ou ignorar ) Rlsco incumprimento. i . PRTIIN N . :
N ) Baixa Moderado = . _ _ B A a visto es p aeste
disposi¢Ses regulamentares. Moderade |Existir uma politica de sangGes, em caso de violagdo dos normativos legais. | N _ N ) .
) N B . 2 3 . ) ! tipo de encont) P no Codigo de Conduta Etica
P de serem de forma pardial, B Definir procedimentos a serem observados no caso de recebimento de N
i iadas pel . de ofertas e Sl fertas de valor simbélico ¢/ :mental e de custo maito reduzido. do HDFF, E.P.E (atualizado em 23/09/2020 e aprovado em Conselho de
inf o e ofertas, ida: ofe alor simbslico e/ou sen al e de uito reduzido. . .
. i [Administragio, a 23/09/2020 - Ata .2 38).
favores.
Em 2021, n3o existiu i 1 30 relativa ao i il do
4. Dever de sigilo: dever _m.wm_ de sigilo, «mm:_mmn._u do HDFF, EPE vmﬁm::. um _._._mﬂ:mm_ﬂw
N - N - P = preventivo deste dever (Cédigo de Conduta ftica). No HDFF, EPE existe
Divulga¢do, de interna efou que n3o deve . . . B . M N
N i e S de todosost e ao dever legal de uma sensjbilizagdo continua para a necessidade de um comportamento
ser tomada do conhecimento piblico, a ex-funcionérios do HDFF, N e 2
o N NN sigilo. ético e deontalégico.
EPE ou a profissionais que a ndo tenham direito de acesso. . R _ N N N . N " . L
: . == N . Existir uma polftica de sangGes, em caso de violagdo dos normativos legais. |Existe uma politica geral que recai no Cddigo do Procedimento
Fornecimento de informag3o ndo autorizada a terceires com o . - N _ R N -
bietivo de of 2o de Possivel Moderado Risco Alte  |Acesso & informagao constante das bases de dados D
- _ A - N R A 3 3 8 dependente de um processo de autenticagio. Nas vérias dreas existe um nivel de acesso & informagio constante nas
Divulgagio nos meios de comunicag3o secial de informagio i N .
A N - Avaliare os niveis de e controlo de acesso aos bases de dados.
suscetivel de criar perturbagdo interna ou externa, colocando em _ N B N e
N arquivos. No HDFF existe, ainda, um procedimento de autenticag3o. Qualquer
causa a imagem e o bom nome do HDFF, EPE. . - N ‘ e s e N I
e N N o N N Cumprir o Cédigo de Etica do HDFF, EPE que se encontra em vigor. aplicagdo informatica requer pessoal e [,
Utilizagio de dados dos sisternas de informago para fins privados iy N ) )
o = ficando registado o respetivo acesso e/ou tentativa. Portanto, no HDFF,
" EPE, periédi existe um lo de quem acedeu 3 informagao
: arquivada.
h 'Riszo
S. Favorecimento: Baixa Moderado R it Criagio de niveis de servigo que garantam que situagdes iguais devem ter |Durante o ano 2021 foram cumpridos os principios de igualdade e
o e .
Violagio dos principios da igualdade e da propordi 2 3 & tratamento igual. proporcionalidade.
7 - A existéncia de uma estrutura hierarguizada, Definig3o legal das
_— responsabllidades de Dirigentes e Chefias.
6. Avaliagio de desempenho: Riszo . . L .
As avali ﬂu ded i L ) N do ou Baixa Moderado NEdeath Mo ambito do SIADAP, a existéncia de um Conselho Ceordenador da Em 2021 foi efetuad: por pond curricular, de alguns
. ) 2 3 1 liagio onde sdo validadas as avaliagGes, assim como a existéncia de trab i P
prejudicando trabalhadores. 5 o —_ .
uma Comissio Paritdria, onde se encontram representados os virios
rupos profissionais.
7. Assédio moral ou discriminagio N Risco e . L Durante o ano 2021, ndo existiu nenhuma ocorréncia, no ambito da
. S Lo Baixa Moderado deum Interno de Ce de . My = W a
O assédio moral ou contra os es, por 2 3 Moderado rregularidades Con delr para ser O HDFF, EPE possui um
- razbes pessoais, sexuais, religiosas, ideoldgicas ou outras. [ 8! B e-mail para este tipo de eventualidades.

Membros do Conselho de Administracio em fungdes

legenda:
Prababilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: C 5fico / Grande / Moderado / Peq / Insigni

?mm. q\wm“”
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b) Servigo de Auditoria Interna

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Avaliacdo do
Risco

Medidas preventivas a adotar para cada risco ident

2
2021/2022 2021/2022

Assegurar que o Plano Anual de Auditoria Interna (incluindo
pelo menos 4 auditorias internas previstas por ano), o
Relatério Anual de Auditoria, o Plano de Gestdo de Riscos de
Corrupgdo e Infragdes Conexas (PGRCIC) e respetivos
relatérios anuais, sejam cumpridos e enviados para a ACSS, 1P,
DGTF, IGAS e IGF.

Risco Critico
20

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas
adotadas

0 ano 2021 continuou a ser um ano atipico devido a pandemia
que surgiu com o Virus COVID - 19, originou que a Auditora
Interna ficasse novamente, em teletrabalho, aumentando o
n.2 de horas de trabalho e a produtividade nesses meses.

Das 6 auditorias internas previstas no PAA 202156 se
realizaram 2.

Certificar que esta colaboragdo com o GPCG e o SGF ndo afete o
cumprimento do Plano de Auditoria Interna aprovado todos os
anos pelo Conselho de Administragdo e enviado para a ACSS,
IP, DGTF, IGAS e IGF.

Risco Critico
20

Novamente, em 2021, o SAl colaborou com 0 GPCG e com o
SGF na elaboragdo do Relatdrio do Governo Societario de 2020.

Reenvio por e-mail a relembrar da solicitagdo da informagdo
necessdria, conjuntamente com contacto pessoal ou telefénico
para os Servigos.

Risca Critica
16

Relativamente, a informagdo do Relatério de Execugdo do
PGRCIC, previsto no n.213 do artigo 19.2 do DL n.2 18/2017, de
10/02 continuam a existir servicos que ndo enviam a
informagdo atempadamente, mesmo estabelecendo um data
limite. Desde 2008, que um servi¢o de gestdo e logistica toma
sempre @ mesma posigao.

Atualizagdo de procedimentos internos (e.g. procedimentos
técnicos, manual de procedimentos) e sua implementagdo de
3em 3anos.

Risco Critico
16

Durante o ano de 2021, a Auditora Interna ndo se deslocou
para servigo algum existente no HDFF, EPE devido a pandemia.
No entanto, o que se pdde elaborar foi via e-m

i Impacto no
Probabilidade E
. . e : = Servicoefou
Riscos identificados no Servigo de Ocorréncia HOFE
2021/2022
! 2021/2022

1. Falta de recursos humanos (sé existe um elemento no
Servigo de Auditoria Int ) & R avel

wE_.no e :. itoria Interna .gcm é mmuo:mzm<m e . Muito Alta Grande
Técnico Superior) para cumprir com as func¢bes referidas 5 a2
non.21, 2 e 13, do artigo 19.2 do Decreto-Lei n.2 18/2017,
de 10/02.
2. Colaborar na elaboracgdo integral do Relatério do
Governo Societério que sdo da competéncia do Gabinete .

B | Muito Alta Grande

de Planeamento e Controlo de Gestdo e do Servigo de 5 a
Gestdo Financeira, acumulativamente ao Plano de
Auditoria [nterna previsto pelo SAl e aprovado pelo CA.
3. Informac8o ndo atempada quando solicitada aos Alta Grande
Servigos para cumprir com os prazos legais. 4 4
4. Ao nivel do Controlo Interno falta de acompanhamento Alta Grande
periddico dos Servigos, por parte do SAl. 4 4
5. Ndo existéncia periddica de auditorias internas de Alta Grande
seguimento (follow-ups). 4 4

Assegurar que no Plano Anual de Auditoria Interna sejam
previstas auditorias de seguimento, a processos realizados em
anos passados, para verificar a eficdcia da implementagdo das
medidas e/ou recomendacdes efetuadas pelo SAI, aos servicos

Riseo Critica
16

Em 2021, o SAl continuou com um sé elemento, sendo
humanamente impossivel conseguir realizar auditorias
internas de seguimento,cumulativamente com novas
auditorias planeadas, com os relatérios legalmente exigidos e

auditados.

ainda colaborando com outros servigos.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

m_umm. m\wm“
1.02.1

Diretora - Mestre Ana Mafalda Costa
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SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

c) Comissdo da Qualidade e Sequranga do Doente / Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco

1. Possivel faléncia do equipamento eletrénico em uso.

de Uco

Alta

Grande
4

2. Problemas estruturais:
2.1- Contentor sem isolamento e onde chove em maior
quantidade;

2.2 - Instabilidade do contentor por obras do BO - estaleiro;
diminuigdo da Juz natural nos contentores.

Muito Alta
5

Catastrofico
5

3. Problemas de efetividade por falta de recursos humanos.

Aita

Grande

4. Possibilidade de ataque informatico.

Baixa

Moderado
3

Risco
Moderado
6

Fazer copias de seguranga dos documentos em uso nas diversas pastas com
acesso (Qualidade; Acreditagdo; Intranet-Acreditagdo).

Executadas copias de seguranca.

2.1- Posicionar o equipamento mobiliario longe dos locais onde chove;

Mantém-se as condigcBes de tempertaura e humidade e
continua a chover em mais locais que anteriormente.

2.1- Desligar os equipamentos ligados &s tomadas localizadas nas paredes
que diio para o exterior, no final do dia de trabalho;

Realizado.

2.1- Pedir regularmente alimpeza das caleiras existentes e a colocagdo de
panos aborventes para conter a dgua.

Sem necessidade.

2.1- Monitorizar manutengio do extintor 006964, n.2 14 (medidas de auto-
protecdo).

2.1- Reforgar, junto do CA, arealizagdo de obras planeadas para este espago
ou transferéncia para outro espago.

2.2 - Aceitabilidade do risco, por impossibilidade da obra de outra forma.
Maior monitorizagio das alteragdes da estrutura, com informaggo ao CA, se
aplicavel.

Estas agdes foram resolvidas.

Planear o n.2 de agdes e medidas de melhoria de acorde com os recursos
existentes;

Sensibilizar o CA e a gestdo intermédia para a necessidade e importéncia de
disponi arem tempo aos auditores internos para a execugdo do PAAl e
restantes atividades decorrentes da implementagdo do SGQ aprovado
(Revis3o e Planeamento, elaboragdo/revisdo de documentacdo, aberturae
tratamento de ACP...).

Tx eficicia realizagdo Al:

2021 - 83% (+4%)

Foi elaborada Lista de Auditores Internos (Audl), com os que
mantinham interesse e vontade de colaborar com o GQGR na
realizagiio de Auditorias Internas. Apenas 8 Audl colaboraram
na realizagdo das mesmas. .
Todas as outras foram realizadas pela Presidente da CQSDe
Coordenadora do GQGR.

Alterar periodicamente as passwords das aplicacdes;

Evitar escrever as passwords em suporte de papel;

Proteger com cédigo de acesso os ficheiros onde tenha as passwords das
aplicagbes;

Correr o antivirus sempre gue utilize uma pen ou disco externo;

Escolher passwords fortes;

Evitar aceder a sites desnecessdrios.

Mantivemos a estratégia planeada.

5. Alteracio do contexto interno - pandemia COVID-19

Baixa

Moderado
3

Risco
Moderado
6

Reorganizagdo de processos:

Al em situagBes excecionais (PT.GQGR.40);

AE por viaremota;

Acompanhamento dos Servigos, maioritariamente por via remota;

Planeamento de formaggo por via digital.

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa

Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

Mvmm. w\ww“
1.02.1

Mestre Anabela Salgado Serra - Presidente da CQSD
Mestre Ana Paula Melo - Coorde nadora do GQGR




3 T —

HD FF g

Hospital Distrital do
Fiqueira da Foz ese

d) Gabinete de Formacdo Continua e Biblioteca

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

’ = = g Probabifidade  Impacto no Avzliagao do ¥ - g . g ; z
Riscos identificados no Servigo e s u, Jou _.__.mﬂn Acbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas
enci ervigo efo isco . -
2021-2022 identificado adotadas
2021-2022 HDFF 20232022
- o . N Efetuou-se a andlise/verificacgdo dos indicadores de
. Promogdo de atividade de formacdo, no &mbito das . / . ¢ )
. Risco y L : . formagdo ndo se tendo verificado nenhum risco, no entanto
_ ~ Baixa Moderado necessidades, que reduzam possiveis assimetrias (SCI - . ) . . .
1. Processo de gestdo da formacdo. Moderado = I e - a formagdo foi muito dirigida a determinados grupos
2 3 analise/verificagdo anual dos indicadores de formagdo (N.2de|” . ° .
6 . . prioritarios, por forga das restrigBes provocadas pela COVID-
formandos/grupo profissional/Taxa de participagio); 19
Durante o ano de 2021 efetuou-se o envio de informagdo aos
Responsaveis de Servicos, garantindo-se assim a rotavidade
Envio de informagfio aos Diretores/Responsaveis dos{de formandos e respeitando os objetivos de transpar&ncia
. . . . Risco Servigos, sempre que se realiza uma formagdio, com ale de equidade, na oportunidade de frequéncia das acdes
2. Auséncia de equidade dos profissionais nas Baixa Moderado 3 § . pre g . .n W q P R L ~ 4 ) ¢
iniciativas de formacio interna ) = Moderado  [informacdo dos profissionais desse Servigo que jé|pelos colaboradores. As inscricdes s3o antecipadamente
g ’ 6 frequentaram a mesma. (SCI - rotavidade de formandos e|validadas pelos Responsaveis dos Servigos, na ateng¢do a uma
formadores respeitando objetivos e publico-alvo). ponderada gestdo de recursos e para que exista uma
equidade na oportunidade de participagio de todos os
colaboradores nas agdes.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

m_umm. Hc\ww”
[.02.1

Responsavel - Dr.2 Ana Rita Pereira
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Hospital Distrital da SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAlI)
Figueira da foz.

e) Gabinete de Comunicagdo e Imagem

i Probabilidade Impactd no Avaliacao do =t . - : ] . .
Riscos identificados no Servico : s _u = & Agtes [medidas preventivas) a adotar para cada risco Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas
de Ocorréncia  Serwigo €fou Risco 2
2021-2022 entificado adotadas
2021-2022 HODFF 2021/2022
1. Auséncia de publicagio de conteldos obrigatdrios Possivel Moderado Risco Alto  |Realizar trimestralmente uma monitorizagdo ao site [Em 2021 foi possivel garantir a menitorizagdo e garantir que
no site. 3 3 S para constatar se falta algo que deva estar publicado. |no site estavam todos os documentos obrigatorios.
. Risco L. L. " __ |Em 2021 foi possivel garantir a validagdo de todos os textos
o Baixa Moderado Solicitar ao Conselho de Administragdo a validagdo P 5 L. - ¢ . .
2. Erros na produggo grafica. Moderado . e pelo Conselho de Administragdo, por e-mail, existindo
2 3 dos textos antes da produgdo na gréfica. . i N =
6 assim as respetivas evidéncias dessa validagao.
Responsavel - Dr.2 Ana Rita Pereira
Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / insignificante
?mm. “E.\w&

1.02.1
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Hospital Distrital da
Figueiro da Foz ere

f) Servico de Ortopedia

Riscos identificados no Servico
2021-2022

Probabilidade

de Ocorréncia
2021-2022

Impacto no
Servico e/ou
HDFF

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)

Avaliagao do
Risco
2021/2022

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

1. Orientag8o dos familiares de utentes

1- Formacdo e sensibilizagio dos colaboradores;

1-Sensibilizagdo frequente aos colaboradores no sentido de ndo
darem qualquer indicagdo.

foram mais vezes realizados no exterior e clinicas onde
foram realizados;
4~ Auditorias 2o agendamento de MCDT.

) L Baixa Insignificante |Risco Pequens . _ N _ 2- N&o existe nenhuma interligagdo do Hospital com
falecidos para determinadas agéncia 2- Disponibilizag3o de informagao aos utentes; . - . _
. 2 1 2 [ . agentes/agéncias funerdrio/a(s). O servi¢o ndo se encontra na
funerarias. 3- Realizagdo de auditorias internas. N . - | R
posse de qualquer informagio pelo que n3o a pode disponi
3-N3o se realizam.
1- Defini¢Bes estabelecidas pelo Servigo de Sistemas de
- N . Informagdo;
1- Definig3o de niveis de acesso ao processo clinico - ) .
.. 2- Acesso efetuado por perfis de utilizador;
eletrénico; D h e s = =
L ) . . 3- Atribuigio de Jogins e passwords individuais e com indicagdo de
. 2- Acesso a aplicagBes feita através de perfis de utilizador; |} . . . - =
B Risco N B e A intransmissibilidade e sensibilizagdo dos funcionarios para o
. .. e Baixa Moderado 3- Sensibilizagdo dos funcionarios para o cumprimento do i . N N R .
2. Acesso indevido & informagao dinica. 2 3 Moderado sigilo profissional cumprimento do dever de sigilo e ndo transmissdo de informagdes;
issional; . .
B e . N . 4- Regras de acesso estabelecidas superiormente;
4- Restrigdo no acesso aos Servigos Clinicos; o . .
o ) . . 5-A defini¢do de procedimentos que cumpram o RGPD jé se
5- Definicdo de procedimentos no dmbito do cumprimento R N .
do Regulamento Geral de Protecio de Dados encentram estabelecidos. No entanto, existe uma EPD no Hospital
egulam otecdo de Dados.
& = cumprindo com o artigo 12.2 da Lei n.2 58/2019, de 08/08, cujas
fungBes encontram-se definidas no artigo 11.2 da mesma lei.
5
1- Monitorizagdo das Listas de Espera para Consulta e para
. | - B o pera p . P 1e 2-Monitorizagdo da LEC e da LIC por entidades externas ao
. Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos; . .
) N Risco i ) . Hospital (Unidade Central e URGA) e internamente pela ULGA,
3. Favorecimento de utentes ndo Possive! Pequeno 2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gestao R ) s, .
. R R . Moderado N N N N GPCG e pelo proprio servigo. Reunibes periédicas como CA e os
respeitando lista de inscritos. 3 2 6 de Inscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consultaa .
servigos.
Tempo e Horas; -
3- Realizacdo de auditoria interna as lista de espera.
; N 0 Mo __|1- Monitorizagdo das transferéncias dos utentes e da 1- Monitorizagio efetuada interna e externamente.
4, Encaminhamento de utentes para o Baixa Insignificante |Risco Pequeno; o N o . o .
) emissdo de vales cirdrgicos; 2- Auditorias e transferéncias (para o publico e privado) efetuadas
setor privado. 2 1 2 . e : - ;
2- Realizagdo de auditorias. pela Unidade Central de gestdo das listas de espera.
1- Sistema de reposicdo automatica de stocks com leitura ética de
1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos consumos;
consumos de material clinico e farmacéutico; 2- As prescrigdes s8o efetuadas eletronicamente;
In R . . Risco 2- Solicitagao de medicamentos ao Servigo Farmacéutico 3- Monitorizagao periddica efetuada com o CA;
5. Apropriagio indevida de material Possivel Pequeno . o | . . S
hospitalar. 3 2 Moderado |mediante prescrigdo; 4~ Os Enfermeiros Chefes s&o os responsaveis pela verificacio e
_u ! 6 3- Monitorizagdo dos consumos versus atividade do Hospital;|transferéncia dos bens de imobilizado, comunicando ao Ser.
4~ Verificagdo dos bens de imobilizado existentes por Aprovisionamento. Pelos SIE's é efetuado a manutengio dos
Servigo. dispo: os médicos, maioritdriamente, através de empresas
externas.
1- O Circuito para a emissdo de Termo de Responsabilidade {TR)
1- Existéncia de circuito para a emiss3o de termo de encontra-se definido em Circular interna emitida peio CA. Os MCDT
responsabilidade com varios niveis de autorizagbes (Direcdo |solicitados, depois de validados tecnicamente pela Dire¢do de
de Servigo, Conselho de Administrago); Servigo, sdo autorizados pela Diregdo Clinica e enviados para os
Risco 2- Para exames que sdo solicitados que representam grande |respetivos secretariados, para registo na plataforma da producdo e
6. Externalizag8o de MCDT sem processo Baixa Pequeno ) n ] R q 3 & _u . : P . N _u B P I
Moderado |volume financeiro, s&o feitos processos de compras; envio 3 entidade externa préviamente selecionada.
transparente de escolha do prestador. 2 2 B L .. - P "
4 3- Realizagio de relatorios com indicagdo dos MCDT que 2- O Hospital dispde de plataforma eletrénica que permite

controlar o n? de pedidos por tipologia de MCDT.

3- E efetuado relatdrio trimestral pelo Monitor da prescrigdo
médica.

4- O servico ndo efetua auditorias.

PPag. 12/39
.02.1
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SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Ortopedia

Probal ade
de Ocorréncia
2021-2022

Riscos identificados no Servico

2021-202
s - HDFF

Impacto no
Servico e/ou

Avaliagdo do

Risco
2021/2022

Aces (medidas preventivas) a adotar para cada risco

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

__umm. Hw\wm“
1.02.1

1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
Risco 2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por | O servico efetua um numero muito restrito de MCDT no exterior,
7. Externalizagdo de atos clinicos que Baixa Pequeno odsr o exame; resumindo-se quase a RMN e eletromiografias ( MCDT's ndo
podiam ser realizados pelo Hospital. 2 2 o 3- Andlise da taxa de utilizagdo dos equipamentos; existentes no HDFF).
4- Promover a realizagio de processos de aquisicdo ao abrigo
da lei para responder as necessidades do HDFF.
) . . . 1- Atualizagdo dos manuais de procedimentos ou de 0 servigo adotou normas e procedimentos do PPCIRA e outros
8. Manuais de procedimentos Possivel Moderado Risco Alto i . . - .
desatualizados 3 A 9 procedimentos que se encontram implementados nos setores de referéncia. O contexto COVID ndo permitiu efetuar as
’ diversos Servigos. atualizagbes inicialmente previstas.
1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema
Risco informatico com os registos no processo clinico do utente e
9. Produgo registada sem execugao do Baixa Pequeno Rl as diversas aplicagdos informaticas; 1- Auditorias do sistema de qualidade do Hospital e outras
respetivo ato. 2 2 4 2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem auditorias internas;
presenca do utente” com a existéncia de consentimento
informado assinado pelo utente.
1- Financiamentos para congressos sdo devidamente
10. Relagdo com a industria farmacéutica : . |registados junto do Infarmed; 1- Os eventuais financiamentos sdo comunicados ao CA.
A . Possivel Moderado Risco Alto i X . N R i .
(favorecimento de empresas na prescricao . w 9 12- Relatério com os maiores prescritores de medicamentos e |2- Sim, remetido ao CA trimestralmente pela ACSS.
de farmacos e dispositivos médicos). |quais; 3- Sim, existe procedimento interno para o efeito.
\i 3- A entrada de novos medicamentos é avaliada pela CFT.
1- Auditorias internas realizadas a codificagdio dos atos; o . . N R
i | . .nm 1- Auditorias efetuadas pelos auditores internos a codificacgo;
e o . Risco 2- Sensibilizagdio para o correto e total registo dos atos K . . . i
11. Inadequada codificagdo dos atos Baixa Pequeno N . o 2. Sensi acdo efetuada pelos codificadores e Dire¢do do Servico;
L. Moderado |realizados de forma a ser feita uma, conforme codificagdo; L - i T
clinicos. 2 2 . | . N i 3. Andlise da produgciio efetuada pelo servigo e periodicamente com
4 3- Anélise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada o CA
e a orcamentada. i
. . . 1- Foi efetuado pedido de abertura de vagas para Ortopedistas,
L . . 1- Adequagdo da dotagfio de Recursos Humanos com pedido i 4 , ges P p
12. Dependéncia excessiva em . Risco A Enfermeiros e AQ's.
i L . Baixa Pequeno aTutela; ~ -
determinados funciondrios (falta de gestdo 2 2 Moderado 2 AcBes de formacio; 2- Foram efetuadas agbes de formagdo conforme o plano, sempre
de conhecimento). 4 8 o . que os condicionalismos da pandemia o permitiram.
3- Promover a partilha de conhecimento. . i i
3- Reunides semanais de servigo.
Diretor do Servico - Dr. Carlos Pereira
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g) Especialidades Médicas

Riscos identificados no Servigo

2021-2022

Probabilidade

de Ocorréncia

2021-2022

Impacto no

Servigo efou

HDFF

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Avaliagdo do
Risco
2021/2022

Acoes {medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados de 2021

foram mais vezes realizados no exterior e clinicas onde
foram realizados;
4- Auditorias ao agendamento de MCDT.

1. Orientagdo dos familiares de utentes muito baixa Grande Risco 1- Formacdo e sensibilizagio dos colaboradores; N&o h3 contacto entre os profissionais do Servico e as Agéncias
an
falecidos para determinadas agéncia 1 4 Moderado |2- Disponibilizagdo de informago aos utentes; Funerdrias. Os profissionais do Servigo néo transmitem qualquer
funerdrias. 4 3- Realizagdo de auditorias internas. informacdo sobre as agéncias funerdrias disponiveis.
1- Definigdo de niveis de acesso ao processo clinico
eletrdnico; L. L. ; .
| . . ; . O nivel de acesso ao processo clinico eletrénico estd definido pelo
2- Acesso a aplicagBes feita através de perfis de utilizador; ) R . . . e 5
i . s S . préprio SClinico e demais programas informaticos em utiliza¢dio no
. . - . Baixa Grande Risco Alto  |3- Sensibilizagfo dos funciondrios para o cumprimento do | L ) -
2. Acesso indevido a informag3o dlinica. o e 8 iailo profissional Servigo. Os profissionais do Servigo participam regularmente nas
1 sigilo issi ; ~ - R "
gilop . : s acGes de formagio do HDFF e outras entidades formativas sobre
4- Restri¢do no acesso aos Servigos Clinicos; L.
_— K oy . estas matérias.
5 Definigdo de procedimentos no dmbito do cumprimento
3 __ldo Regulamento Geral de Prote¢io de Dados.
1- Monitorizagdo das Listas de Espera para Consulta e para
Risco Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos;
3. Favorecimento de utentes ndo muito baixa Grande e 2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gestdo {S3o cumpridas as regras estabelecidas para a acessibilidade (sem
respeitando lista de inscritos. 1 4 A de Inscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consultaa violagdo das mesmas).
Tempo e Horas;
3- Realizagdo de auditoria interna as lista de espera.
X . ) . Risco 1- Monitorizagdo das transferéncias dos utentes e da
4. Encaminhamento de utentes para o muito baixa Catastrofico . L B W
) Moderado |emissdo de vales cirdrgicos; NZo aplicavel.
setor privado. 1 5 . =y
5 2- Realizagdo de auditorias.
1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos
consumos de material clinico e farmacéutico; O Servigo utiliza o sistema informdtico da instituicdo que assegura o
.. ) N 3 : 2- Solicitacdo de medicamentos ao Servigo Farmacéutico cumprimento dos itens referidos. A Enfermeira-Chefe verifica
5. Apropriagdo indevida de material Baixa Grande Risco Alto . L . = i e
hospitalar. > M % mediante prescrigio; regularmente o imobilizado existente no Servico. E feita
ospitalar. S .
B 3- Monitoriza¢do dos consumos versus atividade do Hospital;|regularmente a monitorizagdo da prescrigio médica e demais
4- Verificagdo dos bens de imobilizado existentes por consumos {material de consumo clinico e outros).
i Servigo.
1- Existéncia de circuito para a emissfo de termo de
responsabilidade com vérios niveis de autorizagdes (Diregao
de Servigo, Conselho de Administragdo);
. ) . e Risco 2- Para exames que sdo solicitados que representam grande - = . )
6. Externalizacdo de MCDT sem processo muito baixa Catastréfico ) n_ e q 2 E Todos os MCDT efetuados no exterior s3o autorizados pelas chefias
Moderado |volume financeiro, sdo feitos processos de compras; . e .
transparente de escolha do prestador. 1 5 L . R intermédias e pela Dire¢do Clinica /CA.
5 3- Realizagdo de relatérios com indicagio dos MCDT que

Ppag. 14/35
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SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Especialidades Médicas

Riscos identificados no Servico
2021-2022

Probabilidade
de Ocorréncia
2021-2022

Impacto no
Servicoe/fo
HDFF

Avaliacdo do
Risco
2021/2022

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco

Resultados de 2021

1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por

de conhecimento).

3- Promover a partilha de conhecimento.

___ —

= o i X = Risco . o
7. Externalizacdo de atos clinicos que muito baixa Catastrofico T exame; Todos os exames que possam ser realizados no HDFF, ndo sao
podiam ser realizados pelo Hospital. 1 5 5 3- Andlise da taxa de utilizagdo dos equipamentos; solicitados ao exterior.
4- Promover a realizagio de processos de aquisi¢do ao abrigo
da lei para responder as necessidades do HDFF.
. ) , . “|1- Atualizagiio dos manuais de procedimentos ou de . o . -
8. Manuais de procedimentos Possivel Grande Risco Alto ) K O Servigo de Especi ades Médicas esta certificado e cumpre
. procedimentos que se encontram implementados nos - -
desatualizados. 3 4 12 L . regularmente as suas obrigacdes para manter a Certificacdo.
7 diversos Servigos.
|1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema
linformético com os registos no processo clinico do utente e . - . .
- . ~ . 1 i . s O Servigo cumpre as regras definidas em matéria registo de
9. Produgo registada sem execugdo do Baixa Grande Risco Alto  |as diversas aplicagdos informaticas; . . D
R o i N procedimnetos no Processo Clinico e & solicitado ao utente o
respetivo ato. 2 4 W 8 2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem ) .
| | " = . Consentimento Informado sempre que necessario.
|presenca do utente" com a existéncia de consentimento
, Jlinformado assinado pelo utente.
1- Financiamentos para congressos sdo devidamente . ~ . . i
. o . ] ) ) A introdugdo de novos medicamentos é sempre previamente
10. Relagio com a industria farmacéutica . . - Risco registados junto do Infarmed; X . N
A . muito baixa Catastréfico L . i . ) autorizada pela CFT. Todas as participacdes em congressos sao
(favorecimento de empresas na prescricdo Moderado |2- Relatdrio com os maiores prescritores de medicamentos e . R i . )
) i . L 1 5 . devidamente registadas e autorizadas. S8o analisados
de farmacos e dispositivos médicos). 5 quais; AR s R
3 ; . regularmente os relatérios de monitorizagdo da prescricdo médica.
3- A entrada de novos medicamentos € avaliada pela CFT.
, 1- Auditorias internas realizadas a codificagdo dos atos;
- . - 2- Sensibilizagdo para o correto e total registo dos atos Sso cumpridas as auditorias 3 codificagdo dos atos. E regularmente
11. Inadequada codificacdo dos atos Baixa Grande Risco Alto R o8 ) g . P K . - . m . m
N % | = realizados de forma a ser feita uma, conforme codificacio; |reforgada a sensibilizacdio junto dos profissionais para o correto
3- Andlise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada |registo dos atos realizados.
e a orcamentada.
[ . - . Existe um elavado grau de dependéncia em algumas
R i 1- Adequagdo da dotagdo de Recursos Humanos com pedido . m, . i i ) 8 .
12. Dependéncia excessiva em Baixa Grande R - 1o o: especialidades/valéncias (Cardiologia, Hematologia, entre outras).
determinados funciondrios (falta de gest&o i " Os profissionais participam em a¢des de formagdo internae
2 4 8 2- AgBes de formagdo;

externa. E efectuada a partilha de conhecimento nas reunides

regulares de cada servico/valéncia.

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa

Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Diretor do Servi¢o: Dr. Ferando Ferraz
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HDFF P

Hospital Distrital da SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)
Figueira do Foz ere

j)Anestesiologia

. k y i Probabilidadz Impacto no Avaliacdo do A , : :
Riscos identificados no Servigo AT & : Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco : o "
de Ocarréncia Servigo efou Risco : = Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas
2021-2022 identificado
2021-2022 HDFF 2021/2022

1. Orientagdo dos familiares de utentes 5 . 1. |1- Formacdo e sensibilizagio dos colaboradores;
. R . muito baixa Pequeno Risco Pequeno N - N . B .
falecidos para determinadas agéncia 1 N £ 2- Disponibilizagdo de informagdo aos utentes; N3o se aplica.
funerdrias. )|3- Realizacdo de auditorias internas. Nio existem
1 1- Defini¢Ges estabelecidas pelo Servigo de Sistemas de
Informagio;
N L .. 2- Acesso efetuado por perfis de utilizador;
1- Definigdo de niveis de acesso ao processo clinico R N e
e 3- Atribuigdo de logins e passwords individuais e com
eletrénico; -y . - P -
= . : - indicagdo de intransmissibilidade e sensibilizacdo dos
2- Acesso a aplicagbes feita através de perfis de utilizador; P . . -
. . . e N ) funciondrios para o cumprimento do dever de sigilo e ndo
. . . muito baixa Pegqueno Risco Pequeno |3- Sensibilizagdo dos funciondrios para o cumprimento do . ) .
2. Acesso indevido a informagso clinica. o 5 : sigilo profissionals transmissdo de informagdes;
o . ’ : . 4- Regras de acesso estabelecidas superiormente;
|4~ Restricdo no acesso aos Servigos Clinicos; . . _z
| . : N : 5-A definigdo de procedimentos que cumpram o RGPD jd se
5- Definigdo de procedimentos no dmbito do cumprimento . .
do Regulamento Geral de Protecio de Dados encontram estabelecidos. No entanto, existe uma EPD no
ra e Dados. ) . .
| 8 : Hospital cumprindo com o artige 12.2 da Lei n.2 58/2019, de
08/08, cujas fungBes encontram-se definidas no artigo 11.2 da
mesma lei.
1- Monitorizacdo das Listas de Espera para Consulta e para
Risco Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos;
3. Favorecimento de utentes ndo respeitando Baixa Pegueno 2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gestdo B )
- . : Moderado N ) R . Ndo se aplica.
lista de inscritos. 2 2 . de [nscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consulta a
Tempo e Horas;
|3- Realizacdo de auditoria interna as lista de espera.
. . R ol __|1- Monitorizagdo das transferéncias dos utentes e da
4. Encaminhamento de utentes para o setor muito baixa Pequeno Risco Pequene . . = .
fivado il 5 2 emissdo de vales cirdrgicos; N&o se aplica.
(A2 . -~ " -
P l 2- Realizagdo de auditorias.
| : -
|1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos 1- Sistema de reposi¢do automatica de stocks com leitura 6tica
consumos de material clinico e farmacéutico; de consumos;
. . |2- Solicitagdo de medicamentos ao Servigo Farmacéutico 2- As prescrigbes sdo efetuadas eletronicamente;
. : . : muito baixa Pequeno Risco Pequeno ) - . = o
5. Apropriacdo indevida de material hospitalar. H > 2 mediante prescricdo; 3- Monitoriza¢do periodica efetuada com o CA;
|3- Monitorizago dos consumos versus atividade do Hospital;|4- O servigo de Anestesiologia tem muito poucos bens
i 4-Verificagio dos bens de imobilizado existentes por atribuidos e estdo todos registados na base de dados do
| |servigo. Hospital.
ﬁ, ,7 1- O Circuito para a emissdo de Termo de Responsabilidade (TR)
, . . - encontra-se definido em Circular interna emitida pelo CA. Os
) 11- Existéncia de circuito para a emissiio de termo de . . . .
i L) . oo - . |MCDT solicitados, depois de validados tecnicamente pela
responsabilidade com vérios niveis de autorizacdes (Diregio | . . - . o
: s . Diregdo de Servigo, sdo autorizados pela Diregdo Clinica e
|de Servico, Conselho de Administrago); R . . -
N L enviados para os respetivos secretariados, para registo na
R 5 5 g 2- Para exames que sdo solicitados que representam grande . N .
6. Externalizagdo de MCDT sem processo muito baixa Pequeno \Risco Pequeng ) o plataforma da produggo e envio 4 entidade externa
[volume financeiro, sdo feitos processos de compras; Al R
transparente de escolha do prestador. 1 2 2 N - o préviamente selecionada.
3- Realizagdo de relatdrios com indicagdo dos MCDT que ) o .. ]
| ; | . . 2- O Hospital dispSe de plataforma eletrénica que permite
foram mais vezes realizados no exterior e clinicas onde . . .
} controlar o n2 de pedidos por tipologia de MCDT.
) foram realizados; . D . .
. 3- k efetuado relatério trimestral pelo Monitor da prescricio
4- Auditorias ao agendamento de MCDT. L
médica.
E=ce A= 4~ O servigo ndo efetua auditorias.

M_umm. Hm\www
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H D F v Symotgagr
Hospital Distrital da
Fiqueirg da foz ere

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Anestesiologia

Probabilidade

Impacto no
Servigo e/ou
HODFF

Riscos identificados no Servico

20212022 de Ocorréncia

2021-2022

Avaliagdo do
Risco
2021/2022

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

A |1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
| 2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por |0 servigo efetua um nimero muito restrito de MCDT no
7. Externalizagdo de atos clinicos que podiam muito baixa Pequeno _Emno Pequeno |exame; exterior. Os outros MCDT's que necessitam sdo executados no
ser realizados pelo Hospital. 1 2 2 3- Andlise da taxa de utilizagdo dos equipamentos; HDFF.
i |4- Promover a realizagio de processos de aquisi¢go ao abrigo
I |da lei para responder s necessidades do HDFF.
Baixa Pequeno Risco 1- Atualizagio dos manuais de procedimentos ou de O servigo adotou normas e procedimentos do PPCIRA e outros
8. Manuais de procedimentos desatualizados. 2 2 Moderado |procedimentos que se encontram implementados nos setores de referéncia. O contexto COVID ndo permitiu efetuar
4 diversos Servigos. as atualizagbes inicialmente previstas.
iF 1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema
,,, informatico com os registos no processo clinico do utente e
9. Produgiio registada sem execugdo do muito baixa Pequeno as diversas aplicaggos informaticas; 1- Auditorias do sistema de qualidade do Hospital e outras
respetivo ato. 1 2 2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem auditorias internas;
! presenga do utente" com a existéncia de consentimento
| |informado assinado pelo utente.
_w |1- Financiamentos para congressos sdo devidamente
10. Relago com a ind(stria farmacéutica . . .. ” registados junto do Infarmed; 1- Ndo ocorreu nenhum financiamento;
i e muito baixa Pequeno Risco Pequeno L. ] ) : 4 3 B
(favorecimento de empresas na prescrigdo de 1 2 5 |2- Relatério com os maiores prescritores de medicamentos e | 2- Sim, pelo servigo responsavel;
farmacos e dispositivos médicos). |quais; 3- Sim, existe procedimento interno para o efeito.
3- A entrada de novos medicamentos é avaliada pela CFT.
1- Auditorias internas realizadas & codificagdo dos atos; 1- Auditorias efetuadas pelos auditores internos a codificagdo;
) i s 2- Sensibilizagdo para o correto e total registo dos atos 2- Sensibilizacio efetuada pelos codificadores e Diregde do
e L. muito baixa Pequeno Risco Pequeno . ) O A
11. Inadequada codificagdo dos atos clinicos. R 2 2 , realizados de forma a ser feita uma, conforme codificacdo; |Servico;
|3- Analise dos desvios ocorridos entre a produgsio registada |3- Anélise da produggo efetuada pelo servigo e periodicamente
|e a orgamentada. com o CA.
1- Foi efetuado pedido de abertura de vagas para
12. Dependéncia excessiva em determinados ) o, ,H. Adequacdo da dotagdo de Recursos Humanos com pedido >:mmﬁ‘mmmo_ommmﬂm:m. apesar de :mo ter mawxuﬂmm:nramh
. . Baixa Pequeno aTutela; 2- Além das acgbes de formacdo e reunides de servico
funciondarios (falta de gestdo de Moderado = " ) B =
conhedimento). 2 2 1 2- AcBes de formacdo; . efetuadas no Hospital também houve frequéncia em cursos e
3- Promover a partilha de conhecimento. congressos externos;
| T 3- Reunides semanais de servico.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto; Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Diretora - Dr.2 Concei¢ao Martins
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Hosgpital Distrital da
Figueira do Foz . ere

k) Unidade Funcional: Cirurgia do Ambulatério

Probabilidade Impacto no
de Ocorréncia  Servigo efou
2021-2022 HDFF

Riscos identificados no Servico

21-2022

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Avaliagdo do
Risco
2021/2022

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

1. Orientagdo dos familiares de utentes ) . b N 1- Formacdo e sensibilizagdo dos colaboradores;
. : e Muito baixa Insignificante |Riseo Pequene N . . . - ~ .
falecidos para determinadas agéncia 1 1 1 2- Disponibilizagdo de informagdo aos utentes; N3o se aplica.
funerdrias. 3- Realizagdo de auditorias internas.
1- DefinicGes estabelecidas pelo Servigo de Sistemas de
— s . Informagao;
1- Definigdo de niveis de acesso ao processo clinico =0 .
eletrénico 2- Acesso efetuado por perfis de utilizador;
ico:
’ . . . - 3- Atribuigdio de logins e passwords individuais e com indicagio de
2- Acesso a aplicagbes feita através de perfis de utilizador; | e e .
. P s g —— ~ intransmissibilidade e sensibilizagdo dos funcionarios para o
. L. . Possivel Insignificante |Risco Pequeno |3- Sensibilizagdo dos funciondrios para o cumprimento do . . B - . =
2. Acesso indevido a informag8o clinica. 3 1 3 sigilo profissional cumprimento do dever de sigilo e ndo transmissdo de informagdes;
ional; N N
gfop L ) L. 4- Regras de acesso estabelecidas superiormente;
4- Restrigdo no acesso aos Servigos Clinicos; i . >
o ) . . 5-A definicdo de procedimentos que cumpram o RGPD j se
5- Definic@o de procedimentos no &mbito do cumprimento . | .
do Regulamento Geral de Protecio de Dados encontram estabelecidos. No entanto, existe uma EPD no Hospital
am egdo ] . ) R .
€ B cumprindo com o artigo 12.2 da Lei n.2 58/2019, de 08/08, cujas
funcdes encontram-se definidas no artigo 11.2 da mesma lei.
1- Monitorizaco das Listas de Espera para Consulta e para
Risco Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos;
3. Favorecimento de utentes nio Baixa Pequeno Moo 2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gestdo N3 aplica
Al ) i ) dose g
respeitando lista de inscritos. 2 2 4 de Inscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consultaa G
Tempo e Horas;
3- Realizagdo de auditoria interna as lista de espera.
) ) . X 1- Monitorizagdo das transferéncias dos utentes e da
4. Encaminhamento de utentes para o Muito baixa Insignificante |Risco Pequeno e 5 e B .
. emissdo de vales cirtrgicos; N&o se aplica.
setor privado. 1 1 1 L e
2- Realizacdo de auditorias.
1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos 1. sistema de reposicdo automdtica de stocks com leitura otica de
consumos de material clinico e farmacéutico; consumos
T | . . Risco 2- Solicitagdo de medicamentos ao Servigo Farmacéutico 2. As prescrigbes ainda sdo efetuadas eletronicamente no que se
5. Apropriagdo indevida de material Baixa Pequeno ., o .
hospitalar 2 2 Moderado |[mediante prescrigio; refere a drogas anestesicas
P ' 4 3- Monitorizagdo dos consumos versus atividade do Hospital;|3. Monitorizagdo periddica efetuada com o CA
4- Verificagdo dos bens de imobilizado existentes por 4. Efetuado aos principais equipamentos do servico e inventdrio
Servico. anual.
1- Existéncia de circuito para a emissdo de termo de
responsabilidade com varios niveis de autorizagbes (Dire¢do
de Servigo, Conselho de Administragao);
. . . . i 2- Para exames que sdo solicitados que representam grande
6. Externalizagdo de MCDT sem processo Muito baixa Insignificante |Risco Pequeno ) n . i B £ F :
volume financeiro, sdo feitos processos de compras; Nao se aplica.
transparente de escolha do prestador. 1 1 1 . = L. aE e
3- Realizagdo de relatérios com indicagdo dos MCDT que
foram mais vezes realizados no exterior e dlinicas onde
foram realizados;
4- Auditorias ao agendamento de MCDT.
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Hospital Distrital do SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)
Figueiro da Foz €p€

Unidade de Cirurgia de Ambulatoério

Probabilidade Impacto no Avaliagdo do
de Ocomréncia  Servigo e/ou Risco
2021-2022 HDFF 2021/2022

Acbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Riscos identificados no Servigo
2021-2022

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por

7. Externalizago de atos clinicos que Muito baixa Insignificante [Risco Pequene |exame;

podiam ser realizados pelo Hospital. 1 1 1 13- Andlise da taxa de utilizagdo dos equipamentos;

4 Promover a realizacdo de processos de aquisigdo ao abrigo

da lei para responder as necessidades do HDFF.

Ndo se aplica.

[
|
]

O servigo adotou normas e procedimentos do PPCIRA e outros

i . : Risco 1- Atualizacdio dos manuais de procedimentos ou de setores de referénda. O contexto COVID ndo permitiu concluir
8. Manuais de procedimentos Possivel Pequeno . . DE ) :
desatualizados 3 2 Moderado  |procedimentos que se encontram implementados nos todas as atualizagBes inicialmente previstas. Foram atualizados e
. 6 diversos Servigos. criados novos PT's( procedimentos técnicos, nomeadamente na
srea de agdo de enfermagem).
1 1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema
[informético com os registos no processo dlinico do utente e
9. Produgdo registada sem execugdo do Muito baixa Insignificante |Risco Pequena:|as diversas aplicagéos informéticas; N3o se aplica
respetivo ato. 1 1 1 2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem fHEE
|presenca do utente” coma existéncia de consentimento
_ |informado assinado pelo utente.
1- Financiamentos para congressos sdo devidamente L i . . )
B e . B ) . 1- Os eventuais financiamentos sdo comunicados ao CA e depois
10. Relagio com a industria farmacéutica . Risco registados junto do Infarmed; |
i . Baixa Pequeno .. i . . registados na plataforma do INFARMED;
(favorecimento de empresas na prescricao Moderado [2- Relatério com os maiores prescritores de medicamentos e X A .
i ) . N 2 2 ) 2- Sim, remetido ao CA trimestralmente pela ACSS;
de farmacos e dispositivos médicos). 4 quais; . . . A .
3- Sim, existe procedimento interno para o efeito.

3- A entrada de novos medicamentos é avaliada pela CFT.
1- Auditorias internas realizadas a codificagdo dos atos;
Risco 2- Sensibilizagdo para o correto e total registo dos atos

M._n_m.rmmwm.mncmam codificagiio dos atos vo&wzm_ vman:o Moderado |realizados de forma a ser feita uma, conforme codificagdo; |N&o se aplica.
6 3- Andlise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada
e a orcamentada.
i R 1- A equipa foi reforcada conforme solicitaggo para adequacdo das

, | 1- Adequagdo da dotacio de Recursos Humanos com pedido
Muito baixa Insignificante |Risco Pequeneya Tutela;

1 1 1 2- A¢bes de formagdo;
3- Promover a partilha de conhecimento.

tarefas;

2- Foram efetuadas accdes de formagio conforme o plano sempre

que os condicionalismos da pandemia o permitiram;

3- Reunides de servico e divulgacio de informagBes pertinente.
Diretor - Dr. Nuno Azenha

12. Dependéncia excessiva em
determinados funciondrios (falta de gestao
de conhecimento).

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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HD FF Qg

Hospital Distrital da
Figueira do Foz €rc

a —

I} Unidade Funcional: Hospital de Dia

Riscos identificados no Servico
2021-2022

1. Orientagdo dos familiares de utentes

Probabilidade

de Ocorréncia

2021-2022

impacto no
Servico e/ou

HDFF

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)

Avaliagdo do
Risco
2021/2022

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

1- Formacdo e sensibilizagdo dos colaboradores;

Resultados de 2021

falecidos para determinadas agéncia 3:_8Hcm_xm vmnwm:o R 2- Disponibilizagdo de informagdo aos utentes; N3o aplicavel
funerdrias. 2 3- Realizagdo de auditorias internas.
1- Definigdio de niveis de acesso ao processo clinico
eletrénico;
|2- Acesso a aplicagBes feita através de perfis de utilizador; |0 acesso ao processo clinico é feito apenas pela equipa Médica e de
. o . muito baixa Pequeno Risco Pequene |3- Sensibilizagdo dos funciondrios para o cumprimento do Enfermagem do Servico.
2. Acesso indevido a informagdo clinica. : . o ) . i R .
1 2 2z sigilo profissional; O acesso é realizado informaticamente, cumprindo as regras dos
4- Restrigdo no acesso aos Servigos Clinicos; programas informaticos "SClinico", "GHAF" e "CliniData Net".
5- Definigdo de procedimentos no &mbito do cumprimento
do Regulamento Geral de Protecin de ados.
1- Monitorizag8o das Listas de Espera para Consulta e para
Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos;
3. Favorecimento de utentes ndo muito baixa Pequeno Risco Pequeno |2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gest3o Niio aplicavel
respeitando lista de inscritos. 1 2 2 de Inscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consultaa
Tempo e Horas;
3- Realizacdo de auditoria interna as lista de espera.
4. Encaminhamento de utentes para o muito baixa Pequeno Risco Pequeng 9 _,.\_om;o:Nmomo a.mqumzmﬁmﬂm:n_mm 605 fitentes e dd . .
SEtor privade! A N = emissdo nmz<m_mm n_:.:.m_.no& Nao aplicdvel
2- Realizagdo de auditorias.
1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos A solicitagdo de medicamentos ao Servigo Farmacéutico é sempre
consumos de material clinico e farmacéutico; feito apds prescri¢io Médica no programa "GHAF".
5. Apropriacio indevida de material Baixa BEqTens Risco Moderado 2- mo.:n#m&o nm.:wm&nmam:ﬁom ao Servigo Farmacéutico A Bw:mﬁm_,ﬁmmmo dos consumos w realizada consoante _,mm_‘mm nm.
hospitalar. 2 2 ’ mediante mﬂmmn:nmon . Instituigdo, ndo podendo o .mmm<_n.o nojnﬂoamﬂmﬁ.mm na auséncia
3- Moniterizagdo dos consumos versus atividade do Hospital;|absoluta de risco de apropriacdo indevida.
4- Verificagdio dos bens de imobilizado existentes por Os bens de imabilizados s&o confirmados de forma regular mas nio
Servigo. explicita.
1- Existéncia de circuito para a emissio de termo de
responsabilidade com vérios niveis de autorizagdes (Diregiio |Os Termos de Responsabilidade cumprem circuito de autorizagio
de Servigo, Conselho de Administracio); definido pelo Hospital.
6. Externalizagio de MCDT sem processo Muito baixa Pequeno RistoPegcro 2-Para mv.a::mm .n:m mlmo mnw:n:maﬁ que representam grande |O processo am.nn.u_d_uﬂmm ndo é am._‘mmuo:mm.z_am&m do Servigo. .
volume financeiro, sdo feitos processos de compras; Os exames solicitados pelo Servigo que s&o realizados no exterior
transparente de escolha do prestador. 1 2 2

3- Realizagdo de relatérios com indica¢iio dos MCDT que
foram mais vezes realizados no exterior e clinicas onde
foram realizados;

4- Auditorias ao agendamento de MCDT.

cumprem regras de referenciagio definidas pelo Hospital,
nomeadamente exames anatomo-patoldgicos como biépsias
sdlidas e citologias.
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Hospital Distritol da

ERVICO DE AUDITORIA INTER SAl
Figueiro da Foz epre SERVICO DERUDITORIAIN NA (SAI)

Hospital de Dia

Probabilidade
de Ocorréncia
2021-2022

Riscos identificados no Servigo
2021-2022

Impactono

Servigo e/ou

HDFF

Avaliacao do
Risco
2021/2022

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados de 2021

1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
! 2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por
!
7. Externalizacio de atos clinicos que muito baixa Pequeno | Risco Pequeno |exame; Nio aplicivel
podiam ser realizados pelo Hospital. 1 2 2 3- Andlise da taxa de utilizaggo dos equipamentos; P
[ |4- Promover a realizagdo de processos de aguisicdo ao abrigo
. |da lei para responder as necessidades do HDFF.
. . : _ 1- Atualizagiio dos manuais de procedimentos ou de Existem documentos em revisio, nomeadamente o "Manual de
8. Manuais de procedimentos Baixa Pequeno Risco Moderado ) . i . . i -
desatualizad 2 5 4 procedimentos que se encontram implementados nos Qualidade da Unidade Funcional Hospital de Dia".
acual 0s. . N z e i 3 .,
diversos Servigos. E pretensdo do Servigo que o Manual seja atualizado em 2022.
[ 1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema L
| . s . i Mantém risco pequeno.
1 informatico com os registos no processo clinico do utentee | _. : - . .
- . = : : L . . L S50 cumpridas as auditorias requeridas pela Comissdo paraa
9. Produgio registada sem execugdo do muito baixa Pequeno | Risco Pequeno |as diversas aplicagdos informaticas; Qualidade e Seguranga do Doente
respetivo ato. 1 2 2 2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem . g nm. “u M
N . . Em 2021 niio foram realizados atos "sem a presenga do utente".
presenca do utente" com a existéncia de consentimento
_|informado assinado pelo utente.
1- Financiamentos para congressos sdo devidamente Todas as agbes financiadas pela Inddstria Farmacéutica sdo
10. Relagfio com a indtstria farmacéutica . . registados junto do Infarmed; registadas junto do Infarmed.

i e Baixa Pequeno Risco Moderado .. . . : . " . o . .
(favorecimento de empresas na prescri¢ao 2 2 4 2- Relatdrio com os maiores prescritores de medicamentos e [N&o & realizado pelo servico relatdrioc de maiores prescritores de
de farmacos e dispositivos médicos). quais; medicamentos ou de quais.

3- A entrada de novos medicamentos é avaliada pela CFT. A prescrigio de novos medicamentos é sempre sujeita a avaliagdo
da Comiss3o de Farmécia e Terap&utica (CFT) do Hospital.
i S3o cumpridas as auditorias requeridas pela Comissao paraa
. . N o o= ualidade e Seguranga do Doente.
1- Auditorias internas realizadas a codificagdo dos atos; E € A . L
. | Alguns atos de enfermagem carecem de local informético para o
- . . . 2- Sensibilizaciio para o correto e total registo dos atos ) .. -
11. Inadequada codificagdo dos atos muito baixa Pequeno Risco Pequena . ) I seu registo no SClinico que possibilite, nomeadamente, o acesso
R realizados de forma a ser feita uma, conforme codificagéo; L .
clinicos. 1 2 2 o . . = i aos dados para tratamento estatistico. Este ponto foi abordado na
3- Andlise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada | . . L .
tltima Auditoria sendo um fator de melhoria.
e a orgamentada. o L. . = .
N3o ocorreram desvios significativos entre a produgdo registadaea
orgamentada.
i
|
| Apds alocagdo de mais um elemento da equipa de Enfermagem ao
Servico durante o ano de 2021 e a fixagdo da restante equipa no
. . 1- Adequagdo da dotaggo de Recursos Humanos com pedido [Servico (final de mo ade em contexto de pandemia COVID-19),
12. Dependéncia excessiva em . . - 1. P - . R
) 5w . L~ muito baixa Pegueno Risco Pequeno |a Tutela; considera-se que os recursos estdo mais adequados as
determinados funciondrios (falta de gestdo . . .
i 1 2 2 2- AgBes de formacdo; necessidades.
de conhecimento). | i . ) . .
3- Promover a partilha de conhecimento. Devido a pandemia COVID-19 houve necessidade de protelar
algumas, mas nio todas, das agdes de formagdo previstas.
. Mantida a partilha de conhecimentos pelos elementos do Servigo.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insig
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HDFF oy

Hospital Distrital da
Figueiro do Foz epce

m) Bloco Operatdrio

Riscos identificados no Servigo

2021-2022

1. Orientagdo dos familiares de utentes

Probabilidade
de Ocorréncia

2021-2022

Impacto no
Servico e/ou
HDFF

Avaliagdo do
Risco

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

2021/2022

1- Formacdo e sensibilizagdo dos colaboradores;

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

'

. . . Muito baixa Insignificante |Risco Pequena ) . . o e .
falecidos para determinadas agéncia N e B Hn 2- Disponibilizacgo de informagdo aos utentes; N3o se aplica.
funerdrias. 3- Realizagdo de auditorias internas.
1- Defini¢es estabelecidas pelo Servi¢o de Sistemas de
Informagéo;
1- Definicéio de niveis de acesso ao processo clinico ) -
. o B 2- Acesso efetuado por perfis de utilizador;
eletrénico; — N - -
= = . : - 3- Atribuicdo de logins e passwords individuais e com indicacdo de
2- Acesso a aplicagGes feita através de perfis de utilizador; | N o g Y
. . n . 1 e . intransmissibilidade e sensibilizacdo dos funciondrios para o
) e R Possivel Insignificante |Risco Pequene |3- Sensibilizagdo dos funcionérios para o cumprimento do . | - - ) .
2. Acesso indevido a informaggo clinica. 3 1 3 sigilo profissional: cumprimento do dever de sigilo e ndo transmiss&o de informagfes;
giop om ! . . 4- Regras de acesso estabelecidas superiormente;
4- Restricdo no acesso aos Servigos Clinicos; . . .
L . . . 5-A definiggio de procedimentos que cumpram o RGPD jé se
5- Definigdio de procedimentos no dmbito do cumprimento . . .
|do Regulamento Geral de Protecio de Dados encontram estabelecidos. No entanto, existe uma EPD no Hospital
)i E B ) cumprindo com o artigo 12.2 da Lei n.2 58/2019, de 08/08, cujas
I funcbes encontram-se definidas no artigo 11.2 da mesmallei.
I
1- Monitorizag8o das Listas de Espera para Consulta e para
Riseo Cirurgia, com niveis de prioridade estabelecidos;
3. Favorecimento de utentes ndo Baixa Pequeno Moderido 2- Controlo da LIC e LEC pela Unidade Hospitalar de Gestdo NSo se aplica
respeitando lista de inscritos. 2 2 A de Inscritos para Cirurgia e pela Unidade de Consultaa plica.
Tempo e Horas;
3- Realizagdo de auditoria interna s lista de espera.
" |1- Monitorizagsio das transferéncias dos utentes e da
4. Encaminhamento de utentes para o Muito baixa Insignificante | Risco vmncmz,a, L a Sl ~ )
i |emissdo de vales cirargicos; Ndo se aplica.
setor privado. 1 1 | 1 o = o
_|2- Realizagdo de auditorias.
1- Sistema e-kanban nas enfermarias com registo dos 1- Sistema de reposi¢do automética de stocks com leitura dtica de
consumos de material clinico e farmacéutico; consumos;
e . ) . Risco 2- Solicitacdo de medicamentos ao Servigo Farmac@utico 2- As prescricOes ainda s8o efetuadas eletrénicamente no que se
5. Apropriacdo indevida de material Baixa Pequeno ) . ..
hospitalar 2 N Moderado |mediante prescri¢io; refere a drogas anestésicas;
1 . " . . . . . -
P 4 3- Monitorizacdo dos consumos versus atividade do Hospital;|3- Monitorizagdo periddica efetuada com o CA;
4-Verificacdo dos bens de imobilizado existentes por 4- Efetuado aos principais equipamentos do servico e inventdrio
Servigo. anual.
7
1- Existéncia de circuito para a emissdo de termo de
responsabilidade com varios niveis de autorizages (Direcdo
|de Servigo, Conselho de Administraggo);
. e . 2- Para exames que sdo solicitados que representam grande
6. Externalizagdo de MCDT sem processo Muito baixa Insignificante |Risco Pequeno ) n_ . . q P 8 . .
volume financeiro, sdo feitos processos de compras; N&o se aplica.
transparente de escolha do prestador. 1 1 1

3- Realiza¢do de relatérios com indicagdo dos MCDT que
|foram mais vezes realizados no exterior e clinicas onde
foram realizados;

4- Auditorias ao agendamento de MCDT.
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Hospital Distrital da
Figueiro do Foz €p£

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Bloco Operatdrio

Riscos identificados no Servico
2021-2022

Probabilidade
de Ocorréncia
2021-2022

Impacto no
Servico e/ou
HDFF

Avaliacdo do
sco
2021/2022

Acbes (medidas preventivas) a adotar para cadarisco

identificado

1- Controlo dos exames realizados por médico executante;
2- Andlise da capacidade instalada e tempos de espera por

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

de conhecimento).

3- Promover a partilha de conhecimento.

7. Externalizagdo de atos clinicos que Muito baixa Insignificante |Risco Pequeno |exame; ndio se aplica
podiam ser realizados pelo Hospital. 1 1 1 3- Andlise da taxa de utilizagdo dos equipamentos; P
4- Promover a realizaciio de processos de aquisigdo ao abrigo
L _|da lei para responder as necessidades do HDFF.
0O servigo adotou normas e procedimentos do PPCIRA e outros
R i . Risco 1- Atualizacdo dos manuais de procedimentos ou de setores de referéncia. O contexto COVID ndo permitiu concluir
8. Manuais de procedimentos Possivel Pequeno . N o . . .
desatualizados 3 2 Moderado |procedimentos que se encontram implementados nos todas as atualizagdes almente previstas. Foram atualizados e
u . . ) . . . .
6 diversos Servigos. criados novos PT's( procedimentos técnicos, nomeadamente na
4rea de acdio de enfermagem).
i “|1- Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema
informéatico com os registos no processo clinico do utente e
9. Producdo registada sem execugdo do Muito baixa Insignificante |Risco Pequeno |as diversas aplicagdos informéticas; N30 se aplica
respetivo ato. 1 1 _ 1 {2- Auditorias para cruzar os atos registados como "sem plica.
( presenga do utente” com a existéncia de consentimento
informado assinado pelo utente.
1- Financiamentos para congressos sdo devidamente = . . . R
. e T 5 X . . 1- Os eventuais financiamentos sdo comunicados ao CA e depois
10. Relagdo com a industria farmacéutica i Risco registados junto do Infarmed; .
i e Baixa Pequeno . . } ) registados na plataforma do INFARMED;
{favorecimento de empresas na prescrigac Moderado |2- Relatério com os maiores prescritores de medicamentos e ) i )
, : . o 2 2 ., 2- Sim, remetido ao CA trimestralmente pela ACSS;
de farmacos e dispositivos médicos). 4 quais; ) R . i X
. R ) 3- Sim, existe procedimento interno para o efeito.
3- A entrada de novos medicamentos é avaliada pela CFT.
1- Auditorias internas realizadas a codificacdo dos atos;
N . Risco 2- Sensibilizacdo para o correto e total registo dos atos
11. inadequada codificagdo dos atos Possivel Pequeno X gaop X g . - i
dlinicos 3 2 Moderado |realizados de forma a ser feita uma, conforme co acdo; |Ndose aplica.
. 6 3- Anélise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada
e a orgamentada.
F =1 . - = e o~
. " i 1- A equipa foi reforcada conforme solicitagdo para adequacdo das
N . .. d, 1- Adequacdo da dotagdo de Recursos Humanos com pedido D ¢ o p quag
12. Dependéncia excessivaem . . ol . 4 tarefas;
i e . Muito baixa Insignificante {iRisco Pequene|a Tutels; N ~
determinados funciondrios (falta de gestdo N . 2- Foram efetuadas acBes de formagdo, conforme o plano e sempre
1 1 1 2- Agbes de formagdo;

que os condicionalismos da pandemia o permitiram;

3-Reunides de servico e divulgagio de informacBes pertinente.

legenda:

Probabhilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa

Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

__umm. Nw\wm_
1.02.1

Diretor - Dr. Nuno Azenha
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Hospital Distrital do
Figueira do Foz epre

h) Servicos Farmacéuticos

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

3 g ¥ o > Probabilidade Impacto no Avaliacdo do
Riscos identificados no Servigo oo = ) L " —_ e - &
2021-2022 de Ocorréncia  Servigo e/ou Risco Acbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas
2021-2022 HDFF 2021/2022
Em 2021, apesar das condigdes verificadas na pandemia, o risco
identificado foi minimo, ndo se tendo verificado quaisquer
ocorréncias anémalas.
1. O SFtem acesso restrito com o fecho das portas a chave. Apesar
1. Nos Servigos Farmacéuticos (SF) o acesso estd restringido a pessoas de ter sido solicitado um sistema digital de facil abertura, para as 2
autorizadas; portas das salas de distribuigdo, a fim de agilizara grande
Risco 2. S3o feitas auditorias periddicas & quantidade de estupefacientese mobilidade dos colaboradores, ainda ndo foi possivel a sua
1. Acesso indevido as instalagBes e desvio de produtos Baixa Moderado Zon“mﬂno psicotrépicos armazenados nos Servigos Farmacéuticos, nos Servigos de aquisicdo. Refira-se no entanto que no dmbito do Covid os circuitos
farmacéuticos. 2 3 5 Internamento e Consultas Externas, com a colaborag3o existente entre foram alterados;
Enfermeiros Chefes e uma Farmacgutica do HDFF, EPE; 2. Medida cumprida em parte devido as condicionantes do Covid.
No inventdrio anual dos SF, a Auditora Interna do hospital ou outro auditor Houve colaboragdo com as equipas de Auditoria Interna do GQGR,
externo assistern a contagem. em algumas auditorias aos Servigos Clinicos;
3. No Inventério anual o Auditor Externo/fiscal Unico ndo esteve
presente porque cessou fungSes a 30/06/2021, ndo tendo sido
nomeado novo fiscal Unico pela tutela. A Auditora Interna esteve
ausente dado se encontrar em teletrabalho.
2 A aplicacdo informdtica (GHAF) que suporta a X Risco . . N 5 - . . - .
G un { )a B - Baixa Moderado A aplicagdo informética (GHAF) € atualizada periodicamente de acordo comas  |Foram feitas vérias atualizagBes pontuais no GHAF ao longo do ano
contratag@o, as compras, o desempenho e a gestdo dos 2 3 Mederado necessidad ara melhoria da aplicacio
. R es. ethoria 3
fornecedores é desadequada e deficiente. 6 para m plicaga
3. Favorecimento de fornecedores por membros de
- b . . Em janeiro de 2021 foram preenchidas as declaragdes de
comissdes, de grupos de trabalho, de Jiris de . Risco ) = S R . P . sl PN .
) = . L . Baixa Moderado Assinatura anual de declaragdes de inexisténcia de incompatibilidades, nos inexisténcia de incompatibilidades, das farmacéuticas envolvidas
procedimento précontratuais, avaliagdo, emissdo de Moderado ) . : : . ) N
. = . . ~ 2 3 termos do artigo n2 4 do decreto Lei n2 14/2014 de 22 de jan nos procedimentos de aquisi¢do de medicamentos e publicadas no
normas e orientagdes de cardter clinico, elaboragdo de B )
B, A . site do HDFF, EPE.
formuldrios nas dreas do medicamento.
S3o retiradas [istagens do GHAF, com 3 meses de antecedéncia, a
. . ) fim de se conseguir uma gest&o o mais eficiente possivel dos prazos
4. Desperdicio de medicamentos por prazo de validade = & gesta P s
. de validade.
expirado, pela: B R - .
e = . Atualmente nem sempre € possivel a obtengdo de créditos por PV
a) ineficiéncia na gestdo operacional; N . .
. = R . . y terminado, como ocorria anteriormente, uma vez que os
b) impleme ntagdo dos sistemas de dispositives de . Risco . _ _ . . - B - e
) . Baixa Moderado 4. a) Avaliacfio e gestdo dos prazos de validade, através de listagens retiradas do  |fornecedores argumentam n3o ser possivel dada a nova legislagio
seguranca dos medicamentos, prevista para o ano de 2 3 Wodered GHAF 3 meses de antecedéncia dos sistemas de dispositivos de seguranga dos medicamentos
, com s de antece ia. os sistem: itivos de os medica 5
2019 (Regulamento Delegado (UE) 2016/161, de 2de 6 . . P m < e .
. Esta situacdo repercute-se em prejuizo para as Instituigdes. Prevé-
outubro de 2015 e Circular do Infarmed N.2 R 5 .
se no entanto resultados com maior desperdicio de medicamentos
020/CD/100.20.200 N n PR . -
devido a diplomas legais no &mbito da Covid que impunham um
Data: 28/01/2013). I . .
aumento de aquisicdo de medicamentos como medida de
prevengdo.
Em 2021 as medidas cumpridas. Com o médulo Quimioprocess da
aplicagdo GHAF no Hospital Dia- Quimioterapia qualguer erro na
. _ . ) Risco Atualizagdo/conferéncia da informagdo aquando do inventario anual das introdug3o do lote é detetada obrigando a corregdo imediata o que
5. Erro na introdugdo do lote e prazo de validade no Baixa Pequeno A m / . gi0aq : ga A ga & i
i N P Moderado  [existéncias em armazém e/ou sempre que detetado aquando do registo de se traduz numa medida de seguranga, o mesmo acontece com os
sistema informdtico. 2 2 . ) .
4 saidas. Derivados do Plasma Humano e Gases Medicinais. Aquando do
Inventdrio também se pode detetar eventual engano e efetuara
respetiva corre¢do.
- . Risco e _ - . . PO = ) ]
6. Desatualizag3o do registo dos dispo: os médicos Baixa Pequeno Moderada Atualizacdo da informagdo aguando da realizagio dos procedimentos de Sempre n.cma:w._m a _.ﬁ_n_‘_nu.a:nmw . E.“ :.o<o%~m_u0m d
conforme a legislacdo em vigor (falta de CDM/NPDM). 2 2 3 aquisi¢do dos produtos. _uo_‘H:n 0 do Hospital introduz-se de imediato os COM/NPDM do
produto.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

_vmm. .ﬁ\wmm
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Diretora - Dr.d Teresa Pereira
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Figueira da Foz 75

i) Unidade de Nutricdo e Dietética

Riscos identificades ho Servico
2021-2022

Probahilidade i

de Ocorréncia
2021-2022

Impacto no
Servigoefou

HDFF

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Avaliagdo do
Risco
2021/2022

Acoes (medidas preventivas) a adotar para cada
risco identificado

Resultadcs obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

N3o foram detetadas ocorréncias de requisigdes fraudulentas nas

géneros alimentares.

. i . Risco Realizacdo de auditorias internas ao processo de
1. Requisi¢Bes fraudulentas de refeicdes e Possivel Pequeno s A . e
. Moderado [requisi¢do de refeigdes e suplementos auditorias internas efetuadas ao processo de requisicdo de
suplementos alimentares. 3 2 ) . = )
6 alimentares. refeicbes e suplementos alimentares.
Foram efetuadas 24 andlises de rastreio microbioldgico no decurso
de 2021, com frequéncia mensal. Resultados:
e ... . N L. ~ 12 amostras de alimentos: 11 resultados Conformes; 1 resultado
Realizagdo de andlises de rastreio microbioldgico N0 Conforme:
2. Conspurcagio/adulteragdo intencional de Baixa Grande Risco Alto  |de forma preventiva, com periodicidade mensal; )
2 4 8 Andlise microbioldgica de amostras testemunha . -
g - 5 amostras colhidas de superficies e utensilics: 3 resultados

sempre que se evidencie a necessidade.

Conformes; 2 resultados Ndo Conformes;

-7 amostras colhidas de manipuladores: 6 resultados Conformes; 1
resultado Ndo Conforme.

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa

Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Nutricionista e Responsavel - Dr. Pauio Mendes
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j}  Servico Social e Gabinete do Cidadéo

Riscos identificados no Servigo
2021-2022

Probabilidade
de Ocorréncia

2021-2022

Impacto no
Servico efou

HDFF

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Avaliagdo do

Risco
20212022

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada
risco identificado

Resuitados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

1. Possibilidade de um elemento do Servico Social ser L= - .
iy RV T : Quando existir algum utente ou familiar que seja
vitima de violéncia fisica, psicoldgica/emocional por ) . ) i L L - e
L . Possivel Moderado Risco Alto  |mais conflituoso, solicitar a presenca de outro Solicitou-se a presenga de um elemento do Servigo de Vigilancia ao
parte de um utente e/ou familiar deste, consequéncia ) A . ) -
i . N 3 3 9 elemento do Servigo Social para estar presente Gabinete do Cidad3o.
da insatisfacdo com os resultados e/ou negacdo de L
. o o R nas reuniges.
alguma situagdo econdmico-social.
2. Informagdo do utente necessdria para elaboracio de Baixa Pequeno Risco Alertar com alguma antecedéncia paraa
diagndstico/relatério social, ndo ser entregue ou o QN Moderado |importancia da informagdo por parte do Foi cumprido.
enviado atempadamente pelo profissional de salde. 4 profissional de satde.
A =
: . . . . Risco
3. Incumprimento de prazos legais relativos a ndo Baixa Pequeno ) X .
] - . I Moderado |Alertas com o terminus dos prazos a cumprir. Os prazos foram cumpridos.
possuir relatérios sociais completos e finalizado. 2 2 4
4. Incumprimento de prazos de entrega de respostas ) ek rﬁu.r A entrega em mdo da audigdo interna a responder
das audigbes internas {reclamacdes/exposicdes) Muito baixa Pequeno no |ao profissional do HDFF, EPE e a outras entidades |Existiram algumas situagbes de necessidade de insisténcia
dirigidas aos profissionais do HDFF, EPE e outras 1 2 . - e, posteriormente a insisténcia relativamente ao {relativamente ao prazo de entrega em mao das audicdes internas.
entidades. . prazo de entrega da resposta.

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Responsavel - Dr.2 Sandra Jasmins
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k) Servico de Gestdo de Doentes

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Probabilidade  Impactono  Avaliagdo do

Riscos identificados no Servigo

de Ocorréncia

2021-2022 30312023

Servico e/ou

HDFF

Risco Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

2021/2022

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas
adotadas

Risco
) Baixa Moderado Manual de Procedimentos e Boas praticas. Em 2021 cumpriram-se as regras referidas no Manual de
1. Favoredmento de doentes na ordem da LIC. Moderado ) L
2 3 6 Procedimentos e Boas Praticas.
2. Tréfico de influéncia/pressdo que influencia a resolugéo Possivel Moderado Risco Alto  |Manual de Procedimentos e Boas praticas. Em 2021 cumpriram-se as regras referidas no Manual de
cirdrgica de um doente face a outros. 3 3 < Procedimentos e Boas Praticas.
3. Exist&ncia de atos dlinicos ndo registados, nomeadamente
a execucdo do ato sem reflexo administrativo e/ou registo Possivel Moderado Risco Alto  [Monitorizagiio semanal dos atos ndo registados e/ou em periodos Inexisténdia de atos ndo registados ou mal registados
informético, bem como atos registados incorretamente e/ou 3 3 S incorretos. durante o ano 2021
em periodos incorretos.
- = - . Andlise comparativa mensal da cobranga de taxas moderadoras por Tem existido uma garantia da atualizagdo da informagdo
4. Admiss3o de doentes com informag8o incorreta (isenges Possivel Moderado 4 Risco Alto = p o ¢ s i L . xm &~ &
e moradas) 3 3 g funcionario e/ou o n2 de episddios de consulta por funciondrio (solicitar devido a integragdo de dados, nomeadamente pelo
) listagem ao GGSI). RNU.
As entregas das taxas moderadoras (numerario e MB) s&o didrias. (sCl -
Envelopes guardados em local fechado. Dupla conferéncia dos valores pelo
. . ' . o . % Em 2021, as entregas de numerdrio e o ATM tém sido
5. Recebimento de taxas moderadoras: risco de entrega de Possivel Moderado Risco Alto  |SGD (Secretariado clinico) e pelo SGF (Tesouraria), o qual néo recebe se o ) m ~
. . S . . - ) corretamente validadas, ndo obstante de algum
valores incorretos ao Servigo de Gestdo Financeira (SGF). 3 3 &) valor n3o coincidir com afolha da aplicagio SONHO. Pelas medidas e .
. . . esquecimento de fecho do ATM.
procedimentos aprovados, todos os funciondrios foram advertidos que a
diferenca de valores é assumida por cada um.)
Todos os recibos anulados devem ser entregues, com registo do motivo da .
" s N . = . - = Durante o ano 2021, todos os recibos anulados foram
- ) ) Possivel Moderado Risco Alto |anulagio e devem constar da listagem diaria extraida da aplicagdo SONHO . )
6. Anulagio indevida de redibo. . . - . T entregues, nio tendo havido nenhum reporte pelo SGF
3 3 9 enviada aos Servigos de Gest#io Financeira (SGF), existéncia de ) . .
I e . relativamente a anomalias com os recibos anulados.
procedimento técnico em fase de aprovagdo.
Possivel Moderado | RiscoAlta |Limitar o acesso a 22s. vias por parte dos secretariados clinicos das - .
7. Cobranga indevida de taxas moderadoras. . . pore Em 2021, ndo foram reportadas cobrangas indevidas.
3 3 9 consultas e urgéndcias.
b R Elaboragio de procedimentos escritos para a salvaguarda de espélio de -
8. Extravio de bens pertencentes aos utentes e 3 guardado Baixa Pequeno VATl utentes; Em 2021, ndo foram reportadas extravio de bens
HDFF, EPE. 2 2 o Divulgagiio formal junto dos profissionais envolvidos nos procedimentos  |pertencentes a utentes.
. escritos existentes sobre cada tarefa.
9. Inadequagdo do perfil técnico e comportamental ao Alta Grande [{Feele (=] Formacdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informagdo |Diminui¢do de queixas dos doentes e profissionais,
exercicio de fungdes. 4 4 técnica; acompanhamento personalizado pela Responsével do SGD. durante o ano 2021.
Declaragiio, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em FungGes Publicas (Lei
10. Quebra do dever de sigilo e de outros deveres . )
n.p i K m ) . ; ne35/2014, de 20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n27/2009, de 12 |Em 2021, os funciondrios cumpriram com os seus
funcionais e valores, tais como a integridade, Alta Grande Risco Critico : . .= e
. . . = de Fevereiro, com as devidas atualizagdes); deveres de sigilo, bem como com outros deveres e
responsabilidade, imparcialidade e prossecuggo do 4 4 16 " . . L . I
i . Promogdo do rigoreso cumprimento dos principios e normas eticas valores fundonais.
interesse ptblico. | N .
inerentes as fungdes;
Formagdo em servigo sobre "Direitos e Deveres dos Assitentes Técnicos."

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospitol Distrital da SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)
Figueiro da Foz re

I} Servico de Seguranca, Higiene e Satide no Trabalho

Rrckebylidade inpado N £yzliagiodo Actes (medidas preventivas) a adotar para cad
o . - ! a = o -
de Ocorréncia Servigo efou Risco € .Mno identificad B Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas
ri iaentificado

Riscos identificados no Servico
2021-2022

2021-2022 HDFF 2021/2022
Disponibilidade dos recursos humanos do grupo
: ) ara cumprimento efetivo dos objetivos do . . .
Possivel Moderado Risco Alto i B p ! Foram feitas reunides com o CA, foram esclarecidos as falhas e
1. Recursos Humanos. Servigo. .
3 3 9 - . . . propostas solugbes.
Criagdo de mecanismos de diferenciagdo e
_|motivacdo de profissionais.
Criacdo de mecanismos que promovam o respeito
. Alta Grande pela hierarquia, competéncias e Foram feitas reunides com o CA, foram esclarecidos as falhas e
2. Organizagdo Interna. . fr L B
4 4 responsabilidades e capacitagdo dos gestores para |propostas solucgdes.
atomada de decisdo.

Responsavel - Dr.2 Célia Morais

Legenda:

ade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospitol Distritol do

Qg SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)
Fiqueiro da Foz €06,

m) Servico de Gestdo Financeira

Probabilidade

Avaliagdo do

Riscos identificados no Servico e Impacto no : Ky s i E = e ! B B
20313022 s de Ocorréncia mm:__w L5 Risco Acdes [medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Resultados cbtidos em 2021, das medidas preventivas dotadas
2202 i u
2021-2022 § 20212022
HDFF
S . No ano de 2021, apesar das vdrias tentativas junto das companhias
s B . ; . Verificagdo dos episddios que prescrevam no prazo de 6 meses e .
1. Prescricdo da faturagdio, p.ex: com as companhias de Possivel Moderado Risco Alto insistir novamente na cobran de seguros a solicitar o pagamento de faturas em atraso, quer
seguros, a cobranga prescreve ao fim de 3 anos. 3 3 9 & através da Plataforma FHS quer através de oficios enviados, ainda
n3o obtivemos resposta a todos os pedidos efetuados.
Andlise periédica dos episddios por faturare o
tratamento/corregio, atempadamente, da informacéo registada R .
- . L. : A o i Em 2021, continuam a existir episddios por faturar fora do prazo,
2. Emissdo de faturagio fora do prazo {hd mais de 365 Possivel Moderado Risco Alta  [na aplicagio SONHO, que depende da resposta do servigo de . . .
) - . embora o montante n3o seja materialmente relevante,
dias). 3 3 9 informé&tica da SPMS e do GSI do HDFF. N |
nomeadamente a faturagdo de migrantes.
3. Desvio de fundos podendo assumir duas formas: a) o - Minimizar valor das disponibilidades em caixa; . o 5 . .
A p N ) . Risco L. _u. ! Em 2021, ndo se verificou nenhuma situagdo de desvio de fundos,
NIB n3o corresponder 3 institui¢do/empresa correta; b) Baixa Pequeno Controlo periddico do caixa; - [ P
. : Moderado [ " Y . . . quer pelo NIB ndo corresponder 2 instituigdo/empresa correta quer
transferéncia/pagamento do valor diferente do 2 2 Utilizagdo de "senhas" para acesso aos sistemas informaticos, . . X
) 4 . . ) por transferéncia/pagamento do valor diferente do autorizado.
autorizado. incluindo homebanking .
R Risco Segregacdo de funcBes; reconciliagio bancaria; cruzamento da ~ - . R
N ) s . Baixa Pequeno | Eres nx §0€s; & R ) i Durante 2021, no existiu apropriagio indevida de valores em
4. Apropriagdo indevida de valores em numerario. 5 2 Moderado [informacdo entre quem recebe e quem emite a guia de receita; o numerério
4 caixa é conferido diariamente. )
No ano 2021 existiram faturas por cobrar hd muito tempe fora do
SNS, nomeadamente as situagdes de utentes sem n.2 de SNS que
: . Entregar as faturas por cobrar ao Gabinete Juridico, de modo a ndo foram regularizadas as suas dividas, no ato de admisséo a
L. Possivel Moderado Risco Alto o N n . .
5. Faturas por cobrar ha muito tempo fora do SNS. 3 3 : atuar judicialmente antes da sua prescri¢do e provisionar urgéncia. Posteriormente, quando o HDFF, EPE pretende efetuara
quaisquer valores incobraveis. cobranga dos valores devidos, depara-se com moradas ndo
atualizadas ou incompletas, originando a impossibilidade de
cobranga.
Risco Atempadamente deverd ser efetuada a validagdo das faturas Durante o ano 2021, o Procedimento Técnico (PT) que definiu as
6. Faturas (de fornecedores) que se encontrem Baixa Moderado b pelos servicos responsdaveis. Caso ndo seja possivel a validagéo conferéncias e os prazos para entrega no Servico de
pendentes de validagdo noutros servigos. 2 3 6 atempada deverd ser enviada aos SGF o valor das mesma, para Aprovisionamento (APR) foi eficaz, tendo sido minimo o n.2 de
que seja efetuada a estimativa, dentro do més a que se refere.  |documentos que n3o chegaram atempadamente ao APR.
Em 2021, ainda devido & pandemia, continuou a verificar-se a
. : : Garantir que toda a despesa tenha compromisso associado; aquisi¢do de EPI's num valor elevado.
7. Incumprimento da Lei dos Compromissos e Possivel Moderado Risco Alto ) q i P ) _u ) ’ n ¢ ) )
bagamentoram atraso & 3 9 Garantir a existéncia de Fundos Disponiveis para os Ainda no mesmo ano, devido aos projetos em curso,
en .
B compromissos assumidos. nomeadamente a construcio do novo Bloco Operatério, originou
um aumento dos investimentos a serem
Responsavel - Dr.2 Eduarda Rola

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa

Impacto: Catastrofico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospital Distrital do
Fiqueira do Foz epe

n) Servico de Aprovisionamento

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

) O H el o aid . 10 o
U L) "
0 0 D 0
. . | Existéncia de parecer técnico relativo a inoperacionalidade ou
1. Abates {bem abatido continuar nos servicos, abates . P R U. M . - , . B R .
: - a3 obsolescéncia do bem; Estabelecimento e divulgacio de A utilizagdo assidua do médulo de manutengio da aplicagdo de
sem autorizagdo do érgdo competente, bens dados como . - - . . .
N ~ P orientagSes quanto ac modo de se proceder ao abate de bens; |gestio permitiu um maior controlo e registo de todas as
consumides e continuarem no servigo abastecedor, Alta Grande . . R N = =i N T
el : X ) ! Autorizagdo pelo CA do respetivo abate; Comunicagio e comunicacdo relativas a abates, quer por obsolescéncia quer por
utilizag8o indevida para fins privados de bens abatidos a 4 = BN B} = ) : . ) ] e
\ N . e remogdo fisica dos servigos utilizadores, dos equipamentos inoperacionalidade, firmando um melhor canal de transmissdo de
documentalmente no periodo até a sua eliminago fisica, K R e . a - .
. B . dados como inoperacionais/inutilizados que aguardam a informac3o e registo.
proposta indevida de envic de bens para abate). - Py
formalizacdo do abate e da remoc8o do HDFF.
Controlo de equipamentos afetos a cada centro de custo,
através da responsabilizagio dos servigos pelos equipamentos
. B a sua guarda; Preenchimento de documento devidamente
2. Transferéncias de bens (transferéncias de bens sem i & ’ .
r TR . , justificado e fundamentado sobre as causas de avaria do . . :
comunicagdo, apropriagdo indevida de bens, Alta Catastréfico N . v Ny e E possivel correlacionar o pedido com o bem em concreto de modo
A . N . equipamento; Promogdo de agdes de monitorizagido para s N - B
desaparecimento de bens, desatualizagdo das fichas dos 4 5 ¢ N = i NN a existir um registo permanente e a manutengdo de que & alvo.
averiguagdo e acompanhamento dos bens mdveis e iméveis
bens, peculato, peculato de uso, abuso de poder). Il : ) _ .
inventariados; Divulgagdo da utiliza¢io do software de suporte
interno para comunicag¢3o e registo de abates ou
movimentag¢des de bens.
Controlo de equipamentos afetos a cada centro de custo,
através da responsabilizagio dos servigos pelos equipamentos : . E N
b it g L, Ly N F. n_. B : Apesar de ter sido definida em 2020 a calendarizacio para se
A . . . a sua guarda; Documento eletrénico devidamente justificado e N =T R R
3. Cedéncia de equipamento (cedéncia de equipamento . . . ! proceder a verificagdo in loco dos bens, por motivos relacionados
. . - Possivel Grande Risco Alto fundamentado sobre as causas de avaria do equipamento; i i ; I
por pessoa/servico sem competéncia, gerando utilizagio N . . B . com a pandemia COVID-19 a mesma n3o foi possivel aguardando-se
. ~ 3 4 12 Promocdo da divulgacio de procedimento interno de .
indevida de bens). iy = . ) _ atodo o momento, o retomar dos trabalhos confirmando os dados
transferéncia de equipamentos entre servigos; Promogdo de disponivei
= N : = oniveis.
acBes de monitorizagdo para averiguagdo e acompanhamento
dos bens méveis e imdveis inventariados.
Restri¢do de acesso fisico aos armazéns avangados apenas aos
R R - - R . N Y utilizadores autorizados que necessitem de material para a o L. R . . "
4. Acesso indevido as Instalagtes e desvio de existéncias Possivel Grande Risco Alto . N . . . . Ux A restricdo de acesso fisico e controlado ainda n8o foi possivel
. h prestacio didria de cuidados, com registo e identificagio dos
nos Servigos que possuam armazéns avangados. 3 4 12 e ) L. N durante o ano de 2021
mesmos. Contagens periddicas e inventério de final do anc acs
armazéns avangados. Promogdo de segregagio de fungdes.
R R . , Aimplementagdo de uma aplicagdo de arquivo eletrénico tem
lidade de extravio dos documentos ou a sua Possivel Catastréfico R o R . . . L. _u : B n s . _
= = . Maior implementacdo das ferramentas eletrénicas disponiveis. [permitindo firmar uma politica paper-free com maior utilizagdo de
zagdo, por agdo humana ou causas naturais. 3 5 B e B
meios digitais e respetivo acesso a documentos.
Elaboragdo e atualizagdo de uma listagem informatizada dos B o - -
= 3 . . . - R A listagem de contratos suscetiveis de renovagdo e todos os que sdo
6. Renovagdo de contratos (ou seja, falha no sistema de contratos suscetiveis de renovagfo; Criagdo de um sistema de - N . .
N . " - . R = L. elaborados estdo a ser disponibilizados na aplicagdo GHAF, de modo
alerta do termo dos contratos, provocando a sua Alta Grande “8 al erta informatico; VerificagSo através da aplicagdo informidtica B e ~ oo
= - N N . . a ser possivel uma monitorizagio permanente, tendo ja sido
renovacdo automadtica, sem possibilidade de avaliagio da 4 4 £ da base de dados de contratos e respetiva calendarizagdo, para e ol .
N - L I solicitadas algumas parameteriza¢des relativas a alertas e
necessidade de renovacdo). que a avaliacdo da mesma se processe com uma antecedéncia .
. e - renovagoes.
minima prevista para dendncia.
— N . . Apesar do aumento de ajustes diretos verifica-se que visa reforgar a
7. Aquisigdo de bens e servigos por ajuste direto N . - P . o p
. . R . B , B Recurso ao ajuste direto apenas em casos de fundamentagio transparéncia e a legalidade de todas as aquisigdes
(incluindo aquisi¢gdes diversas ao mesmo fornecedor Baixa Catastréfico Risco Alto B e R = B
N . o = material ou exclusividade, incrementagio de concursos independentemente do valor, tendo por seu turno aumentado o
e/ou para favorecimento de fornecedores e viclacio dos 2 5 10 L ) i . . : X
ek . N publicos em detrimento consultas prévias. nudmero de concursos piiblicos. A abertura de procedimentos é
principios gerais de contratago). P
semnpre justificada.
Aumento de formacdo na drea da contratagio ptiblica e
8. Na aquisicio de bens e servigos eventuais . N a4 segregagdo de fungdes conforme manual de procedimentos do |Estdo previstas formagSes especializadas e propostas formacgdes
o i o . N Baixa Catastréfico Risco Alto N . = R R L.
incumprimentos dos principios basicos da contratagdo 2 5 0 Servigo. genéricas ndo sd para elementos do Servigo de Aprovisionamento
publica. § Auditorias internas do Servigo e cross-check de processos como também para os restantes colaboradores.
aquisitivos.
Responsdvel - Dr. Nuno Azevedo Neves
Legenda: m_u wO\wQ
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa IFag- g
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante 1.02.1
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Hospita! Distritol da
Fiqueiro da Foz €pE

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

o) Servico de Gestdo de Recursos Humanos

Probabilidade

1 Av o
mpacioing SliacRoSo Resultados obtidos em 2021, das medidas preventivas

Riscos identificados no Servigo

Risco

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Monitorizagdo

de Ocorréncla  Servico e/ou
2021-2022 2021-2022 adotadas
2021-2022 HDFF 2021/2022
" Risea
1. Falsa informagdo de dados dos trabalhadores que Integram o Baixa Moderado Haad o . 0%
mapa de pessoal e dos trabalhadores a contratar. 2 3 Moderado = verlficagHo individual sistemdtica dos documentos comprovativos da
_& habllitag&o pr | e da sua valldad de forma ciclica de
< 3
acordo com o grupe profissional. riresral
i z N Por amosts
2. Ndo ap de de pr 1 el Moderado Risco Alto |~ Caso existam duvidas sollcltar a validagdo das Ordens Profissionais. s SEAgem o
efou apresentagdo de documentos de ha tagSo falsos e/ou 3 3 a9 Os RH N3O setém falsas r G quanto aos
fora de prazo. Amestragem. p ivos de qualificags
.
. Possibilldade de acesso Indevido a Informagso d
31551 tace So.moevide i lOr MR S Rl < i do GRH 20 Servigo de informatica e Servigo de :
pr (pr 1 7 cdes, entre . sco > R Da monitorizago efetuada verifica-se que nem sempre &
Cadastro de nove ; Baixa Moderado seguranga & Satde no trabalho de todas as « saldas de 3} Trimestral 2
autros), e utllizagio abusiva de dados confidenciais. Moderado deforma ao Servigo de Sistemas de
trabalhador 2 3 de forma a que © novo trabalhador tenha a password 2 tempo e aos que Por amostragem
6 - n Informag¥o todas as saldas.
safram sejam devidamente desativados.
4. A eventual nSo atribuigio em tempo das credenclais para
aceder ) as i infor icas, por parte de de Trimestral 0%
novos trabalhadores; possivel Moderado Risco Alto |Comunicasao atempada por escrito pelo GRH ao Gab. Gestio de de Por £ uma pi do GRH pedir as credencials ao Servigo de
4.1 O facto de novos trabalhadores, designadamente 3 3 s Informag@o detodas as entradas de forma a que o novo trabalhador tenha a N.¢ de reclama de InformagSo para que © novo rabalhador
prestadores ini fungdes sem prévia para password a tempo e de forma a serem a, os respeti por falta de {principlamente profissional clinico) n&o recorra indevidamente &
atribuig3o de credencial credenciais credencial do colega.
4.2, risco de de p: de colega;
N Obrigatoriedade legal de registo biométrico, no Ministério da Satide.
* O processamento & efetuado com base nas auséncias declaradas enas
presengas que constam das escalas p das e fechadas, na
aplicagio “Gestéo de Hordrios";
= O contralo ¢ sempre pelos e pelos GRH do do
5. Possibilidade de registe incorreto ¢ falta de reglsto de Eaits Wisderads Rlsco Prec R amenPdas | emauea ¢ yalidady N.¢ de reclamages
Informagdio de assiduldade {por exemp. processamento de Moderado [Prevamente . " efetuadas sobre os [0,10%
. , > 2 3 No fecho das escalas a ocorréncia de eventual n3o conformidade, o sistema
faltas como justificadas indevidamente). & vencimentos
emite alerta;
= O risco declarado passa por nfo ex|sir escalas em alguns servigos que
reflitam os tempos de trabalho, ndo podendo assim, ser contralado os tempos
de trabalho com os registos biométricos, bem como todas as alteragdes que
surijam a posterior;
-
* O trab. extra/suplementar & pr mente autorizado pelo CA, posterlormente | N.9 de reclamac3es M* T— Hen lacso objetiva derivado &
. |6.conwrolo indevido do trabalho suplementar/extra e respetivos = a verificagdo do n.2 de horas Trabalhadas e o eventual gozo de folgas dal efetuadas apés QUEStSBEE podeteagiumalapreci Aca g objetva cegvario
Assiduldade; » Alta Moderado Risco Alto L - e Pandemia COVID que alterou e aumentou substanclalmente o
e ey | |aescansos semanais, wabalho em dias de descanso semanal, P i adquiridas, & conferldo e validado pelos RH dentro do aplicatlve de "Gest5o | pagamento mensal [ -\ Rl i
complementar e ferlados. 3 d ~ tendo aor descrita no ponto anterior; do wabalho el igdosias proflas, efs2ude .
de trabalho designadamente nos Servigos de Urgéncia (Geral e Respiratéria) e
Amostragem. .
(PNT); nos Inter
Escalas;
Faltas, Férlas e
outros peridos de = As escalas (turnos) e hordrios tem obrigatoriedade de serem publicadas
nio trabalho. mensalmente, aquando da sua elaboragio. As alteragdes ocorridas devem af
serem registadas.
* O aplicativo de “Gestdo d*horérios” implementado, veio reforcar esta medida Promover a AnSo elaboragfio de escalas em alguns servigos pode constituir
7. Controlo inadequado das escalas (turnos). Posslivel Pequenc Risco Alto  |com evidéncia da escala pianeada e executada a passar por diversos nivels de elaboragio de |algum risco, que os RH tentam minimizar tendo um maior controlo
7.1 Servigos que ndo ela as respeti ta 3 2 3 validagio. escalas junto dos |entre os horarios aprovados e o registo blomérrice dos
* aapllcagiio RHV (aplicagio informatica do MS) veia reforgar esse . i pr
através da Interago com o controlo da registo blométrico.
* Atualmente © RHV processa e tem i da i dos
trabalhadores das Unidades de Satide.
. . 0%
= Todas as informag@es sobre faltas, férias e licengas s&o tratadas no Ambito . s
Todas as informag&es sobre faltas, férias e licengas devem conter
da sua fundamentacdo legal. P el
8. Faltas, férlas e llcengas em desconformidade legal; Rl = Os RH aquando da elaboragso do Mapa de Férias, por reporte do RHV D e i .
i ; A . - sco : © comrolo & efetuado pelo RH, aquando da distribuigfio do mapa
8.1. Atribuigdo de dias de férias em numero superior 20 que @ Possivel Pequeno efetuam um 1.2 control o, posterlormente s&o distribuldos aos Servigos para Anual 3 -
Py s N Moderade de férias a2os Servigos (Chefias) e na sua recepgdio para envio ao CA
s tem direito, da ela do Mapa de 3 2 marcagio das férlas. Por amostragem g
: = . . para aprovagio, nos termos da lei.
férias. Na sua receg3o para envio ac CA é efetuado um novo controlo antes da N
Bk % Cada vez mals o cantrolo dos dias de férias adquiridos/atribuldes
aprovagio, e por tltimo, aquande do fecho dos horérios mensalmente pelos
B 8 legalmente por ano € efetuado automaticamente pelas escalas e
N sempre fiscalizado pelos RH.
Continua a verificar-se que multos trabalhadores procedem
Imente, confe cireul d d
. SRl i 43 @ . anualmente, conforme Circular{es) do CA apesar de o
Risen e e e s = 7 pr desadde terem apenas a obrigagio
. Possibllidade de existir de fungdes sem Baixa Moderado obglgatofi edadede/quejositraball done CovemineguEysRassy Anual legal de darem apenas conheclmento.
N Mod#rado |autorizagZo/conhecimento superior, para os pedidos de acumulagio de - 3 -
autorizagSo/conhecimenta. 3 3 A ! = Por amostragem |No pedido/conhecimento de acumulagio consta compromisso de
6 que p! fazer, d os pr de saude. "
= Amost . honra de que nZo hi prejuizo para o exercicio de fungdes no
ragem. Servigo de origem - HDFF, todavia o Conselho tem sempre a
prerrogativa de nSo autorizar pedidos nio conformes.
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Fiqueira do Foz ere

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

Probabilidade

Riscos identificados no Servico

Impacto no - Avaliacdo do

Monitarizagio

Resultados obtidos em 2021, das medidas preventivas

1.02.1

de Ocorréncia  Servico e/ou Risco Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado
2021-2022 so e/ e ¥ : i 20212022 adotadas
2021-2022 HDFF 2021/2022
0%
* Dos procedimentos concursais reallzados ndo se tém verificado
inconformidades, até porque 2 maioria das carreiras profissionais
10. Auséncia deregras gerais que determinem a rotatividade * Procedimentos concursais realizados nos termos do “Maonual de existentes no dmbito do setor da saiide, encontram-se ja
ey - dos elementos que compdem os jUris: i Admini: ivos e Ca ilisticos”, IRCT's e demais legislacio devi T das por Instr de Regul 1
hhigig :..n: %% 101, éncia ou defici fund 3o dos atos de selegdo . 7 aplicavel, do o recr na ad do dos pr it is as N.2de Coletiva de Trabalho {JRCT's),nas suas diversas matérias, entre
concursais; o Possivel Moderado Risco Alto - S & = . :
eavaliagado de pessoal; funcGes a desenvolver, assegurando os principios da iguzldade de reclamagdes/impug |outras, eomo as dos procedimentos concursais;
Recrutamento e R 5 . s N 3 3 9 . f . . - - 1
 ontratadk 10.2. Utilizag3o da contratagdo a termo, prestagdes de servigos oportunidade, da imparclalidade, da boa fé, da ndo discriminagdo e da nagdes
agao. para satisfac3o de necessidades permanentes dos publicidade, nos termos dos Estatutos dos EPE's; *Todos os grupos profissicanais existentes no Hospital, possuem
Servigos/Hospital. " Promover a rotatividade dos el gue Sem os jaris. Bolsas de Recrutamente que é obrigatério realizar no
cumprimentos dos principio da legalidade, igualdade e de
adequagdo dos profissionais aos postos detrabalho
apreencher/prover.
* Monitorizagao e controlo por parte de uma comissio, da aplicagdo do
11. No dmbito da avaliag3o de desempenho, o n3o cumprimento SIADAP, designadamente na elaboracao dos objetivos e acompanhamento N.2 de reclamacdes Q controlo existente é realizado pelo CCA, tornando-se mais
Avaliacio de das orientagdes emanadas do CCA: circunstanciado do cumprimento ou supera¢io dos mesmos; ara os 5 objetivo na fase de har. izagdo das liagtes de
Avaliagdo G€ 144 1. Nio controlo da ad 3o dos objetivos & énci Possivel Moderado Risco Alto = DefinigSo prévia (ciclo avaliativo) pelo CCA de mais 60% dos objetivos & m§:~u&=m cca e [atribuidas;
(SIADAP 3) contr izad 3 3 9 competéncias a utilizar pelos avalladores eavaliados; no::umm.mm O SIADAP para as diversas carreiras no biénio 2019/2020,
11.2. Registo incorreto dos pontos resultantes das avaliagdes de * Controla final do processo 2 realizar pelo Conselho de Administragio e pelo aritdrias encaontra-se praticamente encerrado.
desempenho (SIADAP 3). CCA; P ado via on line, através da aplicagio GeADAP.
* Em termos finals, igualmente as reclamagdes dos trabalhadares visados.
ia ou deficiente fund; 30 dos pareceres
Necessidade de - - 3
= = o o . N - . . Emissdo de pareceres devidamente fundamentados quanto a causa
de critérios com excessiva margem de *O controlo da fundamentacio, nos termos da legislagdo aplicivel, é de pedir
| de pedidos; |discricionariedade; Risco i dministraga 5 I .
legal de pedidos; |discricionariedade; . »o Possivel Pequeno validada pelo NS e L tegal, boas N.2 de reclamagSes |Fundamentag3o legal e Jurldica de todos os pedidos;
Interpretagao e |12.2. [nterpretacdo discriciondria e abusiva da legislagao Moderado |praticas eapoio juridico superior. N N -
c N 3 2 ~ B o B equeixas Controlo legal e/ou juridico superior (Conselho de Administragio).
aplicagao; aplicavel. 6 * Areclamacdes e ndo concordancia dos destinatarios requerentes balizaram - S .
e . . e N - Atualmente as AssociagBes fiscalizam e pr
Emissao de 12.3. Auséncia de orientagdes da Tutela com eficdcia juridica, ndo conformidades. N R
N N N S garande dos pedidos e requerimentos.
pareceres/RH's. |no dmbito dos poderes de superintendéncia ede diregao no
objetivo de uma atuagdo uniformizada no SNS
*Todos os processamentos de valores devem conter e tem fundamentagdo
legal e autorizatéria dos uoWn_wmn?am Responséveis e, em termos prévios e 0% de taxa de erros.
indevid. d = finais do Conselho de Administracd N .
= 13.Pr esem legal: Risco N O processamento € efetuado e fechado a nivel central pela
Gestdodo - - 4 * Os descontos CGA, ADSE, S5, IRS eoutros, encontram-se parametrizados Por amostragem
- Remuneragdes; Baixa Pequeno g Sl N — Tutela/ACSS e SPMS.
processamento N - Moderado |centralmente pela SPMS, no dmbito da aplicagio RHV, sendo fiscalizados aleatéria, em - R
. |- Abonos, Ajudas de Custo, subsidiocs, ete. 2 2 . Acresce, que a preparagao desse processamento realizada pelos
de remuneragaes a pelos RH aquando do processamento; auditoria interna. : & i . - . i N
& . . RH, é 3 posterior validado pelos Servigos Financeiros do Hespital,
Por dltimo, acresce o controlo efetuado aquando da transferéncia dos I P
B N N N da fase de aos tr es do HDFF.
ficheiros para os Servigos Financeiros para pagamento final das
remuneracdes.
Atualizacdo do . o . Aatualizagio do Manuol de procedimentos administrotivos e
Manual de Revisfio e stualizagio dojmanual'de procedimentos de acordo com,os Evolugdo dos contabifisticos, estd a ser levada a cabo, com alguma demora
3 14, Possibilldade de risco devido & ndo atualizagio (Manual) Possivel Moderado Risco Alte  [requisitos legais e normas superiores da ACS5, sempre balizado por um SNS e N N \ M "
Procedimentos dos proced tos admini N . 5 et Hospital ol circuitos e devido ao facto de os RH se encontrarem numa fase de transi¢so
o tf vt J - o -
Administrativo e pr hiast o g 3 S P — e workflows dos RH. |digital (desmateriallzagdo dos circuitos e processos e gestio
Contabilistico fdocumental) o que veio a alterar todos os circuitos e workflows.
"Regra de controlo interno para um servigo poder evitar falhas ou fraudes na
medida em que descentraliza as fungdes bet do mais ind dénei
Principio d. . Risco
N vw 2 15. Inexisténcia de trabalhadores suficientes no RH para tornar Baixa Moderado . % o . " Ai ficiéncia de recursos h inimiza uma efetiva a
Segregagio de ofetiva & ac3o de funcBes 2 = Moderado ‘Ninguém deve ter sob sua inteira responsabilidade todas as fases inerentes a resacio de funches e de vallacs <oa diferent
g b 5 30 pol 5
Fungdes egregag s 6 uma operagdo, Cada uma dessas fases deve, preferencialmente, ser executada bt 50! B s it
por pi {setores) i d entre si.
Coordenadora - Dr.% Olinda Rocha
Legenda
Probabilidade: Muito Aita/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa 3
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante __umm. wN\wm
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Hospitol Distrital da
Figueiro da foz. €pe

p) Servicos Gerais

Avaliagdo do

Probabilidade

Impacto no
Riscos identificados no Servico P

2021-2022

de Ocorréncia
2021-2022

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Promover a defini¢do de grupos de trabalho e formagéo
de recursos humanos com respeito pelos principios éticos
instituidos.

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

Os grupos de trabalho foram criados, infelizmente ndo foi possivel
dinamizar agSes de formagdo a propdsito das restri¢des da
pandemia.

Sensibilizagio para necessidade de contratagdo de
fornecedores externos, ndo apenas com recurso ao prego.

Os procedimentos foram desenhados em conformidade.

Criagio de mecanismos que promovam o respeito pela
hierarquia e capacite os gestores para a tomada de
decisdo.

Foram atribuidos mais recursos, embora por tempo determinado, o
que favoreceu a comunicagdo e a redugdo de conflitos.

Estabilidade dos grupos profissionais para cumprimento
efetivo dos objetivos do Servigo;

Criagdo de mecanismos de diferenciacdo e motivagao de
profissionais;

Estabelecer politicas de desenvolvimento profissional
justo a adequado as competéncias.

Foram atribuidos mais recursos, o sistema de avaliagdo permitiu
validar as competéncias.

Mantém-se a indiferenciagdo dos profissionais, o que dificulta a
criacdo de estratégias de motivagdo, embora ndo se reflitano
desempenho do Servigo que foi eficaz.

. Baixa Pequeno
1. Valores de Compromisso Etico. s nN Moderado
4
- Possivel Moderado Risco Alto
2. Instrumentos de Gestdo. .
3 3 5B
R Alta Grande Risco 0
3. Organizagdo Interna.
4 4 6
Possivel Moderado Risco Alto
4, Recursos Humanos.
3 3 9
-
Baixa Pequeno i
5.Controlo Interno. N n_N Moderado
4

Criacdo de estratégias de controlo dos compromissos de
fornecedores e colaboradores.

Adequacio dos programas de contratualizagdo a
monitorizagio de e para os resultados do Servigo.

0O leque de fornecedores dos Servigos Gerais estd francamente
dependente do SUCH, nesta drea o mercado ndo oferece
competico, o que mantém limitado o controlo de compromissos.
Os programas de monitorizagdo do Servigo tém hoje indicadores
mais eficientes.

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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IT
Figueita.do Foz € pE SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)

r) Servicos de Instala¢oes e Equipamentos

" ) -l ; Probabilidade Impacto no Avaliagdo do
Riscos identificados no Servigo "t A . =, n ) sy ; " A .
2021.2022 de Ocorréncia  Servigo efou Risco Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Resultados obtidos em 2021, das medidas preventivas adotadas
2021-2022 HDFF 2021/2022
Assegurar que os concorrentes ndo tenham qualquer tipo de Em 2021, finalizou-se o projeto da eficiéncia energética, tendo sido
e . - . . envolvimento, direto ou indireto, na elaboracio das pecas de um condluidas as obras da envolvente exterior do Servigo de Medicina
1. Avaliagdo de projetos técnicos elaborados por Possivel Moderado Risco Alto ) . nm ] P . o . : L
especialistas externos 3 . a procedimento de uma empreitada de obra publica; Interna e o retrofiting da iluminagdo interior do HDFF e por dltimo,
’ Assegurar a transparéncia das clausulas técnicas do caderno de encargos de|continuou-se com a execugio do novo Bloco Operatério, previsto o
uma empreitada de obra publica. seu términos para 2022.
Definicdo de fungBes especificas em termos de acompanhamento e
avaliagdo de equipamento;
Validacdo pelos Servigos Juridicos da adequagio de uma minuta pré-
definida ao procedimento em questio;
2. Dificuldades no acompanhamento dos prazos de B o . ) . ) . .
! ) . . : - Assegurar a correta fundamentagdo de trabalhos de natureza imprevista, |Durante o ano 2021, relativamente a complexidade das empretadas
garantias das empreitadas e equipamentos, assim Possivel Moderado Risco Alto |, v i . . . - )
. ) ‘trabalhos a mais”, caso existam, justificando que estes nio podem ser referidas no ponto 1, a fiscalizag3o continuou a ser prestada por
como na execugdo de penalidades nos contratos de 3 3 L i . . . .
N . ) tecnicamente separéveis do objeto do contrato sem incovenientes graves |empresas externas.
prestagdo de servigos e empreitadas. .. s .
para o dono de obra, ou embora separaveis, sejam estritamente
necessarios a conclusdo da obra;
Realizar vistoria para efeitos de rececdo provisdria e definitivaem
consonancia com os pressupostos definidos na legislagdo atual e em vigor.
3. Acompanhamento e monitorizacdo de prestacdo Alta Moderado Risco Alto | Assegurar a qualidade e quantidade dos servigos prestados. {SCI - Em 2021, a implementacdo de uma aplicagdo informdtica (GHAF -
de servigos. 4 3 12 Verificacdo e avaliagdo mensal das diversas prestacBes de servigos.) Mddulo Manutencdo) permite a monitorizagdo continua.
p . . 4 Rubrica do coordenador em todos os pedidos do SIE; . "
4. Adequagdo dos materiais e equipamentos a Alta Moderado Risco Alto ) B _u ; Durante o ano 2021, a rubrica do coordenador passou a ser validada,
. Na escolha dos equipamentos estard sempre envolvido os SIE. B L
adquirir. 4 3 12 através da aplicagdo implementada.
7 Verificagdo se na aplicagdo informatica (GHAF), o equipamento existente
no HDFF tem n2 de imobilizado;
Sempre que um equipamento vai para reparar, verificar on2 de
5. Contribuir para que o equipamento existente imobilizado; . .
o i n. . ) Possivel Moderado Risco Alto o ! ) . -y No ano 2021, o Servigo foi dotado de um Técnico Superior com perfil
coincida com o equipamento registado no ) Verificar se o servigo que solicita uma reparacio é o detentor do -
. ) ) 3 3 - ) de eletromedicina.
Imobilizado {Ativos fixos). equipamento;
Avisar o patriménio de todas as discrepancias encontradas para
regularizagdo.
Baixa Pequeno ) e
6. N&o atualizagdo dos cadastros dos equipamentos. > QN Moderado |Periddicamente analisar e atualizar o cadastro dos equipamentos. Este ponto encontra-se interrelacionado com outros Servigos.
a

Legenda:
Probabilidade: Muitc Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastrdfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospital Distrital da
Figueira da Foz ¢ec.

s) Gabinete de Gestdo de Sistemas de Informagdo

Riscos identificados no Servico
2021-2022

Probabifidade
de Ocorréncia

Impacto no

Servi¢o e/o

SERVICO DE

Avaliagdo do
u Risco

AUDITORIA INTERNA (SAI)

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

2021-2022 HDFF 2021/2022
Risco Mantém-se a necessidade de assegurar o licenciamento e a
1. Sistemas de informacdo (software) desatualizados Baixa Moderado Nébdarado Assegurar a permanente atualizagdo, gestdo operacional jatualizagdo de software, nomeadamente o software desatualizado
e/ou inoperacionais. 2 3 c e rentabilizacio dos sistemas de informaggo. que suporta o sistema de informagdo fonte associado a atividade
hospitalar.
| Foi cumprido este objetivo quer a nivel de sistemas centrais quera
2. Equipamentos (hardware) desatualizados e/ou Muito baixa Moderado |Risco Pequena |Assegurar a permanente atualizacdo, gestdo operacional nivel de equipamento utilizador. O nimero de equipamentos
inoperacionais. 1 3 3 e rentabilizagio dos sistemas de informagao. adquiridos foi, no periodo o suficiente para colmatar as
| necessidades.
h I Objetivo com cumprimento parcial. Dentro do possivel e face a
|Reavaliacgio sistemética dos perfis e diminuigdo do mobilidade constante de utilizadores e ao volume de configuragGes
3. Acesso indevido a determinada aplicagdo ou Alta Moderado Risco Alto . & L P ) ¢« . L. A . m 0
informacio 1 3 i nimero de profissionais com acesso ao universo a efetuar, ha dificuldades préticas de cumprir em tempo Gtil este
e elevado de perfis; objetivo. Estd coordenado com o SGRH o tempo de vida de contas
de utilizador.
. . . Redefinir e monitorizar o circuito de cedéncia de Houve acompanhamento o controlo com os SPMS, parém torou-se
4. Cedéncia a entidades alheias ao HDFF, EPE de dados . | - . . e i x5 " s ...u =
: L . Alta Moderado Risco Alto  |informacdo necessaria ao exterior. dificil o controlo do acesso a informagao face a utilizag¢do
confidenciais relevantes, relativos a doentes/utentes e O ) A i .
colaboradores 4 3 12 Acompanhar as iniciativas da SPMS do controlo da generalizada de instrumentos de trabalho fora do perimetro fisico
) partilha de informagdo. do Hospital, em razds da pandemia.
Atribuicdo de perfis de utilizacdo e responsabilizagio . . . o o
. o L . e &~ P « | P - ¢~ Os perfis estiio definidos; falta trabalho de sensibilizacdo e proje¢do
5. Divulgagiio e exposigdo de informaggo clinica e/ou dos colaboradores com acesso a informagao dlinica; i .
) . ) B ) . das responsabilidades no acesso e na transmissdo dessa
reservada dos doentes/utentes a entidades externas ao Possivel Grande Risco Alto  |Elaboragdo de procedimentos com fungdes e i . N i R
B . . L] . .. informacdo. Faltam ser definidas e realizadas internamente
SNS e, interna gue sejam alheias a esse circuito de 3 4 12 responsabilidades dos profissionais do HDFF; i . R L.
X . . i . procedimentos e auditorias sobre o cumprimento de boas préticas,
informagdo. Monitorizar o cumprimento dos principios e normas
/< N . normas e regulamentos.
éticas inerentes as funcBes.
6. Desconhecimento legal e falta de sensibilidade dos } p L. L L _ i N
0NN g Possivel Grande Risco Alto  |Formacio sistemdtica e criativa sobre o Cédigo N3o foram realizados, em meu conhecimento e formalmente,
profissionais do HDFF, EPE, para a postura e tratamento L 5 . A N
i . : 3 4 12 Deontoldgico, ética e regulamentos. quaisquer agbes associadas a esta problemdtica.
de informacdo reservana.
e
. . Possivel Grande Risco Alto . Foi cumprida a abertura de procedimento de contratacdo, neste
7. Incapacidade de prevencdo e resposta a incidentes. Aumentar o quadro de Recursos Humanos do gabinete. P P e
3 4 y 12 perizde, para colmatar esta lacuna.

Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastrofico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospital Distrital da
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t) Gabinete Juridico e Contencioso

Probabilidade %
de Ocorréncia
2021-2022

Riscos identificados no Servico
2021-2022

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)

Impacto no
Servico e/ou
HDFF

Avaliagdo do
Risco
202112022

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas
adotadas

Legenda:
Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Possivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante

Aumento do n.2 de processos (em simultaneo).
i i i Baixa Grande Risco Alto  |Mecanismos de controlo de tratamento dos processos. |O impacto teria resultado, caso ndo ocoresse a
1. Contencioso - Incumprimentos processuais. . N ~ -
2 4 B suspensdo de prazos judiciais e a alteragdo de férias
do Gnico elemento existente.
n N ~ N =
2. Sistemna da Gestdo da Qualidade - Inexisténcia de > Procedeu-se a elaboragdo de alguns documentos,
N . . Alta Moderado Risco Alto  |Elaborag¢do documental do SGQ; solicitagdo de ¢ ) g )
manuais/documentos e deficiente monitorizagdo de ) . N enquanto esteve temporariamente afeto ao Servigo
i X 4 3 12 colaborador (assistente técnico).
procedimentos e riscos. outro elemento.
Solicitagdo de colaborador (técnico superior) para N
. o O . n. - L ( L 3 Ip Aumento do n.2 de processos (em simultdneo).
3. Incumprimento objetivos - Inexisténcia de . . substitui¢do nas auséncias do Unico elemento do R o I
. . S Muito Alta Catastrofico \ . . B - . O impacto resultou do acréscimo de solicitagdes e da
colaboradores e inadequagdo das atribuicbes do servigo, permitir a segregacdo de fungBes, delegagdoe | =~ R
. L. 5 5 = ) inexisténcia de outro elemento no Servigo, o que
GIC/recursos humanos disponiveis. valida¢do de procedimentos bem como a i .
- comprometeu o cumprimento dos objetivos.
exequibilidade dos objetivos propostos.
. L ., ] . , Procedeu-se a organizagdo do arquivo, enguanto
4. Arquivo/Documentacdo - Deficiente organizagio Possivel Moderado Risco Alto  [Solicitagdo de colaborador (assistente técnico) para m : 5 : N
. ] Sl A esteve temporariamente afeto ao Servigo outro
administrativa. 3 3 L) organizacdo arquivistica.
elemento.
-
. - . . - i i A auséncia de outro elemento afeto ao Servigo, ndo
. . . Muito Alta Grande IESEWETWEIN Solicitagdo de colaborador (técnico superior/assistente . . s
5. Juridico - Dilatagdo das respostas. L. permitiu dar resposta atempada as solicitacBes
5 4 20 técnico). .
dirigidas ao GIC.

PPag. 36/39
1.02.1

Responsavel - Dr.2 Maura Azevedo




HD Ff o e~
Hospital Distrital da SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)
Figueira do Foz ¢pe

MH‘T

u} Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestéio

Probabilidade Impacto no ¥ Avaliagdo do

T _am.wﬂw_mnn oo~m~=o S de Ocorréncia Servico e/ou Risco pBes (medidss u_‘m,ﬁ”w__wmmmﬂwnonﬁ parsicadaises _,\_M“_N”H _._Nwwmo Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas
2021-2022 HDFF 2021/2022
® A empresa Advancing To preenche automaticamente os dados de
producdo no SICA, com excegdo dos dados do DPN, Hepatite C,
® Responsabilizar um colaborador pela execugdo das tarefas, medicamentos, rastreios do célon e reto, produtos de apoio e parte
dando-lhe conhecimento prévio das fungdes atribuidas e dos da informag8o da Hospitalizagdo Domiciliaria. O GPCG procede as
prazos a cumprir. validages dos dados carregados pela empresa e identifica, por um
® Assegurar que, atempadamente, os servigos responsaveis lado, as possiveis omissBes por falta de registos, reportando de
pelos registos em que assentam o0s reportes procedem em imediato esta situagdo ao Servigo de Gestdo de Doentes, e por
conformidade. outro, omissdes e erros no preenchimento, solicitando & Advancing
1. Incumprimento dos deveres de Baixa Grande RiscolAlte e Colaborar com o Servigo de Gest3o Financeira na realizagdo To a sua corregdo.
informagdo a prestara ACSS, DGTF e 3 1 g das tarefas de encerramento mensal das contas, Mensal e No ano de 2021, o HDFF, EPE cumpriu a 100% os prazos
aDGO. designadamente na especializagdo de custos e proveitos e no estabelecidos pela ACSS para o reporte mensal do SICAe do RADEF.
processo de conferéncia. @ No ano de 2021, foi dado cumprimento a todos os deveres de
e O responsavel do servigo deve-se assegurar do cumprimento informago periddica a prestar a DGTF e DGO. Apenas n&o foram
da prestagdo da informagdo. cumpridos os prazos de reporte dos relatérios de execugdo
® Apds a rececdo de email porincumprimento dos prazos, o orgamental trimestrais dos 4TRIM2020 e 1ITRIM2021, porque entrega
responsdvel do servigo assegura que a informagdo é de contas de 20206 ocorreu a 30/04/2021.
imediatamente reportada. eRelativamente aos pedidos pontuais solicitados pela Tutela, o
servigo zelou sempre pelo cumprimento do dever de informagdo,
| dentro dos prazos estabelecidos.
b * Devera ser promovida uma reunido envolvendo todos os
servigos com responsabilidades no processo de encerramento
2. Nfo proceder atempadamente 3 de contas, onde deverdo ser estipulados prazos para a conclusdo
. L , . das tarefas necessarias. ® A prestacio de contas de 2020 foi efetivada a 30/04/2021, dentro
elaboragdo e submisdo dos Possivel Grande Risco Alto i i - i L i
. s Deverdo ser identificados os servigos/colaboradores Anual dos prazos definidos pelo Tribunal de Contas.
documentos de prestagdo de 3 4 12 L .
e responsaveis pela elaboragdo dos documentos ou parte dos
documentos de prestacdo de contas exigidos por lei, estando o
GPCG responsave! pelo envio aoc Conselho de Administragdo
para aprovagao.
Continua ...
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SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAI)

GABINETE DE PLANEAMENTO E CONTROLO DE GESTAO

Probabilidade Impacto no ) Avaliagdo do
de Ocorréncia Servigo e/ou Risco
2021-2022 HDFF 2021/2022

Riscos identificados no Servigo
2021-2022

A¢des (medidas preventivas) a adotar para cada risco
identificado

Monitorizagao

2021-2022

Resultados obtidos em 2021 das medidas preventivas adotadas

» De acordo com o Despacho Conjunto do SET e SES, de 03/09/2020 e
04/09/2020, respetivamente, o prazo de submissdo do PAO de 2021
seria 28/09/2021. No entanto, o mesmo s6 foi submetido no SIRIEF a
- . . . 09/10/2020 porque, simultaneamente, foi solicitada a revisdo do
e Solicitar antecipadamente ou [ogo apds a recegdo das ) T~ .
= N - . . . . . PAO de 2020. No seguimento da reunido de contratualizagdo com a
3. N3o proceder a elaboragdo dos orientagBes da Tutela, a informagdo necessdria para a ) . . .
. — ~ - B . N w ARSC, que apenas ocorreu em 11/12/2020, foi necessario procedera
instrumentos previsionais de Possivel Grande Risto Alto  |elaboracio dos instrumentos previsionais de gestao. o e . .
% . R . Anual revisio do PAQO de 2021, tendo a sua vers3o final sido submetida
gestdo, dentro dos prazos 3 4 12 » Responsabilizar os servigos intervenientes pela execugdo 10/02/2021
estabelecidos. atempada das tarefas que lhe estdo atribuidas, enviando B . .
_m:_cwmﬁmm via email M_‘m reforcar o pedido ® A aprovagcio do PAO de 2021 foi obtida por Despacho de S. Exa. 0
i o pedido. . .
P Qrop Secretério de Estado da Satde, de 26 de margo de 2021 e pelo
Despacho n.2 158/2021 de S. Exa. o Secretério de Estado do Tesouro,
de 11 de margo.
h « 0 GPCG continuou envolvido no desenvolvimento da plataforma
T8 e nas suas validagBes, para que seja garantida a disponibilidade
permanente de reportes de acompanhamento da contratualizagdo
interna ainda que a resposta por parte da empresa ndo tenhasido a
desejével, tendo portanto sido dificil 0 acompanhamento regular da
contratualizagdo interna e externa.
4. Auséncia de acompanhamento ® Automatizar alguns processos, quer no GPCG quer no SGF, de »Em margo e abril de 2021 foram realizadas reuniSes com as
permanente da contratualizagdo Possivel Grande RieeolRIt forma a libertar tempo aos colaboradores para efetuar um diregBes de servico para revisdo das metas que haviam sido
interna e externa pode 3 2 B acompanhamento regular da atividade dos servigos; Anual contratualizadas para 2021, ja que a pandemia condicionou
comprometer a execugdo do ® Reforgar o n.2 de colaboradores do SGF para retirar funges da substancialmente a atividade hospitalar até 15/03/2021
Contrato-Programa. W gestdo financeira aos colaboradores do GPCG. » Foram remetidos relatérios mensais ao servigo clinicos com o
acompanhamento da contratualizagdo interna (indicadores de
producdo e de acesso) a partir de agosto/2021.
* Quanto a contratualizacdo externa, mensalmente no RADEF sd0
apresentados quadros de monitorizagdo da producdo e dos
indicadores de acesso, desempenho assistencial e eficiénda
T e Automatizar alguns processos, quer no GPCG quer no SGF, de » A pandemia voltou a marcar o ano de 2021, ndo tendo sido
forma a libertar tempo aos colaboradores para efetuar as realizadas as auditorias desejaveis;
) | auditorias necessdrias;  Foram realizadas apenas as que o GPCG considera criticas para o
5. Incapacidade do servigo em L ) . .
. I .. B : @ Solicitar aos colaboradores que procedem aos registos desempenho do HDFF, designadamente as relacionadas com os
realizar auditorias sistematicas aos Possivel Moderado Risco Alto |, ) N _ . ) . . R R . .
) L ) indevidos que procedam as corre¢des necessarias, para evitar Anual registos administrativos do Servigo de Gestdo de Doentes, Gestdo
registos administrativos da 3 3 9 ) ~ . . .. -
roducio novas situagdes futuras; Financeira, Aprovisionamento e Farmécia.
P 540; o Reforgar o n.2 de colaboradores do SGF para retirar fungfes da « Foram ainda realizadas auditorias aos dados integrados no SONHO
gestdo financeira aos colaboradores do GPCG. do BYME, CTH e SIGLIC e a produgo realizada em MRA e MRC, dos
servigos de Gastro, Oftalmologia e Ortopedia.
Coordenadora - Dr.2 Marta Trindade
Legenda:

Probabilidade: Muito Alta/ Alta / Passivel / Baixa / Muito baixa
Impacto: Catastréfico / Grande / Moderado / Pequeno / Insignificante
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Hospital Distrital da SERVICO DE AUDITORIA INTERNA (SAl)
Figueiro da foz e.re

CONCLUSAO

O Relatério de Execugdo do ano 2021 tem como intento aferir a avaliagio e os resultados obtidos das
medidas a adotar do Plano de Prevencdo de Gestdo de Riscos de Corrupcdo e Infragdes Conexas, do
biénio 2021/2022, aprovado pelo Conselho de Administracdo a 9 de fevereiro de 2021.

Antes de qualquer avaliagdo, importa realgar que se tratou do sexto Plano de Prevencdo de Gestdo de
Riscos de Corrupc¢do e Infragdes Conexas do HDFF, EPE devendo ser entendido como um instrumento
de gestdo novo, dindmico e logo, sujeito a aperfeicoamento continuo.

O presente relatério pretende aferir o cumprimento das medidas a adotar, apresentadas no ano 2021,
bem como refletir acerca do grau de eficdcia e adequac¢do na entidade hospitalar, e assim, ainda se
pretende alargar e também, adequar a mais Servigos/Unidades Funcionais/Gabinetes pertencentes a
estrutura organica do HDFF, EPE, nomeadamente a todos os Servicos Clinicos.

Independentemente do nimero de medidas adotadas, o Plano de Prevencdo de Gestdo de Riscos de
Corrupgdo e Infragbes Conexas do HDFF, EPE teve mérito de promover o debate e a divulgacdo dos
principios éticos e da boa gestdo que deve presidir a gestdo hospitalar, bem como alertar para o
aumento da necessidade da existéncia de um sistema de controlo interno eficiente e eficaz em todas
as atividades da entidade hospitalar.

Figueira da Foz, 14 de marco de 2022
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