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CONSIDERAGOES PREVIAS

Consideracoes prévias

D e acordo com a recomendacao do Conselho de Prevencao da Corrupg¢do (CPC), de 1 de julho de
2009, devem os oOrgaos dirigentes maximos das entidades gestoras de dinheiros, valores ou
patriménio publicos, seja qual for a sua natureza, elaborar Planos de Gestdo de Riscos de Corrupg¢ao

e Infracdes Conexas (PGRCIC).
A recomendacio sobre a elaboracdo do PGRCIC define que:

a. Sejam identificados, relativamente a cada area ou departamento, os riscos de corrupgao e
infracdes conexas;

b. Com base na identificagido dos riscos, indicagdo das medidas adotadas que previnam a sua
ocorréncia;

c. Definicdo e identificagcdo dos varios responsaveis envolvidos na gestdo do Plano;

O PGRCIC do HSMM foi elaborado nos termos das orientagcdes do CPC e revisto em

dezembro de 2021 e encontra-se publicado no site do HSMM.

Ainda nos termos da Recomendagio n21/2009, deve o HSMM elaborar um relatério anual
sobre a execucao do PGRCIC que identifique as situacdes potenciadoras de risco e aferir sobre o grau
de execucdo das medidas propostas para combater a sua ocorréncia e o seu envio ao CPC, bem como

aos o6rgaos de superintendéncia e controlo.

Em cumprimento do estabelecido artigo 862 do Decreto-Lei n252/2022 de 04 de agosto, o
Servico de Auditoria Interna elaborou o presente Relatério Anual de Execugao, relativo ao ano de
2022, efetuando uma analise do grau de implementacdo das medidas preventivas apresentadas e
avaliando a eficacia dos controlos adotados para aferir a necessidade de revisido dos riscos e

mecanismos de controlo interno implementados.

Neste seguimento e tendo por base o PGRCIC do HSMM, em vigor em 2022, foram realizados
os trabalhos de monitorizacdo através da utilizacdo de um questionario, remetido por correio

eletrénico aos diversos responsaveis pelas areas de risco identificadas no referido plano.

Assim, o presente relatério consubstancia a avaliagio das medidas de prevencao

implementadas, em resultado das respostas obtidas das diversas dreas os servigos.

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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SUMARIO EXECUTIVO

Sumario executivo

D ando cumprimento ao preconizado na recomendacao emitida em 1 de julho de

2009 do CPC, através do presente relatério de execugdo, procede-se a monitorizagdo anual de

execucdo do PGRCIC.

Este processo de monitoriza¢do teve em consideracdo o PGRCIC revisto e aprovado pelo

Conselho de Administracao, em 18 de margo de 2021.

O presente relatério de execu¢do e monitorizacao das medidas preconizadas face aos riscos
identificados, consubstancia a simula das atividades desenvolvidas pelos servigos durante o ano de

2022.

O relatdrio foi elaborado pelo Servico de Auditoria Interna (SAI), em articulagdo com os

responsaveis de cada area de risco.

A informacgio presente neste relatério foi obtida a partir da informagdo de monitorizacao,
remetida pelos responsaveis de cada area de risco, ao Servigo de Interna, pelo que a mesma beneficia

da presuncao de verdade.

Para o efeito, solicitou-se aos responsaveis das areas de risco que identificassem, de acordo
com o definido no PGRCIC em vigor, as medidas que foram implementadas para
mitigacdo/eliminacdo dos riscos, assim como, para cada medida ndo implementada fosse identificado

o motivo da ndo implementacdo e o prazo para execu¢do da mesma.

De um modo geral, verificou-se que, das 434 medidas preventivas previstas em fun¢ido dos
riscos identificados e discriminados no Anexo I deste relatorio, foram implementadas 374, até 31 de

dezembro de 2022, o que representa uma taxa de execuc¢ao de 87%.
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PRINCIPAIS RESULTADOS

Principais resultados

No Plano de Gestao de Riscos de Corrup¢ao e Infragcdes Conexas foram identificados 245
riscos e 434 medidas destinadas a mitigar esses riscos, distribuidas sumariamente pelas areas

apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Execucdo das medidas preconizadas no PGRCIC - respostas dos servigos

Medidas 2022

Areas sectoriais de risco Riscos Medidas
(servigos/unidades funcionais) REERITTTET RN T EWE £ Implementadas % NA . Nao %
implementadas
Transversal & Instituigdo 21 43 40 93% 0 3 7%
Gestdo de Doentes 21 42 35 83% 0 7 17%
Aprovisionamento 27 52 42 81% 0 10 19%
Farmacia 1 20 19 95% 0 1 5%
Gabinete Juridico 9 15 15 100% 0 0 0%
Gestdo Financeira 36 49 43 88% 2 4 8%
Instalagdes, Equipamentos e Transportes 17 37 29 78% 0 8 22%
Gestdo de Recursos Humanos 42 65 62 95% 0 3 5%
Gestdo de Sistemas de Informagéo 29 26 90% 0 3 10%
Planeamento e Apoio a Gestdo 10 9 90% 0 1 10%
Auditoria Interna 15 14 93% 0 1 7%
Gestio da Qualidade 11 10 91% 0 1 9%
Comunicagéo e Marketing 8 7 88% 0 1 13%
Gestao Hoteleira 38 23 61% 0 15 39%
TOTAL 434 374 87% 2 58 13%

Fonte: Servigo de Auditoria Interna

Conforme se pode constatar através do Quadro 1, das 434 medidas preventivas previstas
no Plano, foram alegadamente implementadas pelos servigos 374 medidas, o que representa uma

taxa global de execucdo de 87%.

Importa salientar que, para o Servico de Gestao Hoteleira, nomeadamente para as medidas
na qual se encontravam como responsavel pela implementacio, a Unidade Funcional de Nutrigdo
(UFN), a Responsavel referiu que varias das medidas ndo foram implementadas (54% de medidas
previstas ndo foram implementadas) dado que a mesma se encontrava ausente por baixa médica

durante dois periodos de tempo bem como por motivo de escassez de recursos humanos.

Comparativamente ao ano de 2021, verificou-se, globalmente, uma ligeira melhoria da
percentagem de medidas implementadas no ano transato, conforme se pode verificar no
Quadro 2, sendo que no ano de 2021 se registaram 80% do total das medidas implementadas pelos

varios servigos e no ano de 2022, 87%, o que representa um aumento de 7%.
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PRINCIPAIS RESULTADOS

Quadro 2. Comparacio de medidas implementadas nos anos 2021-2022

Areas sectoriais de risco
(servigos/unidades funcionais)

Transversal a Instituicdo
Gestéao de Doentes
Aprovisionamento
Farméacia
Gabinete Juridico
Gestao Financeira

Instalagbes, Equipamentos e Transportes
Gestédo de Recursos Humanos

Gestao de Sistemas de Informagao
Planeamento e Apoio a Gestéo

Auditoria Interna

Gestdo da Qualidade

Comunicagéo e Marketing

Gestao Hoteleira

TOTAL

Fonte: Servigo de Auditoria Interna

Riscos Medidas

CEUCEC RN ETEEEN |mplementadas

21 43 38

21 42 33
27 52 44
11 20 17
9 15 14
36 49 41
17 37 29
42 65 53
29 22
10 4
15 14
1 7
8 4
38 27

Medidas 2021 Medidas 2022 A%
(2022-
% Implementadas % 2021)
88% 40 93% 5%
79% 35 83% 5%
85% 42 81% -4%
85% 19 95% 10%
93% 15 100% 7%
84% 43 88% 4%
78% 29 78% 0%
82% 62 95% 14%
76% 26 90% 14%
40% 9 90% 50%
93% 14 93% 0%
64% 10 91% 27%
50% 7 88% 38%
71% 23 61% -11%
347 80% 374 87% 7%

Pela andlise do Quadro 2, pode-se constatar que os servigos que tiveram um maior

incremento do nimero de medidas implementadas, comparativamente ao ano transato, foram o

Servico de Planeamento e Apoio a Gestdo, Gabinete de Comunicacdo e Marketing e Gabinete

de Gestao da Qualidade, passando de 40% para 90%, 50% para 88% e 64% para 91%,

respetivamente.

Destaca-se o Gabinete Juridico como sendo o servico com taxa de execugido das medidas

preconizadas de 100% no ano de 2022.
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PRINCIPAIS RESULTADOS

Gréafico 1. Percentagem de medidas implementadas por servico
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Fonte: Servico de Auditoria Interna

Da andlise ao Grafico 1 verifica-se que o Gabinete Juridico (100%), o Servico de Gestio
de Recursos Humanos (95%) e os Servicos Farmacéuticos (95%) foram os servicos que

apresentaram uma maior percentagem do nimero de medidas implementadas.

Em contraponto, os servigos com mais medidas por implementar sdo o Servico de Gestao
Hoteleira, com maior enfoque na Unidade Funcional de Nutricdo e o Servico de Instalacoes,

Equipamentos e Transportes, apresentando uma taxa de execugdo de 61% e 78%, respetivamente.

No que concerne a implementa¢do das medidas ndo implementadas, a maior parte dos

servigos apontou o dezembro de 2023 como prazo limite de implementacgao.
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Parte I

Estrutura organica e controlo interno
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PARTE I | 1. ESTRUTURA ORGANICA

1. Estrutura organica

Os hospitais EPE organizam-se de acordo com as normas e critérios genéricos definidos
pela tutela em func¢do das suas atribuicdes e areas de atuagdo especificas, devendo os respetivos
regulamentos internos prever a estrutura organica com base em servigos agregados em

departamentos e englobando unidades funcionais.

Assim, de acordo com o seu Regulamento Interno, o HSMM tem a seguinte organizac¢ao!:

CONSELHO DE
ADMINISTRACAO

COMISSOES DE APOIO TECNICO

®  Comiss3o de Etica;

s Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente;

® Grupo de Coordenagdo Local do Programa de Prevencdo e
Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA);

¢ Comissao de Farmacia e Terapéutica;

® Comissao Médica;

® Comissdo de Enfermagem;

.

.

ORGAOS DE APOIO

* Auditoria e Codificagio Clinica;
* Responsavel de Acesso a Informagdo (RAI);
* Encarregado de Protegdo de Dados (DPO).

Diregdo do Internato Médico;

Nieleo Hospitalar de Apsio a Criangas e Jovens em Risco
(NHACIR);

Comissdo de Coordenagdo Oncolégica; Dire¢do Diregdo
Comissdo Transfusional;

Comissdo Multidisciplinar do Gabinete do Cidad3o;
Equipa de Gestdo de Risco;

Comiss8o de Auditorias Clinicas;

Comissdo de Normalizagdo de Consumos.

Clinica de Enfermagem

& T A A
SERVICOS DE PRESTAGAO DE CUIDADOS HERVIGOSBUNMDALES DEBHEORTECERESTAGAC DE

SERVICOS DE GESTAO E LOGISTICA

CUIDADOS
| | ‘ | | ‘ ‘ | Bloco Operatdrio [ Servico de Planeamento e Apoio & Gestio
Hospial de Dia T Unidade de Cirurgia de Ambulatrio =L Servico de Gestio de Doentes
Anestesiologia  Cirurgia  Consulta Externa Polivalente Medicina  Oftalmologia ~ Ortopedia  Pediatria L £€ ncl -
merazncia | Imagiologia Arquivo Clinico
Sifsiga Genl Medicina Interna |_ VMER — Servigos Farmacéuticos Central de Marcagdo de Exames & Transportes de Doentes
e e — Serviso de Esterliiasio = Servigo de Gestio Financeira
Haospital de Dia s -
H 0 — ervigo de Gestdo de Recursos Humanos
Gtorrinolaringalogia Preumolagia Pediatrico Servigo de Patologla Clinica g
|: Serviga de Formagdo & Desenvolvimento Profissional
Urologia Pslauiatria — Servigo de Imunchemoterapia Seryigo de Seguranca, Higiene e Salde no Trabalho
Unidade de nutridio, alimentagdo e dietética [Tel Servigo de Gestao de Sistemas de Informagio
| Unidate de psicologia clinica i Servico de Aprovisionamento
Gahinete do L—  Servigo de laga i eTr
- Servico Sacial —aer
Servico de Assisténcia Religlosa [ gsnosHoteleiros
— Gabinete Juridico
— Equipa de Gestao de Altas
— Gabinete de Gestdo da Qualidade
L Servico de investigacdo, epidemiologia clinica e de
satide publica hospitalar (- Comunicagio e Marketing
Joaquim Barbosa Presidente do Conselho de Administracio
1. . .
Olivia Silva Lopes Vogal Executiva
. ‘.
Marta Gomes Diretor Clinico
Manuel Joaquim Passos _ Enfermeiro Diretor

10 organograma encontra-se contemplado no Regulamento Interno (RI) do Hospital Santa Maria Maior, EPE, homologado pela Sua Exceléncia
a Secretaria de Estado da Satide em 22 de fevereiro de 2018. O RI foi revisto e enviado para Homologa¢do da tutela em margo de 2021.
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PARTE I | 1. ESTRUTURA ORGANICA

Quadro 3. Responsaveis/Diretores de Servico

PRESTACAO DE CUIDADOS
Cirurgia Geral

Ginecologia

Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Urologia

Consulta Externa

Hospital de Dia Polivalente
Urgéncia/Emergéncia
VMER

Medicina Interna
Cardiologia

Pneumologia

Anestesiologia

Ortopedia

Pediatria (incluindo hospital de dia pediatrico)

SUPORTE A PRESTACAO DE CUIDADOS

Dr. Mdrio Reis

Dra. Esmeralda Feliciano
Dra. Natacha Moreno
Dra. Sara Sena Esteves
Dr. André Quinta

Dra. Claudia Reis

Dra. Marta Gomes

Dra. Helena Martins Pires
Dr. Rui Pinto

Dr. Carlos Oliveira

Dra. Alexandra Sousa

Dr. Nuno Pires

Dra. Isabel Santos

Dr. Luis Miguel Silva

Dra. Ivone Teixeira2

Bloco Operatério

Unidade de Cirurgia de Ambulatério
Imagiologia

Imuno-hemoterapia

Patologia Clinica

Unidade de Psicologia Clinica
Unidade de Nutrigdo e Dietética
Servigos Farmacéuticos

Servigo de Esterilizagdo

Equipa de Gestdo de Altas

Servigo Social (incluindo o gabinete do cidadao)

Servigo de investigacdo, epidemiologia clinica e de satde publica hospitalar

GESTAO E LOGISTICA

Dr. Gongalo Leitdo Fernandes3
Dr. Sérgio Monteiro

Dr. José Campos Trailla/ Téc. Marco Rodrigues
Sem nomeagdo

Dr. André Carvalho

Dra. Daniela Simdes

Dra. Isabel Fernandes

Dra. Maria Joao Peixoto

Enf. Rui Gomes

Enf.2 Paula Machado

Sem nomeagdo

Dra. Alexandra Sousa

Servigo de Planeamento e Apoio a Gestdo

Servigo de Gestdo de Doentes

Servigo de Seguranga, Higiene e Satide no Trabalho
Servico de Gestdo Financeira

Servigo de Gestdo de Recursos Humanos

Servigo de Gestdo de Sistemas de Informagao
Servigo de Aprovisionamento

Servigo de Instalagdes, Equipamentos e Transportes
Servigos Hoteleiros

Servigo de Formagdo e Desenvolvimento Profissional
Gabinete Juridico

Gabinete de Gestdo da Qualidade

Comunicagdo e Marketing

Dra. Helena Gouveia#*
Dr. Lufs Arantes

Enf. Fernando Silvas
Dra. Rosa Barroso
Dra. La Salete Monteiro
Dr. Jorge Amorim
Dra. Fernanda Lima
Eng.2 Manuel Silvaé
D2 Luciana Alves
Enf2 Maria Carreiras
Dra. Ana Santos

Enf. Fernando Silva

Dra. Mariana Martins

2Nomeada em reunido de CAa 03/11/2022.
3Nomeado em reunido de CAa 15/09/2022.
+Até 04/04/2022.

5Nomeado em reunido de CAa 01/04/2022.
6Nomeado em reunido de CAa 12/03/2022.
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PARTE I | 1. ESTRUTURA ORGANICA

Controlo interno

De acordo com os principios do bom governo, referidos na Resolu¢do do Conselho de Ministros
n.249/2007, o HSMM tem implementadas estruturas de administracao e fiscalizacdo ajustadas a sua

dimensio e complexidade.

0 modelo adotado no HSMM tem por objetivo assegurar uma efetiva segregacdo de funcgoes de
administragao executiva e de fiscalizacdo. Neste sentido, cabe ao Conselho de Administragao criar e
manter um sistema de controlo interno adequado a dimensao e complexidade do HSMM. Ao Fiscal
Unico, como érgio de fiscalizagio, compete o controlo da legalidade, da regularidade e da boa gestio
financeira e patrimonial do HSMM. Paralelamente, o Servigo de Auditoria Interna avalia os processos
de controlo interno e de gestdo de riscos, fornecendo ao Conselho de Administracdo andlises e

recomendacdes sobre as atividades revistas para melhoria do funcionamento dos servigos.

Outra vertente de controlo interno do HSMM é a sua estrutura organizativa, consubstanciada no
organograma que identifica os varios servicos e unidades de apoio, a quem sdo atribuidas as

respetivas missoes e responsabilidades.

A par, os servigos sdo apoiados por um conjunto de normas, politicas, procedimentos e
deliberagdes do Conselho de Administragdo que permitem estabelecer medidas de controlo interno

e niveis de responsabilizacao.

N

No que concerne a matéria de conflito de interesses, o CPC, através da Recomendacdo n.2
5/2012, de 7 de novembro, recomendou a elaboragdo de mecanismos de acompanhamento e de

gestao de conflito de interesses integrados nos planos de prevencdo de riscos.

Relativamente a esta questao, para além do PGRCIC definir mecanismos que regulem e evitem
essas situagdes, o Cédigo de Etica do HSMM prevé diversas medidas tendo em vista a prevengio de

eventuais conflitos de interesses.

Por outro lado, os membros do Conselho de Administracdo tém pleno conhecimento dos deveres
de abstenc¢do de participar na discussdo e deliberacdo de determinados assuntos e respeitam as
correspondentes normas no exercicio das suas funcgoes, tendo feito a declaragio prevista no artigo

229n.2 9, do estatuto do gestor publico.
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1.

Metodologia

Em conformidade com o estabelecido no
PGRCIC, a metodologia adotada para a sua
monitoriza¢do incluiu a utilizacdo de um
questionario, remetido pelo Servico de
Auditoria Interna, por correio eletrénico, aos
diretores/responsaveis de servico das areas
de risco identificadas no PGRCIC. O
questionario para monitorizagdo do PGRCIC,

em vigor, contemplava a seguinte informacao:

i. Identificar medidas implementadas;
ii. Identificar, para cada medida nao
implementada, o motivo da nio

implementacio e o prazo para

execucdo da mesma.

Assim, a analise apresentada neste relatério
teve por base uma autoavaliacdo realizada
pelos responsaveis dos servigos/areas, sobre
a implementag¢do das medidas, previstas no

PGRCIC, até dezembro de 2022.
Condicionantes

Os diretores/responsaveis de servico
responderam a generalidade das solicitagcdes
do SAIl. Porém, registaram-se demoras na
disponibilizacdo de alguma informacdo, por
parte de alguns servicos.

De referir que a informacdo presente no
relatério foi obtida a partir dos mapas de
monitorizacdo preenchidos pelos
responsaveis de cada area de risco, pelo que

beneficia da presungio de veracidade.

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

3.

Monitorizacao

0 plano foi objeto de monitorizagdo por parte

dos responsaveis, os quais relataram,
relativamente a cada area de risco e de acordo
com o PGRCIC em vigor, as medidas de
controlo implementadas, as quais poderao ser
analisadas com maior detalhe em anexo ao

presente relatério — anexos I.

Conclusoes/recomendacgoes

Conclusoes

0 PGRCIC é um instrumento fulcral para a
gestdo de risco, sendo um utensilio de
qualidade e integridade do sistema de
controlo interno do HSMM. Como tal, deve ser
entendido como um instrumento de gestdo
dindmico permanente que se encontra sujeito

a um aperfeicoamento continuo.

No entanto, o presente relatério apresenta um
balango do nivel de aplicagdo e monitorizagido
do PGRCIC do HSMM, em vigor no ano de
2022.

Considera-se fundamental durante o corrente
ano de 2023, continuar a apostar no

envolvimento dos diversos responsaveis

pelas areas identificadas com vista a que os
responsaveis reconhecam o plano como um
elemento importante para identificarem e
riscos inerentes as

mitigarem os suas

atividades.

Assim, numa andlise mais pormenorizada

efetuada aos reportes provenientes das

diferentes areas de risco resultam as

seguintes conclusdes:

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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a.

O grau de execuc¢ido/implementacdo
do PGRCIC no periodo analisado foi
de 87%.

Verificou-se, através da informacdo
recolhida, que o) grau de
implementacio das medidas de
controlo interno apresenta variagdes
significativas por area. Real¢ando-se,
de forma positiva o Gabinete Juridico,
o Servico de Gestdo de Recursos
Humanos e 0s Servigos
Farmacéuticos, com uma taxa de
execucdo de 100%, 95% e 95%,
respetivamente e de forma negativa,
o Servico de Gestdo Hoteleira
(nomeadamente Unidade Funcional
de Nutricdo) e o Servico de
Instalacgdes, Equipamentos e
Transportes, por serem 0s Servigos
que apresentaram maior debilidade
no que

concerne ao grau de

implementagao das medidas
identificadas no plano.
Relativamente a matéria de conflito
de interesses, salienta-se a
preocupacdo da gestdo quanto a esta
questdo, tendo sido adotadas
medidas no sentido de reduzir tais
situagoes.

Pode-se concluir que, de um modo
geral, se tem verificado uma maior
consciencializacdo em relagdo a
importancia da identificacdo de

riscos e da implementacio de

7 Homologado pelo CA em 18 de margo de 2021.
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mecanismos que ajudem a prevenir
e/ou mitigar esses mesmos riscos,

refletindo-se na identificacdo novas

dreas e riscos, bem como as
respetivas medidas preventivas
inerentes.

Recomendacdes

No seguimento da andlise sobre a

implementacao do PGRCIC, mantém-se como

recomendagoes:

a.

Os responsaveis das diversas areas
deem continuidade a implementagio
das medidas identificadas no PGRCIC
em vigor para o ano 20237.

Os membros do Conselho de
Administracio e os  demais
responsaveis das diversas unidades
organicas devem manter uma
contribuicdo ativa no ambito do
Plano, designadamente na
identificacdo de novos riscos de
gestdo, incluindo os de corrupc¢do e
infragdes conexas.

0 CA devera avaliar a necessidade de
contratagdo de recursos humanos
para os servicos que mencionaram
esse fundamento para a nio
implementacdo de algumas medidas,
nomeadamente, a Unidade Funcional
de Nutrigao.
Sensibilizacdo/  consciencializagio
dos colaboradores, das diferentes

areas de risco, para a necessidade de

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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participacdo em acgdes de formacgio
com o intuito do reforg¢o das suas
competéncias.

e. Que se proceda ao acompanhamento
das medidas parcialmente
implementadas ou ainda nio
implementadas junto dos
responsaveis de servigo das areas de
risco identificadas.

f. Para elaboracdo do préximo
Relatério de Execucdo do PGRCIC, o
SAl ird realizar, aleatoriamente,
alguns testes de conformidade para
verificar o efetivo cumprimento das
medidas reportadas como
implementadas.

g. Na revisdo do PPRCIC, deverdo ser
acomodadas todas as situacoes
previstas no Decreto-Lei n? 109-

E/2021, de 09 de dezembro.

Apos aprovagdo do presente relatorio devera
o CA providenciar a sua publicagio no site do

HSMM.

O presente relatério de execugdo devera ser
remetido ao Conselho de Prevencdo da
Corrupgdo e MENAC bem como aos 6rgaos de
superintendéncia, tutela e controlo, em
cumprimento com o Decreto-Lei n? 109-

E/2021 de 09 de dezembro.
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ANEXO

Anexo 1. Monitoriza¢ao da implementacao das medidas preventivas

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

Garantir a existéncia de Regulamento

SERVICO
RESPONSAVEL

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

PVSS

1 Institucional, obedecendo a lei e de acordo com CA; GJ
. a organizagao interna da entidade.
Estrutura  organizacional
Estrutura desadequada ou g F Garantir a existéncia de Regulamentos Internos
Organizacional ; :
¢ Cesatiaizans 2| de todos os servigos/unidades organicas. CA; SERVICOS
Verificar a aprovagao, homologagéo, publicagédo . N 1° semestre de
e e revisdes dos regulamentos internos. SEen Do=hise 2023
c ¢ t 4 Promover a existéncia e divulgar o cédigo de CA; Comissé&o
~—omportamentos ética e de conduta do HSMM. Etica
inadequados, quebra de F F _ __
O valores éticos e valores Sujeicdo de todos os trabalhadores, chefias, | CA; Comissdo CA: Clausula contratual e critério na
S funcionais 5 | diretores do HSMM ao dever legal de sigilo. Etica Zelegao de pessoal no procedimento
= e recrutamento.
=
= 6 Promover debate ou formag&o aos profissionais CA; Comiss&o
‘g sobre a tematica "ética e deontologia". Etica; CFDP
; Divulgagdo aos meios de . ~ .
&, comunicagio social de CA: Decorre da Ieglslagap_em w%%r
9 informagdo suscetivel de [N F Sroieeggrg ﬁwus?rugggezzargogesso
criar perturbagdes internas isténci iti 6 e :
: L emapasoss ner e s T 0% o )" Exstenci do ' reguament
2 Etica e ¢ gals. disciplinar, cédigos de condutas, e
< deontologia outras matérias , ndo s6 da algada
,’-E do GJ como por exemplo SGRH.
8 Existéncia de um regulamento interno e sistema CA: SAI
de comunicagao de irregularidades. ’
Assédio moral ou —
discriminagéo contra os Existéncia de ponto focal de acordo com o
trabalhadores, por razoes Despacho 1/2020 do Secretario de Estado da
pessoais, sexuais, F F 9 Saude de 30 de janeiro e Despacho 2102/2020 CA
religiosas, ideolégicas ou da Administragdo Interna da Saude, de 13 de
outras. fevereiro
. Ponto Focal PVSS: Modelo de
10 | Implementar o Plano PAPVSS. CA; Ponto focal governagao, e reuniées do GOI, com

anali de casuistica.

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

TRANSVERSAL A INSTITUIGAO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Identifique o
prazo de

Conflito de
interesses

Comprometimento da
isengéo e a imparcialidade
exigidas no exercicio de
fungdes publicas

Tratamento privilegiado de
familiar, amigo,
concorrente, fornecedor ou
alguém interessado na
decisao

Permeabilidade a
influéncia de entidades
externas com vantagens
para estas/ Parcialidade na
emissao de deliberagdes

Existéncia de conflito de
interesses que ponham em
causa a transparéncia dos
procedimentos dos
concursos

SERVICO Imple Se respondeu SIM, identifique a implementagsio
menta medida implementada. Se
MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL da respondeu néo, identifique o para ;%EDIDA
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
1 Mopitor_izar_a implementagéo do Plano PAPVSS Ponto focal PVSS s E feita avaliagdo e adaptada face a
a nivel institucional. ARS.
O ponto focal € um coordenador
local das medidas tomadas sempre
em grupo operativo local onde séo
12 | Definir procedimentos e medidas apropriadas. Ponto focal PVSS S discutidas. Ponto focal coordena
com a politica definida para a
intervengéo perante legislagdo, mas
é uma deciséo do GOI.
13 Elaborar anualmente plano de agédo e relatério Ponto focal PVSS s Enviado para CA
de atividades institucional (PVSS).
Existéncia de Declaragdo escrita dos membros
do Conselho de Administragdo em como nao
existem quaisquer relagdes suscetiveis de gerar
14 | conflito de interesses com fornecedores, CA S
clientes, instituigdes financeiras ou quaisquer
outros parceiros de negoécios, nos termos do
artigo 52° do DL 133/2013.
Existéncia de Declaragéo escrita dos membros
do CA em como nao intervém nas decisées que
envolvam os seus proprios interesses,
15 | designadamente na aprovagao de despesas por CA S
si realizadas, conforme determinado no artigo
51.° do Decreto-Lei n.° 133/2013 ou em outra
legislagao aplicavel.
Preenchimento da Declaragdo de
Inexisténcia de  Conflito de
Interesses, Anexo Ill do CCP,
= = . . transversal a todos os
Obtencéo de declaragdo de interesses privados : -
o L procedimentos e também da
O o apies o8 re e SA S| becaragan e nexstenca o
. Incompatibilidades, do DL n°
14/2014, esta apenas aplicavel aos
procedimentos de medicamentos e
de DM.
Proibigéo dos dirigent_es, ch_eﬁas © CA: Existe uma orientagdo do CA
17 trabalhadores d’o'HSMM pe-_dlrou geelay qfert?s CA; SA; SFARM; sobre a aceitagdo de donativos ao
e outros beneficios, excecionando a aceitagdo S

de ofertas ou hospitalidade de reduzido valor, de
acordo com a lei vigente.

SIET; SGSI; SGD

HSMM, ndo se admitindo ofertas a
titulo pessoal
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AREA/SUBAREA DE

TRANSVERSAL A INSTITUIGAO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

Emissdo de parecer, pelo Gabinete Juridico,

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

sdo emitidos pareceres casuisticos

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

18 o X ; GJ S sempre que o CA solicita sé assim
sobre aceitagdo de donativos e ofertas. EiE Gl 6o e
Aceitagdo de cargos em
entidades privadas apos
cessagdo de fungbes no Inclusdo nos contratos de trabalho de clausula GJ: Nos contrato ao abrigo do CCP
HSM_M - _situag(')es de 19 espeE:iﬁca sobr? C(_)nﬂito de interesses e pacto CA: SGRH: GJ s quéndo se impde & colocada; SGRH:
conflitos de interesses que de ndo concorréncia em contratos cessantes e Clausula contratual
envolvam trabalhadores durante a vigéncia nos limites da lei.
que, por via do exercicio de
fungdes no HSMM:
- tenham participado, . 5
direta ou indiretamente, em 20 Promover a existéncia e divulgar o cédigo de CA; Comisséo s SS QI'E.T(I)CZ:fTD(ng-Tg(S:s?I' A-LC(S)/EII\IC';&
decisbes que abranjam a ética e de conduta do HSMM. Etica; GGQ MARIA MAIOR. E.P.E
entidade privada; T
9 F F CA: N; DEP: Formacédo interna
realizada versando os direitos e
deveres dos profissionais; GJ: Existe
- tenham tido acesso a , é feita formagdo quando se
informagao privilegiada na 21 Promover debate ou formagao aos profissionais |  CA; Comiss&o s abordam, questdes de disciplina
qual a entidade privada sobre a tematica "conflito de interesses". Etica; GJ; CFDP laboral, sigilo e confidencialidade |,
tenha interesse; temas de deveres e direitos dos
trabalhadores sdo referidos cédigo
de éticas outros normativos internos
e codigos deontoldgicos
- possam ter influéncia no
HSMM através de
trabalhadores.
GGQ: Circulares Informativas do CA,
- . . . = nomeadamente a Cl N.° 20 de 16-
Put_)llcagao em Dla'I‘I‘O da Republica e ¢vgl_gagao 09-2019. SPAG: Anualmente, &
22 gallntrarlet e relatério d%golverno_sometano dgs CA: GGQ: SPAG s referida informacao sobre
€'egagoes, subdelegacoes e delegagbes de competéncias e
competéncias/pelouros atribuidos. pelouros do CA, no Relatério do
D = Abuso de autoridade L
elegagao de 10  deleqadal L F F Governo Societario.
competéncias deegadaexercicio L L .
indevido de competéncias Criagdo de um repositério no Portal Interno com CA: Em 2023 sera averiguado se o
23 | todas as delegacdes e subdelegagdes, vigentes, CA; GGQ N portal interno existente permite
revogadas e caducadas. colmatar esta situagao;
2 Existéncia de politica de sancdes em caso de CA: GJ s CA: Decorre da legislagdo em vigor
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violagdo dos normativos legais.

e sempre que necessario o CA
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AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

PO GC GR

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO

RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

procede a instrugdo de processo;
GJ: Sangdes emergem diretamente
da lei, ou em caso difusos ,existe em
fase de aprovagao novo
regulamento com medidas pré
disciplinares e articulagdo de
servigos remetido a CA ja revisto por
qualidade que aguarda aprovagéo, e
além de tudo sdo apreciadas em
sede GOI, e feita ficha de
referenciagéo, levadas a
conhecimento GOI.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

TRANSVERSAL A INSTITUIGAO

fungbes

1"

Exercicio de atividades ndo
autorizadas.

Acumulagéo de

Exercicio da atividade
privada durante o horario
de trabalho.

Obrigatoriedade de apresentagdo de um pedido
de autorizacdo de acumulagao de fungdes nos

13

Utilizagdo de recursos
publicos no exercicio da
atividade privada

Prevencao da
corrupgao

Nao observancia da
legislagéo e
regulamentagdo em vigor
relativas a prevengdo da
corrupgéao

36 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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25 |termos definidos no artigo 29° da Lei n° 12 CA; SGRH S SGRH: Circular Informativa Interna
A/2008, de 27 de fevereiro, assim como no
Estatuto do Gestor Publico.
CA: Decorre da legislagdo em vigor
e sempre que necessario o CA
procede a instrugdo de processo;
GJ: Trata-se de uma infragdo a
deveres dos trabalhadores, portanto
Existéncia de politica de sancdes em caso de A sob despacho superior é aberto
A violagdo dos normativos legais. R E processo disciplinar; SGRH:
Instauracao de procedimento
disciplinar nos termos legais_(agédo
disciplinar através do exercicio do
poder disciplinar por parte da
entidade empregadora).
Instauragéo de procedimento
. s - disciplinar nos termos legais_(
Registo biométrico de assiduidade, transversal o Ay
27 a todos 0s grupos profissionais. SGRH s eventya_l agao dlsmplm_alr 'atr_aves do
exercicio do poder disciplinar por
parte da entidade empregadora)
Garantir a existéncia e execugdo de um Plano
28 de Gestdo de Riscos de Corrupgéo e Infragdes SAI s
Conexas (PGRCIC) alinhado com os objetivos
estratégicos do HSMM.
29 Garantir a elaboragdo anual do Relatério de SAI s

Execucdo do PGRCIC.
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AREA/SUBAREA DE

TRANSVERSAL A INSTITUIGAO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Nao detegdo de conduta

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Divulgagéo e sensibilizagdo dos trabalhadores

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

CA: Existe um plano de prevengao e

15 corrupta de trabalhadores 30 |para os riscos de corrupgdo e infragdes | CA; SAl; GGQ S séo elaborados relatorlog que sdo
conexas. divulgados a todos os profissionais.
Assegurar a implementagcdo e manutengéo CA: Existe um regulamento que é
31 | sistema de controlo interno e de comunicagao CA; SAI S atualizado periodicamente e
de irregularidades. divulgado a todos os profissionais.
Retaliacdo  ou  agdo 3o | Existéncia de um regulamento intero de SAI s
disciplinar a trabalhadores comunicago de irregularidades.
16 Que reportem atos de F F
corrupgao, de ma conduta CA: Decorre da legislagdo em vigor
ou violagdo dos deveres e sempre que necessario o CA
profissionais A ~ . = procede a instrugdo de processo.
33 Existéncia de Sangoes em caso de violagéo do CA; GJ S GJ: Processos disciplinares
dever de obediéncia e lealdade. ) ;
instaurados e concluidos por
infrago a leis e normativos
imperativos
No ambito do SIADAP, existéncia de um
Avaliacdes de 34 | Conselho Coordenador da Avaliagdo onde sao CA S
Avaliagio de desempenho irregulares, validadas as avaliagdes.
desempenho 17  favorecendo ou B J F o T o
prejudicando Existéncia de uma Comissao Paritaria onde se
trabalhadores 35 | encontram representados os varios grupos CA S
profissionais.
Existéncia de um Responsavel de Acesso a . =
36 Informaggio. CA; RAI S Nomeagéo de CA
Promover a existéncia de normativos interno no :?;Itsr Lengesregia::;‘zgts%s (eifn de?\(/:::ssgs’
Fornecimento/acesso de 37 | ambito do acesso a informagéo, controlando a RAI S su or?es ‘zjeveres de informacio
18 informagdo ndo autorizada legitimidade juridica de acesso. cuz1 rido’s ¢
Protecdo de Dados a terceiros p - -
PP . . A base legal é apreciada nos termos
Promover a existéncia de normativos interno no enéricos dos art® 4° e 9 do RGPD
38 | ambito do acesso a informagao, controlando a EPD S 9 s . ’
P R sempre que solicitada conjugando
base legal para cedéncia de dados nominativos. \
com ao lei 26/2016
19 Utilizagdo de dados dos 39 Existéncia de um Encarregado de Protecéo de CA: EPD s EPD: Nomeado por CA

sistemas de informagéo ou

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

TRANSVERSAL A INSTITUIGAO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

outra informagéo para fins
privados

40

MEDIDAS PREVENTIVAS

Assegurar a implementagao e o cumprimento do
RGPD.

SERVICO

RESPONSAVEL

CA; EPD

Imple
menta

da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

EPD: Dados
pareceres/recomendagbes, feitas
AIPD, casuisticas para cada estudo,
investigagéo, acessos e pedidos,
verificados e respondidos
solicitacdes de pessoas titulares de
dados sobre qualquer acesso que
pretendam ver esclarecido regulares
verificagbes ,de eliminagdo de
acervo documental, fornecido
material para newsletter sobre
RGPD, agdes de comemoragdo de
data de protecdo de dados com
contetdo, promovida formagao

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

20

Nao cumprimento do
Regulamento  Geral de M
Protecédo de Dados
(RGPD)

Promover formagdo no ambito da protegdo de
dados.

EPD; CFDP

CFDP: Formagado RGPD realizada;
EPD: Existem evidencias de
formagoes assincronas e
presenciais de a¢des formativas

Concorréncia
desleal

21

Transferéncia de Know- 42

how e segredos de
empresa (transferéncia de
dados nominativos em
registos organizados de
utentes/clientes)

Avaliacdo de Impacto na Prote¢cdo de Dados
(AIPD), investigagdo, estudos, contratantes e
subcontratos.

EPD; SA

SA: Os CE contém clausulas no
ambito do RGPD, elaboradas pela
encarregada de PD do HSMM. Nos
contratos publicitados no Base Goyv,
os dados pessoais tém sido
expurgados. EPD: Clausulas
contratuais, insertas em contratos,
AIPD com solicitagéo de revisoes,
AIPDs e pareceres sobre todos os
estudos e investigagbes que séo
trazidos de acordo com o circuito
estalecido para pareceres,
intervengéo e clarificacdo em sede
de comissdo de ética, envio para
subcontratantes  dos instrumentos
necessarios para cumprimento

43

Elaboracdo de contratos com previsédo de
medida preventiva em sede de CCP pelo
Gabinete Juridico.

EPD; SA; GJ

SA: As minutas dos contratos sdo
elaboradas pelo GJ; GJ: Existe
parecer prévio, durante o
procedimento, todos os contratos
sdo elaborados sob minuta do GJ

Organizagdo do
Servico

22

Organizagédo da fungéo 44
indefinida

Promover a existéncia de regulamento interno
do servigo.

SGD

Regulamento interno aprovado

RELATORIO DE EXECUCAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE

CORRUPGAO E INFRACOES CONEXAS
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

PRODUCAO E GESTAO DE DOENTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

23

Quadro de pessoal
inadequado, insuficiente B g F
ou pouco qualificado

24

Falha na interligacéo entre
L F F F
aplicagbes

25

Admisséo de doentes com
informagao insuficiente ou
incorreta, impossibilitando
a sua faturagéo

26

Produgdo n&o registada,
incorretamente  registada F F
(ex. sem a realizagcdo do

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Imple Se respondeu SIM, identifique a
SERVICO menta medida implementada. Se

RESPONSAVEL da respondeu nao, identifique o
(S/N) motivo da ndo implementacao.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Definir as atribuicdes e responsabilidades de
todas as fungdes existentes no SGD, as quais

45 deverao contemplar uma adequada segregacao SGD 3 Manual de fungdes aprovado
de fungdes.
Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
tendo em conta a capacidade instalada, a
46 atividade desenvolvida e o recurso a trabalho SGD S
extraordinario/suplementar.
Organizar e incentivar a participagdo em agées .
47 | de formagéo para melhorar o desempenho dos SGD; CFDP S E um dos objetivos do SIADAP
profissionais.
Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
informagdo  proveniente das  diferentes = f
aplicagbes que se interligam, de modo a validar Por exemplo, s&o confrontados
48 a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de SGD S dados do SONHO com o SIGLIC e
] o SIMH
erros de interfaces entre aplicagdes, quando
estes existam.
Elaboracdo de normativos e procedimentos de
49 | controlo interno para a area de admissédo de SGD S Manual de fungdes aprovado
doentes.
SGF: O SGF dispde de aplicativos
de apuramento aos episddios nao
Ligagdo da atividade de admissdo a de faturados e tem informagdo da
cobranca, aferindo se a causa da ndo cobranga ) . atividade; SGD: Sim. SPAG: O
e estd na deficiente recolha/ atualizagdo dos e E SPAG sempre que deteta atividade
dados dos utentes. suscetivel de erros de registo
comunica, geralmente através de e-
mail, ao responsavel do SGD.
51 | Responsabilidade das operagdes. SGD S Definidas no manual de fungdes
Elaboragéo de procedimentos que garantam o
52 | estabelecimento e cumprimento de prazos para SGD S

registo de atividade/producéo.

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE 39
CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

PRODUCAO E GESTAO DE DOENTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

respetivo ato), ou néo
registada na totalidade

MEDIDAS PREVENTIVAS

Elaboracdo de procedimentos e medidas que
assegurem faturacdo dos atos médicos

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

RAI: promovida em articulagdo com
SF e atos médicos faturados a
entidades  solicitantes IML  ou
Tribunais, de acordo com portaria de
faturagdo ao IML Existe efetivo
recebimento, RAI segrega aos atos
que faz ao exterior em dossier e

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

Admissao 53 o X SGD; RAI; SGF S controla a efetivacdo com SGD e
doentes/ solicitados por (intldades externas de a_mordo posteriormente faturacso —_—
Faturagao/ alta i & [FEREIE e (AU, O 28 als el articulagdo com SGF, que emite
administrativa fatura de acordo com a classificacéo
RAI dada pela portaria, e informa do
recebimento. SGF: na medida em
que as juntas medicas s&o
comunicadas ao RAI
27 Produgdo néo registada 54 Sensibilizagdo  dos  trabalhadores  para SGD s Feito presencialmente e/ou por
em tempo util procedimentos administrativos de alta. email.
GJ: Sera
promovido
melhoramento e
Ausénia - alta Elaboragdo e/ou revisdo de procedimentos SGF: Servigos GJ: Existe regulamento de espolio; | pelo  GJ em
28 el A 55 | escritos para a salvaguarda de espolio de CIiHicos- GJ S SGF: Procedimento existente, a | fungdo do
utentes. ? atualizar. resultado de
inquérito em
curso; SGF:
31/12/2023
29 Extravio de bens Informatizar todo o registo de espdlios,
Pertencentes aos _utentes e 56 | permitindo identificar, os espdlios ativo, datas de SGF S Registo em permanente atualizagdo
a guarda do Hospital recegao e de entrega e todos os intervenientes.
Divulgagdo formal junto dos profissionais . . -
57 | envolvidos dos procedimentos  escritos SGF; GGQ S tso(jzs erqpurl(\)lﬁsgi:?rlltaailscom acesso a
existentes sobre cada tarefa.
Desvio de verbas de Elabgragaq _de _p_roce_dlmentos_ escritos com_ SGF: Manual Taxas Moderadoras:
Taxas 30 montantes cobrados em 58 'refergnma_aldentlfl'ca(;'ao de Iopals c.in's co?ranga, SGD: SGF s SGD: Procedimento de cobranga de
moderadoras taxas moderadoras e nédo identificagdo do circuito; e identificacdo dos ’ :

entregues na tesouraria

40 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

intervenientes e das tarefas a desempenhar.

taxas moderadoras aprovado
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

PRODUCAO E GESTAO DE DOENTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Divulgagdo formal, junto dos profissionais SGD: Procedimento de cobranca de
59 | envolvidos, dos procedimentos escritos sobre as SGD S taxa§ moderadoras aprovado G
taxas moderadoras. P
Segregacio de funcGes entre quem recebe SGF: Profissionais distintos; SGD:
60 gregac % q ! ’ SGD; SGF S Procedimento de cobranga de taxas
quem entrega e confere na Tesouraria.
moderadoras aprovado
Rotatividade de pessoal responsavel pela
61 | entrega e conferéncia dos valores das taxas SGD N
moderadoras.
Falhas na cobranga de Monitorizaca A ; -
” céo das atribuicdes de Realizada automaticamente pelo
taxas  moderadoras: 62 isencao/reducdo de taxas moderadoras. SGD 3 SONHO
Favorecimento  indevido
3 (atribuigéo de
isengdo/redugdo de taxas s = - -
egregacao de fungdes, rotatividade de pessoal
mod_e r§do'r as . e 7 7 63 em postos de cobranca de taxas moderadoras. SGD N
inexisténcia de registos de
episddios/atos)
Falta de cobranga de taxas Formacgéo periddica aos assistentes técnicos . SGD: Em contexto de trabalho, em
64 ) N SGD; CFDP S
moderadoras no momento relativamente as taxas moderadoras. tempo real.
32 da efetivagcdo do ato
médico, por falta de Implementacdo de normas que garantam maior .
eficiente tentativa junto do B3 F 65 | celeridade e seguranga na obtengéo da receita SGD S Procedimento de cobranga de taxas
X moderadoras aprovado
utente proveniente de taxas moderadoras.
procedmentos para requisisd do exames a0 | SGD; Diregdo Este dircuito & fechado passando a
£e exterior que obriguem ao cumprimento de um Clinica E vahdagap de ;_)e:dldos peloibireton
. " - o do Servigo requisitante
conjunto de validagdes/autorizagdes.
Prescrigdo de MCT . A requisicéo é médica, a associacdo
e Transportes de 33 Rgcu_r SO €xcessivo  ou F da entidade é feita
injustificado a MCDT = - - . .
doentes 67 Segregacéo de fungdes e responsabilidade das SGD s administrativamente com base nas
operacgoes. convengdes/contratos e a validagdo
dos pedidos ¢é feita pelo DS
requisitante
Estabelecer protocolos de MCDT por
= especialidades. SGD N

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

PRODUCAO E GESTAO DE DOENTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Existéncia de conflito de
interesses na prescri¢cdo de

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO

RESPONSAVEL

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

SGD: Este circuito é fechado

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

34 MCDT realizados no
exterior e Transporte de
Doentes
Favorecimento na Gestao
35 da Lista de Inscritos para
Gestao de Cirurgia
Inscritos para
Cirurgia
Atribuigdo/alteracéo
36 indevida das prioridades

cirargicas

42 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

69 | Controlo das requisicdes de MCDT. SGD;'D_lreg:ao passando a validagdo dos pedidos
Clinica h y e
pelo Diretor do Servigo requisitante
. ~ Ndo existem contratos, foram
70 Garantir o acompanhamento na execugédo do SGD langados 2 concursos, mas ambos
contrato de transporte de doentes. N
ficaram desertos.
e O e & SGSi: SGTD (Responsive & o
71 L L SGD; SGSI Gestor); SGSI: Foi adotado o SGTD
7299/2018 de 01/08 e Circular Informativa no final de 2021
Conjunta N.° 05/ 2016/ACSS/SPMS) i
Elaboracdo de normativos e procedimentos de Sé&o seguidas as normas constantes
72 | controlo interno para a area de transporte de SGD na legislagéo relativa ao transporte
doentes. de doentes ndo urgentes
Os pedidos sao realizados por
Segregacdo de fungdes e responsabilidade das clinicos, VElikkeEs
73 e SGD administrativamente e
RPEIaCOCE, posteriormente s&o validados pelos
DS requisitante
Estabelec?r s diretores d_e SIS d_everao SGD; Diregéo Os pedidos sdo validados em ultima
74 | proceder a revisdo e aprovagdo dos pedidos de Clinica instancia pelos DS requisitante
servigos externos. p q
Controlo das requisicdes de transporte de O controlo é feito pelo SGTD e pela
75 SGD P
doentes. conferéncia de faturas
ULGA: Extragé@o das LIC diarias do
SIGLIC e apds monitorizagdo das
Avaliagdo/monitorizagdo  permanente  dos mesmas sao enviadas
76 doentes inscritos em Lista de Espera (LIC), das SGD: ULGA quinzenalmente e semanalmente
intervengdes em tempo normal de trabalho, das ’ para os diretores de servigo,
disponibilidades de pessoal e bloco operatdrio. secretarias de unidade, com a
observagdes ao cumprimento das
regras.
77 Efetuar avaliagédo periddica das alteracdes de SGD: ULGA ULGA: Avaliagdo é feita através da

prioridade clinica na LIC.

extragdo semanal da LIC

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

PRODUCAO E GESTAO DE DOENTES

RISCO

37

RISCOS
IDENTIFICADOS

Transferéncia de doentes
cirirgicos para outras g E
instituigbes de saude.

38

Captagdo de doentes de
outras  instituigbes de
salde sem que se [F F F
verifiquem as condi¢des
determinadas para o efeito

39

Incumprimento dos TMRG E E
da LEC e LIC

Arquivo Clinico 40

Utilizagdo indevida de
informagao clinica

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

78

MEDIDAS PREVENTIVAS

Verificar mensalmente, via aplicagdes
informaticas, a identificagdo do médico cirurgido
proponente e o do médico cirurgido executante.

SERVICO
RESPONSAVEL

SGD; ULGA

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

ULGA: Esta agdo deixou de ser
realizada pela (ULGA), passou a ser
realizada pelo Enf® Chefe do Bloco
Operatorio e pela Dire¢édo do Bloco.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

79

Cumprimento das disposicdes legais.

SGD; ULGA

ULGA: Séao seguidas as normas do
SIGIC, a captagdo de doentes a
outras instituigdes é feita de acordo
com a Lista de procedimentos
previamente definida pelos diretores
de Servigo.

80

Monitorizagdo do cumprimento dos TMRG.

SGD; ULGA

ULGA: Semanalmente é enviada um
Lic dos doentes Prioritarios e Muito
Prioritarios/Neoplasias  para as
secretarias de unidade com as datas
de limite para agendar e Operar para
evitar o incumprimento dos TMRG.

81

Estabelecer procedimentos, orientagcdes e
regras por forma a definir o circuito e
responsabilidades para acesso, transporte e
arquivo do processo clinico.

EPD; SGD

EPD: Existem normativos genéricos
dados em formacdo, ndo existem
procedimentos escritos com circuito
, que tenham sido submetidos ao
DPO, existiram recomendagdes
com implementagdo efetiva em
2019 e recomendagbes de como
agir sempre reforcadas em
formagdo, atualmente o processo
digital dirime muitas questdes, a
forma de armazenamento e o
principio clean desk é essencial,
EPD/DPO se SGD estabelecer
necessidade de circuito colaborara
no procedimento mas o circuito tem
de ser estabelecido pelo servigo e s6
depois escrutinado

EPD: Sera feita
auditoria, apoés
formagao que
serd dada em
primeiro semestre

82

Cumprimento da Regulamentagdo em vigor
sobre a Protegdo de Dados.

EPD; SGD

Se as orientagbes dadas forem
cumpridas estd a compliance esta
aplicada, contudo impde-se um
procedimento escrito que devera ser
elaborado pelo SGD e submetido a
recomendagdo da DPO

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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ANEXO

Identifique o
. /s . SCOS S o Imple Se respondeu SIM, identifique a imp‘l):::n‘ti:gﬁo
AREA/SUBAREA DE RI ERVI ida i .
MEDIDAS PREVENTIVAS < menta medida mplementeca S para a MEDIDA
RISCO IDENTIFICADOS RESPONSAVEL g DA plelale (XA NEe), TelEIn i g Lie © NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
Definir procedimento a seguir para o " " -
83 | preenchimento dos dados no processo clinico e SGD ggsstle prsezelimenite deinile (e
. atribuigdo do nimero do processo clinico.
41 Proce_ssos mal arquivados
e duplicados No entanto, sempre que um AT
Realizar revisbes periédicas aos registos deteta um possivel duplicado
84 o - ™ SGD : - . o
clinicos para evitar duplicagdes. informa o servico Arquivo Clinico
para juncdo das identificagdes
Facilidade no acesso ao s . . Acesso s6 €& permitido aos
42 arquivo clinico 85 | Limitagdo do acesso ao arquivo clinico. SGD trabalhadores do servico
86 Promov_er a existéncia de regulamento interno SA Existe regulamento interno do SA
do servigo.
43 Organizagéo da fungéo Definir as atribuicbes e responsabilidades de Existéncia de um documento com o
indefinida 87 todas as fungdes existentes no SA, as quais SA contetido funcional por colaborador,
deverao contemplar uma adequada segregagao que é do conhecimento de todos os
de fungdes. funcionarios.
Analisar periodicamente o quadro de pessoal Quando se verifica a escassez de
tendo em conta o volume de atividade efetuadas RH, é gfetuadq um reporte ao .CA’
o 88 e o recurso a trabalho SA no sentido de informar e sinalizar
(=4
-4 d d | extraordinario/suplementar. ;s;:meascassez é tentar colmatar a
s Organizagéo do Quadro €  pessoa :
< Servigo 44  inadequado, insuficiente SA: Propor ao CA a frequéncia em
- ou pouco qualificado . . ) T i acbes de formagao de interesse para
o Organizar e incentivar a participagdo em agdes o semvico. promovendo a formacéo
@ 89 | de formagao para melhorar o desempenho dos SA; CFDP TVigo, P . 63
S A continua. CFDP: Formacéo
o) profissionais . 5 =
& realizada de suporte a inovagéo e
& mudanca
w Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
a informagdo  proveniente  das  diferentes
Q Falha na interligacédo entre aplicagbes que se interligam, de modo a validar As diferentes aplicagbes ndo se
o 45 L 90 A o - SA . -
S aplicagdes a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de interliguem
5 erros de interfaces entre aplicagdes, quando
(7] estes existam.
Sonigos olifioos o roalzar sontagens cicicas Implementagao de AA em todos os
Gestio Existéncias nos servigos i das existéncias ao longo do exercicio, com A SC, excetoinoiSenvicolide|Urgencia,
PO 46 - ; = por falta de RH
Existéncias nao controladas informacéo ao CA.
92 | Restringir o acesso fisico aos armazéns. SA grgliizns il JoEEl e (e

44 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE APROVISIONAMENTO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Desvio de existéncias por

w trabalhadores ou terceiros j j
Movimentos de existéncias
nao registados elou
~E contabilizados 4 £
incorretamente
49 Rececdo ndo controlada BT F
fisica e qualitativamente
F F
Excesso de stock que se
50 podera tornar inutilizavel
ou obsoleto
F F

Identifique o
s co Imple Se respondeu SIM, identifique a imp?;?::n‘ti:gﬁo
ERVI menta medida implementada. Se
MEDIDAS PREVENTIVAS < P o para a MEDIDA
d [¢] , identifi 5
RESPONSAVEL " N)  motivo da no implementagso NAO
. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Segregar funcdes e responsabilidades das , .
93 OpEeragoes. SA S Conteudo funcional
SA: Mensalmente, e enviada a
informagdo de consumos ao
membro do CA responsavel pela
area, bem como aos servigos, | SPAG: Ja
94 Monitorizar periédica os consumiveis por SA: SPAG N sempre que solicitado. SPAG: Por | implementada.
servigo. ? motivos de alteracdo de direcdo de | Iniciou-se em
servico, em 2022 nao se realizou | janeiro de 2023.
monitorizagdo dos consumiveis por
servigo. Esta acdo comegou a ser
realizada em 2023.
95 Realizar  periodicamente  inventarios nos SA s Cumprimento do procedimento de
armazéns centrais. inventario em vigor
Verificar que a informacdo constante dos
mowmentos dc_a <§X|st,enC|as (recegao, requisicéo Verificagdo da conformidade da
9 |qterna, expedi¢do) é corret_amen_te registada no SA s documentagéo com o registo no S
sistema de gestdo de existéncias (armazém, de Gestiio de existéncias
codigo de material, quantidade, prazo de .
validade e valor).
Rececionar apenas os =
materiais/medicamentos/equipamentos (?L?;Ir?‘:i'}jj%?ic;s :go ;22:_5228; daga:
97 | constantes em notas de encomenda, que SA S N - .
estejam em bom estado fisico e pelas 221‘233 fiqsliJ:o o EREkm S b
quantidades encomendadas.
Verificagdo dos prazos de validade e
98 Implementar medidas de controlo de prazos de SA s sensibilizar atempadamente os
validade. servigos para o consumo dos artigos
cujo PV se aproxima do fim.
Anualmente, procede-se a
Analisar, anualmente, os produtos com fraca verificagdo de materiais sem
rotatividade (sem movimento ha mais de 1 ano) movimento ha mais de um ano, e
99 |e questionar os possiveis  servigos SA S quando aplicavel, questiona-se os
consumidores sobre a utilizagdo esperada possiveis servicos consumidores
desses materiais. sobre a utilizacdo esperada desses
materiais.

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE 45
CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

ROVISIONAMENTO



ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE APROVISIONAMENTO

RISCO

Compras

Identifique o
Imple Se respondeu SIM, identifique a imp‘l):::n‘ti:gﬁo
RISCOS MEDIDAS PREVENTIVAS 5ERV|C9 menta medida implementada. Se para a MEDIDA
IDENTIFICADOS RESPONSAVEL da res_P°“de”~“aPa |dent|f|que_o NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
SA: Elaborado o plano anual de
compras correntes, com base no
100 Formalizar o plano anual de compras (alinea f) SA: SGF s histérico. SGF: O SGF elabora o
do n° 1 do Despacho n°® 851-A/2017). ’ orcamento econémico em fungéo da
Deficiente planeamento e execugdo atual e de acordo com
51 avaliagio das proposta submetida ao CA
necessidades de aquisi¢ao Por falta de planeamento por parte
- - - « dos servigos consumidores no que
Definir e monitorizar o indicador “Percentagem R .
101 de aquisigdes fora do plano anual de compras” SA N concerne as suas necessidades,
’ esta medida torna-se dificil de
implementar.
Elaborar normativos e procedimentos de Criada uma lista de verificagdo de
102 . . SA S itens a aplicar em procedimentos
controlo interno para a area de compras. . )
pré-contratuais
!Existéncia de conflito de 103 Elgporar manuz'al de procedimeptos’d_e boas SA s E())(lasste S:gt?::sl dep:::ce;ilméerr;t:s g:
52 interesses que pophgm em préaticas para a area da contratag&o publica. contratagdo publica.
causa a transparéncia dos — —
procedimentos 104 Segreg~ar fungbes e responsabilidades das SA s Contetido funcional
operagdes.
Obter declaragdo de interesses privados dos
105 | elementos constituintes dos juris e comissdes SA S Idem ao ponto 16
técnicas de analise.
SA: Sempre que possivel tenta-se
designar elementos diferentes para
Existéncia de situagoes de 106 N&o designar os mesmos elementos, de forma SA: CA s o juri dos concursos. CA: Os
conluio entre concorrentes reiterada, para os juris dos concursos. ’ elementos dos juris sdo rotativos, de
53 JTde eventual COMupgan acordo com as areas em que os
dos funcionarios bens seréo utilizados
107 Implementagéo de controlo de montantes totais SA s Verificagdo nos termos do art. 113 do
adjudicados em ajustes diretos. CCP.
Realizar especial fundamentagdo aquando do
recurso ao ajuste direto, nos termos previstos na Preferencialmente, e quando
Favorecimento licito de alinea c) do n°1 do no art®115 do CCP e garantir possivel, os procedimentos s&o
54 fornecedores 108 | que os ajustes diretos ou procedimentos ao SA S tramitados através da plataforma
abrigo dos Acordos-Quadro sejam tramitados eletrénica de contratagéo publica
em plataformas eletrénicas de contratagdo "Vortal".
publica.
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ANEXO

SERVICO DE APROVISIONAMENTO

Inexisténcia de
55 cabimentagdo prévia da
despesa

Cadernos de encargos
56 pouco claros, incompletos
ou discriminatérios

Inexisténcia de avaliagéo
57 do fornecedor (qualidade,
prazos de entrega,...)

109

Promover a centralizagao de aquisigéo de bens
e servigos e empreitadas.

SA; CA

SA: As compras encontram-se
centralizadas no SA; CA: adesédo as
compras centralizadas do SPMS

110

Aprovar apenas despesas com informagéo de
cabimentagdo prévia por parte do SGF.

SA; SGF; CA

SA: apenas séo
aprovadas/autorizadas despesas
com a informagao de
cabimentagdo/compromisso por
parte dos Servicos Financeiros. CA:
A aprovagéo dos autos de abertura
de procedimentos de compra é
acompanhada da informagdo de
cabimento orgamental. SGF: O SGF
informa de acordo com o Orgamento
aprovado

111

Subscri¢édo da plataforma eletronica de compras
publicas, que garantira acesso a um alargado
numero de fornecedores.

SA

As compras sdo efetuadas na sua
grande maioria através da
plataforma Eletrénica de
Contratacéo Publica, quando tal ndo
sucede sdo efetuadas consultas de
prego a um minimo de trés
fornecedores, sempre que
adequado.

112

Validagdo pela comissdo técnica de analise das
clausulas técnicas e de cadernos de encargos
(sempre que existam comissdes designadas).

SA

O Hospital ndo tem comissao técnica
para este efeito, extrema dificuldade
de implementagdo. As clausulas
técnicas e os cadernos de encargos
sdo validados pelo juri do
procedimento e aprovados pelo CA.

113

Existéncia de parecer juridicos sobre a
conformidade legal e administrativa de cada
processo de contratagao publica.

SA; GJ

SA: O GJ emite um parecer sobre a
conformidade legal de cada
processo; GJ: Existe , SA solicita
casuisticamente, estd feito sob
forma de mapa e cumpre as
determinagbes da tutela sob quais
os pontos a verificar

114

Avaliagdo periddica dos fornecedores em
termos de qualidade, satisfagdo dos prazos de
entrega e quantidades encomendadas.

SA; FARM

Solicitar, ao novo fornecedor
aplicagéo de stocks, disponibilizagdo
de uma opgdo para avaliagdo de
fornecedores
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE APROVISIONAMENTO

RISCO

RISCOS

IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO
RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(SIN) motivo da ndo implementacao.

Nomeagao de gestor do contrato nos termos do Para cada contrato € nomeado um
115 | art. 209°-A do CCP em todos os contratos SA S gestor do contrato, nos termos do
publicos. art. 290°_A do CCP
SA: para a nomeagéo do gestor do
contrato, sdo tidas em conta as
fungdes e competéncias técnicas do
Assegurar que o gestor do contrato é possuidor profissional, em fungéo do objeto do
116 de conhecimentos técnicos que o capacitem SA: CA s contrato. CA: O gestor de contrato é
para o acompanhamento permanente da ! selecionado de entre os profissionais
Inadequada gestdo dos execugéo do contrato. da area de aquisicdo, que se
58 contratos considere mais habilitado para a
realizagdo de uma boa gestdo do
contrato
O gestor do contrato comunica ao CA os desvios SA: O contrato contempla as
"7 | defeitos ou outras anomalias na execucédo do SA; Gestor s corﬁpeténcias do gestor do contrato
contrato de modo a ser possivel acionar as contrato ist rtigo 290° A !
devidas penalizagdes. previstas no artig =
Assegurar  formagdo para os profissionais
118 | envolvidos nos processos de contratagdo SA S Idem ao ponto 89
publica.
SA: Todos os investimentos sdo
autorizados pelo CA. CA: Existe um
plano de investimento plurianual,
EOP n3o contemplada no Todols 0s (i’nv_estim(te_ntostdevgm_estt_?r_ p~revistos SA SIET- SGF gevidamente~ au;orizsf\% no émbitg
. . no plano de investimentos da instituicdo e os ; ; ; a aprovagédo do e que é
e ﬁ:zﬂgj iggomvestlmentos da i mesmos serem autorizados pelo Conselho CA S monitorizado mensalmente pela VE,
Administragao. de forma a assegurar o seu
Empreitada Obras cumprimento; SGF: De acordo com
Publicas (EOP) autorizagdo do CA; SIET: PLANO
DE INVESTIMENTO ANUAL
Cumprimento do Despacho n.° 851-A/2017 e
Incumprimento da Lei, todos as outras medidas a implementar Devido a aumento da atividade e de
designadamente, o} relativamente as compras, nomeadamente o projetos  cofinanciados e ao
60 Despacho do MS N.° 851- 120 | cumprimento do instituido no coédigo dos SA N consequente aumento de compras, | 31/12/2023
A/2017 e cddigo contratos contratos  publicos, evitando o recursos nao foi possivel cumprira 100% esta
publicos sucessivo a ajustes diretos e incumprimento de medida.
prazos.
Definir organizagdo da funcdo: dependéncia
IGest_a’l_o do 61 Inadequ_ada organizagao 121 hierg’zrquica, a}ribuigc')es e responsabilidades as SA s Contetido funcional
mobilizado da fungao quais deverdo contemplar uma adequada

segregagao de fungoes.

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE

CORRUPGAO E INFRACOES CONEXAS

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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SERVICO DE APROVISIONAMENTO

62 Bens ndo inventariados

63 Ativos  desviados  por
trabalhadores ou terceiros
Doacgdes a Instituicdo sem

64 processo final de aceitagéo
e nao inventariagéo
Abates n&do aprovados;

65 Abates ndo registados ou

registados por valores
errados.

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

DIDAS PR A
RESPO A pond 30, id que o AG
O O G d0 P O
p ADA
Elaboragdo de normativos e procedimentos de SA: existe manual de procedimentos
controlo interno para a area de imobilizado ger.al mas carece dz atualizagao
122 | (quisicdo, etiquetagem, abate, transferéncia, | 5. gieT. gag) SGSI: SGSI implementou solugao
amortizagbes, reavaliagdes, inventariagdo), de GHAF com este modulo em ian23
modo a permitir que os colaboradores (Gestor: Dra Rosa/Carla) J
conhegam os procedimentos instituidos. )
Aquando da recegdo do material o
Assegurar que as encomendas sdo S\?antit:tgsgede ostaeriorr(:'noerxteerenmz
123 rececionadas pelos servicos com competéncia SA gervi o corﬁ copm eténcias éra °
para tal, e conferidos em quantidade e qualidade efeitg valida pa confgréncia
de acordo com os procedimentos estabelecidos. quantitativa e procede & conferéncia
qualitativa.
Assegurar que todos os bens rececionados s&o
124 registados no sistema de informacdo de SA
imobilizado e a respetiva ficha de "cadastro" &
corretamente preenchida e mantida atualizada.
Realizagdo de testes de conformidade quanto Por insuficiéncia de RH ndo foram
125 | ao cumprimento dos procedimentos internos SA )
tabelecidos efetuados testes de conformidade )
es : Em junho/2022, a
126 Reforgo das medidas de controlo interno dos SA Por insuficiéncia de RH n&o foram faplicg_géo de
bens de imobilizado. efetuados testes de conformidade | imobilizado
existente no SA
127 | Responsabilizaggo  dos  servicos  pelos SA Por insuficiéncia de RH n&o foram | foi descontinuada
equipamentos que tém a sua guarda. efetuados testes de conformidade |[€ = 2@ nova
aplicacéo
128 Verificagdo fisica, de 2 em 2 anos, do inventario SA Por insuficiéncia de RH ndo foram gﬁ)cl;:ggaaos Sf'c:n
global. efetuados testes de conformidade X
sendo este
5 servigo o
129 | Aprovagéo pelo CA das doagdes/ofertas. SA goAdas as ofertas sdo aprovadas pelo ,espgnsévd pela
gestéo do
130 Elaboracédo e implementacdo de procedimento SA Por insuficiéncia de RH ndo foram | imobilizado, com
interno para aceitagéo de doagoes/ofertas. efetuados testes de conformidade efeitos a
01/06/2022.
Os abates devem ser solicitados pelo
131 | responsavel da respetiva area, de acordo com o SA Manual de procedimentos
manual de procedimentos, e aprovados pelo CA.
. . = SA: O SA envia o processo de abate
Verificar que a informacdo constante dos X . ! =
132 | documentos de abate foi corretamente registada SA; SGF aos SF; SGF: Registo pela Gestao

no cadastro de imobilizado e na contabilidade.

do Patriménio e Contabilidade,
conforme aprovagédo do CA.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

Transferéncias de local Solicitar, anualmente, confirmagdo de bens a Medida ndo implementada
66 ndo registadas 133 | carga de cada servico e verificar diferencas SA N . AV P
insuficiéncia de RH
oportunamente reportadas.
67 Inadequada gestdo de 134 Genr.a gartewa de seguros do HSMM no que SA s Contrato de seguro de mulirriscos
seguros respeita a adequada cobertura de riscos.
SA: mensalmente, é efetuado o
célculo das amortizagbes e enviado
Amortizagdes nao Calcular & contabilizar mensalmente as o ficheiro para a contabilidade
68 registadas e contabilizadas 135 amortizacses de bens de imobilizado SA; SGF S através de e-mail. SGF:
oportunamente < ’ Processados pela Gestdo do
Patrimoénio na Contabilidade e
Registo no SICC
SA: Mensalmente, o Responsavel
pelo FM (SA) entrega até ao ultimo
dia Util do més os documentos de
Fundos de maneio em sistemas de fundo fixo e SA: SGF s despesa nos SF, para efeitos de
contagens periédicas de caixa. ’ contabilizagdo dos mesmos e
Fundo de Maneio 69  47. Desvio de fundos 136 recebimento de montante igual ao da
despesa apresentada. SGF: Entre
as fungdes Tesouraria e Cobranca
SA: Existe manual de
Existéncia de Manual de procedimentos. SA; SGF S procedimentos; SGF: Manual de
Fundo de Maneio
137 Promov_er a existéncia de regulamento interno SFARM s Temos um re_gulamento interno que dez/23
@ do servigo. esta desatualizado
8 70 g(rjgeaﬁnr:éaagao da  fungdo Definir as atribuicdes e responsabilidades de
= 138 todas as fungdes existentes no SFARM, as SFARM s Conforme a legislagdo aplicavel, as dez/23
(a quais deverdao contemplar uma adequada fungdes esta bem definidas.
2 segregacao de fungdes.
E Organizagéo do Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
< Servigo tendo em conta a capacidade instalada, a
; 139 atividade desenvolvida e o recurso a trabalho SFARM S
o Quadro de pessoal extraordinario/suplementar.
‘s’" 71 inadequado, _insuficiente CFDP: Realizada formagao
5 ou pouco qualificado Organizar e incentivar a participagdo em agdes especifica para chefias; SFARM:
7] 140 | de formagéo para melhorar o desempenho dos | SFARM; CFDP S acbes de formagéo frequentadas
profissionais. pelos recursos humanos do servigo
farmacéutico

CORRUPGAO E INFRACOES CONEXAS
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICOS FARMACEUTICOS

RISCO

Gestao
Existéncias

RISCOS
IDENTIFICADOS

Existéncias nos servicos

72 nao controlados
Desvio de existéncias por

73 f F F
trabalhadores ou terceiros
Movimentos de existéncias

74 Néo __reglstados elou F F
contabilizados
incorretamente
Recegdo nédo controlada

75 N F F
fisica e qualitativamente
Excesso de stock que se

76 podera tornar inutilizavel g F

ou obsoleto

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

141

MEDIDAS PREVENTIVAS

Implementar armazéns avangados em todos os
servigos clinicos e realizar contagens ciclicas
das existéncias ao longo do exercicio, com
informagao ao CA.

SERVICO

RESPONSAVEL

SFARM

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

s Relatério das contagens periédicas
(proc 2089 e 274)

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

142

Restringir o acesso fisico aos armazéns.

SFARM

S portas fechadas

143

Segregar fungdes e responsabilidades das
operagoes.

SFARM

s Recegdo e conferéncia das
encomendas cruzadas.

144

Monitorizar
servigo.

periédica os consumiveis por

SPAG; SFARM

N SPAG: Idem medida 94.

SPAG: ja
implementada.
Iniciou-se em
janeiro de 2023.

145

Realizar  periodicamente inventarios nos

armazéns centrais.

SFARM

Relatério do inventario do final de
ano

146

Verificar que a informacdo constante dos
movimentos de existéncias (recegéo, requisicdo
interna, expedicdo) é corretamente registada no
sistema de gestdo de existéncias (armazém,
cédigo de material, quantidade, prazo de
validade e valor).

SFARM

Conferéncia cruzada de varios
processos na farmacia

147

Rececionar apenas os medicamentos/produtos
farmacéuticos constantes em notas de
encomenda, que estejam em bom estado fisico
e pelas quantidades encomendadas.

SFARM

S Rececgédo de encomendas

148

Existéncia de procedimento de recegdo de
encomendas.

SFARM

149

Implementar medidas de controlo de prazos de
validade.

SFARM

S procedimento 274

150

Analisar, anualmente, os produtos com fraca
rotatividade (sem movimento ha mais de 1 ano)
e questionar os possiveis servigos
consumidores sobre a utilizagdo esperada
desses produtos.

SFARM

S listagens de consumos anuais

151

Atualizagdo semestralmente do ponto de
encomenda.

SFARM
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO
RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
Conservagdo inadequada Monitorizagdo continua da temperatura e
dos 152 | humidade em todas as salas/frigorificos de SFARM s
medicamentos/produtos armazenamento  de medicamentos/produtos
77 farmacéuticos resultantes farmacéuticos.
de alteragbes da
temperatura ¢ elou 153 Estabelecer/definir procedimento de controlo e SFARM s
humidade registo de temperatura e humidade.
Prazo de entrega dos
78 produtos farmacéuticos - 154 Verificar e registar as ndo conformidades na SFARM s
avaliagéo dos entrega dos fornecedores.
fornecedores
Identificagdo dos produtos farmacéuticos com
79 Armazenamento pouco 155 codigo de barras, por local de armazenamento, SFARM s
eficiente, local errado denominagdo comum internacional, ordem
alfabética e FEFO .
Falta de registo de
ocorréncias relacionadas
com o circuito seguro do Notificar todos 0s incidentes
80 medicamento, em todo o 156 | verificados/relacionados com o medicamento a SFARM S
processo, desde a farmacia e através da plataforma "Notifica".
aquisicéo até a
administracao
Promover a existéncia de regulamento interno
8 157 do servigo. GJ S Encontra-se no Portal Interno
a g1 Organizacdo da fungéo Definir as atribuicbes e responsabilidades de
g indefinida 15g | todas as fungdes existentes no GJ, as quais Gl s O GJ funciona nos termos da lei com
= Organizagao do deverao contemplar uma adequada segregacao isengéo e imparcialidade
= Servigo de fungdes.
[
z Quadro de pessoal Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
o o
g 82 inadequado, insuficiente 159 teendo en:)conta Orggg‘goe de atlvaldade efﬁgf:ﬁz GJ S Existe saldo horario contemplado
ou pouco qualificado extraordinario/suplementar.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

GABINETE JURIDICO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

160

MEDIDAS PREVENTIVAS

Organizar e incentivar a participagdo em agées

Imple

SERVICO menta

RESPONSAVEL  da
(SIN)

de formagao para melhorar o desempenho dos GJ; CFDP S

profissionais.

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

CFDP: Realizada formagéo
especifica para destinatarios alvos:
dinamizadores da CCI; gestdo de
risco ; GJ: Sdo dadas as orientagdes
nesse sentido, e indicadas as
plataformas onde frequentar as
acoes, e levantadas sempre perante
o SFDP as areas onde se regista
necessidade de formagdo; GJ: Sao
dadas as orientagdes nesse sentido,
e indicadas as plataformas onde
frequentar as acdes, e levantadas
sempre perante o SFDP as areas
onde se regista necessidade de
formagao

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Assessoria
juridica e
elaboracéo de
estudos, pareceres
e informagoes

83

Redugdo da qualidade e

fiabilidade dos estudos e

pareceres, decorrentes

designadamente, de F F
investigacao deficiente,

insuficiéncia das fontes de

informagdo  disponiveis,

erros técnicos

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

161

Acesso a pesquisa de informagéo cientifica

CA: Legislagdo é de acesso publico;
GJ: 0 GJ tem coletaneas e consulta
diariamente publicacdes que
subscreve publicagdes e faz leituras
periddicas de regulamentos e
normas necessarias para a sua
atividade, faz formacédo nas areas
em que intervém e areas limitrofes

162

O gabinete juridico baliza as
informagées com os grupos de
trabalho em que se insere
institucionalmente, e submete a
apreciagdo , e interage com o0s
diferentes servicos buscando
informagdo e matérias e know-how
especifico, existe uma outra jurista
na entdade e um mandatario
externo  para articulagdo, o CA
articula igualmente analise
submetendo-a ao niveis diferentes
de andlise

163

atualizada. Gl E
Estrutura hierarquizada de decisdo com a

consequente andlise das matérias em diferentes GJ S
niveis.

Monitorizagdo atenta e periddica das alteragdes GJ s

regulamentares.

O GJ tem coletaneas e consulta
diariamente publicacdes que
subscreve publicacdes e faz leituras
periédicas de regulamentos e
normas necessdrias para a sua
atividade, faz formagédo nas areas
em que intervém e areas limitrofes
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AREA/SUBAREA DE

GABINETE JURIDICO

RISCO

84

RISCOS
IDENTIFICADOS

Pareceres nado realizados
em tempo oportuno.

164

MEDIDAS PREVENTIVAS

Criar mecanismos de controlo para que as
entidades internas que necessitem de
pareceres comuniquem estas necessidade de
forma escrita e atempada( momento anterior a
tomada de decisdo, obedecendo a prazo
bastante para a sua elaboracéo).

SERVICO

RESPONSAVEL

GJ

Imple
menta
da
(SIN)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

Quando um servigo necessita de um
parecer, solicita-o e indica quando
necessita do mesmo, é respondido
atempadamente dentro do prazo

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

85

Incumprimento dos prazos
judiciais, designadamente
de apresentacao de
Contestagdo, alegagbes
e/ou contra alegacdes, em
defesa dos interesses do
HSMM

165

Criar mecanismos/procedimentos de articulagao
atempada entre o Gabinete Juridico e entrega
de notificacdes via SECA e outros servigos
(controlo interno).

GJ

O GJ tem monitorizagdo de
solicitagdes, e salvo algum crash
informatico, impedimento por
urgéncia maior de priorizagao.

166

Maior acompanhamento dos processos mais
complexos ou que envolvam montantes mais
elevados.

GJ

Sempre que solicitado e lhe sejam
levados a conhecimento, auxilia
SGRH, e emite pareceres em
articulagdo de servico, bem como
auxilia e da& pareceres a juris,
minutando relatérios e respostas,
bem como responde a impugnagdes
etc., , e gestores de contrato, bem
como de agdes judiciais ainda que
séo algada exterior , respondendo e
minutando e prazo, todas as
solicitacdes

86

Ndo cumprimento da
legislagéo em vigor relativa
area da contratagéo
publica

167

Cumprimento do Despacho n.° 851-A/2017,
nomeadamente, elaboragéo de pareceres sobre
a conformidade legal e administrativa sobre
cada processo de contratagdo publica.

GJ; 8A; SGF

SA: Idem ao ponto 113; GJ:
Respondido anteriormente existe um
parecer prévio casuistico para cada
parecer sob forma de mapa Ill; SGF:
Parecer de cabimento dado para
cada procedimento, conforme
modelo do SA

87

Contratos pouco claros
e/ou ndo conformes com o
procedimento que espelha
a necessidade

168

Colaboragdo na elaboragdo de minuta
contratos, em fase anterior a adjudicacéo, e em
momento posterior a adjudicagao verificagao de
adequacdo e preenchimento de elementos
respeitantes a adjudicagéo concreta.

GJ; SA

SA: Ildem aos pontos 43 e 113; GJ:
O GJ elabora todas as minutas para
os SA, e que lhe sejam solicitadas
em prazo e atempadamente,
medindo as prioridades

88

Dificuldades na celeridade
para notificagdo de prazos
de garantias das
empreitadas e
equipamentos ® na
execucdo de penalidades

54 RELAT(’)RI~O DE EXECU(;AO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

169

O Gestor de Contrato supervisiona a execugao
do contrato e articula com servico de
aprovisionamento e com o CA sempre que
verifica ou recebe uma comunicagdo de
incumprimento por parte do servico de origem.
O CA podera solicitar a intervengao do Gabinete
Juridico para tomada de decis&o.

GJ; Gestor
Contrato; SA

GJ: E Feito, em caso de
incumprimento o GJ quando
solicitado elabora e colabora em
resposta e notificagcdo e seguimento
do incumprimento e suas sanc¢oes
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ANEXO

A BA AD R O R O did P d ¥
PO » DIDA DR A or DIDA
R 0 D ADO DO A pond o, id que o AQ
O O G O D O
D AD
nos contratos de prestagcdo SA: Idem ao ponto 113; GJ: O
de servigos e empreitadas contrato elaborado pelo GJ contém
sempre uma outras clausulas sobre
Validagdo da minuta contratual onde se prevé a R, incumprimento, sangao e
Ul clausula sancionatéria. Sl Ell=y penalizagdes, para além das
sangbes gerais emergentes da lei
CC e CPP sobre cumprimento de
obrigagdes contratuais
8 GJ: existe um circuito implementado
a de apuramento de responsabilidade
g terceira, alias este circuito, tem
S . . ’ . sofrido evolugdes sempre
:
uzJ Créditos emergentes da i, gveriﬁcagéo a6 exis,téncia e servico de forma a manter-se atual.
= responsabilidade de e . Perante inclusivamente o SNS sem
m 89 . 171 ressupostos de viabilidade de cobranga, e GJ; SGF .
o iieelies, i, per zmissé’z) de respetiva fatura com prazo basgtante pape! Gig A ek p‘lpmento €
o cobrar para a ndo prescrigio do crédito ou propor possivel saber o estaddio de um
el stleea apuramento que tenha sido remetido
para o gabinete juridico; SGF: Existe
comunicagdo periddica de faturas
ndo cobradas e mesmo de
simulagdes de faturas e pré faturas
P . O existente é muito antigo. Foi
172 g?:;‘:\‘/’iega DGR € EPUETS [iEne SGF objetivo SIADAP em 2022. Existe, | 31/12/2023
Organizagdo da fungdo «© apenas, em draft.
§ 90 ind%finidag & Definir as atribuicdes e responsabilidades de
w todas as fungdes existentes no SGF, as quais - .
g U deveréo contemplar uma adequada segregagao (e AL CR EIMRECEBE SN
<Zt de fungdes.
[y Analisar periodicamente o quadro de pessoal, ConsEines cErEmeie, HES o
o o - ,
15 Organizagio do 174 teendo err:)conta or\elglxurg]oe i atlvaldade efgg’;;ﬁz SGF poder de contratagdo e/ou
n . s contratagdo adequada
o Servigo extraordinario/suplementar.
8 CFDP: realizada formagao
=) Quadro  de  pessoal especifica para melhoria  da
8 91 inadequado, ) insuficiente qualificagdo dos profissionais AO;
S ou pouco qualificado Organizar e incentivar a participagdo em agdes SGF: nos ultimos anos, os
5 175 | de formacéo para melhorar o desempenho dos SGF; CFDP profissionais tém  assistido a
7}

profissionais

formagoes online, mas algumas sem
atribuicéo de certificados.
Internamente, sempre que
disponivel e possivel

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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ANEXO

Identifique o

Imple Se respondeu SIM, identifique a _prazo de =
implementagao

SERVICO menta medida implementada. Se para a MEDIDA

RESPONSAVEL da respondeu nao, identifique o NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA

AREA/SUBAREA DE RISCOS

RISCO IDENTIFICADOS MEDIDAS PREVENTIVAS

se aplicavel

Promover a existéncia de procedimentos ou
regras escritas aprovadas, incluindo a
Inexisténcia i tesouraria, e validar o seu cumprimento por Os npanyais da ACSS definem_todos
92 procedimentos ou regras 176 todos os traba_lhadores da area. O_s _docur_'nen_tos SGF 0s circuitos d_e todas as fungdes no 31/12/2023
- devem, designadamente, definir circuitos SGF, a atualizar logo que possivel.
documentais e assegurar a efetiva segregagao Neste momento estdo em draft
de funcdes entre registos, recebimentos,
pagamentos e controlo.
Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
informagdo  proveniente das  diferentes
93 Falha na interligacédo entre 177 aplicagbes que se interligam, de modo a validar SGF Tarefa permanente e sempre que
aplicagoes a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de haja integragéo de informagéo
erros de interfaces entre aplicagdes, quando
estes existam.
Sim, conforme tarefas atribuidas,
funcdes apuramento da
Alteracdo indevida de Segregagdo de fungdes e responsabilidades responsabilidade financeira, contas
< 94 dados relevantes dos 178 das operacoes SGF a receber, contas a pagar, gestédo de
4 fornecedores (ex. NIB) perag . AFT, gestdo documental, tesouraria,
3 cobranga e controlo e reporte de
4 informagao.
; Gestido de Contas - . - N ) T
= a Pagar 95 Despesa ndo cabimentada 179 Validar a existéncia prévia de cabimentagéo da SGF Informatlcamgntg por ligacéo
o despesa. externa dos ficheiros de cabimento
E Realizar circularizagdes periddicas dos saldos
(“5' Auséncia de circularizagéo de fornecedores e proceder & reconc_llla(;ao dos Permanente, com reforgo no fecho
96 o 180 | mesmos com a conta corrente e ajustamento SGF L
w periddica de fornecedores . . . = do exercicio.
o das diferencas existentes, apds aprovagao das
o mesmas.
‘;’" Elaboracéo e implementacédo de
5 181 | procedimento/regra/politica para pagamento a SGF Por antiguidade
7] fornecedores.
~ . Plano de pagamento mensal, devidamente
N&o  cumprimento  da 182 | autorizado, salvaguardando tratamento igual SGF com autorizagdo pelo CA
politica de pagamentos para as varias categorias de fornecedores.
97  definida (pagamento
preferencial (mais célere) a Reporte a gestdo, sempre que se preveja
alguns fornecedores) incumprimento dos prazos de pagamento
previamente contratualizados, para que sejam
183 |tomadas as medidas necessarias a redugdo SGF Mensalmente
destes prazos, de modo a cumprir a lei dos
compromissos e pagamentos em atraso
(LCPA).

56 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

RISCO

98

RISCOS
IDENTIFICADOS

Pagamento a fornecedores
sem a situagdo tributaria F F F
regularizada (ie, dividas a
AT e/ou Seguranga Social)

99

Pagamentos autorizados
por pessoas sem F F
competéncia para o efeito

100

Processos de pagamentos

néo devidamente

organizados, ndo contendo

todos os documentos F F
necessarios ou 0s mesmos

ndo estarem devidamente
conferidos/validados

101

Débito de juros de mora E F
por atraso nos pagamentos

Gestéo de Contas
a Receber

102

néo
faturados

Atos
faturados,
incorretamente

(informagéo insuficiente ou F F F
incorreta sobre o utente ou

cliente) ou n&o faturados

oportunamente

clinicos

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Verificar a regularizagdo situagdo fiscal e
184 contributiva dos fornecedores, antes de realizar SGF s Sempre, com registo da validade no
pagamento, ou existéncia no processo do SICC
cumprimento deste procedimento obrigatério.
Garantir que existem responsaveis definidos
para a autorizagdo de despesas e qual o
montante a autorizar, e que a segregacéo entre A despesa é autorizada pelo CA,
185 | as operagdes é devidamente acautelada e que SGF S efetuada pelo SA, registada e paga
existem regras que previnam a existéncia de pelo SGF
pagamentos n&o autorizados por entidade
responsavel.
O processo para pagamento a fornecedores A conferéncia é efetuada pela
186 devera estar devidamente organizado e todas as SGF s Gestdo Documental no SGF. O
faturas e notas de crédito deverdo ser registo é efetuado no SICC pela
previamente conferidas/validadas. Gest&o de contas a pagar.
Averiguar, quando ha lugar ao pagamento de -
187 |juros de mora, as causas do atraso nos SGF s Sempre, de acordo com decisdo do
pagamentos e se foram tomadas todas as CA
medidas necessarias para prevenir esse custo.
Verificar se os registos contabilisticos de juros,
188 | sdo efetuados em conta adequada e se é feita a SGF S De acordo com SNC-AP
sua especializagéo.
SGF: por aplicagdes informaticas
disponibilizadas a funcéo
Apuramento da Responsabilidade
Financeira. SPAG: por motivos de
189 Verificar mensalmente que todos os atos SGF: SPAG N alteragéo de diregdo de servico, em | SPAG:
clinicos registados no periodo foram faturados. ’ 2022 néo foi realizada verificacdo da | 31/12/2023
produgéo vs. faturacédo. Pretende-se
no decorrer do ano de 2023, em
conjunto com o SGF, estabelecer
procedimento de verificagéo.
. . SGF: Confronto permanente entre a )
Verificar que todos os atos clinicos foram 5 = h S SPAG:
190 SGF; SPAG N atividade registada e a atividade
corretamente faturados em termos de GDH. faturada. SPAG: Idem medida 189. 31/12/2023
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Emissdo de faturacédo fora

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Proceder a faturacdo nos prazos estabelecidos

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

103
de prazo
Cobrangas néo registadas
nas contas dos respetivos
104 - i
clientes e contabilizadas
oportunamente
105 _Saldos de clientes
incorretos
=
o Créditos/Faturas por
g 106 cobrar cujo prazo de
< cobranga tenha prescrito
Z ou caducado
'
Q
< . -
" 107 Imp_arldades/prowsoes nao
L registadas
(C]
w
3 Anulagbes de créditos ndo
o 108 devidamente
E fundamentadas @
w autorizadas
7}
Inexisténcia de
109 segregagdo de fungdes
entre faturacéo, contas de
clientes e recebimentos
N&o elaboragéo de planos
Gestéo de 110 Ou orgamentos de
Tesouraria tesouraria anuais

devidamente aprovados

191 legalmente. SGF S O maximo possivel
Proceder a verificagdo que a informacéo . .
192 | constante das cobrangas foi corretamente SGF S E:E dsg!; Al © [EAED el
registada (cddigo de cliente e valor).
Proceder ao envio regular de extratos aos
clientes com saldos mais significativos ST T Y —————
193 | solicitando reparo aos mesmos e a andlise e SGF S goclag
: " . n contas
ajustamento das diferengas existentes, apos
aprovacdo das mesmas.
Entregar listagem documental das faturas por
cobrar ao Gabinete Juridico, atempadamente, GJ: Séo entregue pela faturacdo em
194 permitindo averiguacao de cobranga de modo a SGF: GJ s mapa enviado por email; SGF:
atuar-se judicialmente antes da sua prescricdo ’ Sempre que a cobranga tenha
ou caducidade de forma a permitir reverséo e viabilidade
promogao de incobrabilidade.
Definir e implementar critérios de identificagéo e " . .
195 | célculo de imparidades na otica econémica e SGF S j:{i“;zzzzs dg :jnis%t;ravel, i
nao na dtica fiscal. 9 .
Proceder a elaboracdo de procedimento para
anulagdes de créditos, incluindo registos a ’
efetuar, controlo de recibos, respetivas SGF S gﬂxd::aonnt’]e a ;:;(;pzfitvaas aﬁg)l(r)i(z:zdgz ao
justificagdbes e autorizagbes por pessoa ’ P Gao.
competente.
~ - - De acordo com as funcdes
i:sgr:g;ga%ege funcdes e responsabilidades SGF s atribuidas a0 Servico e  por
peragoes. colaboradores distintos
Elaboragéo de planos de tesouraria, de modo a
controlar a gestao de tesouraria e saber sempre SGF s Mensalmente

que necessario, o ponto de situagdo em termos
de pagamentos e recebimentos.

58 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

RISCO

111

RISCOS
IDENTIFICADOS

Informagao sobre
recebimentos, pagamentos
e saldos de tesouraria néo
identificados

112

Reconciliagéo entre
valores cobrados ou
pagos, constantes das
folhas de caixa, e respetivo
suporte documental ser
efetuada por pessoa que
tem também fungbes de
caixa

Trabalhadores que
registam contas de clientes
terem acesso a tesouraria
(e a valores recebidos)

114

Inexisténcia de regras
relativas a substituigdo do
tesoureiro

115

Acesso indevido a cofre de
valores

Sistema de suporte a
gestdo de  tesouraria
inexistente ou
desadequado

117

Desvio de fundos

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

MEDIDAS PREVENTIVAS

Apurar se toda a documentacdo produzida
identifica devidamente os seus intervenientes,
se os processos de pagamentos, liquidagdo e
cobranca de receitas se encontram organizados
e os registos e conferencias de saldos de

SERVICO
RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

Elaboragéo pela fungéo Tesouraria e

199 tesouraria estdo suportados em adequada SGF s validacdo pela fungdo Cobranca

documentagdo, se a execugdo destas tarefas

respeita o principio da segregacao de fungdes e

se dos processos constam as autorizagdes por

pessoa com competéncia para o efeito.

Designar pessoa responsavel pela conferéncia,

controlo das operagdes de cobranga ou Conferénci f

agamentos, com os registos nas respetivas onterencia e_e_tuafja p,e!a

200 | P ; = SGF S Cobranga. Reconciliagdo bancaria

folhas de caixa ou documentagéo de suporte. A A

S - elaborada por um terceiro.

reconciliagdo bancaria deve ser efetuada por um

trabalhador que ndo exerga fungdes de caixa.

Assegurar a efetiva segregacédo de funcdes e

regulamentar o acesso dos trabalhadores a

tesouraria, de modo a clarificar diferengas que Funcgéo tesouraria efetuada apenas
201 . . ) SGF S - :

devem existir entre as fungdes relativas ao setor pela Tesoureira ou substituto.

responsavel pelos clientes e o setor da

tesouraria.

Existéncia de um regulamento de tesouraria Substituto de acordo com
202 | onde constem as regras relativas a substituicdo SGF S disponibilidade no servico no

do tesoureiro (nas auséncias). momento da auséncia

Promover a existéncia de regras que

contemplem o acesso ao cofre, a atribuigdo de Fungéo tesouraria efetuada apenas

obrigagdes e os procedimentos a observar, por pela Tesoureira ou substituto.
203 : SGF S S

forma a garantir a seguranca dos valores e as Divisédo independente com acesso

responsabilidades em caso de extravio de individual

valores.

Proceder a implementacdo de aplicagdo Sem aplicagdo especifica. Registo e

informatica de gestdo de tesouraria, a qual arquivo digital com apoio das
204 . o . ) SGF N X . .

devera permitir efetuar e registar os movimentos restantes aplicagdes informaticas

e gerir as disponibilidades. existentes
205 Fundos de maneio em sistemas de fundo fixo e SGF s De acordo com Manual de FM

contagens periddicas de caixa.

CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS

RELATORIO DE EXECUCAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE n




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

Caso se detetem desvios de fundos, as
ocorréncias deverdo ser reportadas Sem registo de situacges. Indicacio
206 superiormente a fim de serem abertos SGF s a ter gem conta gem ’ caso Gde
procedimentos de averiguagbes e tomadas P
) f i ocorréncia
medidas consideras necessarias para a boa
organizagao e funcionamento dos servigos.
Controlo dos registos correspondentes a
pagamentos e recebimentos, no que se refere a Qualquer  movimento  bancario
207 - S SGF S : AR .
anulagdes e sua justificagdo, por trabalhador obriga a autorizagéo superior
nao afeto a manuseamento de valores.
Verificar se todas as despesas efetuadas por SA: E verificada a conformidade da
208 | fundo de maneio estao devidamente justificadas SGF; SA S despesa com o procedimento; SGF:
e documentadas. No momento da reposicdo do FM
Conferéncia dos documentos das despesas
Despesas efetuadas por efetuadas através do fundo de maneio,
fundo de maneiro ndo nomeadamente:
11g °©specificadas e a) justificacdo das despesas e se as mesmas
procedimentos de relnem os requisitos (se sdo urgentes, de e )
conferéncia e autorizagao pequeno montante, dentro dos limites do fundo ggpis\;egg;agz ;::Jxremn;ga'dseGdlf
ndo adequados i : : " :
q 209 (e rubrica . orcamental); SGF; SA S Regras definidas no Manual de FM e
b) se os documentos pagos tém aposto o :
: = " " : . verificadas
carimbo/mengao de "pago", assinatura e data;
c) validagédo da folha de maneio pelo superior
hierarquico do servigo; d) verificar se a
reconstituicdo do fundo de maneio é efetuada
periodicamente e obedece aos requisitos legais.
Elaboracdo de procedimentos escritos com
referéncia a: .
a) ldentificag&do de locais de cobranga de taxas SGF: De acordo com .Manual de.
k X Taxas Moderadoras; SGD:
. 210 | moderadoras; SGF; SGD S .
Desvio de verbas de ) = N Procedimento de cobranca de taxas
tant brad b) Identificagédo do circuito; moderadoras aprovado
119 gogsa;ezer(;% re; 0s neén; c) lIdentificacdo dos intervenientes e das P
X o oras e tarefas a desempenhar.
entregues na tesouraria
Implementagao de normas que garantam maior SGF: Tarefa do SGD e SGSI; SGD:
211 | celeridade na cobranga coerciva de taxas SGF; SGD N Procedimento de cobranca de taxas
moderadoras. moderadoras aprovado; SITAM

n RELATORIO DE EXECUCAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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ANEXO

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

120

Falhas de caixa ou perdas
de cheques

121

Movimentos realizados por
recurso a contas abertas
na banca
comercial/disponibilidades
fora do IGCP

122

Cobrangas nao
depositadas integralmente
e diariamente

Gestao
Imobilizado

123

Aquisigdes, abates e/ou
venda de imobilizado n&o
registadas ou registadas
por valores errados

124

Amortizagdes néo
registadas e contabilizadas
oportunamente

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

DIDAS PR A
DO A da pond 30, id que o AG
O O G d0 P O o ADA
Averiguar a eficacia dos mecanismos de Validagéo pelas fungdes Cobranca e
212 controlo implementados que minimizem ou SGF s Reconciliagdo Bancaria. Cheques
impecam falhas de valores em caixa ou extravio recebidos pelo Secretariado e
de cheques. registados
Verificar se os registos contabilisticos sao
213 | efetuados em contas adequadas e SGF S Luta permanente do SGF
atempadamente.
Verificar movimentos efetuados através de
contas fora do IGCP, apurar as justificagdes, Inexisténcia de contas bancarias
214 | validar a existéncia de autorizagdo da Tutela SGF na fora do ICGP
Financeira/DGTF/IGCP para situacdes de
excegao.
Validar se para contas inativas na banca .
215 comercial foi proposto o seu encerramento. SGF na Inexistente
Ve_riﬁcar 0s _procedimentos de_ contro~lo Validagao pelas fungdes Cobranca e
existentes, incluindo cruzamento de informagao Reconciliacio Bancaria. Chegues
216 | e verificagdo documental, permitindo aferir se SGF S ; G - wheq
. = ) recebidos pelo Secretariado e
todas as cobrancas realizadas s&o depositadas, registados
realizagao de conciliagdes bancarias.
217 '\/er@ﬁcar_se sao deppsitadgs diariamente ou SGF s Depésitos didrios
justificagdes para que isso ndo acontecga.
Conciliar mensalmente o total de imobilizado i ’ . Em junho/2022, a
. h . ~ SA: mensalmente, o SA envia a lista o
'reglngdo e SkEne o s " € de bens inventariados aos SF para gpllcg_gao €L
218 imobilizado, com os saldo§ das respetivas SGF: SA s validagao. SGF: Fungdes no SGF |m_ob|||zado
contas da contabilidade registados no SICC, ’ APEES por i existente no SA
analisar e ajustar diferencas (verificar registos TS m® i 6l @6k mES foi descontinuada
de aquisi¢do e abates do imobilizado). e a nova
aplicagéo
adquirida foi
alocada aos SF,
SA: Idem ao ponto 135; SGF: | sendo este
219 Calcular e registar ~mensalmente as SGF: SA s Fungdes no SGF efetuadas por | servico ) o
amortizagdes de bens de imobilizado. ’ colaboradores distintos no fecho de | responsavel pela
cada més gestédo do
imobilizado, com
efeitos
01/06/2022.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Empreitada de obras

MEDIDAS PREVENTIVAS

Controlar o progresso fisico e financeiro das

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

SA: O SA confere a conformidade da
faturagdo com o valor do contrato,

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

estado funcional e de

62 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

por equipamento, por servigo e por fornecedor.

2> publicas ndo controladas 220 obras. SGF; SA; SIET S SGF: SGF, apenas financeiro; SIET:
Autos de medigéo
221 zromov_er a existéncia de regulamento interno SIET N em elaboraggo
0 servigo.
126 Qrgahi_zagéo da fungéo Definir as atribuigdes e responsabilidades de
indefinida todas as fungdes existentes no SIET, as quais =
222 = = SIET N em elaboragéo
deverao contemplar uma adequada segregacao
@ de fungbes.
E Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
14 tendo em conta o volume de atividade efetuadas N
2 223 e o recurso a trabalho SIET S Aplicagdo GHAF
2 extraordinario/suplementar.
< Organizagéo do Quadro ~ de  pessoal Avaliar a necessidade de reforgar ou capacit
] ! : . o ( pacitar s N
E Servigo 127 inadequado, ) insuficiente 224 | a equipa de profissionais do SIET, mediante SIET s Apllcagao GHAF. Comunicagédo
w ou pouco qualificado uma avaliagdo custo-beneficio interna ao SA
& .
g Organizar e incentivar a participagdo em agdes Em articulagdo com o Centro de
4 225 | de formagdo para melhorar o desempenho dos SIET S Formacdo de Desenvolvimento
g profissionais Profissional do HSMM.
g Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
5 informagdo  proveniente das  diferentes
[<] Falha na interligacédo entre aplicagdes que se interligam, de modo a validar Aplicagdo GHAF; Mapa de Controlo
w 128 Lo 226 AN ) - SIET S =
& aplicagdes a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de dos Contratos Manutengao
i} erros de interfaces entre aplicagdes, quando
o estes existam.
j N . Elaborar procedimentos, atribuir fungdes e Em varios procedimentos e
= Néo existir  planos de 227 | responsabilidades para o controlo das SIET S comunicagdes Internas
» mat”TteTan ddas instalages. Implementadas.
= instalagdes,  aprovados, =
o 129 que garantam - 228 ﬁlstl;?;zg :Sexecutar planos de manutengéo das SIET s m:gﬁteizégontrolo dos Contratos
g condi¢cdes adequadas para Elab = f = i b ad
; aborar informagao periddica sobre o estado
(5] Manutengio das o nornjal funmonamt_anto 229 | g ; ~ PLANO DE INVESTIMENTO
@ das atividades dos servicos as instalagdes e apresentar planos de SIET S
E é“St_a|39°est e ¢ intervengo. ANUAL
quipamentos - o -
" istadnci Elaborar procedimentos, atribuir fungdes e q Ay i
Inexisténcia de p ) G
i 230 | responsabilidades para o controlo dos SIET S F’rocedlmentos CR CHUnicacees
procedimentos que ) internas do SIET
430 9arantam uma adequada equipamentos.
gestdo dos equipamentos 5 .
(acompanhamento do seu 231 Elaborar planos de manuteng&o e calibragens SIET s Mapa de Controlo dos Contratos

Manutengéo

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE INSTALACOES, EQUIPAMENTOS E TRANSPORTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

seguranga, na gestao das
ocorréncias e na formagao
e informagéao associadas a
sua utilizagdo correta e
segura)

Inexisténcia de instalacdes

técnicas especiais
adequadas a
complexidade das
131 atividades realizadas
(sistema de aquecimento,
ventilagéo e ar
condicionado - AVAC,
instalagdes elétricas, ...)
Inexisténcia de controlo do
132 consumo de eletricidade,
agua e fluidos.
133 Quebra de seguranga
elétrica e fisica
Auséncia do cumprimento
134 dos contratos de

assisténcia técnica.

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

MEDIDAS PREVENTIVAS

Garantir a existéncia de procedimento de gestao
de ocorréncias em relagdo aos equipamentos,

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(SIN) motivo da ndo implementacao.

MAPA Control Req. ; Mapa de

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

232 | existentes nos servicos, que permita a SIET S &
rastreabilidade de todas as intervengbes Controloldos|ContratosiManitencéo
corretivas efetuadas.

Garantir aos utilizadores informagéo relevante
sobre os equipamentos, como manuais do

233 operador, certificados, especificagdes técnicas, SIET S Cadernos de Encargos
etc.

Exigir aos fornecedores os requisitos
necessarios para assegurar a eficiéncia e

234 | seguranca do equipamento (vida  util, SIET S Cadernos de Encargos
informagao dos profissionais, servigos técnicos
e de manutencéo).

Definir e aplicar procedimentos necessarios
para garantir que a instituicdo dispde de
condigbes adequadas a realizagdo da sua MAPA Control Req. ; Mapa de

235 | atividade, em condigdes de seguranga, dotando- SIET S Controlo dos Contratos Manutengao;
se para o efeito de documentagéo técnico-legal Devera ser incluido o SSST
justificativa, avaliagbes, autorizagbes ou
pareceres por entidades competentes.

Verificar, mensalmente, os consumos de Folha de Registo diario; Portal do

236 | eletricidade, da dagua e dos fluidos, para prevenir SIET S PEBC e Eco.AP do Ministério da
exageros que possam ocorrer devido a fugas. Saude (trimestral)

237 | Existéncia de 2 geradores de emergéncia. SIET N So6 existe um Gerador

o
238 | Revisdo do Plano de Emergéncia e Catastrofe. SSST N ;ozssemestre de
2 técnicos em regime de chamada
o 24h/dia. Mapa de Controlo dos
239 | Assegurar apoio técnico. SIET S Contratos Manutengdo. Aplicagdo
GHAF
Mapa de Controlo dos Contratos
Controlo interno através do qual se criem Manutengédo. Aplicagdo GHAF e

240 . PR = SIET S ;

mecanismos de verificagdo/ execugao. arquivo de folhas de
obralintervencéo.
Elaborar mapa mensal de registos das visitas g Gl Coliely des Conlelion

241 SIET S Manutengéo e arquivo de folhas de

efetuadas pelas empresas.

obra/intervencéo.

CORRUPCAO E INFRAGOES CONEXAS
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE INSTALACOES, EQUIPAMENTOS E TRANSPORTES

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

Implementar mecanismos de controlo que

SERVICO

RESPONSAVEL

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

242 | garantam o cumprimento dos limites para a SIET S aplicagcdo GHAF
subcontratagéo de trabalhos a terceiros
Inexisténcia de controlo Controlo interno através de ficheiro de registo de .
243 L X IET | HAF
135 sobre a quantidade de requisigbes ao armazéem. E S eI E
!'natenal utilizado em obras Listagem atualizada de material em Stock O SA envia ao SIET para analise
internas 244 S ; SIET S
acondicionado nas Oficinas. semestral
Elaborar procedimento especificos para o SA: O SA ndo tem competéncia
- 245 | controlo da execugdo das Empreitadas de Obras SIET; SA S técnica em matéria de empreitadas e
Empreitada Obras dObraz d esneceﬁzazas ou Publicas. obras; SIET: Cadernos de Encargos
Publicas 136 2° t?'xat qualidade ou
investimentos sem = A
e - s . ) . = SA: O SA nado tem competéncia
viabilidade economica 246 Elaborgr 'memon,a'descntlva com, |Fjent|ﬁcagao SIET; SA S técnica em matéria de empreitadas e
dos objetivos, andlise custo-beneficio . .
obras; SIET: Cadernos de Encargos
Falhas na fiscalizaggo, Fiscalizag&o concomitante de todos os contratos
nomeadamente: na 247 | adicionais elaborados no ambito de um contrato SIET N (Nao se verificaram em 2022)
medig&o, ou no reporte de de empreitadas
erros e omissdes aquando Garantir medidas de controlo que evitem
137 do desenvolvimento da 248 | divergéncias entre autos de medicagdo e a SIET N (N&o se verificaram em 2022)
obra elou execucao execucao real de empreitadas.
deficiente na obra, p.ex. Elaboragao de documentos (atas, relatérios) de
prazo, materiais aplicados, 249 | acompanhamento das empreitadas de obras SIET N (N&o se verificaram em 2022)
atividades executadas Ublicas.
p!
- . - = SA: Idem ao ponto 43; GJ: GJ que
250 | Validagéo pelo Gabinete Juridico da adequagéo | gie1. ga. gy S | elabora a minuta pela que esta
da minuta contratual. X
validade de base
13g FExecucdo de trabalhos a Necessidade de fundamentar todos os trabalhos
mais adicionais e o correto enquadramento dos SA: O SA ndo tem competéncia
251 | trabalhos a mais, quando estejam em causa SIET; SA S técnica em matéria de empreitadas e
melhorias e alteragbes ao projeto inicial obras
decorrentes da vontade do dono de obra.
Dificuldades no Nomeagéo de gestor de contrato que comunica SA: Idem ao ponto 115. C'AA: !De
acompanhamento dos h ) h acordo com o CCP as competéncias
139 prazos de garantias das 252 | 2° CA os desvios, defeitos ou outras anomalias SIET; SA; CA S do Gestor de Contrato decorrem da
! na execugao do contrato de modo a ser possivel e - :
empreitadas e lei, sendo os mesmos informados

equipamentos e na

acionar as devidas penalizagdes.

das mesmas

64 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
execucdo de penalidades CA: Sempre que o CA é confrontado
nos contratos de prestagcédo com situagdes de incumprimento
de servigos e empreitadas O CA comunica o incumprimento ao Gabinete procede ao respetivo
253 | Juridico para execugdo de penalidades SIET; GJ; CA S encaminhamento para o gabinete
previstas no contrato. juridico; GJ: O GJ intervém nas
notificagbes e seguimento das
mesmas
Definir regras/procedimentos que garantam uma lgdtote el ElEnD el Vieluls ¢
Inexisténcia de I S 254 | dequada gestéo da frota automovel. SIET S RE%UL'?)%ENJOS DE USO DE
140 procedimentos que VEICUL DO HSMM
garantam uma adequada Implementar e gerir a Plataforma de Gestdo
gestéo da frota automével B3 # 255 | Partilhada de Frota do Ministério da Saude SIET N
(Despacho n° 5865/2017 de 04/07)
T 6B fEsisEs ab Manter registo centralizado e permanentemente
informacéo relatigva o atualizado com informagao diaria e individual de
Frota Automovel veiculos (quilémetros, giﬁgme\tlsz:gmgerc%drﬁgggcagzg)as d: CS;T) c;utg:
141 manutengoe§, consumos I3 F 256 manutencdo, consumos de combustivel, SIET S No "Boletim Diario do Veiculo'
&9 CamUEINE], EUSES G portagens, datas de inspegéo obrigatdrias, entre
gwuat:ntl).xstc)angao Cellifh Gt outros), de modo a fornecer indicadores para
uma melhor gestéo, controlo e planeamento.
Inexisténcia de registo de Manter um registo de ocorréncias no ambito da
142 ocorréncias no ambito da 3 F 257 | utilizagdo dos veiculos (sinistros, infragdes SIET S No mapa "Resumo”
utilizagéo dos veiculos associadas a utilizagao, ou outros incidentes).
258 zromov_er a existéncia de regulamento interno SGRH s Regulamento SGRH
o servigo.
8o 143 Organizacdo da funcéo 83 F Definir as atribuigdes e responsabilidades de
[e) g indefinida 259 todas as fungdes existentes no SGRH, as quais SGRH s Manual de procedimentos
',‘E < deveréo contemplar uma adequada segregagao P
m g de fungdes.
8 i Organizagao do Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
oo Servigo 260 tendo em conta o volume de atividade efetuada SGRH s Comunicagéo Interna remetida a CA
8 & Quadro de pessoal e o recurso a trabalho afericdo mensal de excedente
2> traordinari | tar.
=2 144 inadequado, insuficiente [P F extraordinario/suplementar e P
u ou pouco qualificado Organizar e incentivar a participagéo em agdes ans(_)censg:ao ?12 pro Issselggiablilsizang:
261 | de formagéo para melhorar o desempenho dos SGRH S < d | | I C
rofissionais apresentadas pela tutela online (ex
p SPMS; IGAS; INA entre outros)
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

RISCO

145

RISCOS
IDENTIFICADOS

Inexisténcia de
procedimentos ou regras
escritas

146

Falha na interligacéo entre
aplicagbes

MEDIDAS PREVENTIVAS

Promover a existéncia de procedimentos ou
regras escritas aprovadas e validar o seu
cumprimento por todos os trabalhadores da

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

Necessaria colaboragéo do

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

147

Prestacdo de informagao
incompleta ao CA. A
informagdo imprecisa ao
CA poderd gerar uma
menos correta tomada de
decisé&o.

Selecéo e
Recrutamento

148

Inexisténcia de critérios de
selecdo e recrutamento
escritos

149

Favorecimento ilicito na
escolha dos  recursos
humanos a contratar,
abuso de poder e trafico de
influéncias

150

Intervengdo no processo
de recrutamento de
pessoas com relagdes de
proximidade dos
candidatos

RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

262 area. Os documentos devem, designadamente, SGRH N Gabinete de Qualidade (GGC) 1° Semestre 2023
definir circuitos documentais e assegurar a
efetiva segregacéo de fungdes.
Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
informagdo  proveniente  das  diferentes ) )
aplicagbes que se interligam, de modo a validar !Enwo . por emgl! . de
263 a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de SGRH s informagéo/listagens periddica a0
< o SGSI sobre os colaboradores
erros de interfaces entre aplicagdes, quando
estes existam.
Realizagdo de reunides no servico com Convocatéria e realizagdo de
264 | frequéncia com vista ao esclarecimento de SGRH S reunides  quinzenais com  0s
duvidas e aplicagdo de legislagao atualizada. colaboradores do SGRH
Nos procedimentos concursais €
aplicada a portaria N.° 233/2022, de
SGRH S 9 de setembro, que regulamenta a
Definir uma politica de gestdo de recursos tramitagao do procedimento
humanos que vise promover a selecdo de concursal de recrutamento
265 | colaboradores, de acordo com os requisitos i .
legais, técnicas e competéncias necessarias a Nos procedimentos oconcursals €
prestagao de servicos de qualidade no HSMM. aplicada a portaria N.° 233/2022, de
SGRH S 9 de setembro, que regulamenta a
tramitagao do procedimento
concursal de recrutamento
Proposta de  constituicdo de
Instituir regras gerais de rotatividade dos Slsrr:;iirgos Nd? JL12|:’|537200$22termges dg
elementos que compdem os juris de concurso, e : (carreiras ’ gerais)
266 | de forma a assegurar qua as propostas de SGRH S !

decisédo nao fiquem, por regra, concentradas
nas mesmas pessoas.

legislagdo  especificas  carreiras
especiais portarias da carreira de
Enfermagem/TSDT/Farmacéutica e
Médica
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Proposta de constituigho de
elementos do juri nos termos da
o - ap e 1 o
oy omizeczo ce e o WO BN mvsisczo dos concicatos envonendo vars| | |forlre N° moam ge 9
sem respeito pelo principio da:(;ZIceZ?o Zar?aea?zagzgzr; én?rgsilsqaspen ente legislagdo  especificas  carreiras
da equidade . especiais portarias da carreira de
Enfermagem/TSDT/Farmacéutica e
Médica
Proposta de constituicdo de
elementos do juri nos termos da
N - Informagao com justificagcdo e fundamentagéo Portaria  N.° 233/2022, de 9
152 a%sd?rﬁfmaggo deﬁueg;i F F 268 da' gtilizagéo Qe critérios de_ recrutamento SGRH s dez_emb_ro (carr_eiras gera_is),
resultados de selecio o_bjet_lv_os e precisos com reduzida margem de Ieglsla_g_ao esp_euﬁcas carreiras
discricionariedade. especiais portarias da carreira de
Enfermagem/TSDT/Farmacéutica e
Médica
SGRH: Caréncia de RH; GJ: Existem
nivel de CPP apreciados em parecer
prévio, e tema abordado em regime
formativo e articulado, os conflitos de
interesses estédo defendidos
Quebra dos deveres de Elaboragédo e divulgagdo de normas para N enericamente na lei pelo que
1= transparéncia 7 7 A prevengéo de conﬂitog de interesse SR G X gontratos remetem para tal, a U St 2028
enumeragao extensiva seria
incomportavel porque casuistica,
estdo e sdo puniveis se falsas
declaragdes forem prestadas
declaragdes de inexisténcia.
N&o declaracéo de conflito Exigéncia de entrega de declaragdo de
154 de interesses por parte dos F F 270 inexisténcia de conflito de interesses dos SGRH s Declaragdo assinada anexo ao
membros do jari membros do juri, sob a forma escrita, e apensa acervo documental do procedimento
relativamente a candidatos ao procedimento em causa.
Verificar que todas as alteragcdes (criagdo,
alteragdo ou eliminagdo ) de dados séo Introducdo de alteragbes no
. . 271 | devidamente aprovadas e total e corretamente SGRH S WebRHYV e RISI com a validacéo do
Gestao de Informagdo  sobre  os atualizadas no sistema de informagdo dos SGRH no RHV
Recursos 155 profissionais incorreta ou F F recursos humanos.
Humanos desatualizada . .
Insisténcia anual junto dos trabalhadores para ) ) )
272 | atualizagdo dos seus dados pessoais e SGRH S Envio de email alerta ativo RHV e
AR WebRHV
profissionais.

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE 67
CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS




ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

RISCO

Identifique o
SCOS S o Imple Se respondeu SIM, identifique a imp‘l):::n(::géo
RI ERVI idai .
MEDIDAS PREVENTIVAS < menta medida mplementeca S para a MEDIDA
IDENTIFICADOS RESPONSAVEL g respondetinao;identiiigueio NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
156 F’restagaP incorreta  de 273 Segregagag de fungdes e responsabilidades SGRH s Manual de procedimentos SGRH
informagao ao trabalhador das operagoes.
- Clausula contratual e critério na
Acesso indevido a 274 | Sujeigao de todos os trabalhadores do SGRH ao SGRH S selegao de pessoal no procedimento
informagao e/ou processos dever legal de sigilo. de recrutamento
157 individuais dos
profissionais e quebra de . T Arquivo de processo fechado com
sigilo 275 | Acesso restrito a profissionais do SGRH SGRH S chave apenas ao SGRH
Inicio de fungdes do Garantir a existéncia de autorizagdo ministerial Deliberagdo de (.:A e despacho
gy . Tutelar em cumprimentos com os
158 profissional sem contrato 276 | e contrato assinado, por ambas as partes, no SGRH S h . A
) N - AN diversos normativos legais de
assinado inicio de fungdes de novos profissionais. recrutamento
Os documentos técnicos de indole
contratual seguem as normas da
legislagéo do direto laboral publico e
277 Promover a existéncia de procedimento/guia de SGRH: GJ s do direito laboral privado sendo
apoio na elaboragéo de contratos. ’ redigidos pela responsavel do SGRH
(com formagao juridica para o efeito
N em colaboragdo com o GJ ) e
Incorreta  elaboracéo de aprovacao do CA através de minuta
contratos de trabalho ou SGRH: Os d @cni d
159 interpretacdo de outras indol y St ;)culmentos ecnicos de
comunicagdes emergentes indole contratual seguem as normas
do mesmo da legislacdo do direto laboral
publico e do direito laboral privado
Solicitar apoio juridico para elaboracdo de ) sendo redigidos pela responsavel do
218 contratos. SGRH; GJ S SGRH (com formagao juridica para o
efeito em colaboragdo com o GJ ) e
aprovagéo do CA através de minuta;
GJ: Sempre que necessarios 0s
servigos articulam-se
Incorreta integracéo A . . . .
160 rdco” furdona o 278 | e, % | SoRH | s | Sue de seolinene pivisado o
trabalhador na instituicéo P : P
g;ios cugprm;:retgrag;oe Implementagdo de mecanismos de alerta de
161 renovagdo e rescisdo de 280 | prazos _de termlnp de contratos a termo e/ou SGRH S Ficheiro excel e RHV
contratos prestacéo de servigos.
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ANEXO

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

162

Falta de acompanhamento
a contratos de prestacdo
de servigos (médicos ou
outros profissionais)

163

Inexisténcia de seguro dos
profissionais ou sem data
valida

164

Oscilagbes nos niveis de
motivagéo - a
desmotivacédo dos
trabalhadores afeta o
respetivo desempenho.

Assiduidade

165

Registo de tempos
trabalhados e controlo de
assiduidade inadequados

166

Registo, como  horas
trabalhadas, de tempo de
trabalho relativo a
auséncias de pessoal

167

Pagamento de horas néo
trabalhadas

168

Autorizagdes indevidas ou
sem fundamento legal
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DIDAS PR A
DO A pond o, id que o AG
O O G O D O
AD

Centralizaggo  no N SGRH 90 controlol e Envio de informagéo mensal ao CA e
acompanhamento as prestacdes de servigos ~

281 | N - LY . , tutela sobre a prestacdo de horas
individuais, cuja base de afericdo seja o numero SGRH realizadas/validacio anual pelo CA
de horas realizadas. G p

282 Elaboracdo procedimento de contratacdo de
prestadores de servigos.

283 | Monitorizagdo da existéncia e das validades das SGRH Envio de email notificador periédico
apdlices de seguro obrigatério dos profissionais.
Realizagdo de inquérito de satisfagdo com SGRZEVﬁFrgéng e;n CAtO%g;quergg

284 | periodicidade bianual, permitindo identificar SGRH; GGQ 1ab dg &s d d
oportunidades de melhoria colaboradores no mes de margo de

: 2023; GGQ: realizado pelo SGRH

Existéncia de um sistema eletrénico de gestéo

285 | da assiduidade (Sistema de Registo SGRH RISI
Biométrico).

~ - Manual de funcdes dos

S| S dl g e colaboradores por unidade funcional

287 Promover a existéncia de regulamento de SGRH Regulamento publicado no portal
gestdo da assiduidade e horario de trabalho. interno do HSMM

288 Rotatividade dos trabalhadores que fazem a SGRH Manual de funcdes dos
gestéo dos sistemas informaticos no SGRH. colaboradores por unidade funcional
Verificagdo semestral por amostragem baseada Conforme artigo 7.° e 11.° do

289 | nos saldos dos trabalhadores do Sistema de SGRH regulamento de horario de trabalho e
Registo Biométrico. assiduidade HSMM
Responsabilizagdo dos responsaveis/diretores

290 | de servico, quer na validagdo de anomalias, SGRH Parametrizagao hierarquias RISI
quer na definicdo de escalas.
Todas as informagdes sobre faltas, férias e Validagéo pelo SGRH através das

291 | . = SGRH L = N
licencas devem conter fundamentagéo legal. aplicagbes de gestao de assiduidade
Garantir a ndo atribuicdo de dias de férias em s L s

292 | numero superior ao que o funcionario tem SGRH PR PR A EpllezEe R @

direito.

RHV
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ANEXO

Identifique o
. . Imple Se respondeu SIM, identifique a imp‘l):::n‘ti:gﬁo
AREA/SUBAREA DE RISCOS MEDIDAS PREVENTIVAS SERVICp menta medida implementada. Se para a MEDIDA
RISCO IDENTIFICADOS RESPONSAVEL da respondeu nao, identifique o NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
Garantir que o gozo de férias é autorizado pelo
293 | CA sob proposta do Diretores/responsaveis de SGRH Idem resposta 292
Servigo.
SGRH: Publicado no portal interno
Cea do HSMM; GJ: Foi ja alvo de
294 zgimz\;eéeap?::fetﬁgggssh:':qarggu'amemo il SGRH; GJ reunides em articulagdo dos termos
169 Incumprimento do regime ’ a definir para o mesmo, e enviada
de chamada/prevencéao minuta em articulagdo com o SGRH.
. . = SGRH: Publicado Regime de
8 295 Sﬁ;r::gaae?#e\‘/li g?s TS GO HEEi © SGRH; CA prevencédo e chamada no portal do
z 9or- HSMM
s Submisséo de todos os abonos extraordinarios . .
2 296 | a aprovacéo prévia do CA, de acordo com a SGRH Comunicagdo Interna remetida a CA
= = P mensal
» delegagéo de competéncias instituidas.
o ~ Ly s
2 297 | Submeter todos os descontos (ndo oficiais) a SGRH Através email institucional
5 aprovagéo dos profissionais.
8 Processamento de abonos
(4 170 e descontos néo 208 Andlise mensal da razoabilidade dos abonos e SGRH Envio de ficheiros mensais ao CA
g autorizados descontos processados. SPAG e SGF
,9( Autorizagdo mensal individualizada para
IJ’ prestacdo de trabalho que implique o
w 299 | pagamento de remuneragdo além de 1/3 da SGRH Comunicagéo Interna para CA
8 remuneragao principal ( n.° 7 do artigo 7.° do
a Processamento de Decreto-Lei n.° 62/79, de 30.03).
S Vencimentos Conferir que o total de remuneragdes base
o . .
S 300 | processadas corresponde a massa salarial SGRH Ficheiro/mapa extrqldo do RHV
9 . antes do fecho do més
w Vencimentos, aprovada.
7 o .
contribuigdes e impostos Controlar a corregdo do calculo do valor das
471 Celculados em erro e/ou 301 | contribuicdes para os sistemas e subsistemas SGRH Ficheiro/mapa extraido do RHV
ndo verificados € de solidariedade e seguranca social e do antes do fecho do més
contabilizados imposto sobre o rendimento.
oportunamente
302 Efetuar o registo de custos com pessoal no SGRH Ficheiro/mapa extraido do RHV
periodo a que respeitam. antes do fecho do més
Pagamento de Controlar que o total de remuneragdes pagas o .
~ 2 Ficheiro/mapa extraido do RHV
172 remuneragbes pelo valor 303 | corresponde ao total das remuneragdes SGRH antes do fecho do més
indevido processadas.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

SERVICO
RESPONSAVEL

MEDIDAS PREVENTIVAS

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Instituir mecanismos de controlo entre as
304 | escalas aprovadas, os registos de assiduidade e SGRH S GHRISI
os pagamentos efetuados.
Implementagcdo de mecanismos de controlo Manual de funcdes dos
305 |nternq que passam pela segregagao de fungdes SGRH S colaboradores por unidade funcional
e rotatividade do pessoal nas diferentes tarefas.
Existéncia de procedimento para acumulagéo
Falta de controlo nas de fungbes privadas e publicas para contratos . . .
Ui acumulagdes de fungdes e de trabalho e contratos de prestagdo de e E Clizuay iz e
Servigos.
Gy || 2LAER €D CRELIERSLE 6D CEMiEEe L SGRH S | Validaggo de autorizagdo no RHV
funcdes a todos os trabalhadores. ¢ ¢
174 Acumulagédo de funcdes
sem prévia autorizag&o Andlise cuidada a prestacdo efetiva da Validagdo/informagdo legal pelo
Acumulagéo de 308 | @cumulacéo e eventuais riscos para o HSMM e SGRH s SGRH do pedido submetido pelo
fungdes para a qualidade da prestagao (n.° de horas de profissional no WebRHV antes do
trabalho diario/semanal). envio a CA
E firmado o valor no requerimento no
Exigir aos colaboradores em exclusividade de ponto 3. remuneragdo a auferir: no
309 | fungdes a entrega de copia de declaragdo de SGRH S entanto ndo se aplica aos
o rendimentos. profissionais em  regime de
175 Incompatibilidades exclusividade
310 Rever anualmente todas as aprovacdes de SGRH s Notificagdo colaboradores circular
acumulagao de fungdes. informativa
SGRH: Nomeagédo dos o6rgao de
A - avaliacdo em conformidade com a
Aus'enc_la ou deficiente Garantir o cumprimento das normas instituidas . legislagdo SIADAP designadamente
176 avaliacdo de desempenho 311 e CCA; SGRH S ST L
d S para aplicagdo do SIADAP. constituicdo do CCA e da Comissdo
os profissionais do HSMM - ; )
Paritéaria (das diversas carreiras
profissionais)
Atribuicdo de objetivos o x - - SGRH: Homologacdo em ATA de
177 desajustados as tarefas 312 ?i/:;zica)gao prévia pelo CCA de todos os objetivos CCA; SGRH S CCA das respetivas carreiras
realizadas i profissionais
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Auséncia ou deficiente
fundamentagéo dos

Identifique o

Imple Se respondeu SIM, identifique a _prazo de =
implementagao

SERVICO menta medida implementada. Se para a MEDIDA

RESPONSAVEL da respondeu nao, identifique o NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA

MEDIDAS PREVENTIVAS

se aplicavel

Envio ao CCA das listagens de

Verificagdo anual por amostragem baseada nas avaliados com as avaliagdes que

178 resultados das decisdes de 313 avaliagdes que se situam fora da média. SGRH S excedem as quotas legalmente
3va|iagio ze avaliagéo aplicaveis
esempenho Promover a existéncia de um regulamento de X L. .
314 | funcionamento do Conselho Coordenador da CCA; SGRH S agl\r\/’llljll publicitado portal interno do
. Avaliagdo (CCA)
Incumprimento dos prazos - — A -
179 estipulados na lei para Realizar reunies periddicas dos diversos CCA
o cada ciclo avaliativo (carreira geral, médica e enfermagem) por SGRH: convocatéria reunides do
o 315 | forma a acompanhar o processo avaliagdo de CCA; SGRH S CCA das diversas carreiras
<zt desempenho e fazer cumprir com o legalmente profissionais
s definido.
=
(7] Definigéo da politica institucional de formacéo e . )
8 EeEEsE e 316 desenvolvimento profissional. CFDP S publicada no portal interno
x 180 das necessidades de
=) LoD RS Y - —
o formagao institucionais. Existéncia de procedimento institucional para
E 317 | identificagdo de necessidades de formagéo dos CFDP s encontra-se no portal interno
g trabalhadores.
le] 318 Diagnéstico de necessidades de formagao CFDP g Candidatura de formagéo POISE
',‘E . L alinhado com o plano estratégico institucional. executada
n 181 Formulagédo de objetivos
w de formacéo inadequados i . - Reunides formais e informais
3 319 | Reunido anual com as chefias intermédias para CFDP s realizadas. Diretivas de formagéo
definigao de objetivos estratégicos de formagéo. ;
o _ oriundas do CA
8« d Forma:gfioe t Formadores com Selegdo de formadores internos/externos R Sy Y m—
E dz:em:f’. v;r_r:)er;_cs) 182 inadequado perfil 320 | sustentada em critérios de competéncia CFDP s e ——
w profissionai pedagogico cientifica, técnica e pedagdgica.
»
Baixa adesédo dos
trabalhadores a frequéncia s . -
PR Corresponsabilizagdo das chefias intermédias Ayt e =
183 ggi)f(zrneﬂlﬁafgg alnds:t%ﬂggzgz 321 na frequéncia da formacao. CFDP s Reporte de frequéncia pds formagao
realizada.
184 il:]aiec?gada daava"f?)?;(; gg 322 Corresponsabilizagdo das chefias intermédias CFDP N Parcialmente
insFt)itucionaI ¢ na avaliagdo do impacto da formagao. implementada
Organizagao do 185 Organizagdo da fungdo 323 Promover a existéncia de regulamento interno sGSI s Esta publicado 2014

Servigo

indefinida

do servigo.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE SISTEMAS DE INFORMAGCAO

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Quadro de pessoal
186 inadequado, insuficiente F F
ou pouco qualificado

187 Falha na interligacéo entre

Lo F F F

aplicagbes

Desadequada gestdo do

parque informatico
Gestéo do 188 (hardware), quer em F F
Imobilizado numero (excedente ou

insuficiente) quer em

atualizacao.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Definir as atribuicdes e responsabilidades de
todas as fungdes existentes no SGSI, as quais

SERVICO
RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

Dado a conhecer em reunido interna

324 deverao contemplar uma adequada segregacao sesl s - consta da ata de reunigo
de fungdes.
Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
325 tendo em conta o volume de atividade efetuadas sGSI s Analisado informalmente - sem
e o recurso a trabalho evidencia formal
extraordinario/suplementar.
Avaliar a necessidade de reforgar ou capacitar Analisado  informalmente - sem
326 | a equipa de profissionais do SGSI, mediante SGSI S evidencia formal
uma avaliagéo custo-beneficio.
Organizar e incentivar a participagdo em agdes Consta do Plano atividades como
327 | de formagdo para melhorar o desempenho dos SGSI S objetivo - comunicado ao DEP
profissionais informalmente
Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
informagdo  proveniente das  diferentes = . -
L2 ’ . X Nao esta definido
328 aplicagbes que se interligam, de modo a validar sGSI N mas sera tido em
a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de N
< . conta esta medida
erros de interfaces entre aplicagdes, quando
estes existam.
SA: Todos os equipamentos
Inventariagdo anual do parque informatico com rececionados s&o registados no Sl
329 |informagdo acerca das carateristicas dos SGSI; SA S de Imobilizado; SGSI: Em suporte
equipamentos por posto de trabalho. alternativo devido a ndo existéncia
de ITSM
No ano n s&do apuradas as
necessidades para o a n+1,
solicitada DSO ao SGF e reportada
~ . a informacdo a SPMS, para
330 Elaboracéo de plano anual de necessidades de SGSI: SA: SGF s aquisicao por agregacio

acordo com orgamento definido.

centralizada. SGSI: Sim, em reunido
com CA; SGF: Proposta efetuada
pelo CA mediante informagéo e
pedidos dos Servigos
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

SERVICO DE GESTAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO

RISCO

Gestao dos
Sistemas de
Informagao

189

RISCOS
IDENTIFICADOS

Sistemas de informagéao
(Software) desatualizados
e/ou inoperacionais

SERVICO

MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL

Assegurar a permanente atualizacdo dos
registos das carateristicas dos postos de
trabalho do HSMM de modo garantir a gestéo
operacional e rentabilizagdo dos sistemas de

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

190

Falta de alinhamento entre
os investimentos em
equipamentos na
instituico e os sistemas
informaticos

191

Acesso indevido a
determinada aplicagéo ou
informagao

192

Partilha de senhas entre os
utilizadores

193

Tratamento preferencial ou
inadequado no suporte
interno  (clientes, utentes
etc.)

194

Roubo ou acesso indevido
a informagao

74 RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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331 informagao através da atualizagdo da base de SGsI S Sim, sempre que adequado
dados de todos os postos de trabalho com os
respetivos softwares existentes, datas de
atualizagdes, etc.
SA. Todas as aquisigdes tém um
parecer do SGSI; CA: O SGSI
332 Todas as aquisigdes devem ter um parecer do | SGSI; SA; SIET; s participa em todas as aquisicdes da
servigo de informatico. CA area TIC; SGSI: Sim, em parte. Ha
conhecimento a posteri de algumas
aquisigbes sem parecer prévio SGSI
Existéncia de uma comissdo de sistemas de
informagdo e processo clinico eletrénico . .
333 (Comisséo Local de Informatizagéo Clinica - SGSI; CA S SGSI: CLIC
CLIC).
Elaborar procedimento para a
334 | atribuigao/eliminagéo de acessos aos SGSI; SGRH S SGSI: Existe procedimento
utilizadores em articulagdo com o SGRH.
Obnga?onedade das d_uegoes de _servico SGSI; Diregdes SGSI: Sim, quando a necessidade
335 | comunicarem as alteragdes das funcdes dos de Servico S obriga a acessos diferenciados
profissionais. Elaboragdo de procedimento. ¢ 9
Garantir que o acesso ao posto de trabalho é
336 | realizado através de credenciais de acesso SGSI S Sim, integrado na AD
especificas para cada profissional.
Responsabilizagdo dos titulares das senhas de Confirmo consciencializagdo em
337 | identificagdo pela sua utilizacdo, elaborando SGSI N screensavers etc mas néao
para o efeito um procedimento interno. responsabilizagao
Adogdo de um sistema de gestdo e
338 | monitorizagéo de tickets internos, quer seja por SGSI S Implementada em 2023
e-mail ou por uma plataforma WEB.
Restricdes de acesso a informagdo de acordo
339 com os perfis atribuidos. SGSI S Estrutural
340 Implementacdo de um procedimento para sGs! s Publicado - 04abr2019

controlo de acessos.
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ANEXO

SERVICO DE GESTAO DE SISTEMAS DE INFORMAGCAO

Falhas na protegédo contra

195 L
softwares maliciosos
196 Falhas nos backups
Faléncia dos Sistemas de
Informagao, risco de
197 interrupgdo de  servigo
continuo, perda ou
adulteragéo da informagéo
Ndo cumprimento da
198 legislagédo em vigor relativa
as medidas de reforgo da
ciberseguranga
Ndo cumprimento do
199 Regulamento Geral de

Protecdo de Dados

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

DIDAS PR A
DO A pond 30, id que o
O O G d0 D O
AD
341 Ia_;?;z:\lgéesrzea\t/usll\;zada com as ligagbes seguras sGsI Existente no SGSI
Adequado sistema de firewall que permita
implementar uma politica de seguranga a nivel .
342 de acessos ao HSMM (VPN'’s) bem como a nivel SGS Bxistente FW layer 7
de seguranca (CNPD e Ciberseguranca).
343 Zgﬁ%\;?tes a existncia de  sistemas SGSI Sim, sempre que adequado
Elaborar procedimento para realizagdo de T
344 backups em toda a instituigdo SGSI BACKPUS dos principais sistemas
Obter evidéncia de realizagdo periddica de
345 | backups de seguranga e se 0s mesmos sdo SGSI Sim, em locais distintos
guardados em local distinto.
Elaborar e monitorizar o plano de contingéncia . -
s | U pemie responcer & merupcoes de | g o
servigo, garantindo a continuidade de operagao ’ ) :
o formalizado
dos processos criticos.
Promover e evidenciar inspe¢des/manutengdes
347 regulares aos sistemas de alimentagdo SIET mzﬁateizégolatﬁjﬁ' :%SSS%_OEZ??;
e aaeraso @ de exingdo de tema de extingdo de incéndios
Restricdo de acesso fisico, a pessoal ndo . s
348 | autorizado, & sala técnica de servidores e |  SGSI; SIET ﬁggsfé]mmgcgﬁfgz]gjs d32£22?°
promover mecanismos de controlo de acessos.
Cumprimento do normativo n® 7/2018/SPMS de Sim quase na totalidade do que se
349 SGSI )
20 de outubro. aplica
EPD: O RGPD e AS Normas da
Adocdo de um Programa de Gestdo para CNCS e bem como da CNPD estdo
350 avaliagédo e introdugdo de medidas para a SGSI: EPD em constante vigilancia e s&o

implementacéo do novo Regulamento Geral de
Protecédo de Dados.

cumpridas as determinagdes de
comunicagao e respetivas
orientacdes
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ANEXO

Identifique o

Imple  Se respondeu SIM, identifique a prazojds

AREA/SUBAREA DE RISCOS SERVICO menta medida implementada. Se implementagao

RISCO IDENTIFICADOS MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL  da respondeu ndo, identifique o P22 2 IIEDIDA
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA

se aplicavel

EPD: Sao feitas as formagdes
disponiveis em sites institucionais e
tutelares, comparéncia em reunides,

351 Formagédo continua (reciclagem) adequada congressos existem evidéncias

sobre Protecdo de Dados . SGSI; EPD S documentais em sede de SIADAP e
contemplado  em Plano de
Atividades;  SGSI:  Sim, em

articulagéo EPD

352 Promover a existéncia de regulamento interno SPAG s Idem medida 2.

do servigo.

200 Organizacdo da fungéo

. - Idem medida 2. Pretende-se ainda
indefinida

353 Definir as atribuigbes e responsabilidades de SPAG s elaborar, durante o triénio 2023-
todas as fungdes existentes no SPAG. 2025, procedimentos detalhados das
atividades realizadas pelo SPAG.

O dispée de 2 colaboradores. A

SERVIGO DE PLANEAMENTO E APOIO A GESTAO

Avaliar a necessidade de reforgar ou capacitar necessidade de reforgo do servigo

354 | a equipa de profissionais do SPAG tendo em SPAG S sera sempre justificada e

Organizagdo do Quadro de pessoal conta o volume de atividade. comunicada pela direcdo do SPAG
Servigo 201 inadequado, insuficiente ao CA.

lifi
ou pouco qualificado Durante o ano de 2022 as

SPAG S colaboradoras do SPAG
frequentaram agdes de formagao.

355 Participar em agdes de formagao para melhorar
o desempenho profissional.

Efetuar, com regularidade, o cruzamento de
informagdo  proveniente das  diferentes

Falha na interligagéo entre 356 aplicagdes que se interligam, de modo a validar

202 L A ) - SPAG S
aplicagdes a coeréncia dos dados, e analisar relatérios de
erros de interfaces entre aplicagbes, quando
estes existam.
Solicitar validagdo, sempre que possivel, por
357 parte do Servigo envolvido. SPAG S
Sempre que necessario € realizada
Elaboragéo de informagéo dupla verificagdo da informagao
Apoio a gestao 203 incorreta, de forma Criar um procedimento de dupla verificaggo (um produzida pelo SPAG. Pretende-se
involuntéria 358 2° elemento valida a informacé&o elaborada). SPAG S ainda_elaborar, durante o triénio
2023-2025, procedimentos
detalhados das atividades realizadas
pelo SPAG.
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ANEXO

AREA/SUBAREA DE

RISCO

204

RISCOS
IDENTIFICADOS

Divulgagdo indevida de
informagéo a terceiros ao F F
servigo (internos ou
externos a Instituicao).

205

Incumprimento de prazos
o F F F
nas tarefas periédicas

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA

Organizagdo do
Servigo

206

Organizacdo da fungéo F F
indefinida

207

Quadro de pessoal
inadequado,  insuficiente g F
ou pouco qualificado

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO
RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO

Imple Se respondeu SIM, identifique a
menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Por motivos de alteracédo de diregao
Existéncia de um procedimento interno com as de servico, em 2022 nao foi
359 regras de divulgagao de informacéo. SPAG N elaborado procedimento escrito com 3111212023
regras de divulgagao de informacéo.
Toda a informagdo divulgada ao
exterior & previamente autorizada
Autorizagdo  prévia, pelo Conselho de p.e,lo. CA. Pretende-se  durante o
- = " triénio 2023-2025 elaborar
360 | Administracdo, de relatérios e mapas para SPAG S di " detalhad d
divulgaggo geral. procedimentos  detalhados as
atividades realizadas pelo SPAG e
respetivas validacdes /autorizagdes
necessarias.
O SPAG dispde de ficheiro com as
Elaboragdo de mapas com prazos para as diversas atividades do servigo e
361 o L SPAG S - H
atividades periddicas. respetivos prazos, o qual estd em
constante atualizag&o.
362 Promov_er a existéncia de regulamento interno SAI s
do servigo.
363 Definir as atqbuu;ogs e responsabilidades de SAl s
todas as fungdes existentes no SAI.
Dotar o Servico de Auditoria Interna com
recursos humanos suficientes, nao inferior a 2
(dois) elementos, com habiltagdo e . .
364 | competéncia profissional especifica as exercicio SAl; CA S Chs S5k 9 Al Gl
~ . n recrutamento
das fungdes de controlo interno, enquadravel no
n° 1 do artigo 19° do DL 18/2017, de 10 de
fevereiro.
365 Participar em actes dc_a formagao para melhorar SAI s
o desempenho profissional.
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ANEXO

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

Imple Se respondeu SIM, identifique a
SERVICO menta medida implementada. Se

RESPONSAVEL da respondeu nao, identifique o
(S/N) motivo da ndo implementacao.

AREA/SUBAREA DE RISCOS

RISCO IDENTIFICADOS MEDIDAS PREVENTIVAS

Elaboragédo anual de plano de atividades CA: existe um plano anual de
consistente com os objetivos do HSMM, através auditorias. SAl: SAl: é elaborado
do qual sejam definidas agdes de avaliagdo dos anualmente o plano de atividades do
processos de controlo interno e de gestdo de X Servigo de Auditoria Interna. O PAA
366 | - L e ) SAl; CA < L
riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, contempla agbes de auditoria
operacional, informatico e de recursos impostas e/ou sistematicas, e a¢des
o Auséncia ou ndo humanos, contribuindo para o seu de auditoria a areas consideradas de
Plano de Auditoria ; aperfeigoamento continuo. maior risco.
cumprimento do Plano
Interno de Auditoria Monitorizar semestralmente a execugéo do Semestraimente séo monitorizadas
367 o ¢ SAl S e reportadas ao GCCl, as agdes com
Plano de Auditoria. N N h :
impacto financeiro realizadas.
Informar a gestdo dos constrangimentos Sempre que se verifiquem sao
368 | associados ao ndo cumprimento do plano de SAIl S reportados ao Conselho de
auditorias. Administragéo.
N&o acompanhamento das
Follow-up das recomendagbes emitidas s o Durante o ano de 2022 né&o foram
recomendacgoes S pelo SAl aprovadas pelo 369 | Realizagdo de auditorias de follow-up. A S realizadas auditorias de follow-up.
CA

Todos os relatérios emitidos pelo
Servico de Auditoria Interna,
nomeadamente, as situacdes
detetadas, s&o sustentadas por
evidéncias, as quais se encontram
em suporte digital ou fisico no SAI.

Todas as auditorias e respetivos
relatérios emitidos sdo realizadas

Mecanismos de recolha de documentagdo de
370 | todos os elementos de prova da auditoria e SAl S
outros elementos de suporte.

Falta de qualidade nos
210 relatérios de  Auditoria
Interna 371 Acompanhamento e supervisdo permanente

SERVICO DE AUDITORIA INTERNA

das diferentes fases dos processos de auditoria. SAl S com supervisdo da Diretora de
Servigo.
Relatérios de x ] o . Anualmente, os profissionais do SAI
Auditoria 372 Formagé&o continua aos profissionais do Servigo SAl s frequentam  varias  agdes  de
de Auditoria Interna. formacgo
Realizagdo das agdes de auditoria em equipa Em todos os relatérios das auditorias
373 o . S . SAIl S internas é identificada a equipa da
Auséncia de rigor, isengdo com indicagdo nominativa do responsével. auditoria e responsavel pelaqm‘e)sma.
211 e objetividade na recolha
de evidéncias. Uniformizacso d di i ctod
374 niformizagdo de procedimentos, métodos e SAI s

técnicas com emissao de guides e checklists
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PO DIDAS PR A
B 0O D ADO DO A pond o, id que o AG
O O G O D O
p ADA
Falhas no
CESMPENENENS & 08 O controlo encontra-se a ser
reporte da execugédo do Promogéo do acompanhamento da execugéo wlhede enEhee. &b @
PGRIC 212 Plano de Prevencdo de 375 | das medidas previstas no Plano, através SAIl diitelikal o @b éo emeeh
Riscos de Gestao incluindo aplicagéo da ficha de controlo semestral. o g e se?vi - P
os riscos de corrupgéo e ¢ (it
infracdes conexas
Avaliacdo sistema de controlo interno e de
comunicagédo de irregularidades. Receber as O SAl elaborou relatério anual da
Sistema de Inexisténcia de sistema de comunicagbes de irregularidades sobre a avaliagdo do sistema de controlo
Comunicagdode 213 comunicagdo de 376 | organizagdo e funcionamento do hospital E. P. SAl; CA interno  bem como com as
Irregularidades irregularidades. E., apresentadas pelos demais 6rgéos comunicagdes internas de
estatutarios, trabalhadores, colaboradores, irregularidades recebidas.
utentes e cidaddos em geral;
377 Promover a existéncia de regulamento interno GGQ 1° Semestre de
214 Organizacdo da fungéo do servigo. 2023
indefinida Definir as atribuigbes e responsabilidades de
i todas as fungdes existentes no servigo. CoQ Q2RI EEROS
w Organizagao do Analisar periodicamente o quadro de pessoal,
<Dt Servigo 379 tendo em conta o volume de atividade efetuada GGQ Relatdrios de atividades semanais e
a Quadro de pessoal e o recurso a trabalho mensais enviados ao PCA
3 215 inadequado, insuficiente extraordinario/suplementar.
S ou pouco qualificado . ~ ~ i ~
<] 380 Participar em agdes de formagao para melhorar GGQ Sistema de Gestéo da Seguranga no
g o desempenho profissional. Trabalho ISSO 45001:2018
(] = o o
',‘E 216 Socumeptagao 381 Criag&o de um template com alertas de revisdo GGQ Plataforma GOO Portal
*» esatualizada para a gestao documental.
w
o Risco de falha de controlo Supervisio pelo Membro do CA
w 217 da qualidade dos 382 | Superviséo dos procedimentos elaborados. GGQ p a0 peo ’
o . responsavel pela area
w procedimentos
= .
% Gestio da 218 Falta_ de envolvimento das Realizagdo de reunides periddicas com as Criagdo dos Dinamizadores da
m i chefias no processo de 383 chefias no ambito da acreditagdo GeQ Qualidade
2 Qualidade acreditagio Ga0.
o Promogédo da documentagdo e comunicagéo
Auséncia de uniformizacéo 384 | generalizada dos procedimentos, normas, GGQ Plataforma GOO Portal
219 de procedimentos, normas, métodos e técnicas a adotar na organizacéo.
métodos, técnicas ou Definir/Atuall Circut b ~
atuacio da organizacio efinir/Atualizar o Circuito para a elaboragéo,
“ g ¢ 385 aprovagao e homologacgao de documentos. GGQ Plataforma GOO Portal

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS




ANEXO

Identifique o

Imple  Se respondeu SIM, identifique a prazojds

AREA/SUBAREA DE RISCOS SERVICO menta medida implementada. Se implementagao

RISCO IDENTIFICADOS MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL  da respondeu ndo, identifique o P22 2 IIEDIDA
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA

se aplicavel

Auséncia de conhecimento

TN Organizagao do Portal Interno por e, .
por parte dos Profissionais )y . - - . SGSI: Sim; GGQ: Plataforma GOO
220 da Documentagso 386 | areas/Servigos, por forma a facilitar a pesquisa SGSI; GGQ S Portal
. dos documentos.
Divulgada no Portal Interno
Portal Interno do Hospital Organizagéo do Portal Interno por R .
221 desatualizado elou 387 | areas/Servigos, por forma a facilitar a pesquisa SGSI; GGQ S ggrtsall Sim; GGQ: Plataforma GOO
desorganizado dos documentos.

Doc. N.° 731 no Portal Interno:
Regulamento do Gabinete de
GCM S Comunicagao e Marketing;
Revisto o regulamento e remetido
para aprovagao do CA a 04/04/2023.

388 Promover a existéncia de regulamento interno
do servigo.

Elaboragéo de Manual da
Comunicagédo e Marketing
(disponivel para consulta no Portal
Interno Doc. N.° 2258) que identifica
a identidade visual do HSMM e o
posicionamento do GCM, bem
como, as suas atribuicbes e
R = responsabilidades de todas as
Organizagdo do 222 g;%afi?:i?agao d ez fungbes existentes no servigo;
Servigo Redagao de Procedimento
Institucional para captacdo de
389 Definir as atribuicdes e responsabilidades de GCM s imagens e registo de video
todas as fungdes existentes no servigo. (disponivel para consulta no Portal
Interno Doc. N.° 2318) que informa
que no ambito de um ambiente
laboral, de formacgdes, conferéncias,
eventos e celebragbes do HSMM,
possam ser captadas imagens e/ou
registo de video dos profissionais,
para efeitos de publicagédo e
divulgagdo no Site e Newsletter
Institucional, bem como outros
meios e 6rgdos de comunicagdo
social.

GABINETE DE COMUNICAGCAO E MARKETING
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AREA/SUBAREA DE

GABINETE DE COMUNICACAO E MARKETING

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

Quadro de pessoal

223 inadequado, insuficiente N3 F
ou pouco qualificado

Comunicagéao e
Imagem

224 Prestagéo de informagdo F E
inadequada e/ou errada

225 Promogéo inadequada da F E

imagem da Instituicdo

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

Identifique o
s co Imple Se respondeu SIM, identifique a imp?;?::n?:gﬁo
ERVI menta medida implementada. Se
MEDIDAS PREVENTIVAS RESPONSAVEL da respondeu néo, identifique o para ;%EDIDA
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
(se aplicavel)
Analisar periodicamente o quadro de pessoal, O GCM é composto apenas por um
390 tendo em conta o volume de atividade efetuada GCM s elemento, o que implica o recurso a
e o recurso a trabalho trabalho extraordinario/suplementar
extraordinario/suplementar. em algumas ocasides.
Participar em agdes de formagao para melhorar Uil o ane do 2022 foiin
391 L GCM S frequentadas varias agbes de
o desempenho profissional. formagao.
GCM: O Gabinete de Comunicagdo
e Marketing tem elevado o alcance
do nimero de pessoas, quer sejam
profissionais, utentes ou familiares
aos quais a informagdo tem
chegado. Ao nivel interno, todos os
Definicdo de niveis de responsabilidade e . colaboradores sao agora informados
392 d . S GCM; CA S . . i
aperfeigcoar a area de comunicagao interna através de email de varias ofertas
formativas, bem como de todas as
publicagdes de carater institucional
que sado divulgadas nas redes
sociais.; CA: Foi criado o GCM que
detém regulamento e normas de
comunicagao
- . = GCM: Toda a informagao
Definir a informagdo  que ~pode ser disponibilizada é objeto de andlise e
393 | disponibilizada e controlar os contetdos no site GCM; CA S pe ool
o previamente validada pelo CA ou
oficial do HSMM .
pelo Presidente do CA

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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Identifique o
. . Imple Se respondeu SIM, identifique a . ;I)razo ‘:e =
AREA/SUBAREA DE RISCOS VEDIDAS PREVENTIVAS SERVICO  menta  medida implementada. Se R ey
RISCO IDENTIFICADOS RESPONSAVEL da  respondeu no, identifiqueo P2 {70
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
Ao GCM ¢é solicitada inUmeras vezes
o a colaboragdo no planeamento e
= organizagdo de eventos, porém a
E colaboragdo né&o pode englobar
™3 todos os aspetos tais como
5 aquisicdo de materiais ou logistica
= Contetidos do site do Definicdo de niveis de responsabilidade e de manutengao ou mobilizagdo de
':; 226 Hospital desatualizados 394 aperfeigcoar a area de comunicagao interna GCM; CA N egwpamentog unja ve~z que este
< género de. squ_agoes ndo constam
o das atribuicdes do GCM.
g A area da Comunicagao Interna tem
= sofrido melhorias e aperfeicoamento
2 quer ao nivel da imagem das
g comunicagdes, da frequéncia e do
() alcance do numero de pessoas.
w
3 Informacéo disponivel no Site e para
= consulta interna no Portal Interno
% Informar e esclarecer o publico em geral através (Regulamento da Comunicagédo e
m 227 Iniciativas realizadas sem o 395 do Site do Hospital e redes sociais de que todas GCM: CA s Marketing e Manual da
g conhecimento do HSMM as iniciativas para poderem serem realizadas ’ Comunicagdo e Marketing), bem
deveréo ter aprovagdo do HSMM. como, promogdo da leitura do
regulamento e sensibilizagdo junto
dos profissionais.
A ) Vou articular com todos os servigos
396 E(F)Zn;mrgoas SISENEE E (BEUIETMEND [iEme GH N para a elaboragdo de regulamentos
228 Qrgapi_zagéo da fungéo ’ internos
indefinida 397 Definir as atribuicdes e responsabilidades de GH s Egnrvig(a);tlgu::gsgnséc\?g?slc:woeigz dg:
§ todas as fungdes existentes nos servigos. servicos
w Organizagao do Analisar periodicamente o quadro de pessoal, Em ariculacio com lodos os
w Servigo 39g | tendo em conta o volume de atividade efetuada GH s P regponséveis Jchafes dos
g Quadro de pessoal ® o recurso a trabalho servicos
o 229 inadequado, insuficiente extraordinario/suplementar.
E ou pouco qualificado 399 Participar em agdes de formagao para melhorar GH s Centro de Formacao e
l.éJ o desempenho profissional. Desenvolvimento Profissional
. . " . Elaboragdo de procedimento que defina, em
Alimentagéo 230 i'?;zlgcwggg;o::srzfg;?:: 400 |todas as fases do processo, fungdes e UFNA N Medida ainda nao implementada por
interng:os responsabilidades dos intervenientes, desde a falta de recursos humanos.
prescrigdo, confegao e distribuicéo.

CORRUPGAO E INFRACOES CONEXAS

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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AREA/SUBAREA DE

GESTAO HOTELEIRA

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

231

Inexisténcia de instalagdes
técnicas adequadas a
confecéo e distribuicdo de
refeicdes

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

MEDIDAS PREVENTIVAS

SERVICO

RESPONSAVEL

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

Imple
menta
da respondeu nao, identifique o
(S/N) motivo da ndo implementacao.

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se

Acompanhamento  efetuado por pessoa
401 qualificada na avaliagdo das necessidades UFNA; Equipa s Implementado rastreio do risco
alimentares dos doentes (rastreio risco multidisplinar nutricional
nutricional).
A formagdo as AO da cozinha,
relativa/ & impressdo a partir do
S'Clinico, terminou em janeiro de
2023, no entanto, ainda nao foi
Promover aimplementacéo da identificagdo das possn‘/ﬁl t |mplemehn’tar | o
402 | dietas dos doentes, através de etiqueta UFNA; CA N [FIEEESIIELS), (IS Wl Ik
individual emitida a partir do S"Clinico CLIRIBESES 6 © programa
. informatico que estdo em resolugao,
pelo que devera ser contactado o
Responsavel do SGI que podera
prestar informacéo mais
pormenorizada.
Conforme explanado, esta foi uma
das rotinas total/ comprometidas
Promover auditorias periédicas, no ambito da pelos 2 periodos de baixa
403 | higiene e seguranga alimentares, nas copas dos UFNA N prolongada da Nutricionista, bem
Servigos de internamento. como pelo o aumento do volume de
pedidos internos de apoio a doentes
internados.
404 | Promover auditorias periédicas de HACCP. UFNA N Sistema ainda ndo implementado

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE 83
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AREA/SUBAREA DE

GESTAO HOTELEIRA

RISCO

232

RISCOS

PO GC GR

IDENTIFICADOS

Inexisténcia de controlo de
custos das refeigdes

405

MEDIDAS PREVENTIVAS

Avaliacao dos custos previstos para as refeigoes
de um dado periodo e os custos efetivamente
suportados durante o mesmo periodo.

SERVICO
RESPONSAVEL

SPAG; UFNA; GH

Imple
menta
da
(S/N)

Se respondeu SIM, identifique a
medida implementada. Se
respondeu nao, identifique o
motivo da ndo implementagao.

SPAG: Durante o ano de 2022 nao
foi solicitada ao SPAG avaliagdo dos
custos inerentes as refeigbes
confecionadas pelo HSMM.
Pretende-se junto do CA perceber a
sua necessidade e, caso se aplique,
definir a sua periodicidade em
articulagdo com o Servico de gestdo
hoteleira. UFNA: No ambito das suas
fungdes que sdo técnicas, a UFNA
continua a manter os procedimentos
habituais, para promover o controlo
de custos - definigdo de clausulas
técnicas de cadernos de encargos
sempre que solicitado, e na medida
do que lhe é possivel, devido a
grande escassez de recursos
humanos, definicdo e supervisdo de
stocks, controlo de quantidades
servidas/distribuidas.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

SPAG:
31/12/2023

406

Promover medidas para redugdo dos custos
(calibragem regular dos equipamentos de
medida e pesagem).

UFNA; SIET

A UFNA tem solicitado a calibragem
dos equipamentos.

407

Promover medidas para redugdo dos custos
(controlo regular do desperdicio alimentar das
refeicbes servidas aos doentes nos servigos de
agaéo médica).

UFNA

Medida ainda n&o implementada por
falta de recursos humanos.

408

Promover medidas para redugdo dos custos
(distribuicdo centralizada das refeigdes etc.).

UFNA

Fornecimento de refeicbes e
produtos alimentares, apenas se
solicitados por requisigao eletrénica.
No entanto, ha necessidade de
rever/efetuar formagdo as equipas
de Enfermagem, para atualizar
procedimentos de requisicdo de
refeicbes  extemporaneas, pois
essas, por dificuldades ¢/ o
S'Clinico, acabam, por vezes, por
ser requisitadas de forma manual.
Estd a ser revisto, novamente, o
caderno de encargos, para abertura
de concurso para externalizagdo do
fornecimento das refeicbes a
instituicdo, bem como de obras da
cozinha que irdo permitir a total

RELATORIO DE EXECUGAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
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GESTAO HOTELEIRA

PO » DIDAS PR A -
» 0O D ADO DO A pond o, id que o AG
O O G O D O o ADA
centralizaggdo do  servico de
refeicbes.
E efetuado controlo visual, pelas AO
da cozinha, do desperdicio
alimentar. A requisigao das refeicées
Controlo das refei¢des cedidas a profissionais e dos acompanhantes, é efetuada
409 acompanhantes de doentes (controlo regular do UFNA através do S'Clinico. Ao nivel dos
desperdicio alimentar/reserva antecipada das profissionais, estd ja em fase de
refeicdes) teste, a implementagéo nos kiosks,
da aplicagcdo que possibilita a
reserva das refeigdes para o
refeitério.
Inexisténcia no caderno de
encargos das SA: Sédo definidas de forma clara as
especificagdes técnicas e Definir de forma clara e precisa as clausulas clausulas técnicas nos CE. UFNA:

233 legais atualizadas, 410 técnicas e legais nos cadernos de encargos SA; UFNA Ainda ndo houve solicitacdo
necessarias para a ’ superior, para revisao das clausulas
prestacdo de servicos de técnicas do caderno de encargos.

Bar/cafetaria e vending.
Vending machine
Existéncia de produtos 41 S_ubmlgsao_ prévia, para avalla_gao técnica, das UFNA /_\vallagz’ao (_103 produtos, através das
menos saudaveis nas fichas técnicas dos produtos alimentares. fichas técnicas.

234 maquinas de venda — —
automatica (MVA) e no Regllzag_ao regular dg auditorias |nt'ema§ para o
bar/cafetaria 412 v_erlﬁca(;ao do cumprimento da legislagdo em UFNA Auditorias internas.

vigor.
Inexisténcia no caderno de
= W ) o S Se0 defnida deforma lra as
235 necessarias para A 413 Definir de forma clara e precisa as clausulas SA: GH clausulas técnicas nos CE; GH: Ja
= " técnicas nos cadernos de encargos. ’ estdo definidas no caderno de
prestacdo de servicos de encargos
lavagem e tratamento de
. roupa hospitalar
Rouparia Elaboragéo de procedimento para distribuigdo e
tratamento de roupa que defina fungbes e = Até dezembro
e responsabilidades, em todas as fases do CH =i @ELEREED 2023
Risco na gestao de stocks rocesso.
20 (rouparia) pRegisto informatico (Excel) das entradas (peso
415 | e quantidade), contendo o acumulado mensal GH If) S50 [CefEies INEMEIEes [0

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

das roupas.

proprio servico
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AREA/SUBAREA DE

GESTAO HOTELEIRA

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

Envio mensal desse registo informatico (mapa)

SERVICO
RESPONSAVEL

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(SIN) motivo da ndo implementacao.

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
se aplicavel

para o Servico de Aprovisionamento =
ARE (conferéncia de faturas) e SPAG (elaboragéo o X DA PG g s
contabilidade analitica).
Elaboragéo bienal de inventario de toda a roupa = Até dezembro
o . - a7 hospitalar. GH N Em elaboragéo 2023
237 Inexisténcia de mveptano
de toda a roupa hospitalar 418 | Evidenciar as diferenas/faltas (que n&o sejam GH s Contagem trimestrais de roupa por
imputaveis a abates). servigos
Inexisténcia no caderno de
encargos das SA: Séo definidas de forma clara as
238 especificagdes  técnicas 419 Definir de forma clara e precisa as clausulas SA: GH s clausulas técnicas nos CE; GH: Ja
necessarias para a técnicas nos cadernos de encargos. ’ estdo definidas no caderno de
prestacdo de servicos de encargos
higiene e limpeza
Definir responsaveis pelo ~controlo e a\_/allagao CCl: c.inf29_16 Responséveis pelo
Higiene e Limpeza 420 |02 qualidade da prestagdo dos servigos de | gy ppoiRA S | Controlo e avaliagio da qualidade
limpeza (acompanhamento da execugdo do ! . N
dos servigos de limpeza
caderno de encargos).
Diminuicdo da qualidade ~ . .
239 de servico prestado pela Elaboragdo de procedimentos internos para CCl: 0110_PRO_OACP Controlo e
empresa contratada 421 |facultar a execugdo e operacionalizagdo de GH; PPCIRA S Avaliagdo da Qualidade dos
algumas tarefas. Servigos de Limpeza
CCI: Em 2022 nao
422 | Realizagdo de auditorias internas. PPCIRA; GH N fes;ﬁ;:(;g;ewsta dz
auditoria
Inexisténcia no caderno de
encargos . _das SA: Séo definidas de forma clara as
Residuos sspeelizzaioe i Definir de forma clara e precisa as clausulas clausulas técnicas nos CE; GH: Ja
240 necessarias para a 423 SA; GH S ’ ’

Hospitalares

prestacdo de servicos de
recolha de residuos
hospitalares

RELAT(’)RI~O DE EXECU(,EAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE
CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS

técnicas nos cadernos de encargos.

estdo definidas no caderno de
encargos
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AREA/SUBAREA DE

GESTAO HOTELEIRA

RISCO

RISCOS
IDENTIFICADOS

MEDIDAS PREVENTIVAS

Elaboragdo de procedimento para a triagem,

SERVICO

RESPONSAVEL

Imple Se respondeu SIM, identifique a

menta medida implementada. Se
da respondeu nao, identifique o

(SIN) motivo da ndo implementacao.

CCl:
0034_Pro_OACP_Procedimento
Triagem de Residuos Hospitalares;
0069r1_Pro_OACP_Circuito de

Identifique o
prazo de
implementagao
para a MEDIDA
NAO
IMPLEMENTADA
(se aplicavel)

armazenamento e transporte de residuos .
424 | hospitalares, que defina  fungbes e GH; PPCIRA S Il\allifwltdalf(?:r :S.Roupa i (SRS
responsabilidades, em todas as fases do 0170 P gOAbP Denésit
processo. Temnc ro_ 3 eposi OR id
emporario e esiduos
Inexisténcia de controlo de _Armazenamento de Residuos
241 custos  associados & Hospitalares
recolha  de  residuos Promover formag&o e informagéo de todos os CFDP. Formagéo realizada com
hospitalares 425 | profissionais de saltde envolvidos no processo GH; CFDP S apoio do SUCH sobre residuos
de gestdo de residuos hospitalares. hospitalares
Monitorizagdo periddica dos custos associados . X . SPAG:
g2 a recolha de residuos hospitalares. PG B N S e edlih 208, 31/12/2023
. o . CCIl GH: Auditoria realizada em 16 e
427 | Realizagdo de auditorias. GH; PPCIRA S 23/09/2022
Inexisténcia no caderno de
encargos das SA: Aquisicdo por agregagdo
242 espemfl’cz_agoes técnicas 428 Qeflplr de forma clara e precisa as clausulas SA: GH s centralizada  desenvolvida  pela
Seguranga e necessarias para a técnicas nos cadernos de encargos.
Vigilancia prestacdo de servigos de SPMS
seguranga e vigilancia
A L Definir responsaveis pelo controlo e avaliagdo . . .
Lnemstel_r:jmz dde avalla_(;ao 429 | da qualidade dos servigos prestados pelos GH S ;iﬁ;nsea:gr:%z sSeUrwgos hoteleiros
243 p?egt:ztl)sa ;e)elaos :;g:gg: trabalhadores da empresa contratada. 9 .
contratada 430 Avaliacao periédica ao cumprimento do caderno GH; Gestor do s GH: responsavel dos servigos
de encargos. Contrato hoteleiros
Segregacdo de Fungdes (a informagéo do 6bito
244 Ifugas de mfornja_g:ao de 431 | & prestada a familia pelos proflssmn_als dos GH: SC N em elaboragao Até dezembro
Obitos para funerarias servicos onde ocorre). Elaboragdo de 2023
c Mortuéri procedimento.
asa Mortuaria
uart Ofertas dadas pelos Todo o processo de recolha, preparagédo e
245 agentes funerarios e/ou 432 entrega dos cadaveres aos agentes funerarios, GH s Manual de procedimentos casa
familiares por troca de é executado pelos trabalhadores da Casa mortuaria

favores (ex.: vestir

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

Mortuaria.
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Identifique o
prazo de
implementacao
para a MEDIDA

. " Imple Se respondeu SIM, identifique a
AREA/SUBAREA DE RISCOS SERVICO menta medida implementada. Se

PO GC GR MEDIDAS PREVENTIVAS = = oy
RISCO IDENTIFICADOS RESPONSAVEL da res_P°"deu~“aP! 'de“t'f'q“e_O NAO
(S/N) motivo da ndo implementacao. IMPLEMENTADA
se aplicavel
cadaveres, informagao
privil_egiada para realizar os Divulgagdo e cumprimento do Cédigo de Etica Ciio s e ERIEAE TOMERED 6O
servigos) 433 9ag p 9 GH; DFDP N | cumprimento. O Cédigo de Etica
do HSMM. P )
estéa divulgado no portal interno

88 RELATORIO DE EXECUCAO DO PLANO DE GESTAO DE RISCOS DE HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE
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Legenda:

CA - Conselho de Administragdo
GGQ - Gabinete Gestdo Qualidade
SAI - Servigo Auditoria Interna
SA - Servigo Aprovisionamento
SC - Servigos Clinicos

SF - Servigos Financeiros

SGRH - Servigo Gestdo Recursos Humanos
SG - Servigo Gerais

SGD - Servigo Gestdo Doentes

GJ - Gabinete Juridico

GC - Gestor Contrato

SFARM - Servigos Farmacéuticos

UFNA - Unidade Funcional Nutri¢do Alimentag¢do

PO - Probabilidade de Ocorréncia: Fraca (F); Moderada (M); Elevada (E).
GC - Gravidade da Consequéncia: Fraca (F); Moderada (M); Elevada (E).

GR - Graduacéo do Risco: Fraca (F); Moderada (M); Elevada (E).

HOSPITAL SANTA MARIA MAIOR, EPE

Moderada
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ACSA

Acredita¢do

Ata N.2 31, data 13-07-2023

Aprovado o relatério, devendo o Servigo de Auditoria Interna dar seguimento as recomendacGes propostas, com prioridade para o
acompanhamento, junto dos respetivos servigos, das medidas parcialmente implementadas ou ainda ndo implementadas, devendo

remeter, até 30 de outubro, um relatério intercalar sobre o grau de implementagdo dessas mesmas medidas.

X

Assinado por: JOAQUIM MANUEL ARAUJO BARBOSA
Data: 2023.07.13 15:04:48+01'00'
Localizagdo: Barcelos, Portugal

E CARTAO DE CIDADAD
0 00

Assinado por: OLIVIA MARIA DA SILVA LOPES
Data: 2023.07.13 15:13:25+01'00'
Localizacao: Barcelos, Portugal

E CARTAO DE CIDADAO
ee oo

Dr. Joaquim Manuel Araujo Barbosa
Presidente do Conselho de Administracao

Dra. Olivia Maria da Silva Lopes
Vogal Executiva

Assinado por: MARTA CRISTINA MARQUES GOMES
Data: 2023.07.13 15:29:56+01'00"
Localizagdo: Barcelos, Portugal

E CARTAO DE CIDADAO
e 00

Dra. Marta Cristina Marques Gomes
Vogal Diretora Clinica

Doutor Manuel Joaquim de Brito Passos
Vogal Enfermeiro Diretor
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