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CA - Conselho de Administragéo

CAT - Contrato de Assisténcia Técnica

CCP - Cddigo dos Contratos Publicos

CHS - Centro Hospitalar de Setlibal, EPE

CPC - Conselho de Prevengéo da Corrupgao

EPE - Entidade Publica Empresarial

ERP - Enterprise Resource Planning

HOSO - Hospital ortopédico de Sant'lago do Outéo

HSB - Hospital de Séo Bernardo

IGAS - Inspegédo-Geral das Atividades em Saude

IP - Instituto Publico

MCDT - Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica

NIB — Numero de Identificagdo Bancaria

PGRCIC - Plano de Gest&o de Riscos de Corrupgao e Infragdes Conexas
RCI - Regulamento de Comunicag&o de Irregularidades

SAl - Servigo de Auditoria Interna

SGAL - Servigo de Aprovisionamento e Logistica

SGCFC - Servigo de Gestéao de Controlo Financeiro e Contencioso
SGD - Servigo de Gestéo de Doentes

SGPRH - Servigo de Gestao e Planeamento de Recursos Humanos
SGSTI - Servigo de Gestéo de Sistemas e Tecnologias de Informagéo
SGTD - Sistema de Gestéo de Transporte de Doentes

SIE - Servigo de Instalagdes e Equipamentos

SIGIC - Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia
SNS - Servigo Nacional de Salde

SPAG - Servigo de Planeamento e Apoio de Gestao

SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Salde
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Relatério de Execugdo 2018

1. Introdugéo

O combate & corrupcéo e & fraude constitui uma responsabilidade de todos os colaboradores do Centro Hospitalar de
Setubal (CHS), estando alinhada com alguns dos principios fundamentais norteadores da atividade da Administragéo
Pulblica' - legalidade, prossecugdo do interesse publico e da protegdo dos direitos e interesses dos cidados, boa
administrag&o, igualdade, proporcionalidade, justica e razoabilidade, imparcialidade e boa-fé.

Foi neste contexto e na esteira dos Principios do Bom Governo do Sector Empresarial do Estado? e das recomendagdes
emanadas pelo Conselho de Prevencgéo da Corrupgéo (CPC)3, que o CHS procedeu & elaboragéo do Plano de Gestdo de

Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas, doravante identificado como PGRCIC.

A Ultima versdo do PGRCIC do CHS resulta da compilagdo dos vérios contributos apresentados por um conjunto de
profissionais com responsabilidades ao nivel da diregéo de servigos integrados no subsistema de gestdo da entidade,
transpondo adicionalmente um conjunto de orientagdes estabelecidas na Recomendagdo n.° 1/2009 do CPCY

designadamente:

= Aidentificagéo, relativamente a cada area ou departamento, dos riscos de corrupgéo e infragdes conexas;

= A determinagdo de medidas a implementar tendo em vista a prevengdo da sua ocorréncia (tais como
“mecanismos de controlo interno, segregagdo de fungdes, definigdo prévia de critérios gerais e abstratos,
designadamente na concesséo de beneficios publicos e no recurso a especialistas externos, nomeacéo de jtiris
diferenciados para cada concurso, programagéo de agdes de formagéo adequada, etc.”);

= Definigao e identificagéo dos varios interlocutores e responséveis envolvidos na gestéo do plano, sob a diregéo

do 6rgéo dirigente maximo;

1 Consubstanciados no Capitulo Il do Codigo do Procedimento Administrativo, publicado em Diario da Republica, 1.2 série, n.° 4 -
Decreto-Lei n.° 4/2015, de 7 de janeiro.

2 Plasmado no Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro.

% Designadamente a Recomendagéo n.° 1/2009, de 1 de julho (sobre planos de gestdo de riscos de corrupgao e infragdes conexas), a
Recomendagéo n.® 5/2012, de 7 de novembro (sobre a gestao de conflitos de interesses no setor piblico) e o Guido sobre elaboragao de
planos de prevengéo de riscos de corrupgao e infragdes conexas.

4 Publicade em Diéaric da Republica, 2.2 série, n.° 140, de 22 de julho de 2009.
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= Anecessidade de elaborag&o de um relatorio anual subordinado & execugéo do PGRCIC.

O processo de analise aqui referido e do qual resulta o presente relatorio, encontra-se alicercado na Recomendagéo n.°

3/2015 do CPC3, que veiq estabelecer as seguintes linhas de orientago. A saber:

* 0 PGRCIC deve identificar de modo exaustivo os riscos de gestdo, incluindo os de corrupgdo, bem como as
correspondentes medidas preventivas;

= Os riscos devem ser identificados relativamente as fungdes, acgdes e procedimentos realizados por todas as
unidades da estrutura organica das entidades, incluindo os gabinetes, as fungdes e os cargos de dire¢éo de topo;

= O PGRCIC deve identificar os responsaveis sectoriais e um responsavel geral pela sua execugdo e monitorizagéo,
bem como pela elaboragéo dos correspondentes relatorios anuais;

As entidades devem realizar agdes de formagéo, de divulgagéo, reflexéo e esclarecimento dos seus planos junto
dos trabalhadores e que contribuam para o seu envolvimento numa cultura de prevencao de risco;

= O PGRCIC deve ser publicado no sitio institucional da organizagdo na internet, excetuando-se as matérias e as
vertentes que apresentem uma natureza reservada, de modo a consoiidar a promogédo de uma politica de

transparéncia na gestdo publica.

Avulta-se o facto que o PGRCIC deve considerar dois elementos fundamentais a ter em linha de conta aquando da sua
revisdo, designadamente refletir a estrutura organizacional existente e o de ser reavaliado periodicamente com a distancia

que o tempo vai imprimindo ao modelo de anélise implementado.

Na esteira de tais pressupostos, entende-se que o segundo critério — o fator tempo — encontra-se cumprido, sendo por isso
oportuna sua reavaliagéo. Contudo e no que concerne ao segundo fator e por estarem ainda a decorrer os trabalhos finais de
construgao do novo Regulamento Intemo do CHS, entende-se que por uma questdo de gestéo de recursos, recomenda a
prudéncia que o processo de reavaliagdo do PGRCIC s6 ocorra apos estarem identificados os varios departamentos,

servigos e/ou unidades funcionais, assim como os seus interlocutores e responséaveis.

Néo obstante o exposto, considera-se que os relatorios anuais de execugio do PGRCIC constituem enquanto altemativa,
momentos de exceléncia de reflexdo, que tém como propdsito avaliar o grau de conformidade das medidas entretanto

estabelecidas, de modo a prevenir ou mitigar a ocorréncia dos riscos inicialmente preconizados.

5 Publicada em Diério da Republica, 2.2 série, i.° 132, de 8 de julho de 2015.
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Deste modo, o presente relatorio constitui por esta via o fruto do trabalho realizado neste contexto, consagrando as principais
acdes desenvolvidas pelo CHS no ano transato no ambito da prevencdo, mitigagéo e gestdo dos riscos potencialmente
geradores de praticas enquadraveis na esfera da corrupgéo e das infragdes conexas.
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2. Caracteriza¢ao da entidade

O Centro Hospitalar de Setabal foi constituido na sequéncia da publicagdo em Diario da Republica do Decreto-Lei n.°
233/2005, de 29 de dezembro, e resulta da fuséo do Hospital de Sao Bernardo (HSB) com o Hospital Ortopédico Sant'lago
do Out&io (HOSO). E uma entidade coletiva de natureza empresarial, de direito publico e dotada de autonomia administrativa,
financeira e patrimonial. O regime juridico aplicavel é o das entidades publicas empresariais e respetivos estatutos, atuando
de acordo com a moldura normativa do Servigo Nacional de Saude (SNS) e nos termos estabelecidos no Regulamento

Interno da instituig&o.

O CHS é tutelado, sectorial e financeiramente, pelos membros do Governo responsaveis pelas areas da saude e das
finangas, nos termos previstos do artigo 20.° do Decreto-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro, estando integrado na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo.

As atribuides do CHS so fixadas em consonancia com a politica de salde estabelecida a nivel nacional e regional, nos
termos preconizados no seu plano estratégico e seus regulamentos internos, mediante a celebragéo de contratos-programa e
em articulagéo com as demais instituices do sistema de satide. O CHS tem como missao “a promogéo da satide a todos os
cidadéos no ambito das responsabilidades e capacidades dos hospitais que o compdem, prestando cuidados de satide
especializados, com respeito pela dignidade dos doentes, e estimulando o desenvolvimento profissional dos seus

colaboradores, num quadro de qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa’.

A actividade assistencial realizada por esta unidade hospitalar & desenvolvida em regime de complementaridade com as
outras unidades hospitalares localizadas na Peninsula de Setibal - o Hospital Garcia de Orta e o Centro Hospitalar Barreiro

Montijo e, na vertente dos cuidados de saude primarios, em articulagdo com o Agrupamento de Centros de Saide Arrabida.

Em termos de &rea de influéncia, o CHS constitui a referéncia hospitalar para:
= A Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano (abrangendo os concelhos de Alcacer do Sal, Grandola, Santiago
do Cacém, Sines e Odemira) no &mbito das especialidades de Cardiologia, Infecciologia, Neurologia, Obstetricia,
Psiquiatria e Satde Mental;
= O Centro Hospitalar Barreiro Montijo e o Agrupamento de Centros de Saude do Arco Ribeirinho, na vertente da
Cardiologia — Hemodinamica e Nefrologia;
= Os Agrupamenios de Centros de Salde Arco Ribeirinho e Aimada-Seixal, ao nivel das especialidades de

Estomatologia e Imunoalergologia.
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O CHS esta organizado numa légica departamental (Cirurgia, Medicina, Anestesiologia, Mulher e Crianga, Psiquiatria e
Saude Mental, Aparelho Locomotor e Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica), os quais sdo apoiados pelos
Servigos de Suporte & Acao Médica e de Apoio Geral e Logistica.

No total, o CHS dispde de 28 especialidades meédicas, cirlrgicas e de diagndstico, contando com uma lotagéo de cerca de
3916 camas, as quais permitiram, no ano de 2018, tratar o equivalente a 15.430 doentes (agudos).

% O valor apurado nao considera as camas de bergario nem as existentes em lares de doentes.
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3. Estrutura organizacional
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N&o obstante os trabalhos em curso tendo em vista a revisdo do Regulamento Interno do CHS, o modelo organizacional

ainda vigente foi objecto de ratificagéo pelo Conselho de Administragdo no dia 25 de novembro de 2014 e homologado pelo

Conselho Diretivo da Administragio Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo no passado dia 13 de fevereiro de 2015.

O organograma infra, que representa graficamente o modelo estabelecido, prevé 3 grandes setores designados por:

= Servigos e unidades de acgdo médica;

= Servigos de suporte a ac¢ao médica;

= Servigos de apoio geral e logistica.
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O Conselho de Administragdo do CHS é constituido desde o passado dia 29 de Fevereiro de 2016 pelos membros infra
identificados’, nomeados mediante proposta dos representantes do Governo responsaveis pelas areas das finangas e da

saude.

A saber:
= Manuel Francisco Rogue Santos - Presidente do Conselho de Administragdo

* Maria do Rosério Ferreira Fonseca - Vogal Executiva

= Miguel Jorge de Figueiredo Carpinteiro - Vogal Executivo

*  Nuno José Fernandes Pinto Fachada - Director Clinico

= Carla Maria Ferreira Guerreiro da Silva Mendes — Enfermeira Diretora

O o6rgéo de gestdo do CHS rege-se pelo disposto na Secgdo | do Capitulo Il do Anexo I que integra o Decreto-Lei n.°
18/2017, de 10 de fevereiro, atinente aos Estatutos dos Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de

Oncologia, EPE.

7 Resolugéo de Conselho de Ministros n.° 5/2016 (Diario da Republica, 2.2 Serie, n.° 41, de 29 de fevereiro). A data da elaboragéo do
presente relatorio, € conhecido que a equipa que compde o Conselho de Administragéo foi integralmente reconduzida para um novo
mandato, em conformidade com o exposto na Resolugo de Conselho de Ministros n.° 5412019 (Diério da Republica, 1.2 Série, n.° 50, de

12 de margo).
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4. Gestado de conflitos de interesses

O CHS rege-se por principios e regras éticas, acautelando potenciais conflitos de interesses e pautando por uma total

transparéncia nas suas relagdes com o exterior.

O CHS possui um Codigo de Conduta Etica, que vincula e abrange todos os colaboradores da instituicdo, constituindo um
instrumento para a melhoria da qualidade dos servigos por ela prestados. O Codigo de Conduta Etica visa primordialmente
reforgar as garantias de protegéo dos utentes e demais utilizadores dos servigos prestados pelo CHS, estando nele vertido o
enunciado de principios, valores e normas de conduta que presidem a agéo da organizag&o.

O Codigo de Conduta Etica do CHS foi revisto em 2016 pela Comisséo de Etica para a Satde e homologado pelo Conselho
de Administrag&o, em conformidade com a moldura legal estabelecida pelo Despacho n.® 9456-C/2014, de 18 de julho, do
Gabinete do Ministro da Satde.

Aos principios, valores e normas estabelecidos, acresce ainda um conjunto de deveres profissionais e éticos que norteiam a
conduta e a agéo dos trabalhadores da instituigio, plasmados na Constituicdo da Republica Portuguesa, no Codigo do
Procedimento Administrativo, na legislagdo que estabelece os regimes de vinculagéo, de carreiras e de remuneragGes dos
trabalhadores que exercem fungdes publicas e no respetivo Estatuto Disciplinar, no Cédigo do Trabalho e na demais

legislagéo especifica, acessoria e complementar.

No inicio do mandato e nos termos previstos na lei, os membros do Conselho de Administragéo declararam individualmente e
sob compromisso de honra, informagdes sobre o valor do patrimonio e rendimentos de cada um dos titulares, as quais foram

comunicadas ao Tribunal Constitucional.

Adicionalmente, os membros da equipa de gestdo do CHS preencheram mediante compromisso de honra, declarages
individualizadas confirmando a inexisténcia de incompatibilidades ou de impedimentos para o pleno exercicio dos cargos

para os quais foram nomeados, tendo sido comunicadas a Procuradoria-Geral da Republica.
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Nos termos estabelecidos no n.° 3 do artigo 7.° dos Estatutos dos Hospitais e Centros Hospitalares, EPE8, o Conselho de
Administracéo entendeu por descentralizar nos seus membros e subsequentemente subdelegar em varios diretores de

servigo, competéncias e poderes de superviséo e de controlo operacional.

Neste sentido, foram publicadas as DeliberagGes (Extrato) n.° 663/2016 a 667/2017, de 30 de margo, divulgadas no Diario da
Republica, 2.2 série, n.° 72, de 13 de abril de 2016, através das quais foram subdelegadas varias competéncias nos

responsaveis sectoriais dos servigos de apoio geral e logistica da organizag&o.

No que respeita ao cumprimento e aplicagéo do Decreto-Lei n.° 14/2014, de 22 de Janeiro®, e em virtude da agao de controlo
realizada no ambito dos procedimentos de contratagéo publica, o SAl produziu um conjunto de recomendages tendo em
vista a identificagéo dos colaboradores passiveis de serem abrangidos no contexto da produgéo de efeitos do referido
diploma. Confirmou-se de igual modo a necessidade de fazer cumprir os deveres de divulgacéo e publicidade dos referidos

profissionais ao longo dos varios anos economicos.

% Anexo Il do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, republicado no Anexo Il a que se refere o artigo 9.° do Decreto-Lei n.°
12/2015, de 26 de janeiro.

? Diploma que estabelece o regime juridico das incompatibilidades dos membros das comissdes, de grupos de trabalho, de jiris de
procedimentos pré-contratuais, e consultores que apoiam os respetivos juris, ou que participam na escolha, avaliagio, emissdo de
normas e orientagbes de carater clinico, nas areas do medicamento e dos dispositivos médicos no contexto dos estabelecimentos e
servigos do Servigo Nacionai de Satde.
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5. Sistema de Controlo Interno

De acordo com o estabelecido no artigo 20.° dos Estatutos dos Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de
Oncologia, EPE", o CHS dispde de um sistema de controlo interno e de comunicagéo de irregularidades, competindo ao
Conselho de Administragéo assegurar a sua implementag&o e manutengao e ao Auditor interno a responsabilidade pela sua

avaliagéo.

Em termos gerais, o sistema de controlo intemo de uma organizagdo define-se como o conjunto de estratégias, sistemas,
processos, politicas e procedimentos definidos pelo 6rgéo de gestao, assim como das varias agdes desenvolvidas de modo a
garantir:

* “Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizagéo eficaz dos ativos e recursos, a continuidade,
seguranga e qualidade da prestagéo de cuidados de satide, através de uma adequada gestéo e controlo dos riscos
da atividade, da prudente e correta avaliagdo dos ativos e responsabilidades, bem como da definicdo de
mecanismos de prevengéo e de protegéo do servigo publico contra atuagdes danosas;

= A existéncia de informagéo financeira e de gestdo que suporte as tomadas de decisdo e os processos de controlo,
tanto no nivel inftemo como no externo;

= O respeito pelas disposicdes legais e regulamentares aplicaveis, bem como pelas normas profissionais e
deontolbgicas aplicaveis, pelas regras intemas e estatutarias, regras de conduta e de relacionamento, orientagbes

tutelares e recomendagbes aplicéveis de entidades externas {(...)!"".

O CHS possui um Regulamento Interno ratificado pelo Conselho de Administragdo no passado dia 25 de novembro de 2014,
homologado no dia 13 de fevereiro de 2015 pelo Conselho Diretivo da Administragéo Regional de Satide de Lisboa e Vale do
Tejo. Como anteriormente referido, o presente documento encontra-se em fase de revisdo, conforme previsto no artigo 38.°
do Decreto-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro.

No que respeita ao 6rgéo de fiscalizagdo, o CHS possui desde o dia 26 abril de 2018 um Conselho Fiscal, nomeado na
sequéncia de um Despacho Conjunto das Finangas e da Sailde para o mandato de 2018-2020, nos termos estabelecidos no
artigo 15.° dos Estatutos do CHS, aprovados e publicados no Anexo Il do Decreto-lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro. A

equipa que integra o Conselho Fiscal & composta pelos seguintes elementos:

10 Constante no Anexo Il do Decreto-Lei n.? 18/2017, de 10 de fevereiro.

idem.
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= Maria Leonor Betencourt Silva Dantas Jorge - Presidente;
= Renato Felisberto Pinho Marques - Vogal;

= José Manuel Gongalves André ~ Vogal;

= Anabela Mendes Garcia Barata — Vogal Suplente

Ainda na vertente da fiscalizagéo, a Sociedade Revisora Oficial de Contas BDO & Associados, SROC, Ld.2 foi nomeada
Revisor Oficial de Contas do CHS, sendo representada pelo Jodo Paulo Torres Cunha Ferreira, ROC n.° 956. A referida
determinagéo produziu efeitos a partir do dia 25 de setembro de 2018, vindo substituir na fung&o a Sociedade de Revisores
Oficiais de Contas Oliveira Rego & Associados, SROC, Ld.2.

No que conceme a atividade de auditoria interna, o CHS dispde desde o dia 2 de fevereiro de 2015 de um Servigo de
Auditoria Interna (SAI). Sobre ele, impende a avaliagdo dos processos de controlo intermno e de gestéo de riscos, nos
dominios contabilistico, financeiro, operacional, informético e de recursos humanos, contribuindo para o aperfeicoamento da
organizagdo. O SAl é composto em termos de recursos humanos ao auditor intemo, o qual assume as fungdes de

coordenagéo, operagdo e administrativas.

Desde o dia 11 de margo de 2015 que o CHS dispde de um Regulamento para Comunicagéo de Irregularidades (RCI),
aprovado pelo Conselho de Administragdo mediante proposta elaborada pelo SAl. O RCI foi internamente objeto de
divulgagéo e encontra-se publicitado na pagina oficial da entidade na internet e no Portal do SNS, na secgao alusiva aos
instrumentos de gestdo do CHS.

No RCI, encontram-se vertidos os canais de comunicagao para fins de acesso e reporte de situagdes indiciadoras de:

= Violagéo de principios e disposicdes legais, regulamentares ou deontologicas, por parte de colaboradores da
entidade;
= Situagdes de dano, desvio ou de abuso relacionados com o patriménio do CHS ou dos seus utentes;

= Atos geradores de prejuizo & reputagéo e ao bom nome da organizago.

Concomitantemente, o CHS encontra-se acreditado desde o ano de 2008 pelo CHKS - Healthcare Intelligence and Quality
Improvement Services, estando dotado de um conjunto de politicas e procedimentos sectoriais e funcionais em diversas

areas, em conformidade com a sua dimens&o e especificidade.
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Na vertente externa, o CHS encontra-se sujeito aos controlos efetuados quer pela tutela, quer pelas entidades inspetivas e
de auditoria competentes, designadamente o Tribunal de Contas, a Inspegdo-Geral das Atividades em Satde (IGAS) e

Inspecéo-Geral das Finangas.

O CHS dispde de um sitio institucional na internet com o enderego web www.chs.min-saude.pt, onde se encontra publicado
um conjunto de informagdes de caréater institucional ~ designadamente a identificagdo da instituigo, missdo e valores,
estatutos e regulamentos, informag&o relativa aos titulares dos orgéos sociais e documentos de prestacéo de contas anuais
aprovados, entre outros. Adicionalmente, o CHS tem disponivel varias paginas eletronicas dedicadas & instituicao, entre as

quais se destaca o Portal do SNS'2 e a Diregéo-Geral do Tesouro e Finangas'.

Na vertente interna do acompanhamento da actividade operacional e da execugéo econdmica e financeira, o CHS produz
periodicamente um conjunto de relatérios e documentos de monitorizag&o, dos quais destacamos os seguintes:

* RADEF - Relatorio Analitico da Actividade Assistencial e Desempenho Econémico-Financeiro, compilado pelo
Servigo de Gestéo de Controlo Financeiro e Contencioso (SGCFC), de periodicidade mensal;

* REF - Relatorio de Execugdo Financeira, elaborado trimestralmente pelo Servico de Auditoria Interna e validado
pelo Revisor Oficial de Contas da entidade, nos termos preconizados pelo Despacho n.° 7709-B/2016, de 9 de
junho, do Secretario de Estado da Saude;

* Indicadores para a Gestéo — Relatorio elaborado mensaimente pelo Servigo de Planeamento e Apoio de Gestéo

(SPAG,) e subordinado a um conjunto de indicadores de carater operacional e financeiro.

12 Hiperligag&o acessivel em https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro- -hospitalar-de-setubal-epe/
13 Hiperligag&o acessivel em http://www.dgtf.pt/sector-empresarial-do-estado-see/informacao-sobre- -as-empresas/entity/centro-hospitalar-
de-setubal-epe
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6. Principais vertentes de intervengao

Aquando da elaboragdo do PGRCIC, o CHS identificou a sua exposicéo a situagdes potencialmente suscetiveis de
configurarem praticas de corrupgo e de infragbes conexas, bem como um conjunto de areas prioritérias sobre as quais seria

necessario refletir no &mbito da presente temética.

Numa perspetiva sectorial e em conformidade com as areas abrangidas no PGRCIC foram analisados os servicos adstritos
as areas em aprego, designadamente:

= Area Financeira;

= Areade Aprovisionamento e Logistica:

= Areadas Instalagdes e Equipamentos;

= Area de Gestao de Doentes:

= Area de Recursos Humanos:

= Area dos Sistemas e Tecnologias de Informagéo.
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6.1. Area Financeira

Na vertente financeira, o CHS identificou um conjunto de riscos, os quais se encontram abaixo identificados, bem como as

respectivas medidas de mitigag&o e/ou erradicagéo dos mesmos:

Identificagao

Area Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

do Peri

Falta de controlo ao nivel da conferéncia,
preparagéo de pagamentOS e 1.1 Assegurar a nao existéncia de
transferéncias bancarias; segregacdo de fungdes entre a
Conferéncia e a elaboragdo de

Alteragio ndo autorizada dos dados autorizagdes de pagamento;

a5 | mestres de fornecedores; . .
Despesa/ | 1.Concentragéo 1.2 Circularizagio periédica dos dados

Conferéncia de Fungbes o . , mestre de fornecedores;
de Faturas Transferéncias  bancérias para IBAN's

incorretos ou desatualizados;
1.3 Manter atualizado a ficha dos

Efetuar pagamentos aos fornecedores com fomecedores, atendendo as certiddes de
dividas ao Estado, sem qualquer retengéo na ndo divida & Seguranga Social e &
fonte. Autoridade Tributéria.

Encontram-se estabelecidos no procedimento CFC.05 — Gestéo de Terceiros - Despesa/Conferéncia de Faturas, as medidas

preventivas a adotar neste dmbito.

A segregagdo de fungdes é assegurada através da atualizagéo do organograma e a definicdo clara das atribuicdes e

responsabilidades de cada elemento dentro do servigo.

Identificacao

Area Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

do Perigo

2.1 Submissdo de todos os ajustamentos a ‘
aprovagédo do Conselho de

Receita / 2. Faturagao Ajustamentos a faturagdo e saldos de L .
= . . ~ . Administragdo e verificar que os dados
Faturagao registada clientes ndo aprovados, ou registados e .
. . . foram corretamente registados;
Clientes incorretamente | contabilizados oportunamente.

2.2 Circularizagéo periodica de saldos de
clientes.

As medidas de contengdo previstas para este efeito encontram-se estabelecidas nos procedimentos internos CFC.02
(procedimento de controlo interno) e CFC.03 (Procedimento de Gesto de Terceiros — Receita).
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Todos os ajustamentos efetuados nesta area sdo submetidos a aprovagao do Conselho de Administragéo (CA), existindo um

acompanhamento regular dos dados necessarios a correta e atempada faturag&o.

Identificacao

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

do Perigo

3.1 Implementar o uso generalizado de
pagamentos via multibanco;

3.2 Privilegiar a utilizagdo de transferéncias
bancérias, reduzindo ao minimo possivel a

Cobrangas ndo depositadas em tempo utilizag&o de cheques ou dinheiro;
. 3. Desvio de oportuno e de forma integral 3.3 Manter os fundos de maneio e de caixa em
Tesouraria )
fundos sistema de fundo fixo, efetuando
Desvio de fundos contagens periddicas aos mesmos;

3.4 Efetuar reconciliagdes bancarias mensais
realizadas por funcionario sem acesso a
tesouraria e a movimentos contabilisticos;

3.5 Circularizar os saldos de terceiros.

As medidas previstas para mitigacac dos riscos supra identificados, encontram-se preconizadas nos procedimentos CFC.02

(Normas de Controlo Interno) e CFC.06 (Gestéo de Tesouraria).

O sistema de pagamentos por multibanco encontra-se amplamente disseminado, facto que relativiza as eventuais “janelas de
oportunidade” que permitam eventuais desvios de fundos, para além de constituir um elemento potenciador dos niveis de

eficacia de cobranga de taxas moderadoras.

Identificacao

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

do Perigo

4.1 Os processos que dizem respeito aos
pedidos de indeminizagdo civel — 20
dias, tem um circuito célere dentro da

Tramitagao dos processos com mais de Instituicgo;

4. Risco de 20 dias; 4.2 Os processos que estdo em Tribunal

Prescricao de _ . encontram-se arquivados no Servico e

Divulgagdo do teor dos processos em com acesso restrito aos colaboradores do

Contencioso rocessos / . . . \
P tribunal; sector do Contencioso Financeiro.

incapacidade de

cobranga L ~ )
¢ Prescrigio de processos em curso com | 43 OS processos estdo registados num

FidiE de3 Gros ficheiro Excel, deyiqamente ident!ﬁc?dqs
e com data de inicio da assisténcia
hospitalar e a data da prescrigéo, este
ficheiro é monitorizado pelo Coordenador
do Servigo.
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O circuito dos documentos encontra-se bem definido de forma a minimizar o tempo que os processos dispdem para fins de
tramitagdo processual. Adicionalmente, tal medida minimiza o risco potencial da existéncia de pessoas acederem

indevidamente ao seu teor.

Os mecanismos de controlo interno e supervisao existentes no SGCFC continuam ativos e operacionais. Para este efeito
existe um procedimento que norteia as tarefas adstritas ao Contencioso (ref.2 SCF-PS.GCCF.05) e o documento descritor
das fungbes do Coordenador Técnico (ref.2 DF.GCCF.08).
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6.2. Area de Aprovisionamento e Logistica

Face aos riscos identificados na sua &rea de atuagéo e relativamente ao exercicio de 2018, o Servico de Gestdo de

Aprovisionamento e Logistica (SGAL) informou o seguinte:

Riscos Associados Avaliagdo / Acompanhamento

1. Diversificar os contactos com eventuais
fornecedores com vista as aquisigbes

Consultas sistematicas aos para o CHS.
mesmos fornecedores. 2. Utilizagdo deste tipo de procedimento
com a devida justificagdo associada.

3. Cumprimento do CCP.

1. Processos administrativos de
aquisi¢do de bens, servigos e
empreitadas. Aquisicbes em
regime de ajuste direto
simplificado nos termos do CCP.

Aprovisionamento
e Logistica

Os processos elegiveis para este ponto seguiram ao longo do ano transato, as normas previstas na lei vigente (Codigo dos
Contratos Publicos), sendo que em 2018 a redacéo deste Cadigo sofreu uma alterac@o significativa, obrigando a novas
adaptagdes no processo de procurement, uma vez que os novos limites estabelecidos para efeitos de escolha da tipologia

dos procedimentos privilegiam ainda de forma mais intensiva o ambiente concorrencial e a diversificagdo de fomecedores.

Naturalmente que se mantém a preocupagéo de uma procura constante e alargada pelas melhores solugbes de mercado,
mas como ja foi mencionado em informagdes anteriores, o Ajuste Direto Simplificado perderia a sua génese de procedimento

simplificador da contratag&o com a introdug&o de formalidades adicionais injustificaveis.

Assim, pelos principios de razoabilidade e proporcionalidade do procedimento face ao seu valor estimado, presente nos
principios basicos da contratagdo publica, no qual é observado o valor previsto da aquisicao, a complexidade do objeto do
contrato e o nimero de fornecedores a consultar, considera-se que o recursc a este tipo de procedimento é a opcao mais
acertada para que néo se burocratize em demasia o processo de aquisicdo de bens ou servicos de reduzido valor,

minimizando-se os custos processuais.

E de resto especialmente previsto no CCP que estes procedimentos seguem uma tramitagéo simplificada e praticamente

sem quaisquer formalidades associadas, em fungéo da sua dimensao financeira pouco significativa.

A monitorizag&o da validade formal destes processos foi acompanhada de perto, com a necessaria validag@o pela Diregao do

SGAL, seguindo-se as melhores praticas ao nivei do cumprimento do CCP e da gestéo interna de recursos disponiveis.
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Riscos Associados

Identificagdo do Perigo Avaliagao / Acompanhamento

Consultas recorrentes aos | 1. Diversificar os contactos com eventuais
2. Processos administrativos de | mesmos fornecedores. fornecedores com vista as aquisigdes
Aprovisionamento aquisicao de bens, servigos e para o CHS.
e Logistica empreitadas. Aquisiges em N&o cumprimento das | 2.Utilizagdo deste tipo de procedimento
regime de Ajuste Direto. formalidades previstas no sempre com a devida justificagéo.
CCP. 3. Cumprimento do disposto no CCP.

Os processos associados aos riscos acima identificados e & semelhanga do que ja foi referido no ponto 1, seguiram o
determinado no CCP, sendo alargado, sempre que possivel e de acordo com a disponibilidade de oferta do mercado, o leque

de fornecedores consultados.

Manteve-se, na esteira do preconizado pelo CCP, o cumprimento de todas as formalidades ao nivel da elaboraggo de
relatérios preliminares de escolha, audiéncia prévia de interessados e emissao de relatérios finais a submeter ao Conselho

de Administragéo e da publicitagéo do portal “Base”.

Como reforgo da necessidade de controlo de todas as fases dos processos de contratagao foi dada continuidade a utilizagéo
de ferramenta implementada em 2016 no sistema ERP que permite 0 acompanhamento das fases previstas no CCP através
do preenchimento de check-list, para que e em qualquer momento, se possa consultar o processo diretamente no sistema
informatico, apurando-se qual o seu ponto de situagéo e quais os passos que foram dados, sem prejuizo da consulta fisica

dos documentos de suporte.

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento
1. Execugéo de trabalhos de auditoria interna
que garantam a anélise dos processos e a
conformidade dos dados existentes.
2. Execugdo de contagens fisicas, cumprindo o
Aprovisionamento . o Movimentos de existéncias procedimenio  de  inventariagdo  das
o 3. Gestdo de existéncias - . o - -
e Logistica néo registados existéncias, sem prejuizo da necessaria
inventariagdo anual das Existéncias para
efeitos do fecho do exercicio.
3. Acompanhamento dos inventarios pelo

Revisor Oficial de Contas.

Area

Identificagao do Perigo

A execugéo de contagens periodicas de controlo dos stocks no SGAL, foi assegurada tendo sempre em consideragao os
tempos disponiveis para o efeito (de forma casuistica) e de modo a garantir a conformidade da informagéo em sistema face

as quantidades em prateleira.
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Em 2018, & semelhanga do observado no ano anterior, estas contagens sofreram uma reducdo na sua periodicidade em
fungéo da diminuicdo de recursos humanos afetos ao servico, ndo permitindo os tempos disponiveis desejaveis a

prossecugdo de tais tarefas.

A equipa de picking e distribuicéo continuou os trabalhos de aperfeigoamento da ferramenta interna de reporte implementada
em 2015, a qual serve de alerta junto dos responsaveis da gestao de stocks relativamente a eventuais discrepancias entre as

existéncias fisicas e a informagéo disponivel no sistema informatico.

Estas atividades foram promovidas pelos responséveis dos armazéns que, para assegurarem que os pedidos de reposicao
de stock que emitem estdo de acordo com as reais necessidades do armazém, tém interesse direto na corre¢éo da

informagé&o.

Os trabalhos anuais de inventariagdo das existéncias, executados no final de 2018, foram efetuados de acordo com os
procedimentos internos vigentes, tendo sido sempre acompanhados pelo Revisor Oficiais de Contas e do Auditor Interno do
CHS, obtendo-se a sua validagéo. Para estes trabaihos anuais foram eiaborados os necessarios relatorios ao Conselho de
Administragdo com a identificagdo dos desvios, valor de produtos obsoletos/monos/ndo conformes, e o pedido de

autorizagéo de validag&o dos valores apurados e abate dos materiais arrolados para o efeito.

Toda a documentag&o consta em arquivo no SGAL para consulta e/ou memoria futura.

Identificagdo do

Perigo Riscos Associados Avalia¢ao / Acompanhamento

1.Implementagdo de contagens semanais de
controlo, centradas nos bens de maior valor
unitério e nos bens com maior volume de
rotagdo em armazém

4. Erros no registo das | Discrepancia decorrente  dos
movimentagdes de erros de registo, entre o stock
existéncias fisico e o stock tedrico.

Aprovisionamento
e Logistica

Tal como referido no ponto anterior e uma vez que o método de controlo passa também pela execucao de contagens
amostrais periodicas, mais uma vez tendo como contingéncia o tempo disponivel para o efeito, foram efetuados os trabalhos
na dimens&o do possivel, considerando-se que os resultados foram satisfatorios em face dos nimeros finais evidenciados

nos trabalhos de fim de ano na inventariag&o anual de existéncias em 2018, onde néo ocorreram desvios significativos.

Ao longo do ano de 2018 foram sendo feitas verificagdes amostrais, por parte dos responsaveis pela gestéo de stocks, de

modo a aferir a fiabilidade dos dados em sistema face a realidade em verificada nas quantidades existentes em prateleira.
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Dessas verificagdes, donde no resultaram documentos de evidéncia, mas que levaram & execugdo de acertos pontuais,
resultou a conclus&o de que nao se registaram discrepancias significativas entre stocks fisicos e stocks tedricos.

Néo foi possivel a implementagdo das contagens semanais de controlo por indisponibilidade dos recursos humanos
necessarios para o efeito, situagdo que s6 podera ocorrer em 2018 verificando-se um incremento da dotagéo da equipa afeta

ao armazém.

dentificagéo do

Peri Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento
erigo

Designagéo, de forma repetitiva

Aprovisionamento 5. Procedimentos e ndo justificada dos mesmos | 1. Promover a rotatividade dos elementos que
e Logistica pré-contratuais elementos para integrar o jiri integram o juri dos procedimentos.
| dos procedimentos.

A avaliagéo dos elementos do Juri para os diferentes procedimentos passa habitualmente por um processo de consulta
prévia junto dos intervenientes e dos responsaveis dos diferentes servicos, resultando destas consultas a sugestdo de

nomeagao dos key opinion leaders e de elementos com reconhecida experiéncia.

As propostas de nomeag&o sdo posteriormente remetidas ao Conselho de Administragéo para fins de aprovagdo. As
situagdes de inadequagdo de nomeagdo foram oportunamente avaliadas e corrigidas, sempre que se afigurou como

necessario.

Dar ainda nota de que em fungao dos trabalhos de auditoria interna desenvolvidos na area da contratagao piblica, esta a ser
feito um esforgo acrescido no sentido de ser dado cumprimento &s obrigagdes de subscrigdo das declaragdes de inexisténcia
de incompatibilidades por parte dos elementos dos Jiris dos procedimentos.

Atente-se que esta obrigatoriedade ¢ da responsabilidade de cada elemento de Juri, que tera de estar ciente desta
regulamentag&o, ainda que o SGAL entenda que deve colaborar no melhor cumprimento possivel desta determinagéo a bem
dos seus processos de contratagéo, sendo que na nova redagéo do CCP este aspeto ja & parte integrante do quadro legal,
passando assim a ser também uma obrigagao de quem tutela os processos de contrataggo.
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ldentificagdo do

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

Perigo

1. Implementagdo de folhas de caixa semanais,
com fecho de contas também semanal, sendo
obrigatéria a assinatura de cada movimento
efetuado pelo responsavel pelo fundo de

Auséncia de numerario elou

Aprovisionamento documentagao de despesa que

6. Fundo de maneio

e Logistica perfaga o total do fundo de ,
maneio atribuido ao SGAL maneto.
' 2. Conferéncia de documentos no final de cada
movimento.

Foi dada continuidade ao cumprimento das tarefas de controlo do fundo de maneio, nos termos dos procedimentos internos
estabelecidos para o efeito, designadamente a execugdo das folhas de acompanhamento dos fluxos de caixa, com
apresentagéo ao responsével do SGAL da despesa e garantia de que o valor apurado correspondia ao valor em numerério
disponivel.

Identificagdo do

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

Perigo

[
7. Recepgao de Recepgéo néo controlada fisica | 1. Cumprimento do procedimento de recepgao
e Logistica materiais e qualitativamente. e verificag@o de bens recebidos existente.

Aprovisionamento

Todo o processo de verificagdo quantitativa e qualitativa dos bens recebidos seguiu o disposto no procedimento interno em
vigor, néo existindo registo de extravios de material com responsabilidades atribuidas a0 SGAL.

Identificagao do
Perigo

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

1. Responsabilizagdo dos servigos pelos bens

Aprovisionamento . N Activos desviados por sob a sua custodia.
. 8. Gestédo de imobilizado . i . . -
e Logistica colaboradores ou terceiros. 2. Manutengao do registo de inventario de todos

0s bens do CHS actualizado. .

A semelhanga do reportado em avaliagGes anteriores, as tarefas de registo de todos os bens de imobilizado destinados aos

diferentes servigos do CHS foram asseguradas sem anomalias pelo SGAL.

Como ferramenta adicional de controlo, para além do que ja € feito no ambito da recegéo dos equipamentos, foi efetuado o
acompanhamento mensal de todos os bens adquiridos, em tarefa mensal conjunta do SGAL e do SGCFC, existindo uma
conferéncia sistematica dos bens adquiridos, do seu valor, da existéncia de documentos de recepcéo validos e conferidos

pelos servigos de destino e a aposicéo do nimero de inventario.
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Foi ainda reforgada a estrutura interna de recegéo e distribuicdo destes bens no sentido de permitir que 0 processo seja bem

acompanhado, com os devidos registos em sistema e com todas as validagdes que se exigem por parte dos servicos de

destino.
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6.3. Area de Instalages e Equipamentos

No contexto do Servigo de Instalagdes e Equipamentos (SIE), foram identificados os seguintes riscos:

Identificagao do
Perigo

Riscos Associados Avaliagado / Acompanhamento

1. Controlo interno através do qual se criam

Instalagdes e 1. Cgmprimento dos mecanismos de verificagao/ execugao.
; ontratos de Numero de visitas
Equipaments Assisténcia Técnica 2. Elaboragdo de mapa de registos das visitas

efetuadas pelas empresas — mensal.

No que conceme aos Contratos de Assisténcia Técnica (CAT), a sua execugdo seguiu o previstc em sede de
avaliagdo/acompanhamento: parte das agbes de manutengéo preventivas e/ou correctivas foram alvo de acompanhamento,
tendo sido validadas pelos servigos destinatarios ou por profissionais do SIE, através dos relatorios técnicos resultantes das

intervencdes desenvolvidas.

O SIE dispée de uma base de dados em Excel contendo a programagéo das visitas das empresas com que mantém CAT

(por cada ano contratual), descricéo dos equipamentos e respetivos servigos onde se encontram instalados.

Em caso de incumprimento das visitas, sdo encetados contactos com as firmas envolvidas no sentido de compreender a
origem do problema, remarcando-se nova data para a intervengéo. Foi também possivel, através do ficheiro de controlo,

proceder & remarcac&o de datas por motivos de funcionamento dos servigos ou em caso de beneficiagao nos mesmos.

Identificagao do
Perigo
2. Materiais aplicados
no &mbito dos contratos | Quantidades aplicadas
de assisténcia técnica.

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

1. Verificagdo ‘“in loco” do material/ quantidades
aplicadas

Instalagdes e
Equipamentos

No @mbito dos materiais aplicados nos contratos de assisténcia técnica é de ressalvar que 0 mesmo s6 acontece, quando
esta prevista a inclusdo de pegas. Nesses casos e na sequéncia do exposto no Risco n.° 1, os profissionais do SIE que

acompanham as intervengdes em causa, certificam-se que os materiais/quantidades s&o os expressos no relatorio final de

interveng&o.
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No decurso das agdes de manutengéo, e no caso dos contratos sem inclus&o de pecas, podera ser verificada a necessidade
de substituigdo de materiais/componentes. Nestes casos, a informagéo é registada pela firma, no relatorio de intervengao
técnica. Por sua vez, o servico em causa enderega uma requisicdo interna por via electronica de modo a promover 0s
mecanismos para a solicitagéo de proposta de orgamento. Verificando-se a adjudicagdo da manutengo, os trabalhos dai
resultantes s&o acompanhados por profissionais do SIE adstritos ao sector em aprego.

Foram observados casos pontuais de equipamento critico que, no decorrer das agdes preventivas, ao ser verificada a
necessidade de substituicao de peca/material/componente, a mesma foi concretizada, de modo a garantir que o equipamento

nao ficasse inoperacional. Estes casos foram sempre alvo de autorizagéo superior, por parte do SGAL e/ou do CA do CHS.

Identificacao do
Perigo

Riscos Associados Avaliagdo / Acompanhamento

Instalagdes e

. 3. Fiscalizag8o de obras | Quantidades aplicadas 1. Reunido de obra com a fiscalizagéo,
Equipamentos

2. Acompanhamento de obras.

Todas as obras de remodelagéo/beneficiagdo de servigos efou espagos do CHS sio fiscalizadas, nos termos da legislagdo
em vigor, acompanhadas por elementos do SIE.

Em obras de grande dimens&o, a fiscalizagéo é assegurada nas varias areas de intervengao, civil, eletricidade, seguranga e

AVAC™ mediante subcontratagdo de empresa extema (por norma a responsével pela execugo do projeto).

Regra geral sdo efetuadas reunides semanais de acompanhamento, complementadas com visita a cbra, de modo a verificar
o progresso dos trabalhos e o cumprimento do caderno de encargos. Todos os assuntos tratados em sede de reunigo ficam

registados em acta.

Sempre que o empreiteiro termina um dos capitulos do caderno de encargos, é enviado um auto de medicé&o para fins de
aprovagdo. O auto é analisado/verificado no &mbito da descricéo de trabalhos e quantidades aplicadas, pelos elementos
intervenientes na obra, SIE (Diretor/Responsavel), Designer e Técnico de Higiene e Seguranga no Trabalho.

Identificagao do
Perigo

Riscos Associados Avaliagéo / Acompanhamento

1. Verificagdo pelos colaboradores do SIE, no local,
através de autos de medigdo efou relatorios de
execucéo pelas firmas executantes.

Instalagdes e 4. Confirmagéo de Trabalhos no
Equipamentos faturas realizados

14 Aquecimento, ventilagao & ar condicionado.
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No que respeita & confirmagéo de faturas, as mesmas subdividem-se em 3 categorias em termos de origem: CAT,

reparagdes ao exterior e obras de beneficiagdo/remodelago.

A faturag&o relativa a CAT e reparagbes ao exterior é confirmada de acordo com os relatorios de assisténcia técnica e

respectivo acompanhamento pelos profissionais do SIE.

No que respeita as confirmagdes das obras de beneficiagdes/remodelagdes, as mesmas sdo efectuadas através dos autos
de medig&o. Cada auto apresenta um valor total que devera ser convergente com o valor da fatura emitida. No entanto,
salvaguardam-se as situagdes de pagamentos parcelares vigentes nas condicdes de pagamento estabelecidas no

procedimento concursal e de acordo com a Lei.

Apds confirmagéo das faturas, as mesmas séo registadas no aplicativo SHI, cujo processo decorre em articulagdo com o
SGCFC.

Ocorreram algumas situagbes de pequenas reparagdes, efectuadas por entidades externas subconiratadas, em que foi
necessario confirmar a realizagéo dos trabalhos nos locais, para posteriormente se proceder & confirmagéo da faturag&o.

Estes casos estiveram relacionados com atrasos no processamento por parte das entidades adjudicatarias.

Identificagao do

Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

Perigo

1. Controlo interno através de ficheiro de registo
Instalagoes e 5. Obras Internas SIE ~ | Quantidade  de  material de requisigbes ao armazém;
Equipamentos Oficinas aplicado 2. Listagem atualizada de material em stock
acondicionado nas Oficinas.

Com a desmaterializag&o das requisicdes do SIE através da operacionalizago da funcionalidade no aplicativo SHI, passou a
ser possivel aferir o tempo real de execugéo dos pedidos de trabalho. Constituem uma excepgao a esta regra os casos
pontuais onde os pedidos de intervengdo, dada a urgéncia, foram regularizados processualmente numa fase posterior &

realizagéo dos trabalhos.

Esta funcionalidade passou a permitir um rastreio/acompanhamento mais fiavel, permitindo igualmente que os servigos

utilizadores possam também acompanhar o estado dos seus pedidos de intervengéo.

Nos casos em que os pedidos de intervengéo motivaram um processo aquisitivo de material, foi criado para o efeito um

formulario electrénico destinado ao SGAL, para fins de aquisigao dos consumiveis necessarios & manutencao.
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Area

Identificacao do Perigo Riscos Associados Avaliagéo / Acompanhamento
6. Processos administrativo: 1.
de aquisido de prestacé
de servigos. Aquisigde
em regime de ajuste diret
simplificado

Alternar  contactos com  eventuais
fornecedores, com vista as prestagdes de
servigos para o CHS.

Consultas sisteméticas aos
mesmos fornecedores

Instalagdes e
Equipamentos

2. Aplicagdo do procedimento a todas as obras
de reparacéo.

Este tipo de procedimento devera sempre, cumprir o descrito na avaliagdo/ acompanhamento das agdes de manutengao,
nomeadamente no contacto alternado a eventuais fornecedores, de modo a garantir uma base comparativa sobre os

materiais aplicados e o correspondente custo de aquisigdo.
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6.4. Area da Gestdo de Doentes

Na sequéncia do PGRCIC do Servico de Gestdo de Doentes (SGD) e relativamente ao ano de 2018, destacaram-se as

seguintes iniciativas:

a. Procedimentos da Area de Gestio de Doentes
Realizagéo e/ou reviséo de 7 procedimentos (infra), com a sua correspondente implementagéo e formalizagéo junto do
Gabinete da Qualidade do CHS:

= Procedimento de Apoio do Assistente Técnico a Cirurgia Adicional — PS.SVGD.031;

= Procedimento de Apoio do Assistente Técnico a Cirurgia Adicional Pterigios - PS.VGD.032;
* Procedimento para Requisicdo de Reembolso de Taxas Moderadoras — PS.SVGD.027;

= Procedimento de Guarda, Transporte e Entrega de valores Cobrados pelo SGD - SPB.09;
= Procedimento de Reembolso de Transportes no Ambito do SIGIC — PS.EGIC.02:

=  Procedimento de Identificacdo da entidade Financeira Responsavel — PS.SVGD.021:

= Procedimento de Admissé&o a Urgéncia de Utentes sem identificagdo — PS.SVGD.10.

Todos envolvem pagamentos.

b. Procedimentos da Area de Gestio de Processos de Transporte N3o Urgente de Doentes e Meios
Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) ao Exterior — 2 Nicleos

Relativamente aos processos subordinados a esta tematica foi mantida a sua implementagéo e vigilancia através das chefias

bem como o Procedimento de Requisi¢éo de Transportes Doentes a Entidades Externas (PS. SVGD.29) que se mantém em

vigor.

No periodo considerado entre 2017 e 2018, o SGD integrou um grupo de trabalho nomeado pelo Conselho de Administragao
visando a informatizagé&o de, pelo menos, parte da atividade adstrita a este processo, dado que a mesma ainda é realizada
de forma completamente manual: desde o impresso de requisigao, as autorizagdes clinicas e de gestéo, passando pela

ativag&o dos fornecedores.

Avulta-se ainda para o facto do ano de 2018 ndo ter ocorrido qualquer alteragéo ao nivel dos procedimentos manuais

estabelecidos.
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Também em termos de controlo e conferéncia de faturagdo manteve-se o anteriormente implementado de acordo com os

procedimentos em vigor.

No que respeita & fungéo de contratualizagéo e de aquisigio de MCDT - entenda-se, emissdo de nota de encomenda - tais
tarefas estdo a cargo do SGAL. O SGD recebe diretamente daquele servigo a indicagdo da entidade forecedora a contactar,
colaborando no registo da faturagéo rececionada em sistema de informagao préprio (do SGAL). Esta organizaggo de controlo
e conferéncia continua a evidenciar eficacia pela detegéo de desconformidades na faturagdo, facto que tem motivado a

emissdo de notas de crédito a favor do CHS.

Ainda sobre os perigos identificados no contexto da corrupgdo e infragdes conexas, manteve-se a vigilancia no
acompanhamento das atividades enquadradas nos processos neles descritos, no cumprimento do estipulado nos

procedimentos e normativos (vide figura 2) que envolvem o Niicleo de Gest&o de Pedidos ao Exterior.

Médico | O Secretariado | Enviodo | O NGPE
Efectua | Servigo/Consuita Pedido I:> numera e

{ f | Articulagiio
Pedido | Recepciona | | entreo ao NGPE Recolhe 1
de | Pedido e Efectua : | secretariado/ i assinatura/CA
MCDT a Marcagdo | ortmeo

O NGPE

emite :
Termo de

O NGPE,
procede a

i O NGPE entrega Termo de |
Responsabil o i
ida:e % ' Responsabilidade ao Utente * :omrlw . | validagdo do
o L | emisséo i Pedido
verifica 1 ; ,

Taxa ‘
Moderador
a

Figura 2: Fluxograma - Circuito de Pedidos ao Exterior Urgentes

A necessidade de acompanhamento constante, o volume crescente de pedidos de MCDT, e a necessidade de prestar um
servigo de qualidade, assenta no cumprimento dos procedimentos e normativos do SGD mas certamente beneficiaria com a

implementagéo de um sistema de informag&o especifico para este efeito.
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O CHS continua a aguardar desenvolvimentos ao nivel dos sistemas de informagéo que permitam uma integracdo destas
atividades tanto nos sistemas de informagéo “SClinico” (software de apoio aos médicos) como no SONHO, seja na versao

atual, seja na futura vers&o aplicacional.

Salienta-se ainda, no ambito do Transporte Ndo Urgente de Doentes, o pedido de adesdo ao Sistema de Gestdo de
Transporte de Doentes (SGTD) promovido pela Servigos Partilhados do Ministério da Salide (SPMS) ha mais de 6 anos e,
mais recentemente, a solicitagéo a tutela para viabilizar a inclusdo do CHS na fase de teste do SGTD com dois Centros

Hospitalares, o que néo foi considerado.

Conforme o Despacho n.° 7299/2018, de 1 de agosto, a extens&o completa aos Hospitais devera ocorrer até final de margo
de 2019, estando em curso contactos com a SPMS concementes & implementagéo de tal software.

c. Gestdo de Doentes
Mantem-se a tendéncia de um decréscimo do nimero de erros e faihas neste ambito, verificando-se a manutencgéo da
qualidade destes registos ao longo dos ultimos anos (pese embora a existéncia de alguns “erros” na base de dados do

sistema de informagdo SONHO - Verséo |).

O SGD dispde ainda de varios procedimentos e instrugdes de trabalho, destinadas aos seus colaboradores e respeitantes a
diversas areas de atuagéo, continuando-se a proceder & sua elaborag@o e atualizagdo, bem como a monitorizar o seu
cumprimento atraves de um acompanhamento de proximidade, assumido pelas coordenadoras e responsaveis das areas e

sectores do SGD.

d. Arquivo Clinico
Quanto aos riscos identificados no Arquivo Clinico, os mesmos estavam ja consignados em procedimentos escritos pelo que,
em geral, podemos afirmar que se obteve uma redugdo consideravel nos riscos associados aos perigos identificados ao

longo dos anos, traduzindo-se num quantitativo residual de desconformidades.

Tambem se assiste a uma menor procura de Processos Clinicos em papel, tendéncia que se devera acentuar ao longo do
ano de 2019.
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Por razdes de programagéo funcional da instituigéo, no ano de 2018 foi transferido todo o arquivo ativo do Hospital de Sdo

Bernardo para o seu piso -1, mantendo-se a mesma logica organizacional. Uma parte semi-ativa do arquivo foi transferida

para as instalagdes existentes propriedade do CHS, localizadas na Estrada Nacional 10.

O Conselho de Administragéo nomeou em 2018, a Diretora do SGD e responsével pelo Arquivo Clinico para Responsavel do

Arquivo Geral, cumulativamente, estando atualmente em fase de formagao profissional e de integragéo na equipa de trabalho

da Secretaria-Geral do Ministério da Saude.

Gestao de
Processos
de
Transporte
de Doentes e
de
Requisi¢do
de MCDT ao
Exterior

Identificacao

de Perigos
1. Possibilidade
de ocorréncia de
faturagao
Indevida

Riscos
Associados

Erros de faturagéo

Avaliagdo/Acompanhamento
Documentos e praticas de suporte e monitorizagao
1 - Plano de Agdo do Servigo
2 - Cumpriram-se os normativos externos e internos em vigor:
* Procedimento de Conferéncia de Faturagdo de MCDT e
Transportes - PS.SVGD.025
= Descricdo de Fungdes Assistente Técnico - Internamento
DF.SVGD.04
= Descrigdo de FungSes dos Pontos de Trabalho do Nicleo de
MCDT'S
* Descricdo de Fungdes dos Pontos de Trabalho do Nicleo de
Transportes de Doentes

Evidéncias:

= Segregagao de fungdes

= Conferéncia sistematizada de todos os pedidos de MCDT e
Transporte de Doentes e respetiva faturagéo.

Identificacao

de Perigos

Riscos
Associados

Avaliagao/Acompanhamento
Documentos e praticas de suporte e monitorizagéo

Gestao de 2. Registo de Erros narecolhae | 1-Plano de Agéo do Servigo:
Doentes dados insercao de dados de | As Chefias mantiveram a vigilancia scbre o cumprimente dos
identificativos utentes procedimentos, acompanhando a atividade realizada pelos
dos utentes assistentes técnicos.
2.1 Registoda | Falta de actualizagédo | 2 - Procedimentos e normativos internos em vigor:
actividade de dados = Procedimento de Identificagdo da EFR - PS:SVGD.021. O referido
assistencial procedimento estabelece para os profissionais do SGD um
prestada aos conjunto de normas reguladoras visando a correta identificagéo da
utentes e EFR pelo pagamento da despesa hospitalar. Este procedimento da
cidadaos resposta directa &s preocupagdes em matéria de perigos relativos a
eventuais erros de identificagdo dos Utentes e da atividade
assistencial, e respetiva faturagéo de acordo com o estabelecido no
Contrato-Programa.
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= Procedimento para Registo Administrativo de Doentes Internados -
PS.SADD.01

* Procedimento de Registo Administrativo para a realizagdo de
Interrupgdo Voluntaria da Gravidez até as 10 semanas de
Gestagéo - 2.2 Alteragdo- PS.SADD1.02

 Procedimento de Registo Administrativo de Utentes Sem
Identificagéo nos servigos de urgéncia - PS.SVGD.10

Evidéncias:

« Instrugdes, despachos e indicagdes de trabalho via correio
eletronico;

= Corregéo sistemética de listas de erros da produgdo e do
contencioso financeiro;

= Abertura de perfil polifuncional SONHO em varios postos de
trabalho

Gestao de 3. Cobrangade | Falhas nacobranga | 1-Plano Agéo do Servigo
Doentes taxas de taxas 2 - Procedimentos em vigor:

moderadoras moderadoras = Procedimento de Identificagdo da EFR - PS.SVGD.021

* Procedimento para a Guarda, Transporte e Entrega de Valores
Cobrados pelo SGD - SPB.09

= Procedimento de Gestdo de Fundos para Trocos - PS.SVGD.024

« Procedimento para Req. De Reembolso Taxas Moderadoras -
PS.SVGD.027

Evidéncias:

* Instrugéo para consulta do Registo Nacional de Utentes,
nomeadamente para verificagdo da condigao de iseng&o;

“ Aumento das taxas moderadoras cobradas no momento da
prestagdo do acto de salde, nomeadamente na colheita de
amostras para a realizagéo de analises clinicas;

* Regularizagdo permanente das taxas moderadoras em divida via
emiss&o de notas de débito;

= Tendéncia de decréscimo no montante da divida.

Gestao de 4. |dentificagéo Episddios ndo 1 - Plano Agéo do Servigo
Doentes incorrecta da faturados 2 - Procedimentos em vigor
Entidade = Procedimento de Identificagéo da EFR - PS.SVGD.021
Financeira Evidéncias
Responsavel = Correio eletrénico com despachos e instrugdes / indicagdes
(EFR) » Plataforma de Faturagao Hospitalar s Seguradoras
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Riscos

Avaliagdo/Acompanhamento

Arquivo
Clinico

de Perigos

§. Manter o
Arguivo Clinico
organizado com

répido acesso
a0s processos
clinicos.

Associados

Processos mal
arquivados / demora
na resposta

Documentos e praticas de suporte e monitorizagéo

1 - Plano Agéo do Servigo

2 - Procedimentos e normativos em vigor

= Procedimento para Arquivo de Processos Clinicos em Suporte de
Papel e Monitorizagéo da Circulago Interna - GIC.06

= Procedimento para a Afribuigdo de Nimeros aos Processos
Clinicos - GIC.02

« Procedimento para o Tratamento de Duplicagdo de Nimeros de
Processos Clinicos / Identificagdo Duplicada - GIC.07

= Procedimento de Retengdo / Destruigdo dos Registos Clinicos no
&mbito do Arquivo Clinico - GIC.03

= Procedimento para Requisi¢ao, Acesso e Consulta de Processos
Clinicos e de MCDT

3 - Evidéncias

* Registo no sistema “SONHO”;

= Pasta com registo interno de controlo de processos arquivados;

= Pasta com o registo interno de substituicéo de saquetas/ envelopes
danificados;

» N.° residual de processos mal arquivados/ n&o localizados.

= Novas instalagdes, novas prateleiras e digitalizagdo de processos

* Tendéncia de menos Processos Clinicos em Papel em circulagéo,
por haver maior recurso as tecnologias e Sl

Arquivo
Clinico

6. Controlar o
movimento dos
processos

6.1 Garantir a
confidencialidade
no acesso a
informagao.

Extravio no circuito
interno/ demora na

resposta/ quebra de
confidencialidade.

Cumprimento das
normas e legislagéo
referentes a
salvaguarda da
confidencialidade do
documento

1 - Plano Agéo do Servigo

2 - Politica de Confidencialidade

3 - Procedimentos e normativos internos

= Procedimento de Arquivo de Processos Clinicos em Suporte de
Papel e Monitorizagao da Circulagéo Interna - GIC.06

* Integragéo da Diretora do SGD num Grupo de Trabalho organizado
sob Coordenagdo da Secretaria-Geral do Ministério da Saude/
Nomeag&o como Responsavel do Arquivo Clinico Geral do CHS
em 2017.

4 - Evidéncias

= Registo no sistema de informagao “SONHO”;

= Registo de controlo interno de processos arquivados;

* Registo de substituigdo de saquetas/envelopes danificados.
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6.5. Area dos Recursos Humanos
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Na area dos Recursos Humanos foram identificados os seguintes perigos, os quais constam nos quadros infra, tendo sido

efectuada a seguinte avaliag&o:

Identificagao do Perigo

1. Inser¢do incorreta de dados do
cadastro do trabalhador na aplicagéo
informatica de processamento de

Riscos Associados

Erros ao nivel do tratamento de dados do
trabalhador (emiss@o de declaragdes,
notas biograficas, guias de vencimentos,

1.

Avaliacao / Acompanhamento

O SGPRH dispde de manuais e
procedimentos exaustivos com vista &
implementag&o de boas praticas no servigo.

salarios/assiduidade. contagens de tempo, etc.
2. Insergéo incorreta de dados .
. Processamento incorreto de abonos e
relativos ao processamento de
. descontos ao trabalhador
salarios

3. Incorreta contabilizagéo de valores
relacionados com SIGIC

Processamento incorreto dos valores ao
trabalhador

4. Insercdo incorreta de dados
relativos &  assiduidade  dos
trabalhadores

Processamento incorreto de abonos e
descontos ao trabalhador e ma formagéo
do histérico do trabalhador a nivel da sua
assiduidade e pontualidade

1.

O sector de vencimentos e assiduidade é
auditado por duas técnicas superiores,
supervisionadas pelo Director do Servigo.

Todas estas as tarefas foram asseguradas cumprindo os procedimentos existentes, descritos no “Manual de Procedimentos

do Servigo de Gestéo e Planeamento de Recursos Humanos” (SGPRH), reduzindo-se a probabilidade de erro, tendo em

vista 0 aumento da qualidade e eficacia do trabalho desempenhado.

Identificagao do Perigo

5. Incorreta elaboragéo de contratos
de trabalho

Riscos Associados

Integragéo juridico-funcional incorreta do
trabalhador na instituigdo

Avaliagao / Acompanhamento

1. O SGPRH tenta assegurar toda a formagéo

profissional disponivel e adequada aos seus
colaboradores, sendo esta matéria uma das
focadas no plano de agdo anual do Servigo.
Internamente, o Servico conta com
assessoria juridica permanente.

2. Séo realizadas regularmente reunices de

servico com vista ao esclarecimento de
davidas e aplicago de legislagéo.

A maior parte dos contratos de trabalho foram elaborados com o apoio técnico de pessoal com formagéo superior na area

(jurista).
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Sempre que necessario, foram efectuadas reunides de trabalho com vista ao esclarecimento de duvidas.

Identificagao do Perigo Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento
1. O SGPRH tenta assegurar toda a

formagdo  profissional  aos  seus
As informagBes incorretas prestadas aos colaboradores, sendo esta matéria uma
6. Prestagao de informagéo incorreta | colaboradores do CHS podem ter das focadas no plano de acg&o servigo.

ao trabalhador implicagdes ao nivel dos seus direitos ou | 2. O SGPRH tem apoio juridico permanente.

deveres 3. Séo realizadas reunibes regulares com a
equipa com vista ao esclarecimento de
davidas e aplicagéo de legislagéo.

Com base na formagéo adquirida pelos elementos do SGPRH a qualidade e objetividade da informag&o prestada aos

trabalhadores da Institui¢éo foi continuada e melhorada.

Identificagao do Perigo Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento
1. O Servico tenta assegurar formagéc

_ _ _ profissional ~ adequada aos  seus
A ocorréncia de imprecisbes nas colaboradores.

7. Prestag&o de informago incorreta | informagdes prestadas ao CA podera | 2 0 SGPRH tem apoio juridico permanente.

a0 CA condicionar o processo de tomada de | 3,859 realizadas reunides regulares com a
decis&o. equipa com vista ao esclarecimento de
duvidas e aplicagéo de legislagao.

Todas as alteragdes legislativas de interesse foram atempadamente comunicadas ao CA, através do elemento do 6rgéo de

gestdo que detém a area de Recursos Humanos.

Todos os pareceres eiaborados peio SGPRH foram supervisionados peia Diregdo do Servico antes de serem submetidos

para apreciagao superior.

Identificagao do Perigo Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento
1. O SGPRH tem encetado agdes informativas
mediante a divulgagéo de circulares internas

8. Autorizag&o para acumulagéo de Acumulagdo de fungdes nao | Junto de todos os servigos no sentido de

fungBes autorizadas pelo drgao de gestso sensibilizar para a necessidade em fazer
cumprir a lei em matéria de acumulagéo de

fungdes.
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Em virtude da legislagdo atinente & acumulagéo de fungGes, o CA encetou medidas conducentes para a divulgagéo da

obrigatoriedade na obtengao da autorizagéo para a pratica do regime de acumulagéo de fungdes.

Identificag@o do Perigo Riscos Associados Avaliagao / Acompanhamento

Foi implementado procedimento entre o
SGPRH e 0 SGSTI o qual norteia o circuito de
9. Entrada e saida de trabalhadores/ Acesso indevido a aplicagdes | comunicagdo entre estes dois servicos, tendo
colaboradores do CHS informaticas na instituigéo como objetivo garantir a forma mais eficaz para
informacdo de entradas e saidas de
trabalhadores do CHS.
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6.6. Area das Tecnologias de Informagao
No decorrer da actividade do SGST! durante o ano de 2018, dado o &mbito dos riscos identificados para as suas areas de

atuagao (ver quadro infra) e através da utilizagéo dos mecanismos de controlo interno e supervisdo a disposicéo do SGSTI,

néo foram detetadas n&o conformidades dignas de nota.

Avaliagéo / Acompanhame

Riscos Associados

ificagéo do Perigo

1. Perdas ou adulteragdo de | Impossibilidade de faturagdo de | 1. Aplicagéo dos procedimentos da Politica de Sistemas e
dados no “SONHO". episodios. Tecnologias de Informagé&o.

O gestor do aplicativo SONHO do CHS, elemento do SGSTI com a particular incumbéncia de monitorizar e garantir o normal
funcionamento deste sistema aplicacional, e no &mbito das medidas corretivas/preventivas adoptadas, fez uso ndo sb da

aplicagéo da Politica de Sistemas e Tecnologias de Informagéo, mas também dos seguintes procedimentos e regulamento:

= Procedimento de Seguranga do Sistema Informético

=  Procedimento Seguranga e Confidencialidade dos Dados

= Procedimento de Recuperagdo em Caso de Avaria Grave do Sistema
= Procedimento Backups de Ficheiros Informéticos

= Regulamento para a Utilizagéo dos Sistemas e Tecnologias de Informagéo do CHS

Paralelamente ao acima descrito, o papel do Gestor do SONHO do CHS, no &mbito da aplicagéo do Plano de Riscos de
Corrupgao e de Infragdes Conexas, esta reforgado pelo facto de ser também membro integrante de um grupo de trabalho,

presidido pelo Presidente do Conselho de Administragéo do CHS, constituido com o objetivo de acompanhar e monitorizar o

processo de faturagéo.
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