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RESUMO

As organizacOes de salde enfrentam riscos em todas as suas facetas, desde mudangas na
demografia dos utentes, passando pelo uso de tecnologia complexa e em constante
mudanca, até ao aumento da regulacdo. E fundamental que identifiquem e lidem com o
risco potencial, sendo igualmente importante, disporem de um plano de gestdo de riscos
que atravesse toda a organizacdo. O beneficio de um processo de gestdo de riscos
abrangente e um plano que abarque toda a organizagéo torna-se mais evidente a cada dia.

Os objetivos deste trabalho de projeto consistem (1) na aplicacdo dos conhecimentos e
competéncias adquiridas ao longo do curso de Mestrado em Auditoria Empresarial e
Publica com especializacdo em Auditoria das Instituicbes Publicas (2) propondo a
implementacdo, na Unidade Local de Satde do Norte Alentejano, EPE, de um modelo de
gestdo de riscos (excluindo o risco clinico), apoiado nas orientacGes técnicas vertidas no
documento designado de Enterprise Risk Management — Integrated Framework da

autoria do Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission.

A concretizagdo destes objetivos permitiu consolidar o conhecimento sobre a temética da
gestdo de riscos, e implementar, com sucesso, um novo Plano de Gestdo de Riscos,
criando as bases para a ado¢do do modelo Enterprise Risk Management nesta Unidade

Local de Saude.

Esta tarefa revelou-se, em véarios momentos, de duvidosa exequibilidade, motivada pela
dificuldade na recolha de informacéo, na complexidade e quantidade de novos conceitos
a introduzir junto dos varios intervenientes do processo e pela natural aversao a mudanca.
Porém, ultrapassados aqueles constrangimentos, estamos convictos de que o nivel de
maturidade da gestao de riscos apresenta-se, hoje, significativamente superior aquele que

existia antes de encetar este projeto.

Embora as bases para a implementacdo deste modelo tenham sido langadas, entendemos
existir, ainda, um longo caminho a percorrer, devendo, por conseguinte, ser garantida a
monitorizacdo e avaliagdo da sua aplicacdo e da eficicia das medidas de controlo na
mitigacdo dos riscos identificados, com vista aos ajustamentos necessarios e prossecugao

da melhoria continua.

Palavras-chave: Risco; Gestdao de Riscos; Plano de Gestdo de Riscos; Auditoria Interna;
Setor da Saude; ULSNA, EPE
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ABSTRACT

Healthcare entities face risk in all its facets, from changes in patient demographics, to
use of complex, constantly changing technology, and increased regulatory mandates. It
is critical that they identify and address potential risk, and it is equally important that
they have a risk management plan that goes through the whole organization. The benefit
of having a comprehensive risk management process and plan that encompasses the

entire enterprise becomes more evident every day.

The objectives of this project are (1) to apply the knowledge and skills acquired during
the Master's course in Business and Public Audit with specialization in Public Institutions
Audit (2) proposing the implementation, at the Unidade Local de Salde do Norte
Alentejano, EPE, of a risk management model (excluding clinical risk), based on the
technical guidelines from the Enterprise Risk Management - Integrated Framework,
document authored by the Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission.

The accomplishment of these objectives allowed to consolidate the knowledge on the
subject of risk management, and to successfully implement a new Risk Management Plan,
creating the bases for the adoption of the Enterprise Risk Management model in this
Local Health Unit.

The success in accomplishing this task has sometimes proved to be doubtful due to the
difficulty in collecting information, the complexity and quantity of new concepts to be
introduced to the various actors involved and the natural aversion to change. However,
once the difficulties have been overcome, we are convinced that the level of risk
management maturity is higher today than it was before starting this project.

Although the bases for the implementation of this model have been launched, we believe
that there is still a long way to go, having, therefore, to be guaranteed the monitoring and
evaluation of its application and the effectiveness of the control measures in mitigating
the identified risks, aiming at the necessary adjustments and pursuit of continuous

improvement.

Keywords: Risk; Risk Management; Risk Management Plan; Internal Audit, Health
Sector; ULSNA, EPE

vii



INDICE GERAL

INTRODUGAO ........ooiiceeeeeeeee et tee ettt eenans 1
1 A GESTAO DE RISCOS ...t 4
1.1 DefiNICA0 U8 RISCO ...ccvviviiieiieeie ettt et e e e sre e anes 4
1.2 Da Gestéo Tradicional do RiSCO @ ERM ........cccccooiiiiiiiiiiie e, 7
1.3 Conceito de Gestdo de RiSCOS (ERM).......cccuoiiiiiiiiiiiiieiiecece s 9
1.4 Beneficios da GeStao de RISCOS ........cciuiiririeririiiei e 12
1.5 Limitactes da GeStA0 de RISCOS.......cccciveruiiieiierieeieseese e sre et sae e 15
1.6 Principais NOIrmMas € EStIULUIAS ........c.ccveieiieieeiie e e ae e sneas 16
1.6.1 Estrutura Integrada de Controlo Interno do COSO.......c.ccccevvvevieiieevineenne. 16
1.6.2 Norma de Gestéo de Riscos da FERMA...........ccooeiiiiiiniineeec 22
1.6.3 Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais do COSO............... 25
1.6.3.1 0O Processo de Gestdo de RiscoS do COSO.......cccevvrierenininenieieienen, 26

1.6.4 1SO 31000:2009 — Gestdo de Riscos - Principios e Orientag@es................. 34
1.6.4.1 Principios para a Gestdo de Riscos da Norma ISO 31000:2009............. 35

1.6.4.2 Estrutura/Modelo de Gestao de RISCOS ........ccuuveierienierenieniisiseeieieeen, 36
1.6.4.30 Processo de GeStd0 de RISCOS ........ccvviriiiinieierienie e, 40

1.7 Comparagdo das Principais Normas e EStruturas ...........cccceeeverenenennsieieneenns 43
1.8 A Gestdo de Riscos nas Organizacoes de Salde...........ccoevvrereeneneienienerinennes 47
1.8.1 O Processo de Implementacdo da ERM nas Organizacdes de Saude.......... 49

2 A AUDITORIA INTERNA E A GESTAO DE RISCOS......coovovererirereeererenensnnne 51
2.1 O Velho e o Novo Paradigma da Auditoria INterna............cccceeeverenennsneiennnn, 51
2.2 O Papel da Auditoria Interna na Gestao de RiSCOS .........cccovrereneriereriesieieen, 54
2.2.1 O Caso Especifico nas Organizacfes de Saude ............cccceveveeieieeiieeeennnn, 58
2.2.2 Normas Internacionais para a Préatica Profissional de Auditoria Interna..... 59

3 O PROCESSO DE IMPLEMENTAQAO DO PPRG NA ULSNA, EPE.................. 63
3.1 Caraterizagd0o da ULSNA, EPE ........coooiiieee e 63
3.1.1 Objeto e Area de INFIUBNCIA ..........covveeeeeeeeeeeeeeee e 64
3.1.2 Missao, Visdo, Valores € ODJetiVOS........cccccvevieiiieiiie e 65
3.1.3 ESHrULUIa OFQANICA .....coviviiiiiieiieiieeee ettt 66

3.2 Processo de Implementagdo do PPRG ..., 67
3.2.1 ENQUAAIAMENTO ....veeiieiiie ettt ettt anns 67
3.2.2 MEtOOIOQIA ... .ceiviiiiiiie et s 68



CONCLUSAOD ..o et e et e et e et e e e et er e er et e et er e en e 71

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 73
APENDICES ...ttt 77
Apéndice | — Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo (incluindo os Riscos de
Corrupgao e Infragdes Conexas) da ULSNA, EPE...........ccccooiiiiiniineeee, 78

Apéndice Il — Sesséo de esclarecimento sobre 0 PPRG realizada na ULSNA, EPE.. 79



INDICE DE QUADROS

Quadro 1.1 — Definiga0 de “TISCO™ .. uiiuerierrieeiesiestieieereesteestessee e e ste e sreesseeaesneesreeneeenes 5
Quadro 1.2 — Fatores potenciadores do riSCO (COSO) .....ccvviiiiiiieiieienieneee e 6
Quadro 1.3 — Principais carateristicas do anterior e novo paradigma da gestdo de riscos 8
Quadro 1.4 — EVOluGao da gesStao 0e FSCO.....cc.eiveiveieciesieeieeee st 9
Quadro 1.5 — Relagdo entre principios e pontos de foco do COSO-Cl..........c.cceevennen. 20
Quadro 1.6 — Definicdo de objetivos 0rganizaCionais ..........cccocververeenenriesiessieeie e 27
Quadro 1.7 — Critérios de classificagdo dO FSCO .......ccccvevveiieiierieceese e 29
QuAadro 1.8 — RESPOSLAS A0S FISCOS.....ccvveveerreireeriieiesieesreaseseesseessesseesseasessaesseessesseesseans 30
Quadro 1.9 — Tipificag8o dOS CONLIOI0S. .........cviieiiiieiieieece s 32
Quadro 1.10 — Principios para a gestdo de MSCOS ......ccerveerierieerinie e, 35
Quadro 1.11 — Comparagdo de NOrmas € eStrULUIAS ........ccevvevieerieieesieeie e e 43
Quadro 1.12 — Principais diferencas entre a ISO 31000 e 0 COSO ERM...................... 45
Quadro 1.13 — Fatores potenciadores do risco na perspetiva da ACSS..........ccccceevenene. 49
Quadro 2.1 — Comparagdo dos conceitos “chave” entre definigdes ...........ccevvererreennnnn. 52
Quadro 2.2 — Evolucédo do paradigma da auditoria interna ...........c.cccceeeveveeveeineseennnn, 54
Quadro 3.1 — Etapas de elaboracdo e implementacdo do PPRG ...........cccccoevveieiveennenn, 68



INDICE DE FIGURAS

Figura 1.1 — Exemplos de fatores internos e externos (FERMA).........cccooviivnieenenininn, 7
Figura 1.2 — Representacéo da matriz tridimensional do COSO — Cl.........cc.coovvevennne, 18
Figura 1.3 — Processo de gestdo de riscos da FERMA ..., 23
Figura 1.4 — Representacao da matriz tridimensional do COSO — ERM ....................... 26
Figura 1.5 — Matriz de classifiCagao d0S MSCOS ..........couervervirierieieieiiesie e 29
Figura 1.6 — Possiveis estratégias de resposta @0S FSCOS........coevrerierererereeenerieeeiens 31

Figura 1.7 — Relacgéo entre principios, estrutura/modelo e processo de gestao de riscos35

Figura 1.8 — Paradigma de Deming (PDCA) .......coocii i 36
Figura 1.9 — Estrutura/modelo de gestio de rSCOS ..........coeriiinieiiiene e 37
Figura 1.10 — Processo de geStao e MSCOS........cuuurrrerieririiriesiiseeie et 40
Figura 2.1 — Concretizacdo dos objetivos do NEJOCIO .........cccevveeeeieeie e, 55
Figura 2.2 — O papel da auditoria interna na gestao de riSCOS .........ccevverveeveerieeeesreennan, 56
Figura 3.1 — Area de Influéncia da ULSNA, EPE ........cccooovevvvereieeeeeeeeeeesenes e 65
Figura 3.2 — Estrutura organica da ULSNA, EPE ...........ccccoiiiiiiiiiie e 67

Xi



LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

ACES
ACSS
AHLA
AIRMIC
ALARM
APQ
CAE

Cl
CNRFF
COSO
CPC
EPE
ERM
FERMA
IEC
IFAC
A

1P

IRM
1SO
ASINZS
PDCA
PPRCIC
PPRG
RIMS
scCl
SEE
SNS
TIC
ULSNA

Agrupamento de Centros de Salde

Administracdo Central do Sistema de Saude, IP

American Health Lawyers Association

The Association of Insurance and Risk Managers

The National Forum for Risk Management in the Public Sector
Associacdo Portuguesa para a Qualidade

Chief Audit Executive

Controlo Interno

Comissao Nacional sobre Reporte Financeiro Fraudulento
Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
Conselho de Prevencdo da Corrupcao

Entidade Publica Empresarial

Enterprise Risk Management

Federation of European Risk Management Associations
International Electrotechnical Commission

International Federations of Accountants

Institute of Internal Auditors

Instituto Publico

Institute of Risk Management

International Organization for Standardization

Joint Standards from Australia and New Zealand

Plan (Planear), Do (Executar), Check (Rever) e Act (Agir)
Plano de Prevencéo de Riscos de Corrupcdo e InfracGes Conexas
Plano de Prevencéo de Riscos de Gestédo

Risk and Insurance Management Society

Sistema de Controlo Interno

Setor Empresarial do Estado

Servigo Nacional de Saude

Tecnologias da Informacéo e Comunicagéo

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE

xii



Implementacao de um modelo de gestao de risco ndo clinico na ULSNA, EPE

INTRODUCAO

Todas as organizagdes, quer tenham fins lucrativos ou ndo lucrativos, existem para
fornecer valor aos seus stakeholders, nos quais se incluem os trabalhadores e acionistas
para uma empresa comercial ou os eleitores para uma entidade do setor publico. Esse
valor é criado, preservado, ou até mesmo corroido através de decisdes de gestdo em todos
0s niveis da organizacao e em todas as suas atividades, que vao desde operagdes regulares
e quotidianas até a definicdo de estratégias para o futuro incerto (Moeller, 2011).

O risco esta presente em toda a parte e deriva diretamente da imprevisibilidade. A gestdo
de riscos fornece uma estrutura que permite as organizacgdes, através de uma abordagem
sistematica e abrangente, lidar e reagir a incerteza, melhorando a resiliéncia, aumentando

a previsibilidade e contribuindo para melhores retornos (Hopkin, 2010).

As organizacGes de satde enfrentam uma miriade de riscos de origem externa e interna,
facto que determina a necessidade destas organizac6es abordarem o risco numa visao de
portfolio. Historicamente, a gestdo de riscos nas organizacdes de salde tem-se
concentrado, principalmente, nos riscos clinicos ou na seguranca do utente, porém estas
organizagOes enfrentam hoje um ambiente turbulento, rico em mudancas na regulacéo,

nas necessidades dos consumidores, nos fatores ambientais e nos desafios das operacdes.

Os consumidores estdo a assumir papéis mais ativos nas suas escolhas por cuidados de
satde, num mercado onde a concorréncia se faz pela qualidade do servico prestado ou
pelos tempos de espera no acesso aqueles cuidados. O envelhecimento da populagédo
continua a desafiar a capacidade de resposta do sistema de salde. Muitas das
infraestruturas dispersas por zonas rurais, com maior indice de envelhecimento das
populagdes, apresentam instalacdes tecnologicamente desatualizadas ou que necessitam
de renovagOes ou reconstrucfes. Estes e muitos outros riscos constituem, para as
organizagOes de saude, sérios constrangimentos na concretizacdo do objetivo de oferecer

a mais alta qualidade de atendimento aos seus utentes e comunidades.

A Gestdo do Risco Empresarial (traducdo da expressdo anglo-saxonica Enterprise Risk
Management — ERM) permite, de forma integrada nos processos de gestéo e de tomada

de deciséo, abordar todos os tipos de risco a que estas organizagdes estdo expostas.

A ERM ¢, atualmente, um modelo de gestdo de riscos que apresenta vantagens
reconhecidas internacionalmente, quebrando a forma tradicional de gerir o risco sob uma

filosofia fragmentada e direcionada, em forma de “silos” dentro das organizagdes. A

1
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gestdo tradicional dos riscos fazia uso de abordagens "reativas", colocando em causa a
tempestividade e oportunidade da gestdo daqueles riscos. Contrariamente, a ERM adota
uma abordagem "pré-ativa" de forma a que o impacto da materializacdo de potenciais

riscos seja minimizado, por contrapartida da maximizacéo do valor para os stakeholders.

A dindmica demografica, socioeconomica e de consumo apresenta novos riscos e desafios
na prestacdo de cuidados de saude. Uma abordagem empresarial que aplique uma
perspetiva mais alargada, profunda e pro-ativa na gestdo dos riscos sera o diferencial

competitivo para que as organizacgdes de saude crescam e prosperem neste ambiente.

E nesta senda que se justifica repensar a forma como a gestéo de riscos tem sido levada a
cabo na Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE (ULSNA, EPE).

Desde 2009 que, por determinacdo da Recomendagdo n.° 1/2009, de 1 de julho, do
Conselho de Prevencdo da Corrupcéo (CPC), a ULSNA, EPE, dispunha de um plano de

gestdo de riscos, embora circunscrito a tematica da fraude e da corrupcao.

Mais recentemente, em reunido de 1 de julho de 2015, o CPC aprovou a Recomendacao
n. 3/2015, reforgando a necessidade de “Os Planos de Prevengdo de Riscos de
Corrupcéo e InfracGes Conexas [ ... identificarem] de modo exaustivo os riscos de gestéo,

incluindo os de corrupg¢édo, bem como as correspondentes medidas preventivas.”

No inicio daquele ano, o CPC havia publicado, ainda, um guido para elaboracdo dos
referidos planos, dando enfoque as orientacGes técnicas de gestdo de risco emanadas do

Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO).

Por conseguinte, constitui objetivo do presente trabalho, propor a implementacdo de um
modelo de gestdo de riscos (do qual se exclui o risco clinico), vertido num novo plano de
gestéo de riscos, que visa:

1) Assegurar a implementacéo do estatuido na Recomendacao n° 3, de 1 de julho de
2015, do Conselho de Prevencéao da Corrupcéo;

2) Implementar um novo modelo de gestdo de riscos tendo por base as orientagdes
técnicas emanadas do COSO, concretamente, as vertidas no documento intitulado
“Enterprise Risk Management (ERM) — Integrated Framework ”

3) Gerir os mais significativos riscos operacionais e de gestdo, procedendo-se,
igualmente, a reavaliacdo dos riscos de corrupcdo e infragbes conexas

relativamente a cada atividade;
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4) Propor medidas que visem a mitigacao dos riscos identificados, incrementando a
seguranca no cumprimento dos objetivos da ULSNA, EPE;
5) Redefinir os varios responsaveis envolvidos na gestao do plano e proceder a sua

identificacao.

Neste sentido, foi encetado um trabalho exaustivo e moroso, junto de todos 0s Servi¢os
contemplados no plano, com vista ao desenvolvimento de matrizes de risco que
possibilitassem, em tragos gerais, a identificacdo dos processos e dos seus objetivos, dos
riscos que pudessem impedir a concretizacdo daqueles objetivos, assim como das

potenciais causas por detrds da materializacdo daqueles riscos.

Efetuado aquele levantamento inicial, procedeu-se a avaliacdo do risco inerente para cada
um dos processos identificados, resultante do produto das variaveis estimadas de

“probabilidade de ocorréncia” e “impacto esperado”.

Foram determinadas as respostas aos riscos, entendidas por adequadas, visando a
mitigacdo do seu efeito adverso e culminando, para alguns dos Servigos onde tal se
mostrou exequivel, na avaliagdo do risco residual que sobejou apds a introducdo ou

atualizacao daquelas respostas.

Por fim, a informacé&o recolhida e devidamente tratada foi vertida no Plano de Prevencao

de Riscos de Gestéo (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas) (PPRG).

O presente trabalho comeca por fazer uma revisdo da literatura concernente a tematica
aqui tratada, procedendo a introducdo de conceitos fundamentais para o entendimento
claro da informac&o vertida no PPRG. E feita uma apreciacéo histérica da evolucio da
gestdo de riscos nas organizacOes, apresentando, em complemento, 0s respetivos
beneficios e limitagcBes, assim como as principais normas, estruturas e modelos

comummente aceites e implementados na esfera organizacional a nivel internacional.

Ao papel da funcédo auditoria interna na gestdo de riscos é, também, atribuido um relevo
especial, dando nota das atividades legitimas e aquelas que, por contrapartida, ndo devem
ser levadas a cabo por aquela funcdo no que a gestéo de riscos diz respeito.

No final do trabalho é caraterizada a ULSNA, EPE, seguindo-se uma descrigdo do

processo de implementacdo do PPRG proposto.
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1 A GESTAO DE RISCOS

Os riscos sdo criados ou modificados em todas as tomadas de deciséo que, por sua vez,
constituem parte integrante do quotidiano das organizacgdes. Todavia, parece ndo existir,

ainda, uma definicdo universal para este termo.

1.1 Definicdo de Risco

A palavra risco deriva do italiano antigo “risicare”, que significa ousar. Neste sentido, o

risco € uma opcao e ndo um destino (Bernnein, 1996).

No Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa o termo “risco” significa “perigo,
inconveniente” e no Dicionario de Lingua Portuguesa da Porto Editora, o0 mesmo termo,
significa “possibilidade de um acontecimento futuro e incerto; diferenga entre o retorno
esperado e o retorno obtido”. Da consulta aqueles dicionarios é possivel constatar que o
significado de risco adquire, na sua generalidade, um cariz negativo. Porém, carece
acrescentar que a assunc¢do de riscos também pode resultar em consequéncias positivas,

embora, 0 que subsista seja, inequivocamente, a incerteza do resultado.

Em 1999, a International Federations of Accountants (IFAC) publicou um documento
intitulado de “Enhancing Shareholder Wealth by Better Managing Business Risk” onde
definiu riscos como acontecimentos futuros incertos que possam influenciar o alcance dos

objetivos estratégicos, operacionais e financeiros da organizacao (IFAC, 1999).

De acordo com a mesma publicacdo, o conceito de risco podera ser usado em diferentes
sentidos:

e Risco como oportunidade, implicito no conceito de que existe uma relacéo entre
risco e rendibilidade. Quanto maior o risco, maior a rendibilidade ou prejuizo
potencial;

e Risco como perigo ou ameaga, referindo-se a perdas financeiras, fraude, roubo,
prejuizo para a imagem, entre outros acontecimentos potencialmente negativos;

e Risco como incerteza, referindo-se aos potenciais efeitos negativos e positivos e
procurando reduzir a diferencga entre os resultados esperados e aqueles efetivamente

alcancados.

Na opinido de Fraser & Simkins (2010), uma "oportunidade” resulta de uma situacao
onde, no equilibrio das probabilidades, a expectativa é a da obtencdo de um resultado

favoravel. A "ameaca" resulta de uma situacdo, na qual, a expectativa liquida é a da
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obtencdo de um resultado desfavoravel. Ambas as oportunidades e ameacas tém riscos
associados. A “incerteza” no risco pode envolver a incerteza na concretizagdo de
objetivos e nas respetivas medidas, na eficacia dos controlos, na natureza dos eventos e

nas suas consequéncias ou nos pontos de vista dos stakeholders (partes interessadas).

O quadro 1.1 apresenta, ainda, trés definicGes para o termo risco publicadas pelas

seguintes organizacoes:

Quadro 1.1 — Definigao de “risco”

FERMA COSO I1ISO

A Federation of European Risk O COSO define risco como a A norma ISO 31000:2009 da
Management Associations “possibilidade da ocorréncia de International Organization  for
(FERMA) define risco com “a um evento que afete negativamente Standardization (1SO), que no ano da
combinacdo da probabilidade de 0 cumprimento de objetivos [...e] sua publicacdo substituiu a norma
um acontecimento e das suas impeca a criacdo de valor ou a Australiana e Neozelandesa AS/NZS
consequéncias”, referindo que “o destruicdo daquele existente” 4360:2004 1, define risco como o
simples facto de existir atividade, (COSO, 2004, p. 16). Porém, os “efeito da incerteza [no cumprimento]
abre a  possibilidade de eventos resultantes de fontes dos objetivos [...podendo ser expresso
ocorréncia de eventos ou internas ou externas a organizacao, pela] combinacdo das consequéncias
situacbes cujas consequéncias tanto podem causar impactos de um dado evento [...] e a respetiva
constituem oportunidades para negativos como impactos probabilidade @ de  ocorréncia”,
obter vantagens (lado positivo) ou positivos, sendo, no caso dos acrescentando que “um efeito € um
entdo ameacas ao sucesso (lado altimos,  considerados  como desvio, positivo ou  negativo,
negativo) ” e acrescentando que oportunidades que afetam relativamente ao esperado [e que] a
“0s riscos que uma organizacgéo e positivamente 0 alcance de incerteza é um estado, ainda que
respetivas atividades apresentam, objetivos. parcial, de deficiente informacgédo
podem ter origem em fatores relativa a um evento, as suas
internos ou externos a consequéncias ou a sua
organizagdo” (FERMA, 2003, pp. probabilidade” (1SO, 2009, p. 1).
3-4).

Fonte: Elaboracdo propria

Em suma, as definigdes anteriores convergem para que, de forma resumida, o termo risco
possa ser definido por qualquer evento, cujo efeito, incerto, influencie positiva ou
negativamente, a execucdo das estratégias da organizacdo e o cumprimento dos seus
objetivos de negocio, sendo medido através do produto entre as variaveis impacto e

probabilidade de ocorréncia.

! Originalmente publicada em 1995, foi a primeira norma oficial sobre a forma como deve ser abordada a
gestdo de riscos em toda a organizacdo. A norma foi atualizada maltiplas vezes desde 1995, vindo, em
2009, a ser substituida pela Norma ISO 31000:2009 Gestdo de riscos — Principios e OrientagOes. A ideia
principal daguela norma, refletida, também, na 1ISO 31000:2009, é a de que a gestdo de riscos deva estar
embutida nas outras atividades de gestdo e nao ser considerada como uma atividade autbnoma e separada
(Simon & Charette, 2010, p. 5).
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Cada organizacao é unica, baseada na respetiva cultura, industria e estratégia de negécios.
Por conseguinte, 0s riscos aos quais as organizac0es estdo expostas ou as respetivas
consequéncias sdo, necessariamente, diferentes. O risco pode ser categorizado de varias
formas, no entanto, é fundamental que as organizacbes garantam que este seja
considerado em todas as areas relevantes e adequem 0s processos de gestdo de risco a

respetiva categoria, como forma de proceder a devida alocacéo de recursos.

De acordo com o COSO, existem inumeros fatores internos e externos que afetam a
implementacao da estratégia e a concretizacdo de objetivos, dos quais se destacam o0s que
se apresentam no quadro 1.2 (COSO, 2004):

Quadro 1.2 — Fatores potenciadores do risco (COSO)

FATORES INTERNOS FATORES EXTERNOS

Estratégicos

Alteragdo da estratégia da organizacéo ou dos seus objetivos
sem o respetivo ajustamento do sistema de controlo interno.

Estruturais

Paragens nos equipamentos, indisponibilidade de recursos ou
servicos, infraestruturas desajustadas.

Recursos Humanos

Acidentes de trabalho, atividades fraudulentas ou perdas de
capital intelectual.

Processos

AlteracGes aos processos sem uma adequada gestdo,
ocorréncia de erros processuais, recurso a outsourcing sem
apropriada monitorizacdo, inadequagdo dos procedimentos,
ineficiéncia e ineficacia dos circuitos.

Tecnoldgicos

Falhas de seguranca que resultem no acesso indevido,
indisponibilidade ou perda da informagdo, necessidade de
atualizacdo tecnoldgica dos equipamentos com consequente
incremento de custos.

Econ6micos

Oscilacdes de precos, disponibilidade de capital ou
aumento da concorréncia.

Ambientais

Terramotos, incéndios, ou outras catdstrofes naturais
das quais possam resultar perdas ou danos nas
infraestruturas, ou em capital humano.

Politicos

Eleicdo de novos governos, alteracdo de agendas
politicas, regulamentos ou legislacéo.

Sociais

Modificagbes nas condigbes demograficas, nos
costumes sociais, na estrutura familiar, nas prioridades
na vida profissional/familiar, resultando em alteragdes
na procura de produtos e servicos, entre outros.

Tecnoldgicos

Novas formas de comércio eletrénico resultando na
expansdo da disponibilidade de servi¢os e no aumento
da procura, rapida evolugdo tecnoldgica.

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais do COSO

Também a FERMA (2003) exemplifica, na sua norma, 0s riscos a que as organizacdes e
respetivas atividades estdo sujeitas, podendo ter origem em fatores internos ou externos

a organizacao.

A figura 1.1 propde exemplos de riscos principais e mostra que alguns deles respondem

a fatores tanto internos como externos.
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Figura 1.1 — Exemplos de fatores internos e externos (FERMA)

ORIGEM EXTERNA

o Credito Concorrenciale
e Taxas de Juro Alteracoes no Consumo, e
e Diferencas Cambiais Alteracoes dalAtividade's

Procura e

« FUSOES
» AQUISICOES
« INTEGRAGOES

Cash Flow e Liquidez e Investigacao & Desenvolvimento
e Capital Inteletual

ORIGEM INTERNA

Sistemas de Controlo Financeiro e
Sistemas de Informagao e

Recrutamento e e Acesso Publico
Cadeia de Abastecimento e e Empregados
e Propriedade

e Bens e Servicos

. Contratos e
s Regulamentacoes Eventos Naturais e

s Cultura Fornecedores o
e Composicao daGestao de opo Meio Ambiente o

ORIGEM EXTERNA

Fonte: Adaptado da norma de gestéo de riscos da FERMA (2003)

1.2 Da Gestdo Tradicional do Risco a ERM

E axiomatico que empresas bem-sucedidas fazem uma gestao eficaz dos seus riscos, caso
contrario estariam condenadas a insolvéncia e ao desaparecimento. Mas, historicamente,
a gestdo do risco tendeu a ser informal e motivada, quase exclusivamente, pela

conformidade com os regulamentos e leis vigentes (Barton, Shenkir, & Walker, 2002).

Embora a gestéo tradicional do risco tenha os seus méritos, carateriza-se por ser executada
sob a forma de silos?, deixando-se "espacos em branco™ entre fungdes organizacionais e

sem que seja possivel interpretar a transversalidade do seu impacto (Hardy, 2015).

2 O Dicionério de Lingua Portuguesa da Porto Editora apresenta, para o termo silo: “reservatério, em forma
de torre, destinado a armazenagem de cereais, cimento e outras substancias sé6lidas”. Obtido de:
http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/silo
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Imp0e-se, deste modo, um novo modelo no qual a gestao dos riscos esteja integrada e seja
coordenada ao longo de toda a organizagao, enraizando, na cultura organizacional, uma
consciéncia de prevencdo de riscos. Neste sentido, a perspetiva da gestdo de riscos nas
organizagOes devera metamorfosear-se de uma abordagem fragmentada, ad hoc e estreita
para uma abordagem integrada, continua e amplamente focada (Barton, Shenkir, &
Walker, 2002).

O quadro 1.3 sintetiza as principais diferencas entre o0 anterior e 0 novo paradigma da

gestdo de riscos.

Quadro 1.3 — Principais carateristicas do anterior e novo paradigma da gestao de riscos

PARADIGMA ANTERIOR PARADIGMA ATUAL

Fragmentada: Integrada:

o Gestdo isolada dos riscos; o Gestdo de risco disseminada por toda a organizacéo;
e A gestdo dos riscos constitui uma preocupacéo, o Adogdo da gestdo de riscos por todos os niveis da
praticamente exclusiva, da area financeira, tesouraria ou organizagdo, como parte integrante do seu trabalho.

auditoria interna.
Ad hoc: Continua:
e A gestdo dos riscos é realizada, pontualmente, quando o A gestdo de riscos constitui um processo em curso.
essa necessidade seja manifestada pelos gestores.
Foco estreito: Foco amplo:
e Essencialmente, risco financeiro. e S80 considerados todos os riscos e oportunidades de
negacio.

Fonte: Adaptado de (Barton, Shenkir, & Walker, 2002, p. 5)

Na opinido de Fraser & Simkins (2010), a gestdo do risco empresarial (ERM) pode ser

vista como uma evolucéo natural do processo tradicional de gestéo de riscos.

Segundo (Castanheira & Rodrigues, 2006a, p. 58) “No contexto atual, em que a natureza
dos riscos que as organizacdes enfrentam muda rapidamente, os métodos utilizados para
gerir os riscos também mudam, pelo que é previsivel que as empresas sigam
incorporando progressivamente a gestao de riscos na sua organizacgao até chegar a uma
gestdo centralizada e integral. Desta forma, muitas das maiores organizagdes
internacionais estao a instituir uma cultura de risco para a implementacdo com sucesso
do processo de ERM [...].”

Ao longo do tempo, a gestéo de riscos tem evoluido em linha com as mudancas ocorridas
nos negaocios, de modo a criar valor adicional as organizagdes. A gestdo de riscos evoluiu
de uma perspetiva defensiva, isto é, da mera analise custo/beneficio, para uma perspetiva

ofensiva, assente no bindmio risco/recompensa (1A & RIMS, 2012). Fazendo uso da
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gestdo de riscos através da conjugacdo daquelas perspetivas, defensiva e ofensiva, as
organizacBes podem comecar a avaliar os riscos numa visdo de portfélio interligado,

como apresentado no quadro 1.4:

Quadro 1.4 — Evolucédo da gestéo de risco

DEFENSIVA

(Anélise Custo/Beneficio)

TRADICIONAL INTEGRADA

Questao:
Quais sdo 0s riscos contratuais e
segurdveis que enfrentamos, e 0
que estamos a fazer para o0s
mitigar?

Atividade:
Identificacdo dos riscos pelo
impacto/perigo.

Objetivo:

Tratamento de riscos encarados
como uma despesa; riscos geridos
através da cobertura por seguros.

Questéo:

Quais sdo as ameagas chave que
enfrentamos para atingir 0s
objetivos do negdcio e qual deve
ser a resposta?

Atividade:

Identificacdo dos riscos e analise
com a coordenacdo de outras
fungdes de gestéo de risco.

Objetivo:

Estabelecer um processo para
gerir pro-ativamente as ameagas
operacionais para o negécio.

OFENSIVA
(Analise Risco/Recompensa)

ERM

Questéo:

Como  melhorar as  decisdes
relativamente as incertezas que afetam
0 nosso futuro?

Atividade:

Estabelecer um framework abrangente
para gerir 0s riscos mais significativos
da organizagdo.

Objetivo:
Aumentar o alcance dos objetivos
estratégicos e a supervisdo do risco.

Fonte: Adaptado de IIA & RIMS (2012)

1.3 Conceito de Gestéo de Riscos (ERM)

“Gerir 0 risco significa tomar agdes deliberadas para mudar as probabilidades a seu
favor, aumentando as probabilidades de obtencdo de resultados positivos, por
contrapartida da reducdo da probabilidade de obtencdo de resultados negativos.”
(Borge, 2001, p. 4)

A gestdo de riscos é uma pratica vocacionada para a criagdo e preservacdo de valor, bem
como para o que pode pdor em causa esse valor. Para algumas das empresas 0 conceito de
valor tem um caracter econdémico-financeiro associado e materializado na estratégia da
empresa. Para outras, o valor esta ligado a sustentabilidade e as preocupacdes a nivel dos
recursos humanos, do ambiente e dos impactos sociais gerados pela atividade (KPMG &
APQ, 2013).

A norma publicada pela FERMA (2003, p. 3) define gestao de riscos como “um elemento
central na gestdo da estratégia de qualquer organizacao [consistindo num] processo
atraves do qual as organizacdes analisam metodicamente 0s riscos inerentes as

respetivas atividades, com o objetivo de atingirem uma vantagem sustentada em cada
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atividade individual e no conjunto de todas as atividades”, acrescentando que “0 ponto
central de uma boa gestéo de riscos é a identificacéo e tratamento dos mesmos [e que] o
seu objetivo é o de acrescentar valor de forma sustentada a todas as atividades da

organizacao.”

Por outro lado, o0 COSO define ERM como: "... um processo conduzido pela
Administracéo, Gestdo e outros colaboradores, aplicado no estabelecimento de uma
estratégia transversal a toda a estrutura organizacional, desenhado para identificar
potenciais eventos que possam afetar a entidade e manter o risco dentro dos niveis
tolerados (apetite), de forma a providenciar uma seguranca razoavel no cumprimento

dos objetivos organizacionais"” (COSO, 2004, p. 4).

“Esta defini¢do, propositadamente ampla, captura os conceitos chave fundamentais para
que as organizacbes possam gerir 0s seus riscos, fornecendo as bases para uma
aplicacdo transversal ao longo das organizacGes, industrias ou setores de atividade.
Foca, diretamente, o alcance de objetivos estabelecidos e providencia as bases para a
definicdo da eficacia da Gestdo de Riscos Empresariais” (COSO, 2004, p. 4).

Encerrados nesta definicdo encontram-se sete conceitos fundamentais:

1. A ERM é um processo, em curso, e que flui através da organizacdo:

O termo processo € definido pelo Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa como
“Meétodo, sistema, modo de fazer uma coisa”, ou ainda, “Conjunto de manipulacGes
para obter um resultado”. Todavia, esta definicdo ndo providencia o sentido de
continuidade ou de fluidez. O facto de a ERM ser um processo e ndo um conjunto
estatico de regras decorre da natureza dindmica do préprio risco. Os riscos enfrentados
pelas organiza¢des mudam de acordo com a macroeconomia, fatores inerentes a
atividade, setor, ou pais, para citar alguns exemplos. Uma vez que esses riscos estdo
em constante mutacao, € imperativo que as organizacgdes visualizem a gestao do risco
como um processo no qual os respetivos componentes devam ser revistos e avaliados
numa base regular (Cendrowski & Mair, 2009).

2. Efetuado por pessoas em todos 0s niveis de uma organizacao:

Este processo deve ocorrer em todos os niveis da organizacdo, com a colaboracdo entre
individuos de diferentes graus de antiguidade e posicéo hierarquica (Cendrowski &
Mair, 2009). A ERM néo serd eficaz caso seja implementada com base no
cumprimento de um conjunto de regras, remetidas para uma unidade operacional e

emanadas de um qualquer, distante, 6rgdo de direcdo, onde aqueles que o integrem

10
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possuam escasso entendimento sobre os diversos fatores de deciséo relativos a unidade
operacional. O processo de gestdo de riscos deve ser gerido por pessoas
suficientemente proximas das situacGes de risco de modo a entenderem as suas
implicacdes (Moeller, 2011).

. Aplicado na definicdo de estratégias:

As organizag0es sdo, constantemente, confrontadas com estratégias alternativas sobre
uma vasta gama de potenciais a¢Oes futuras. Deverd a entidade prestar determinado
Servigo ou recorrer a outsourcing? Devera a entidade adotar uma nova tecnologia nos
seus processos produtivos ou manter a tecnologia atual pelo facto de se encontrar ja
testada e provada? Um processo de ERM eficaz devera desempenhar um importante
papel no auxilio do estabelecimento dessas estratégias (Moeller, 2011).

. Aplicado ao longo da organizacdo, em todos os niveis e unidades, incluindo a adocéo

de uma visdo de portfélio de riscos:

Especialmente para as grandes organizagbes, com muitas e variadas unidades
operacionais, mas também para outras que, de algum modo, ainda que menores,
tenham uma estrutura ramificada ou dispersa, a ERM deve ser aplicada
transversalmente, ao longo de toda a estrutura organizacional. As organizacfes
deverdo, ainda, adotar uma abordagem de carteira de riscos, combinando atividades de
alto e baixo risco (Moeller, 2011).

. Desenhado para gerir o risco, dentro do apetite pelo risco definido pela organizacéo,

e para identificar potenciais eventos gue, caso ocorram, a possam afetar:

Constituindo um novo conceito ou termo para muitos gestores, o apetite pelo risco
define-se pela quantidade de risco que uma empresa e seus gestores estdo dispostos a
aceitar na sua busca de valor e na prossecucdo dos seus objetivos. O apetite pelo risco
pode ser medido de forma quantitativa, ou alternativamente, de forma qualitativa,
alocando os riscos a categorias tais como altos, médios ou baixos. A ideia subjacente
é que cada gestor e, coletivamente, cada empresa, deva possuir algum nivel de apetite
pelo risco. Alguns aceitardo empreendimentos arriscados que prometam retornos
elevados, enquanto outros preferirdo retornos garantidos, ainda que de menor valor,
desde que apresentem um risco mais baixo (Moeller, 2011).

. Capaz de oferecer garantias razoaveis a gestao e administracdo de uma organizacao:

Independentemente de quao bem pensada ou executada seja a ERM, ndo sera capaz de
fornecer uma garantia absoluta relativamente a realizacdo dos objetivos. Ainda que

determinada empresa detenha pessoas que, em todos os niveis, sejam capazes de,

11
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consistentemente, trabalharem rumo ao alcance de objetivos compreensiveis e
realizaveis, periodo apos periodo, mesmo ao longo de varios anos, podem ocorrer erros
humanos ndo intencionais, acles inesperadas, ou até mesmo desastres naturais que
diminuam ou impossibilitem o alcance daqueles objetivos (Moeller, 2011).

7. Focado na realizacdo de objetivos:

A ERM devera ser projetada de forma a ajudar na realizagdo dos objetivos. Uma
empresa, por intermédio da sua gestdo, devera trabalhar no estabelecimento de
objetivos comuns ao mais alto nivel que possam ser partilhados por todos 0s
stakeholders. Exemplos incluem o alcance e manutencdo de uma reputacdo positiva, 0
fornecimento de relatérios financeiros confiaveis para todos os stakeholders, e a
operagdo em conformidade com as leis e regulamentos (Moeller, 2011).

Na opinido de Fraser & Simkins (2010), o conceito de ERM, de acordo com a ISO, é que
a gestdo do risco nas organizacdes devera estar totalmente integrada na respetiva gestdo
e direcdo, constituindo, apenas, mais uma ferramenta a disposicao dos gestores, em areas
tdo distintas como a operacional, financeira, estratégica, de recursos humanos e assim por
diante. Espera-se que qualquer decisdo implique uma reflexdo adequada dos riscos
associados e do seu possivel tratamento, assim como a consideracdo dos impactos sobre
0s objetivos. Deste modo, a gestéo de riscos ndo constitui um processo isolado, devendo
estar totalmente integrado e incorporado em todos 0s processos de deciséo.

1.4 Beneficios da Gestdo de Riscos

A norma publicada pela FERMA (2003, pp. 3-5) refere que a gestao de riscos “aumenta
a probabilidade de éxito e reduz tanto a probabilidade de fracasso como a incerteza da
obtengdo de todos os objetivos globais da organizacédo [,devendo, para tal,] analisar
metodicamente todos 0s riscos inerentes as atividades passadas, presentes e, em especial,
futuras de uma organizacéo [e] ser integrada na [sua] cultura [...] com uma politica
eficaz e um programa conduzido pela direc¢éo de topo [...] atribuindo responsabilidades
na gestdo dos riscos por toda a organizacdo, como parte integrante da respetiva
descricao de funcdes.”

A mesma norma conclui, ainda, que “a gestdo de riscos protege e acrescenta valor a
organizacao e aos diversos intervenientes, apoiando da seguinte forma os seus objetivos:
e Criacdo de uma estrutura na organizagdo que permita que a atividade futura se

desenvolva de forma consistente e controlada;

12
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e Melhoria da tomada de decisdes, do planeamento e da definicdo de prioridades,
através da interpretacdo abrangente e estruturada da atividade do negocio, da
volatilidade dos resultados e das oportunidades/ameagas do projeto;

e Contribuicdo para uma utilizacdo/atribuicdo mais eficiente do capital e dos
recursos dentro da organizacao;

¢ Reducéo da volatilidade em areas de negocio ndo essenciais;

e Protecdo e melhoria dos ativos e da imagem da empresa;

¢ Desenvolvimento e apoio a base de conhecimentos das pessoas e da organizacéo;

o Otimizacgéo da eficiéncia operacional.”

O objetivo de cada empresa € maximizar o valor para os seus acionistas. O valor pode,
certamente, ser criado ou deflacionado por decisGes de negdcios tomadas a partir do topo,
mas também pode ser criado, conservado ou corroido por decisGes de rotina que ocorrem
em todos os niveis dentro da organizacdo. A ERM apoia a criacdo e/ou preservagdo de
valor, ajudando a gestdo a lidar eficazmente com potenciais eventos futuros que criam
incerteza e a responder de forma a reduzir a probabilidade de resultados que levariam a
erosdo desse valor. Uma gestdo de riscos eficaz apoia o alinhamento da estratégia da
entidade e o0s seus objetivos com o plano de gestdo de riscos, facilitando a sua
comunicacdo por toda a organizacdo, e promove uma maior responsabilidade e
propriedade dos controlos internos em toda a organizacdo. O valor real da ERM ¢é
evidenciado quando as organizag¢fes olham para além da avaliacdo do risco com a Unica

finalidade de atender a requisitos regulamentares minimos (Marchetti, 2012).

Na opinido de Chapman (2011) a ERM poderéa beneficiar as organizacdes, melhorando a

sua capacidade em:

e Aumentar a probabilidade de realizacdo dos objetivos de negdcio:

A ERM permite equipar as organiza¢des com as técnicas para identificar, registar e
avaliar e alcancar as oportunidades que estas procuram, de forma pré-ativa. Ao
mesmo tempo apoia a identificacdo e gestdo consciente dos riscos associados as
oportunidades selecionadas para garantir que o desempenho da base organizacional
é reforcado e permitindo, simultaneamente, que as organiza¢cdes amaduregam e
realizem os seus objetivos estabelecidos.

e Construir uma maior confianca dos stakeholders e dos investidores:

Em resultado da crise financeira mundial, investidores, agéncias de rating e

reguladores estdo mais atentos a capacidade de as organiza¢Ges compreenderem e
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gerirem 0s seus riscos. Os investidores, em particular, querem entender o risco a
que os seus investimentos estdo expostos e a adequacidade do retorno esperado.

Cumprir com os requisitos legais e requlamentares aplicaveis:

A ERM, através do estabelecimento (e, posteriormente, da monitorizacdo) do
modelo de gestdo de riscos, permite que as organizacdes entendam e registem, de
forma permanente, o contexto organizacional, incluindo, nomeadamente, 0s
requisitos legais e regulamentares a que estas estdo sujeitas e, caso aplicavel, as
implicagdes do seu incumprimento.

Melhorar a resiliéncia organizacional:

Como o ambiente de negdcios continua a mudar e o ritmo da mudanca acelera, a
resiliéncia é fundamental para a longevidade do negdcio. A resiliéncia
organizacional é, por vezes, considerada como o grau de flexibilidade da cultura de
uma organizacao para responder & mudanga. A ERM permite as organizacdes a
compreensdo de mudancas potenciais e a devida preparacdo através de respostas
adequadas aos riscos dai resultantes ou da exploracdo de oportunidades.

Melhorar o governo corporativo:

A ERM fortalece o governo corporativo através da melhoria da tomada de decis6es
sobre o0 apetite ao risco e tolerancia.

Incorporar o processo de gestao de riscos por toda a organizacao:

A ERM, através da criacdo de uma estrutura, politica, processos, planos e formacao
pode incorporar 0 processo de gestdo de riscos por toda a organizacdo, desde o
6rgdo de gestdo de topo até aos restantes elementos da estrutura organizacional.

Minimizar surpresas e perdas operacionais:

A ERM apoia as empresas, aumentando a sua capacidade de identificar eventos de
risco potenciais, avaliar 0s riscos e estabelecer respostas, contribuindo, assim, para
a reducdo da ocorréncia de surpresas desagradaveis e custos ou perdas associadas.

Melhorar as decisdes de resposta ao risco:

A ERM fornece o rigor para identificar e selecionar, de entre as respostas de risco
alternativas, a eliminacdo de riscos, a sua reducdo, transferéncia ou retengéo.

Otimizar a alocacao de recursos:

A compreensdo clara, pelas organizacdes, dos riscos que enfrentam, promove a
melhoria na alocagéo dos recursos para a sua mitigacdo e reduz o tempo despendido

na sua gestéo.
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1.5

Identificar e gerir riscos transversais a toda a organizacao:

As organizacGes enfrentam uma miriade de riscos que afetam as suas diferentes
partes. Os beneficios da ERM s6 séo otimizados quando € adotada uma abordagem
aplicavel a toda a organizagéo.

Relacionar crescimento, risco e retorno:

As organizag0es aceitam o0 risco como parte da criacdo e preservacao de riqueza,
esperando retornos compativeis com o risco aceite. A ERM proporciona uma maior
capacidade para identificar e avaliar os riscos e estabelecer niveis aceitaveis de risco
em relacdo ao crescimento potencial da organizacdo e a realizagdo dos seus
objetivos.

Racionalizar capital:

Quanto mais robusta for a informag&o disponivel sobre a exposi¢do ao risco, mais
eficaz sera a avaliacdo, por parte da gestdo, das necessidades gerais de capital e da
sua alocacdo.

Aproveitar oportunidades:

O processo de identificacdo de riscos tanto pode gerar oportunidades como
ameacas. E necessario desenvolver respostas que permitam aproveitar essas
oportunidades, ou lidar com as ameacas identificadas.

Melhorar a aprendizagem organizacional:

A ERM pode melhorar a aprendizagem organizacional através do uso de li¢cbes
aprendidas antes de embarcar em novos projetos ou através da manutencdo de

registos que possam ter obviado os riscos antes da sua materializacao.

Limitactes da Gestédo de Riscos

A ERM permite que a gestdo opere de forma mais eficaz num ambiente de neg6cios onde

o perfil de exposicdo ao risco organizacional esta em constante mutacdo. Todavia, ndo

existe um processo de gestdo de riscos que possa criar um ambiente livre de riscos

(Chapman, 2011). Por outro lado, a incipiente ou ma gestdo de riscos pode acarretar um

preco enorme, designadamente, consideraveis perdas financeiras, diminuic¢éo do valor do

acionista, dano na reputacdo, despedimento de quadros superiores e, em alguns casos, a
destruicdo do negocio (Barton, Shenkir, & Walker, 2002).

Independentemente do modelo de gestéo de riscos que se implemente, este ndo sera capaz

de garantir, com uma seguranca absoluta, o cumprimento dos objetivos da organizacao,
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contribuindo, apenas, para a existéncia de uma seguranca razoavel na sua concretizacao.
Acresce que, a gestdo dos riscos é realizada por pessoas, 0 que determina, por si s, a
existéncia de determinados riscos inerentes, como sejam, a titulo de exemplo, a
possibilidade de ocorréncia de erros ou lapsos, a subjetividade associada ao processo de
tomada de decisdes, o incumprimento doloso ou negligente dos processos de controlo

interno e das politicas de gestao de risco.

E, também, frequente que aquando da implementacdo ou melhoria dos controlos, se
despreze o efeito produzido sobre a eficiéncia do trabalho da unidade de negdcio. As
solugdes que visem melhorar controlos deverdo ter um impacto minimo sobre a
produtividade ou até melhoré-la, porquanto medidas que reduzam a produtividade da
unidade terdo poucas possibilidades de chegarem a ser colocadas em prética, ou de

funcionarem durante um longo periodo (de la Fuente & de la Vega, 2003, p. 61).

1.6 Principais Normas e Estruturas

Atendendo a necessidade, ja evidenciada, das organizacfes gerirem 0S riscos que
enfrentam assistiu-se, ao longo das Ultimas trés décadas, a publicacdo de um conjunto de
normas, estruturas e modelos, visando a padronizacdo de processos de gestdo dos riscos,

a uniformizacéo de conceitos e a responsabilizacdo dos varios niveis hierarquicos.

1.6.1 Estrutura Integrada de Controlo Interno do COSO

Originalmente formado em 1985, o COSO foi criado sob o patrocinio conjunto de varias
associaces e organizacdes profissionais norte-americanas de contabilidade. Em 1987, o
COSO publicou o relatério da Comissdo Nacional sobre Reporte Financeiro Fraudulento
(CNRFF), que havia sido concebida de forma a permitir a identificacdo dos fatores que
estariam na origem daqueles reportes fraudulentos, assim como 0s mecanismos que
poderiam ser usados para a reducdo da sua ocorréncia. O relatério continha varias
recomendacdes, duas das quais versavam sobre o desenvolvimento de orientacdes que
poderiam ajudar as empresas a melhorar os seus sistemas de controlo financeiro interno,

assim como orientacOes sobre como avaliar a sua eficacia (Simon & Charette, 2010).

Em resultado daquelas recomendagdes, o COSO publicou, em 1992, um documento
intitulado de Estrutura Integrada de Controlo Interno, (Internal Control — Integrated
Framework), cujos objetivos se fixaram:

¢ Na criacdo de uma definigdo comum de controlo interno;
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e Na producdo de um modelo/estrutura através da qual as organizacdes poderiam
avaliar os seus sistemas de controlo; e
¢ No fornecimento de orientacfes para que as organizacdes melhorassem os seus

mecanismos de controlo interno.

Aquela primeira versdo obteve grande aceitagéo, tendo sido aplicada internacionalmente
e reconhecida como uma estrutura-modelo para desenvolvimento, implementacdo e

conducéo do controlo interno, bem como para a avaliacdo da sua eficacia.

Em 2013, 0 COSO atualizou a Estrutura incluindo melhorias e esclarecimentos que visam
facilitar a sua aplicacdo. Uma das melhorias mais significativas foi a formalizacdo de
conceitos fundamentais introduzidos na Estrutura original. Tais conceitos transformaram-
se em principios, que se associaram aos cinco componentes, proporcionando clareza no
desenvolvimento e na implementacdo dos sistemas de controlo interno, além de

compreensdo dos requisitos que garantam a sua eficécia.

A Estrutura aplica-se a todas as entidades de grande, médio e pequeno porte, com e sem
fins lucrativos, além de 6rgaos governamentais. Todavia, cada organizacdo pode escolher
implementar o controlo interno de forma diferente, podendo, por exemplo, ser mais ou

menos formal ou estruturado.

O controlo interno auxilia as organizagdes no alcance dos seus objetivos, garantindo, ao
mesmo tempo, a sua sustentabilidade e melhoria no seu desempenho. A Estrutura
Integrada de Controlo Interno do COSO possibilita as organizacdes o desenvolvimento,
de forma efetiva e eficaz, de sistemas de controlo interno capazes de responder aos
ambientes operacionais e corporativos em constante mudanca, reduzir os riscos para

niveis aceitaveis e apoiar um processo solido de tomada de decisdes.

O COSO (2013) define controlo interno como “um processo conduzido pela gestdo de
topo, administracdo e outros profissionais, desenhado para proporcionar seguranca

razoavel relativamente a realizacdo dos objetivos operacionais, de reporte e de

conformidade.”

A Estrutura apresenta trés categorias de objetivos representando as metas que a entidade
procura alcancar e que se relacionam, diretamente, com cinco componentes de controlo
interno que, por sua vez, suportam a organizagdo na concretizacdo daqueles objetivos.
Essa relacdo, acrescida de uma terceira dimenséo, que traduz a estrutura organizacional,

é representada através de uma matriz tridimensional, na forma de um cubo (figura 1.2).
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Figura 1.2 — Representacdo da matriz tridimensional do COSO — ClI

SSSKERSN
=R

Ambiente de Controlo

SO
=oe
oSehuoae,

Avaliagao dos Riscos

Atividades de Controlo

<>

LSS =SSN KR
TN A

Informagao e Comunicagao

/
a
8
!
7
’
0

Monitorizagao

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Controlo Interno do COSO

As trés categorias de objetivos, representadas pelas colunas do cubo, permitem as

organizagOes concentrarem-se em Vvarios aspetos do controlo interno (COSO, 2013):

e QOperacionais:

Relacionados com a eficacia e eficiéncia das operacdes, incluindo as metas de

desempenho financeiro/operacional e a salvaguarda de ativos.

e De reporte:

Relacionados com as divulgacdes financeiras e ndo financeiras, internas e externas,

podendo abranger os requisitos de confiabilidade, oportunidade, transparéncia ou

outros termos estabelecidos pelos reguladores e legisladores, entidades

normalizadoras ou pelas politicas internas da organizacao.

e De conformidade:

Relacionados com o cumprimento de leis, normas e regulamentos.

De forma resumida, descrevem-se 0s cinco componentes integrados do controlo interno,

representados pelas linhas horizontais do cubo (COSO, 2013):

e Ambiente de Controlo:

Ponto de partida para os outros componentes, abrange a integridade e os valores
éticos da organizacdo e consiste no conjunto de normas, processos e estruturas que

fornece a base para a conducdo do controlo interno por toda a organizacao;
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e Avaliacdo dos Riscos:

Processo dinamico e continuo de identificacdo e avaliacdo dos riscos que poderdo
afetar a realizacdo dos objetivos. Apresenta, como condicdo prévia a sua realizacao,
0 estabelecimento de objetivos ligados aos diferentes niveis da organizacéo;

e Atividades de Controlo:

Sao estabelecidas através de politicas e procedimentos e consistem em agdes de
natureza preventiva ou detetiva, onde se inclui uma série de atividades manuais e
automaticas, desempenhadas em todos o0s niveis da organizacdo e que visam ajudar
a mitigar os riscos que possam colocar em causa o cumprimento dos objetivos;

e |Informacdo e Comunicacdo:

A informacdo, proveniente de fontes internas e externas, é fundamental no
cumprimento das responsabilidades de controlo interno. A comunicacdo é o
processo que permite fornecer, partilhar, e obter as informacdes necessarias;

e Atividades de Monitorizacao:

Avaliacdo continua da presenca e eficacia do controlo interno na organizacéo.

De acordo com um documento publicado pela Deloitte (2014), a estrutura emitida pelo
COSO, em 2013, apresenta, associados aos cinco componentes de controlo interno,
dezassete principios que representam os respetivos conceitos fundamentais. Acresce, que
com estes principios, estdo ainda relacionados oitenta e sete pontos de foco (i.e.
carateristicas que podem auxiliar na concec¢do, implementacéo e realizacdo do controlo

interno e na avaliacdo da implementacdo e cumprimento dos principios).

O quadro 1.5 apresenta o elenco dos varios componentes, principios e respetivos

conceitos fundamentais associados a estrutura de controlo interno do COSO.
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Quadro 1.5 — Relacéo entre principios e pontos de foco do COSO — Cl

AMBIENTE DE CONTROLO

1.

A organizagao demonstra ter
comprometimento com a integridade e os
valores éticos.

e Define o tom no topo;

e Estabelece padrdes de conduta;

e Avalia a adesdo as normas de conduta;
e Gere os desvios de forma regular.

2.

O orgdo de gestdo de topo demonstra
independéncia em relacdo aos seus executivos
e supervisiona 0 desenvolvimento e o
desempenho do controlo interno.

e Estabelece responsabilidades de supervisao;

e Aplica conhecimento relevante;

e Funciona de forma independente;

e Fornece supervisdo para o sistema de controlo
interno.

A gestdo estabelece, com a supervisdo do
orgdo de gestdo de topo, as estruturas, 0s
niveis de reporte e as adequadas autoridades e
responsabilidades na busca dos objetivos.

e Considera todas as estruturas da entidade;

e Estabelece linhas de reporte;

e Define, atribui e limita as autoridades e
responsabilidades.

A organizagdo demonstra comprometimento
para atrair, desenvolver e reter talentos
competentes, em linha com seus objetivos.

e Estabelece politicas e praticas;

o Avalia competéncias e gere deficiéncias;

e Atrai, desenvolve e retém recursos humanos;
e Planeia e prepara a sucessao.

A organizacdo faz com que as pessoas
assumam responsabilidade pelas suas fun¢bes
de controlo interno na busca pelos objetivos.

e Reforca a responsabilizacdo através de
estruturas, autoridades e responsabilidades;

e Estabelece medidas de desempenho, incentivos
e recompensas;

e Avalia, de forma continua, a relevancia das
medidas de desempenho, incentivos e
recompensas;

e Considera pressdes excessivas;

e Avalia 0 desempenho e as recompensas ou
disciplina pessoas.

AVALIACAO DOS RISCOS

6.

A organizacdo especifica
0s objetivos com clareza
suficiente, a fim de
permitir a identificacdo e a
avaliaco dos riscos que

Objetivos
operacionais

o Reflete as escolhas da gestdo;

o Considera tolerancias de risco;

e Inclui indicadores de desempenho operacional e
financeiro;

e Forma uma base para a alocagdo de recursos.

lhes estdo associados.
Objetivos de
relato financeiro
externo

e Cumpre com as normas contabilisticas
aplicaveis;

e Considera a materialidade;

o Reflete as atividades da entidade.

Objetivos de
relato ndo
financeiro

externo

e Cumpre com as normas e 0S
estabelecidos externamente;

e Considera o nivel necessario de precisio;

o Reflete as atividades da entidade.

padrdes

Objetivos de
reporte interno

o Reflete as escolhas da gestéo;
e Considera o nivel necessario de precisao;
o Reflete as atividades da entidade.

Objetivos de
conformidade

e Cumpre com as leis e regulamentos externos;
e Considera tolerancias de risco.
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AVALIACAO DOS RISCOS

7.

A organizacdo identifica os riscos, em todos
0s niveis, que podem afetar a realizagdo dos
seus objetivos e analisa-os de modo a
determinar a forma como devem ser geridos.

e Inclui a entidade, filial, divisdo, unidade
operacional e niveis funcionais;

e Analisa fatores internos e externos;

¢ Envolve niveis adequados da gestao;

e Estima o significado dos riscos identificados;

« Determina as respostas aos riscos.

A organizacdo considera o potencial para a
fraude na avaliacdo dos riscos que podem
afetar a realizacdo dos objetivos.

e Considera varios tipos de fraude;
o Avalia incentivos e pressdes;

e Avalia oportunidades;

o Avalia atitudes e racionalizacdes.

A organizacdo identifica e avalia as mudangas
que poderiam afetar, de forma significativa, o
sistema de controlo interno.

e Avalia mudancas no ambiente externo;
¢ Avalia mudangas no modelo de negécio;
e Avalia mudangas na lideranca.

ATIVIDADES DE CONTROLO

10.

A organizacdo seleciona e desenvolve
atividades de controlo que contribuem na
reducdo, para niveis aceitaveis, dos riscos
que podem afetar a realizacdo dos objetivos.

e Integra-se com a avaliacéo de riscos;

e Considera fatores especificos da entidade;

e Determina processos de negécios relevantes;

e Avalia um conjunto de tipos de atividade de
controlo;

e Considera a que nivel as atividades sdo
aplicadas;

e Atribui a segregacéo de funcoes.

11.

A organizagdo seleciona e desenvolve
atividades gerais de controlo sobre a
tecnologia para apoiar a realizagdo dos
objetivos.

e Determina a dependéncia entre o uso da
tecnologia nos processos de negocios e nos
controlos gerais;

o Estabelece atividades de controlo relevantes
sobre as infraestruturas tecnoldgicas;

o Estabelece atividades de controlo relevantes
sobre processos de gestéo da seguranca;

e Estabelece atividades de controlo relevantes
sobre a aquisicdo, desenvolvimento e
manutencgdo de tecnologia.

12.

A organizagio estabelece atividades de
controlo através de politicas que instituem
aquilo que é esperado e 0s respetivos
procedimentos que permitem a
operacionalizagdo daquelas politicas.

e Estabelece politicas e procedimentos para
suporte da implementacdo das diretrizes da
gestdo;

e Estabelece a responsabilidade e prestaco de
contas para a execucdo de politicas e
procedimentos;

e F4-lo de uma forma regular;

o Realiza ag0es corretivas;

e F4-lo usando recursos humanos competentes;

e Reavalia as politicas e os procedimentos.

INFORMACAO E COMUNICACAO

13.

A organizacdo obtém ou gera e utiliza
informacdes significativas e de qualidade
para apoiar o funcionamento do controlo
interno.

e Identifica os requisitos da informagéo;

o Captura fontes internas e externas de dados;

e Processa dados em informacdes relevantes;

e Manttm a qualidade ao longo
processamento;

e Considera custos e beneficios.

de
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INFORMACAO E COMUNICACAO

1 4 A organizacdo transmite internamen}e as
« informacBes necessarias para apoiar o
funcionamento do  controlo interno,
incluindo os objetivos e as responsabilidades

e Comunica informagcdes de controlo interno;

e Comunica com o 6rgdo de gestao de topo;

e Fornece linhas de comunicagdo separadas;

e Seleciona métodos relevantes de comunicacao.

pelo controlo.
15 A organizacdo comunica com os publicos
» externos sobre assuntos que afetam o
funcionamento do controlo interno.

e Comunica para o exterior;

e Permite a entrada de comunicagdes;

e Comunica com o 6rgdo de gestéo de topo;

e Fornece linhas de comunicagdo separadas;

e Seleciona métodos relevantes de comunicagéo.

ATIVIDADES DE MONITORIZAGCAO

16 A _organizagéo_ seleciona, Qesenvolve e

« realiza  avaliagbes  continuas  e/ou
independentes para se certificar da presenga
e do funcionamento dos componentes do
controlo interno.

e Considera uma combinacdo de avaliacBes
continuas e isoladas;

o Considera a taxa de variacao;

e Estabelece um entendimento basico;

e Faz uso de pessoal qualificado;

e Integra 0s processos de negécio;

e Ajusta a abrangéncia e a frequéncia;

¢ Avalia objetivamente.

¢ Avalia resultados;

e Comunica deficiéncias;

e Monitoriza ac¢des corretivas.

A organizagdo avalia e comunica, em tempo
atil, aos responsaveis por tomar acoes
corretivas, incluindo o 6rgdo de gestdo de
topo, deficiéncias no controlo interno.

Fonte: Adaptado de (Deloitte, 2014, p. 56)

17.

1.6.2 Norma de Gestdo de Riscos da FERMA

A FERMA, fundada em 1974, reline, atualmente, as associa¢cdes nacionais de gestao de
riscos de 20 paises. Em 2002, esta Federacdo publicou, em resultado do trabalho de uma
equipa composta por elementos das principais organizacdes de gestdo de riscos do Reino
Unido, uma norma de gestéo de riscos, que apresentava, como desiderato, o incentivo ao

consenso internacional sobre as melhores praticas de gestéo de risco.

A norma visa auxiliar a implementacdo de um processo estratégico na gestdo da
concretizacdo dos objetivos e aspiracbes globais de uma organizacdo, através da
identificacédo, avaliacdo e mitigacéo dos riscos, incluindo a transferéncia de alguns desses

riscos atraves da contratacéo de seguros ou do recurso a outsourcing.

A FERMA detalha, na sua norma, as varias fases do processo de gestdo de riscos,

esquematizado na Figura 1.3.
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Figura 1.3 — Processo de gestdo de riscos da FERMA

OS OBJETIVOS ESTRATEGICOS
DA ORGANIZACAO

AVALIACAO DO RISCO

ANALISE DO RISCO
Identificac@o do Risco
Descrigcao do Risco
Estimativa do Risco

MODIFICAGAO

REPORTE DO RISCO
Ameacas e Oportunidades

AUDITORIA FORMAL

TRATAMENTO DO RISCO
R\

REPORTE DO RISCO RESIDUAL
N/
MONITORIZACAO

Fonte: Adaptado da norma de gestéo de riscos da FERMA (2003)

As vérias fases que compdem o processo de gestdo de riscos da FERMA séo elucidadas
de sequida (FERMA, 2003):

e Avaliacdo do risco:

Consiste no processo geral de analise de riscos e respetiva estimativa.

e Anélise do risco:

A analise do risco compreende:

o A identificagéo dos riscos, cujo objetivo é o de “identificar a exposicdo de uma
organizacdo ao elemento de incerteza”, exigindo, para tal, “um conhecimento
profundo da organizacéo, do mercado no qual esta desenvolve a sua atividade,
do ambiente juridico, social, politico e cultural onde esta inserida, assim como
o0 desenvolvimento de uma solida interpretacédo das suas estratégias e objetivos
operacionais, incluindo os fatores fundamentais para o seu éxito e as ameacas

e oportunidades relativas a obtencéo dos referidos objetivos”.
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o A descricdo dos riscos, apresentando-os “num formato estruturado, por
exemplo, através de uma tabela”, na qual deva constar “a consequéncia e
probabilidade de cada um dos riscos definidos [possibilitando a identificagcéo
dos] riscos chave e [0 estabelecimento de] prioridades na analise detalhada dos
mesmos”. Os riscos deverao, ainda, ser contextualizados no que concerne ao
respetivo ambito, natureza, intervenientes, tolerancia/apeténcia, tratamento e
mecanismos de controlo, possiveis acGes de melhoria e, por fim, o
desenvolvimento de estratégias e politicas.

o A estimativa dos riscos, de forma “quantitativa, semi-quantitativa ou qualitativa
em termos de probabilidade de ocorréncia e possivel consequéncia”.

Comparacéo de riscos:

Finda a andlise de riscos, “é necessario comparar 0s riscos estimados com 0s
critérios de riscos definidos pela organizacdo, [podendo englobar] os custos e
receitas associados, exigéncias legais, fatores socioeconémicos e ambientais,
preocupacOes dos intervenientes, etc. [e, desse modo, apoiar] na tomada de
decisOes sobre a importancia dos riscos para a organizacao e sobre a possibilidade
de cada risco especifico ser aceite ou corrigido”.

Tratamento do risco:

Consiste no “processo de selecionar e implementar medidas para modificar um
risco”, nomeadamente através do seu controlo/diminuigdo, transferéncia ou
eliminacdo da atividade na qual este pode ser materializado.

Comunicacédo dos riscos:

H& que comunicar, a varios niveis, a informacéo sobre gestdo de riscos, fazendo
variar essa informacdo conforme o destino seja interno ou externo. A comunicagao
interna visa dar a conhecer as responsabilidades que cada um tem no seio da
organizacdo, garantir o fluxo de informacdo sobre novos riscos ou falhas
constatadas nas medidas de controlo existentes e colocar, atempadamente, a
disposicdo da gestdo de topo, das unidades de negécio e dos colaboradores, a
informagdo necessaria para uma adequada rea¢do. A comunicacao externa consiste
no reporte, a entidades externas, de informacdo financeira ou de outra natureza,

como forma de possibilitar a avaliacdo do grau de eficacia da respetiva gestéao.
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e Monitorizacdo e Revisdo do processo de Gestdo de Riscos:

E necessario aferir a existéncia de uma estrutura que assegure, eficazmente, a
identificacdo e avaliacdo dos riscos e a adequabilidade dos controlos e respostas aos
riscos implementadas pelo modelo de gestdo de risco. Devem ser corrigidos
eventuais desvios e realizadas revisdes regulares ao sistema de controlo como forma

de garantir a sua efetividade, eficiéncia e eficacia.

1.6.3 Estrutura Integrada de Gestédo de Riscos Empresariais do COSO

Atendendo a uma maior preocupacao e foco na gestdo de riscos, tornou-se, nos ultimos
anos, cada vez mais evidente, a necessidade de uma estrutura robusta para identificar,

avaliar e gerir o risco, de forma eficaz (COSO, 2004).

Em 2001, o COSO iniciou um projeto, em parceria com a PricewaterhouseCoopers, que
viria a resultar no desenvolvimento de um modelo, a instrumentalizar pelas organizacdes,

na avaliacdo e melhoria da gestdo de risco das suas organizagdes.

O periodo de desenvolvimento deste modelo viria a ficar marcado por uma série de
escandalos financeiros em empresas, afetando, de forma significativa, a confianca de
investidores, colaboradores e stakeholders. Tais episodios vieram alertar para a
necessidade de maior transparéncia e fiabilidade na informacéo contabilistica e financeira
divulgada e, através da introducdo de novas leis e regulamentacdo, melhorar e reforcar as

competéncias da governagéo corporativa e da gestao de riscos.

Por conseguinte, foi-se tornando evidente, a necessidade de desenvolver um modelo de
gestdo de risco empresarial que fornecesse 0s principios e conceitos-chave, assim como
uma linguagem comum, constituindo-se como um guido para a implementacdo e

desenvolvimento da gestdo de risco nas organizacoes.

Em Setembro de 2004 foi, assim, publicado pelo COSO, um documento designado de
Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais (Enterprise Risk Management —
Integrated Framework), expandindo-se além do anterior modelo de controlo interno,
desenvolvido em 1992, e direcionando o seu foco, de forma mais robusta e abrangente,

para a gestdo dos riscos empresariais.

Porém este modelo ndo substitui o anterior, ao invés incorpora-o, permitindo as
organizagles a sua adogdo com vista a satisfacdo das necessidades do seu sistema de

controlo interno, progredindo, posteriormente, para um processo de gestao de riscos.
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De modo a facilitar a sua implementagdo por parte das organizagdes e como forma de
justificar o investimento que muitas destas haviam ja feito na implementacdo da estrutura
de controlo interno, a estrutura de ERM do COSO foi construida em cima dos cinco

elementos-chave da anterior estrutura (Simon & Charette, 2010).

Este documento foi emitido na senda de ajudar as organizacdes a identificar, avaliar e
gerir os riscos de forma eficaz, estabelecendo principios fundamentais da gestéo de riscos,

conceitos, linguagem e orientagcdo (Marchetti, 2012).

1.6.3.1 O Processo de Gestao de Riscos do COSO

O modelo publicado pelo COSO ¢ representado por uma matriz tridimensional, em forma
de cubo (figura 1.4), na qual se verifica a existéncia de uma relagéo entre os componentes,
as categorias de objetivos empresariais e a estrutura organizacional, cujos itens

representam a amplitude de aplica¢do do modelo.

Figura 1.4 — Representacdo da matriz tridimensional do COSO — ERM
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Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestédo de Riscos Empresariais do COSO

1. AMBIENTE INTERNO
O cerne de qualquer negécio sdo os recursos humanos (especificamente os atributos

referentes a integridade, valores éticos e competéncia) e 0 ambiente em que estes operam.

O ambiente interno determina a forma como o risco, o respetivo grau de toleréncia e o
Sistema de Controlo Interno (SCI) séo percecionados pela organizagdo, constituindo a

base para todos os outros componentes da gestao de riscos.
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O AMBIENTE INTERNO  ® Aestratégia e os objetivos sdo definidos;
INFLUENCIA A FORMA e As atividades sdo estruturadas, desenhadas e realizadas;

COMO:. ¢ Os riscos sdo identificados, avaliados e geridos;

e Os sistemas de informacdo e comunicacdo sdo desenhados e
funcionam;

o As atividades de monitorizacdo sdo desenhadas e realizadas.

A filosofia de gestdo de riscos consiste nas convicgdes, opinides e atitudes e carateriza-
se na forma como a organizacao perceciona o risco em todas as suas atividades, desde o
desenvolvimento e implementagdo da estratégia as suas atividades quotidianas. Reflete
os valores organizacionais, influenciando a sua cultura e estilo operacional e afeta a forma
como 0s componentes da gestdo de riscos sdo aplicados, e como 0S riscos sdo
identificados, aceites e geridos. Esta filosofia devera repercutir-se por toda a organizacéo,

veiculada através de politicas, informagdes verbais ou escritas e na tomada de decisdes.

O apetite pelo risco determina o nivel de risco que uma entidade se predispde a aceitar
para atingir 0s seus objetivos, e é considerado ao estabelecer a estratégia institucional,

podendo ser definido em termos qualitativos ou quantitativos.

2. DEFINICAO DE OBJETIVOS
O facto de as organizagdes enfrentarem uma variedade de riscos, com origem em fontes
internas ou externas, determina a definicdo de objetivos como pré-condicdo a

identificacdo, avaliacdo e resposta adequada aos riscos.

Os objetivos definidos a nivel estratégico estabelecem a base para a definicdo dos
objetivos operacionais, de reporte e de conformidade, os quais deverdo estar alinhados e

ser consistentes com o nivel de apetite pelo risco definido pela organizacao.
No gquadro 1.6 descrevem-se 0s tipos de objetivos presentes na matriz do COSO-ERM.

Quadro 1.6 — Definicdo de objetivos organizacionais

OBJETIVOS DESCRICAO
Estratégicos Objetivos de alto nivel alinhados com a misséo e visdo da organizacdo

Operacionais  Objetivos relacionados com a eficacia e eficiéncia das operagdes, que constituem
uma referéncia na alocacéo dos recursos

Reporte Objetivos relacionados com a preparacdo de reportes internos ou externos
contendo informacao fidvel, de natureza financeira ou nao financeira

Conformidade Objetivos relacionados com o cumprimento de legislacdo e regulamentacdo aos
guais a organizacdo se encontra sujeita

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais do COSO
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3. IDENTIFICACAO DOS RISCOS

Deverdo ser identificados, de forma continua e interativa, os eventos de origem externa e
interna que, caso ocorram, possam comprometer, positiva ou negativamente, a
implementacdo da estratégia e a concretizacdo dos objetivos da organizacéo. A eficacia
da gestéo de riscos depende, em larga medida, da capacidade da organizacao desenvolver,
continuamente, o processo de identificacdo dos riscos, nomeadamente, através de

atualizagBes periddicas aquando da detecdo de novos riscos ou da sua erradicacao.

De um modo geral, a identificacdo dos riscos constitui uma fase crucial, formando a base

da avaliacdo de riscos e assegurando que a estes seja atribuida uma resposta adequada.

A identificacdo de riscos poderd, na sua metodologia, empregar uma combinagdo de
técnicas. As técnicas de identificacdo de riscos deverao considerar quer eventos passados,
quer eventos que possam vir a ocorrer no futuro. No que concerne a eventos passados
deverdo ser consideradas questdes como o comportamento da organizacdo, dos seus
clientes ou do mercado. As técnicas cujo foco recai sobre eventos futuros deverao
considerar questdes concernentes a alteracfes nas carateristicas demogréaficas, novas

condicdes de mercado ou a¢des concorrenciais.

A titulo de exemplo, algumas das técnicas para identificacdo de riscos poderdo consistir
em reuniBes e entrevistas com 0s responsaveis dos Servicos ou demais colaboradores, no
desenho e andlise do fluxo dos processos, na realizacdo de avaliagBes de situacdes
adversas ocorridas em entidades congéneres, ou, ainda, a consulta de listagens que

fornecam informacéo sobre riscos especificos do setor de atividade.

4. AVALIACAO DOS RISCOS

O horizonte temporal utilizado para a avaliacdo dos riscos devera ser consistente com o
da estratégia e dos objetivos da organizacdo. Os riscos identificados sdo avaliados de
acordo com a sua probabilidade de ocorréncia e impacto previsto, sendo a primeira
representativa da possibilidade ou da respetiva frequéncia da ocorréncia de determinado
evento e a segunda representativa do seu efeito.

Os riscos devem, ainda, ser classificados numa perspetiva de risco inerente e risco
residual, sendo o primeiro aquele que existe antes de ser considerada qualquer resposta
ao risco e o segundo aquele que permanece apos a implementagéo de respostas ao risco,
nomeadamente, através da implementacdo de controlos que visem reduzir a probabilidade

de ocorréncia ou 0 seu impacto. A avaliacdo de risco €, por conseguinte, efetuada
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inicialmente tendo em consideracdo 0s riscos inerentes e, ap6s a definicdo e

implementacédo de respostas ao risco, efetuada para os riscos residuais.

O quadro 1.7 estabelece os critérios de classificacdo das duas variaveis do risco.

Quadro 1.7 — Critérios de classificacdo do risco

IMPACTO PREVISTO PROBABILIDADE DE OCORRENCIA

Baixo

Os possiveis impactos financeiros ou outros ndo
sdo considerados materialmente relevantes nem
os danos provocados comprometem a eficécia
ou eficiéncia das operagdes ou a imagem da
organizagao.

Médio

O risco identificado pode comportar prejuizos
financeiros ou outros e afetar o funcionamento
dos Servigos e 0s objetivos de gestdo, podendo
comprometer a eficiéncia e a eficicia dos
processos.

Alto

O risco identificado pode resultar em prejuizos
financeiros materialmente relevantes ou outros
de impacto significativo, comprometendo a
eficiéncia e a eficicia dos processos e colocando
em causa O cumprimento da missdo da
organizacdo e a sua imagem.

Baixa

Atendendo a natureza da atividade ou a
eficacia/adequacdo das medidas de controlo, a
possibilidade de ocorréncia de determinado evento
ou a frequéncia com que este possa ocorrer, num
determinado periodo, é relativamente baixa.

Média

A probabilidade de ocorréncia de determinado
evento de risco é classificada como média, quando
0 processo seja executado ocasionalmente e o
respetivo controlo interno ndo se revele
suficientemente eficaz.

Alta

A probabilidade de ocorréncia ou de frequéncia de
um evento de risco é considerada alta quando a
natureza da atividade apresenta essa carateristica,
ou quando isolada ou cumulativamente, as medidas
de controlo introduzidas, se revelem inadequadas
ou ineficazes.

Fonte: Elaboragao propria

O risco ¢é classificado utilizando uma grelha bidimensional, em cujos eixos figuram o

impacto previsto e a probabilidade de ocorréncia, conforme figura 1.5.

Figura 1.5 — Matriz de classificagcdo dos riscos

Fonte: Elaboracdo propria
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A avaliacdo da probabilidade e do impacto do risco podera ser realizada através de
métodos qualitativos e/ou quantitativos, de forma individual ou por categorias, tendo por
base um horizonte temporal. Por regra, quando ndo existe informacgdo suficiente ou
quando os riscos sdo dificeis de quantificar, opta-se pela utilizacdo de métodos
qualitativos. Porém, os métodos quantitativos apresentam uma maior precisdo, sendo

utilizados, normalmente, em atividades mais complexas ou como complemento.

5. RESPOSTAS AOS RISCOS

Apdbs conduzir um processo de avalia¢do dos riscos, a organizacao devera determinar uma
resposta adequada, no sentido de evitar, partilhar, reduzir ou aceitar esses riscos,
considerando o processo em causa e o efeito sobre a probabilidade de ocorréncia e o
impacto previsto, assim como os custos e beneficios subjacentes a op¢do tomada, de
forma a manter os riscos residuais, apés a efetivacao das medidas de controlo, dentro de
um limite aceitavel. Esta decisdo podera ser auxiliada pela aplicacdo de um conjunto de

estratégias, como as apresentadas no quadro 1.8.

Quadro 1.8 — Respostas aos riscos

RESPOSTA DESCRIGAO

Evitar Eliminar a causa ou descontinuar as atividades que geram o risco, nomeadamente atraves
da desisténcia de uma linha de produtos, do recuo na expansdo para novos mercados
geograficamente dispersos, ou da venda de uma unidade de negécio.

Partilhar Reduzir a probabilidade de ocorréncia ou impacto previsto, transferindo ou partilhando
parte do risco com terceiros, através, designadamente, da aquisicdo de apdlices de
seguros ou do recurso a outsourcing.

Reduzir Adotar medidas que reduzam a probabilidade de ocorréncia ou o impacto previsto, ou
ambos.

Aceitar Nenhuma acdo é adotada no sentido de influenciar a probabilidade de ocorréncia ou o
impacto previsto.

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais do COSO

Se por um lado, um risco classificado como baixo ndo exige grandes consideracées, por
outro, um risco classificado como alto exigira uma resposta mais eficaz e célere,
concretizada, nomeadamente, através do direcionamento dos recursos. As circunstancias

situadas entre esses extremos sédo, geralmente, dificeis de gerir.

Caso a resposta passe pela reducdo do risco, carece que seja efetuada anélise ponderada
ao peso relativo que cada uma das variaveis tem na sua classificagdo. Por conseguinte,
sera expectavel, que as medidas de controlo a introduzir permitam reduzir o risco para

um nivel aceitavel através da mitigacao da variavel de maior significado.

30



Implementacao de um modelo de gestao de risco ndo clinico na ULSNA, EPE

A figura 1.6 apresenta, esquematicamente, um conjunto de possiveis estratégias de

resposta aos riscos de acordo com a classificacdo obtida para cada uma das variéveis.

Figura 1.6 — Possiveis estratégias de resposta aos riscos
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Fonte: Elaboracéo propria

6. ATIVIDADES DE CONTROLO

Na gestdo de riscos empresariais, 0s controlos internos sdo 0s mecanismos utilizados para

atenuar ou reduzir as exposic¢des ao risco de uma organizagao (Hardy, 2015).

Idealmente, quando os riscos sdo identificados, devem ser encetados todos os esfor¢os no
sentido de se Ihe emparelharem controlos internos especificos com vista a sua mitigacao.
No minimo, como boa prética, dever-se-do associar controlos internos especificos aos

maiores riscos a que a organizagao esta exposta (Hardy, 2015).

Na opinido de Cendrowski & Mair (2009) os controlos so se justificam na medida em que
sirvam um proposito, i.e., a diminuicdo de exposicdo aos riscos, reduzindo a
probabilidade de ocorréncia de eventos, a frequéncia da sua ocorréncia, ou o impacto das
consequéncias causadas. A exposicao é o impacto da consequéncia (geralmente expresso

em termos financeiros) multiplicado pelo numero de incidentes que possam ocorrer.

O controlo interno é uma componente essencial da gestdo de riscos, alavancando a
mitigacao dos riscos para niveis tolerados e funcionando como salvaguarda da retid&o na
tomada de decisdes, prevenindo a ocorréncia de erros e irregularidades, ou minimizando
as suas consequéncias. Os controlos devem estar disseminados por todos 0s niveis
organizacionais, podendo compreender, designadamente, procedimentos relacionados

com a segregacéo de funcdes, revisdes, reconciliacdes ou aprovagoes.
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Os controlos constituem uma parte fundamental no processo pelo qual a organizacao tenta
atingir os seus objetivos. Embora os controlos se relacionem, geralmente, com um
determinado tipo de objetivos, permitem, por vezes, a concretizagdo de outro tipo de
objetivos, isto é, a titulo de exemplo, controlos sobre operagdes poderdo também

assegurar quer a fiabilidade do reporte, quer a conformidade com leis e regulamentos.

De acordo com Morais e Martins (2007, p. 31), “qualquer sistema de controlo interno
deve incluir os controlos adequados, podendo classificar-se” de acordo com os tipos

apresentados no quadro 1.9:

Quadro 1.9 — Tipificacdo dos controlos

CONTROLOS DESCRICAO

Preventivos Visam impedir que factos indesejaveis ocorram, sendo considerados controlos
a priori.

Detetivos Permitem detetar factos indesejaveis que ja& tenham ocorrido, sendo
considerados controlos a posteriori.

Diretivos/Orientativos ~ Servem para provocar ou encorajar a ocorréncia de um facto desejavel.
Corretivos Possibilitam a retificacdo de problemas identificados.

Compensatorios Permitem compensar eventuais fraquezas de controlo noutras areas da
organizagéo.

Fonte: Adaptado de (Morais & Martins, 2007, p. 31)

O controlo interno devera assentar num conjunto de medidas que assegurem o
cumprimento dos objetivos institucionais, assumindo, por exemplo, as seguintes formas:
a) Manuais de controlo interno e regulamentos atualizados e dindmicos que contenham
a descricéo e desenho funcional dos procedimentos internos;
b) Controlo hierarquico regular e focado nas atividades internas de cada Servico;
c) Divulgacao oportuna de normativos organizacionais:
e Regulamento Interno;
e Cadigo de Etica;
¢ Plano de Gestdo de Riscos;
e Circulares Internas.

d) Atualizacdo da legislacdo e regulamentacdo de enquadramento a atividade.

7. INFORMACAO E COMUNICACAO
O processamento e a filtragem de grandes volumes de informac&o, proveniente quer de
fontes internas, quer de fontes externas, apresenta-se como um dos maiores desafios a

tomada de decisdes. Assim, a informacdo considerada relevante devera ser identificada,
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avaliada e comunicada de forma e no prazo que, permitam aos varios niveis responder
efetivamente aos riscos. Dito de outra forma, para que seja ultrapassado aquele desafio, a
informac&o pertinente deverd fluir de forma correta, com a complexidade necessaria,

dirigida as pessoas certas e na ocasiao oportuna.

A COMUNICAQAO DEVE o A estratégia e 0s objetivos institucionais;

OCORRER DE FORMA A o A importancia e a pertinéncia da gestao de riscos;
PERMITIR TRANSMITIR,
EFICAZMENTE:

« O nivel de tolerancia dos riscos;
¢ Uma linguagem comum no que concerne a gestdo de riscos;

o A definicdo das funcdes e responsabilidades das direcdes e
colaboradores na gestdo de riscos.

A comunicacdo também deve ocorrer de fora da organizacao, através de canais por onde
clientes/utentes e fornecedores possam facultar informacdo significativa acerca da
qualidade dos produtos/servicos, possibilitando, assim, a percecao de riscos que, de outra
forma, passariam despercebidos e adaptando a oferta as suas exigéncias ou preferéncias.

8. MONITORIZACAO

O processo de gestdo de riscos, na sua globalidade, devera ser monitorizado, ajustando-o
sempre que necessario, pois 0s objetivos ou a estratégia poderdo mudar, as respostas ao
risco que antes eram efetivas poderdo tornar-se irrelevantes e as atividades de controlo

poderdo tornar-se menos eficazes ou deixar de ser efetuadas.

A monitorizacdo visa assegurar que a gestdo de riscos e respetivos componentes
continuam a operar de forma efetiva. Este processo envolve a avaliacdo da concecao e
operacdo dos controlos, podendo ser efetuada através de atividades continuas dentro do
Servico ou através de avaliacBes periddicas independentes realizadas pela Auditoria

Interna ou entidades externas.

As atividades de monitorizacdo realizadas continuamente pelos Servicos, onde se
incluem, entre outras, atividades regulares de gestdo e supervisdo, comparacoes,
reconciliacbes e outras acOes rotineiras, permitem reagir de forma mais oportuna a
possiveis alteragdes estruturais e processuais e de forma mais preventiva a ocorréncia de
erros ou irregularidades, do que as atividades realizadas através de avaliages externas.
A monitorizagdo dos controlos realizada, internamente, pelos Servicos, permite uma

gestdo mais pro-ativa dos riscos, que aquela, resultante de avaliagbes externas, que se
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carateriza, tendencialmente, por ser mais reativa. Por conseguinte, quanto mais amplas e
eficazes sejam as atividades realizadas internamente pelos Servigos, menor serd a
necessidade da realizacdo de avaliacdes externas ao Servi¢o. Porém, o recurso combinado
das duas formas de monitorizacdo, permitira a organizacdo, aumentar a garantia de que,

ao longo do tempo, a gestdo de riscos se mantém eficaz.

1.6.4 1SO 31000:2009 — Gestdo de Riscos - Principios e Orientac6es

A publicacdo da ISO 31000:2009 teve como objetivo fornecer uma visdo holistica sobre
a gestdo de riscos, uma linguagem comum e ajudar as organizacgdes a integrar, de forma
efetiva, este processo no seu sistema de gestdo global, constituindo-se como a primeira
norma internacional sobre gestao de riscos (Hardy, 2015).

A norma pode ser aplicada, em qualquer momento, por todo o tipo de organizacgdes, das
mais variadas dimens@es, e a qualquer setor de atividade. A gestdo de riscos pode ser
aplicada a organizacdo nas suas diversas areas e niveis, bem como a fun¢des especificas,
projetos e atividades (1SO, 2009).

Quando implementada e mantida em conformidade com esta norma Internacional, a
gestdo do risco permite a organizacéo, por exemplo:

e Aumentar a probabilidade no alcance de objetivos;

e Incentivar a gestdo pré-ativa ao invés da gestdo reativa;

e Melhorar a identificacdo de oportunidades e ameacas;

e Melhorar a confianga dos stakeholders;

¢ Estabelecer uma base confiavel para a tomada de decisdo e planeamento;

e Melhorar os controlos;

e Alocar e gerir eficazmente 0s recursos no tratamento do risco;

e Melhorar a eficacia e eficiéncia operacional;

e Melhorar a prevencdo de perdas e gestdo de incidentes.

A norma ilustra o relacionamento entre principios para a gestdo do risco, a estrutura do
modelo recomendado e o processo de gestédo dos riscos (figura 1.7).

a) Principios para a gestdo de riscos: especificam a finalidade, carateristicas e

abrangéncia daquela gestéo.

b) Estrutura/Modelo de gestdo de riscos: apresenta uma integracdo continua e ciclica

de implementagdo e monitorizagédo do modelo.
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c) Processo de gestéo de riscos: Consiste em cinco etapas de aplicacdo ciclica, com

vista a garantir a eficicia da gestéo de riscos.

Figura 1.7 — Relag&o entre principios, estrutura/modelo e processo de gestdo de riscos

‘ Principios ‘ |:'> ‘ Estrutura/Modelo ‘ \11:r/ ‘ Processo ‘

Fonte: Adaptado da ISO 31000:2009

1.6.4.1 Principios para a Gestéo de Riscos da Norma 1SO 31000:2009

Para que a gestdo de riscos seja eficaz, as organizagdes devem, em todos 0s niveis,
garantir a conformidade com os principios enunciados no quadro 1.10:

Quadro 1.10 — Principios para a gestao de riscos

| PRINCIPIOSPARAAGESTAODERISCOS |

1 A gestdo de riscos cria e protege valor
*  Contribuindo para a melhoria do desempenho e concretiza¢do de objetivos ao nivel, por exemplo,
da seguranca e saude no trabalho, da conformidade legal e regulamentar, da protecdo ambiental,
da qualidade do produto, da gestdo de projetos, da eficiéncia e eficcia nas operacdes, da
governacdo e da reputacdo.

2 A gestao de riscos € parte integrante de todos 0s processos organizacionais
* N&o € uma atividade auténoma, separada das principais atividades e processos da organizacéo,
sendo, pelo contrario, parte integrante de todos 0s processos organizacionais sob a
responsabilidade da administracéo.

A gestéo de riscos faz parte da tomada de deciséo

* Ajudando os decisores a tomar decisBes informadas, a priorizar agdes e a identificar acdes
alternativas.

" Analisando a respetiva natureza e a forma de lidar, adequadamente, com a incerteza.

A gestao de riscos € sistematica, estruturada e oportuna
*  Contribuindo para a eficiéncia, fiabilidade, comparabilidade e consisténcia dos resultados.

A gestédo de risco é baseada na melhor informacéo disponivel

* O processo de gestdo de riscos é apoiado em fontes de informag&o, tais como dados histéricos,
experiéncia, feedback dos stakeholders, observacgdo, previsfes e pareceres de peritos.

4 A gestdo de riscos aborda explicitamente a incerteza

7 A gestao de riscos é implementada sob medida
*  Estando alinhada com contexto externo e interno da organizacéo e o seu perfil de risco.

8 A gestdo de risco tem em conta fatores humanos e culturais

" Reconhecendo as capacidades, percecoes e inten¢des do pessoal interno e externo a organizagao,
que podem influenciar, positiva ou negativamente, a concretizacdo dos objetivos.

9 A gestdo de riscos € transparente e inclusiva
* A participacdo adequada e atempada dos stakeholders e, em particular, dos decisores em todos 0s
niveis da organizacao, garante que a gestdo de risco permanega relevante e atual. O envolvimento
dos stakeholders permite, ainda, que estes sejam devidamente representados e que 0s seus pontos
de vista sejam tidos em conta na determinacdo dos critérios de risco.
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PRINCIPIOS PARA A GESTAO DE RISCOS

10 A gestdo de risco é dinamica, interativa e sensivel a alteragoes
* Monitorizando e respondendo continuamente a novos inputs, externos e internos, como, por
exemplo, alteragdes no contexto organizacional, surgimento de novos riscos ou no
desaparecimento de outros.

1 1 A gestao de risco facilita a melhoria continua da organizacéo

* As organizagdes devem desenvolver e implementar estratégias que visem melhorar a maturidade
da gestdo de riscos juntamente com outros aspetos da sua organizacéo.

Fonte: Adaptado da ISO 31000:2009

1.6.4.2 Estrutura/Modelo de Gestdo de Riscos

O conceito de ERM constante da 1SO 31000:2009 tem subjacente uma abordagem de
gestdo da qualidade utilizando o paradigma de Deming (1986) de Plan (Planear), Do
(Executar), Check (Rever) e Act (Agir), conforme evidenciado na figura 1.8. A qualidade
da tomada de decisdo numa organizacao é reforcada através da melhoria continua do
modelo de gestdo de risco. O modelo é planeado, executado, monitorizado e

continuamente melhorado seguindo a abordagem PDCA (Fraser & Simkins, 2010).

Figura 1.8 — Paradigma de Deming (PDCA)

Fonte: Adaptado de https://en.wikipedia.org/wiki/PDCA

O sucesso da gestdo de riscos vai depender da eficicia da gestdo na implementagdo
transversal do modelo em todos os niveis da organizacdo. O modelo garante que as
informacdes relevantes sobre risco, resultantes do processo de gestdo de riscos, sao
adequadamente relatadas e utilizadas como base para a tomada de decisdes e prestacdo
de contas (1SO, 2009).
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O modelo de gestao de riscos presente na norma é constituido por cinco componentes que

se interrelacionam de forma interativa entre si (Figura 1.9). A inten¢do da norma nao € a

de prescrever este modelo a todas as organizagdes, propondo, ao inves, que os diferentes

componentes sejam adaptados as necessidades especificas de cada organizacéo.

Figura 1.9 — Estrutura/modelo de gestéo de riscos

Mandato e Compromisso

N\

L

Desenho da Estrutura/Modelo:
/ Compreensao da organizagao e do seu contexto

Estabelecimento da politica de gestéo de riscos

U Responsabilidade
Integracdo com 0s processos organizacionais

Recursos
Melhoria Continua do Estabelecimento de comunicagéo e reporte interno
" Modelo Estabelecimento de comunicacéo e reporte externo

Implementacdo da Gestdo de
Riscos:

¢ Implementacéo do Modelo
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‘ Monitorizacdo e .
Revis&o do Modelo AN

Fonte: Adaptado da ISO 31000:2009

1. MANDATO E COMPROMISSO

A implementacdo de um processo de gestdo de riscos e a manutencdo da sua eficacia

exigird um forte compromisso por parte da administragdo, assim como um planeamento

estratégico e rigoroso que assegure que esse compromisso seja alcangado em todos 0s

niveis da organizacdo. De acordo com a presente norma, a administracao devera:

o Definir e aprovar a politica de gestdo de riscos;

e Garantir que a politica de gestdo de riscos e a cultura da organizacdo estdo

alinhadas;

e Garantir que os objetivos da gestdo de riscos estdo alinhados com os objetivos e

estratégias da organizag&o;

e Assegurar a conformidade legal e regulamentar;

e Atribuir responsabilidades apropriadas aos varios niveis da organizacao;

e Assegurar que sejam alocados 0s recursos necessarios a gestdo de riscos;

e Comunicar os beneficios da gestdo de riscos aos stakeholders; e

e Assegurar a atualidade e adequacidade do modelo de gestéo de riscos.
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2. DESENHO DO MODELO DE GESTAO DE RISCOS

a) Compreensdo da organizacdo e do seu contexto:

Antes de conceber e implementar o modelo de gestdo de riscos, carece avaliar e
compreender 0 contexto interno e 0 contexto externo da organizacdo, uma vez que
estes podem influenciar, significativamente, o desenho do modelo.

b) Estabelecimento da politica de gestdo de riscos:

A politica de gestdo de riscos devera indicar claramente os objetivos da organizagéo
no que concerne a gestao de riscos, devendo ser comunicada de forma adequada.

¢) Responsabilidade:

A organizacdo deverd garantir a responsabilidade, autoridade e competéncia adequada
para a gestdo de riscos, incluindo a implementacdo e manutengdo do processo de
gestdo de riscos e a adequacao, eficacia e eficiéncia dos controlos.

d) Integracdo com 0S processos organizacionais:

A gestdo de riscos deve ser incorporada nas préaticas e processos da organizacdo de
forma a assegurar a sua relevancia, eficacia e eficiéncia.

e) Recursos:
A organizacdo deverd alocar 0s recursos necessarios (recursos humanos e
tecnoldgicos, conhecimento, experiéncia e competéncia) a implementacdo e
prossecucao do processo de gestdo de riscos.

f) Estabelecimento de comunicacao e reporte interno:

A organizacdo devera estabelecer, de forma adequada e oportuna, mecanismos de
notificacdo e comunicacgéo sobre quaisquer informacdes relevantes assinaladas pela
gestéo de riscos, a fim de promover a propriedade e responsabilidade sobre o risco.

g) Estabelecimento de comunicacao e reporte externo:

A organizacdo devera desenvolver e implementar um plano que defina a forma como
devera ser comunicada a informacdo de gestdo de riscos com o exterior,

nomeadamente com os stakeholders.
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3. IMPLEMENTACAO DA GESTAO DE RISCOS
Este componente visa, por um lado e num momento prévio, a implementacdo do modelo
e, por outro, a implementacao do(s) processo(s) de gestdo de riscos:

a) Implementacdo do modelo de gestdo de riscos:

Aguando da aplicacdo do modelo de gestdo de riscos, a organizacéo devera definir o
momento, o calendario e a estratégia adequados, assim como, a0 mesmo tempo,
cumprir com os requisitos legais e regulamentares, garantir que as decisdes tomadas
estejam alinhadas com as conclusfes geradas a partir do processo de gestdo de riscos
e garantir, através da comunicacao e consulta aos stakeholders, que a gestéo de riscos
se mantém relevante e atual.

b) Implementacéo do processo de gestao de riscos:

O processo de gestdo de riscos deve ser implementado, de forma a garantir a sua
aplicacdo através de um plano transversal a todos os niveis e fungdes relevantes da

organizacao.

4, MONITORIZACAO E REVISAO DO MODELO
A fim de garantir que a gestdo de riscos continua a apoiar, eficazmente, o desempenho
organizacional, a organizacéao devera:
e Medir, atraves de indicadores periodicamente revistos, o desempenho e adequacéo
da gestdo de riscos;
e Medir, periodicamente, os desvios observados relativamente ao plano previamente
estabelecido;
e Tendo em conta o contexto externo e interno da organizacao, rever periodicamente
a adequabilidade do modelo, politica e plano de gestdo de riscos;
¢ Reportar informacéo relevante sobre o risco, 0s progressos na aplicacdo do plano
de gestdo de riscos e 0 cumprimento da respetiva politica; e

e Auvaliar a eficacia do modelo de gestdo de riscos.

5. MELHORIA CONTINUA DO MODELO
Os resultados obtidos na monitorizacéo e revisdo deverdo promover a melhoria da tomada

de decisdo, da politica e cultura de gestdo de riscos.
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1.6.4.3 O Processo de Gestdo de Riscos

A norma procede, ainda, a representacdo esquemaética (figura 1.10) das cinco fases

concernentes a implementacéo do processo de gestao de riscos.

Figura 1.10 — Processo de gestdo de riscos
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Fonte: Adaptado da ISO 31000:2009

O processo de gestdo de riscos devera ser parte integrante da gestdo, incorporado na
cultura e préaticas da organizacdo, e implementado & medida dos seus processos de

negdcio, constituindo-se nas seguintes fases:

1. COMUNICACAO E CONSULTA

Deverdo ser desenvolvidos, numa fase inicial, planos que garantam, em todas as fases do
processo de gestdo de riscos, a comunicagdo e consulta com os stakeholders, internos e
externos, abordando questbes relacionadas com o risco, as respetivas causas e
consequéncias (caso sejam conhecidas) e as medidas tomadas para o seu tratamento. Aos
responsaveis pela implementagédo do processo de gestdo de riscos e restantes interessados
devera ser facultada a informacéao necessaria a compreensao da base na qual sdo tomadas
as decisOes e as razBes que justificam a implementacdo de acdes especificas.
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2. ESTABELECIMENTO DO CONTEXTO

Ao estabelecer o contexto, interno e externo, a organizacgao articula os seus objetivos,
define os pardmetros a ter em conta na gestéo de riscos e determina o &mbito e os critérios
de risco para as fases seguintes do processo. Apesar de muitos destes parametros
apresentarem semelhancas com aqueles considerados no desenho do modelo, é necessario
que, nesta fase, sejam considerados em maior detalhe e que se procure relaciona-los com

0 &mbito especifico do processo de gestdo de riscos em causa.

3. APRECIACAO DO RIsco
A apreciacgdo do risco consiste numa etapa global e que abrange as seguintes fases:

a) Identificacéo do risco:

Deverdo ser identificadas as fontes geradoras de risco, as suas causas e as suas
consequéncias potenciais. O objetivo deste passo € o de gerar uma lista abrangente
de eventos, cujos riscos associados possam criar, melhorar, prevenir, degradar,
acelerar ou atrasar a realizagio dos objetivos. E, igualmente, importante identificar
0s riscos associados ao ndo explorar oportunidades. E imperioso que seja realizada
uma identificacdo completa, porque qualquer risco ndo identificado nesta fase sera
descurado nas fases seguintes. A organizacdo devera aplicar ferramentas e técnicas
de identificacdo adequadas aos riscos enfrentados, aos seus objetivos e recursos.
b) Andlise do risco:

A anélise de risco envolve o desenvolvimento de uma compreensdo do risco. A
analise de risco fornece os inputs necessarios a avaliacdo do risco e a decisdo sobre
a forma de tratar o risco, incluindo o estabelecimento da respetiva estratégia e
metodologia. A analise de risco envolve a consideragdo das causas e fontes de risco,
as suas consequéncias positivas e negativas, e a probabilidade dessas consequéncias
poderem ocorrer. Os fatores que afetam as consequéncias e a probabilidade deverdo
ser identificados. A eficacia e a eficiéncia dos controlos existentes também devem
ser tidas em conta. A forma como s&o expressas as consequéncias e a probabilidade
e o resultado da combinacao destas variaveis deverao ser coerentes com os critérios
de risco definidos pela organizacdo. A andlise do risco pode ser realizada com
diferentes graus de pormenor, dependendo do risco, do objetivo da analise ou da
informacdo e os recursos disponiveis. A analise pode ser qualitativa, semi-
quantitativa ou quantitativa, ou uma combinacdo destas, consoante as

circunstancias.
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c¢) Avaliacéo do risco:

Tendo por base os resultados obtidos da analise de risco, o objetivo da avalia¢do do
risco € o de auxiliar na tomada de decisdes sobre quais 0s riscos que deverao ser
tratados e a prioridade a dar a esse tratamento. A avaliacdo de risco consiste na
comparacdo do nivel de risco determinado durante o processo de analise com 0s
critérios de risco estabelecidos quando o contexto foi considerado. As decisdes

devem ser tomadas em conformidade com os requisitos legais e regulamentares.

4., TRATAMENTO DO RISCO

Envolve a escolha de uma ou mais opg¢des para modificar os riscos e a implementagéo
dessas opgdes. A decisdo tomada devera estar assente numa analise de custo/beneficio.
Trata-se de um processo ciclico de decisdo sobre o tratamento a aplicar ao risco,
verificando se o nivel de risco residual é toleravel (optando-se, caso contrario, por um
novo tratamento que garanta a aceitacdo do nivel de risco residual pela organizacéo) e
avaliando a eficacia do tratamento. As opc¢des de tratamento do risco ndo sdo
mutuamente exclusivas ou apropriadas a todas as circunstancias, podendo incluir:

a) Evitar o risco ao decidir ndo iniciar ou continuar com a atividade que o gera;

b) Aceitar ou aumentar o risco associado a uma oportunidade;

¢) Remover a fonte do risco;

d) Reduzir a probabilidade;

e) Minimizar as consequéncias;

f) Partilhar o risco com terceiros (nomeadamente seguradoras); e

g) Aceitar, conscientemente, o risco.

5. MONITORIZACAO E REVISAO
Esta fase envolve um acompanhamento regular, registando-se todos os aspetos do
processo de gestdo de riscos, no sentido de ser assegurada:
a) A eficicia e eficiéncia dos controlos quer na sua concecdo, quer na sua
operacionalizacéo;
b) A obtencdo de maior e melhor informacéo para a melhoria da avalia¢do do risco;
c) A analise e aprendizagem sobre eventos passados (alteragcdes de contexto interno
e externo que podem requerer revisao de prioridades ou do tratamento do risco,
tendéncias, sucessos e fracassos);

d) A identificacdo de riscos emergentes.
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1.7 Comparacao das Principais Normas e Estruturas

Hardy (2015) defende que as normas e estruturas sdo semelhantes nos seguintes aspetos:

e Adocdo de uma abordagem empresarial, com a atribuicdo de responsabilidades

definidas;

e Etapas do processo estruturadas;

e Supervisao e notificacdo dos riscos identificados;

¢ Definicdo do apetite pelo risco e dos limites de tolerancia aceitaveis;

e Documentacdo formal dos riscos aquando da sua identificagdo e avaliagéo;

e Estabelecimento e comunicagédo dos objetivos e atividades da gestédo de riscos;

e Monitorizagéo de planos de gestdo de riscos.

Todavia, aquela autora entende existirem diferencas entre as normas e estruturas

apresentadas anteriormente e sintetizadas no quadro 1.11, a saber:

Quadro 1.11 — Comparacdo de normas e estruturas

FERMA:2002 COSO ERM:2004 1SO 31000:2009

A norma da FERMA néo foi
projetada tendo em mente
um processo prescritivo para
a gestdio de  riscos
empresariais. Todavia, a
norma descreve 0s
componentes necessarios a
uma estrutura de gestdo de
riscos empresariais, 0s quais
representam as melhores
praticas para que as
organizagbes se possam
medir.

A estrutura do COSO, mais do
que qualquer outra, coloca um
maior grau de responsabilidade
no 6rgdo de gestdo, exigindo que
este ndo s6 apoie a gestdo de
riscos  empresariais,  como
também se envolva diretamente
no processo. Esta estrutura
também faculta um documento
contendo técnicas de aplicacdo,
que fornece uma variedade de
exercicios, ferramentas e
exemplos, que visam facilitar a
implementacdo da gestdo de
riscos empresariais.

A principal diferenca na ISO 31000 é a
alteracdo de foco do evento para o
efeito que o risco e a gestdo de riscos
tem sobre o0s objetivos de uma
organizacdo. A previsdo de eventos
constitui  uma tarefa dificil e
desafiadora. Por outro lado, o0s
objetivos sdo normalmente articulados
de forma mais clara e precisa. O que a
ISO 31000 faz é colocar a énfase
diretamente sobre a gestdo de riscos
como disciplina estratégica, ajustada
para a tomada de decisGes sobre o
risco, ao invés de uma funcdo baseada
em conformidade.

Fonte: Adaptado de (Hardy, 2015, p. 127)

Aqueles que compreendem a estrutura de controlo interno do COSO e implementaram,

ou venham a implementar, 0 COSO ERM poderdo questionar a pertinéncia da

implementacdo, cumulativa, da norma ISO 31000:2009. Na verdade, as duas estruturas

tém objetivos semelhantes, ndo conflituando entre si. Além disso, as duas estruturas

poder&o, eventualmente, vir a convergir num tnico modelo (Moeller, 2011).
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A norma ISO 31000:2009 e a estrutura do COSO ERM apresentam-se, de algum modo,
relacionadas (Simon & Charette, 2010):

e Em primeiro lugar, ambas sdo baseadas na ideia de que deva existir um processo
comum de avaliagdo e gestéo do risco. Este processo deve ser utilizado de forma
consistente ao longo dos diferentes niveis da organizacdo, desde a alta
administracao até ao nivel operacional.

e Em segundo lugar, ambas reconhecem que os diferentes contextos e perspetivas
devem ser considerados — uma unica visao do risco (ou oportunidade) ndo se
encaixa em todas as situacdes de forma igual.

e Em terceiro lugar, existe a ideia de que a implementacdo do modelo deva apoiar
uma politica na assunc¢do dos riscos. Dito de outra forma, o modelo deve fornecer
0S meios que promovam a alteracdo do comportamento reativo para um
comportamento pro-ativo em face de situacGes de mudancga. A comunicacgdo aberta

do risco por toda a organizacéo é essencial.

Em sentido contrario importa referir que a 1ISO 31000:2009 néo fornece uma estrutura
detalhada como aquela publicada pelo COSO ERM. Em vez disso, fornece as
informac@es necessarias para que qualquer organizagdo possa criar uma estrutura de ERM
tendo por base 0 seu negdcio e contexto especificos e as necessidades de informacao dos

seus decisores (Simon & Charette, 2010).

Decorrente da sua heranga, a estrutura ERM do COSO apresenta um cariz
determinantemente contabilistico-financeiro, sendo esperada a sua aplicacdo do topo para
0s niveis organizacionais inferiores. A 1SO 31000:2009 apresenta uma natureza mais
genérica e, como resultado suportara quer uma abordagem de aplicacdo de cima para
baixo ou de baixo para cima. O fluxo de informacé&o de risco a partir do fundo para o topo
da organizacdo € importante por uma razdo: o nivel de avaliacdo e gestdo de risco de
qualquer organizacdo é tanto melhor quanto melhor for a qualidade de informacéo

alimentada pelos niveis inferiores (Simon & Charette, 2010).

A vantagem da ISO 31000:2009 &, simultaneamente, também a sua fraqueza, uma vez
que a sua estrutura genérica podera implicar, por parte das organizagdes, uma adocéo e
implementacdo mais dispendiosa e lenta e exigir um esforgo maior na defini¢cdo da sua
propria estrutura de ERM. Como resultado, tais organizagdes poderdo encontrar na
estrutura ERM do COSO uma melhor alternativa, embora esta seja mais prescritiva e
restritiva (Simon & Charette, 2010).
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O quadro 1.12 procede ao elenco, de forma sintetizada, das principais diferencas entre a
ISO 31000:2009 e a estrutura ERM do COSO.

Quadro 1.12 — Principais diferencas entre a ISO 31000 e 0 COSO ERM

PALAVRA-CHAVE
Ambito

1SO 31000

A norma internacional fornece
principios e diretrizes genéricas
sobre gestdo de riscos. Podera ser
usada por qualquer entidade
publica, privada ou comunitaria,
associagdo, grupo ou individuos.
Por conseguinte, esta norma ndo é
especifica para qualquer atividade
ou setor.

COSO ERM

O COSO ERM apresenta uma definicdo de ERM
propositadamente ampla, capturando os principais
conceitos fundamentais para as empresas e outras
organizacOes gerirem o risco e providenciando a base
para a sua aplicacdo ao longo das organizacdes,
indlstrias e setores. Centra-se diretamente na
realizacdo dos objetivos estabelecidos por uma
entidade e fornece a base para a definigéo de eficacia
na gestdo de riscos empresariais.

Definicéo de gestdo de
risco

Atividades  coordenadas para
dirigir e controlar uma organizagao
No que respeita ao risco.

Um processo conduzido pela Administracéo, Gestao
e outros colaboradores, aplicado no estabelecimento
de uma estratégia transversal a toda a estrutura
organizacional, desenhado para identificar potenciais
eventos que possam afetar a entidade e manter o risco
dentro dos niveis tolerados (apetite), de forma a
providenciar uma seguranga razodvel no
cumprimento dos objetivos organizacionais

Definigéo de risco

Efeito da incerteza sobre objetivos.

Possibilidade da ocorréncia de um evento que afete
negativamente o cumprimento de objetivos e impega
a criacdo de valor ou a destruicdo daquele existente.

Definicdo de apetite
pelo risco

Quantidade e tipo de riscos que
uma organizacdo estd disposta a
prosseguir ou reter.

Quantidade ampla de riscos que uma entidade est4
disposta a aceitar na prossecugdo da sua missdo ou
Vviséo.

Definicéo de avaliagéo
de risco

Processo global de identificagéo,
andlise e avaliacao do risco.

Os riscos sdo analisados em funcdo da sua
probabilidade e impacto, como base para determinar
a forma como devem ser geridos. Os riscos sdo
avaliados como sendo inerentes ou residuais.

Processo de gestdo de
riscos

De forma continua e interativa:

e Comunicar e consultar;

e Estabelecer o contexto;

e Apreciar 0 risco:
o Identificando-o;
o Analisando-o;
oAvaliando-o;

e Tratar o Risco;

e Monitorizar e rever.

¢ Ambiente interno;

o Definicdo de objetivos;

o Identificacdo dos riscos;

¢ Avaliacéo dos riscos;

¢ Respostas aos riscos;

e Atividades de controlo;

e Informacgéo e comunicacéo; e
¢ Monitorizagéo

Fonte: Adaptado de (Gjerdrum & Peter, 2011, p. 11)

De acordo com Purdy (2010) os pontos sobre 0s quais a norma ISO 31000:2009 poderia

ser melhorada seriam os seguintes:

e A ambiguidade e confusdo entre 0s conceitos de apetite e tolerancia ao risco,

devendo-se definir claramente os dois termos e a evidéncia da diferenca entre eles;
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Responder as questes sobre até que ponto o tratamento do risco deve continuar
depois de se atingir o critério de risco definido pela organizacdo e a relacéo
custo/beneficio para o tratamento adicional de riscos com menor probabilidade de
ocorréncia;

Embora a descri¢do do modelo de gestdo de riscos, existente na clausula 4 da norma,
seja bastante sucinta, continuam a existir alguns elementos que poderiam ser
simplificados, de modo que o modelo e a sua execucdo se tornassem, para
organizagfes de menor dimensdo, mais compreensiveis, mais simples e menos

onerosos.

Embora exista espago para melhoria, Purdy (2010) considera que a publicagdo da ISO

31000:2009 representa um marco muito significativo no entendimento e aproveitamento

da incerteza e na harmonizacgdo de conceitos e politicas de gestdo de risco, com vista a

auxiliar a tomada de decisédo.

Leitch (2010) faz uma critica exaustiva & norma 1SO 31000:2009, cujas fraquezas de

maior relevo se transcrevem seguidamente:

Falta de clareza, na medida em que a norma faz uso de terminologia e defini¢des
complexas, ambiguas e pouco compreensivelis.

A defini¢do de risco indica que este também inclua, potencialmente, “surpresas
agradaveis”, no entanto toda a norma € escrita como Se O risco apenas
compreendesse, em poténcia, “surpresas desagradaveis”, sugerindo, unicamente,
tratamentos para 0s riscos negativos.

As suas orientacGes poderdo traduzir-se em decis@es ilogicas.

A norma inclui alguns requisitos idealistas que, seguidos literalmente, sdo
impossiveis de cumprir.

A norma ndo é baseada em métodos matematicos ou estatisticos, pronunciando-se
muito vagamente sobre probabilidade, tratamento de dados e modelos.

A norma refere, repetidamente, a importancia de a gestdo de risco fazer parte
integrante do processo de gestdo, a todos os niveis da organizagdo, embora ndo

forneca orientacdes especificas sobre a forma como se processa essa integragéo.
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1.8 A Gestao de Riscos nas Organizacfes de Saude

Um sistema de satde consiste numa série de componentes individuais que fornecem um
padrdo uniforme de atendimento aos seus clientes ou utentes. Um dos principais
componentes de um sistema de satde é o hospital que, por sua vez, apresenta uma série

de processos-chave que lhe permitem ser bem-sucedido (Duckert, 2011).

As organizacOes de salde ndo sdo apenas empresas, no sentido classico da palavra, para
as quais, a garantia de recolha de capitais, fornecendo bens ou servicos, é o desiderato
que Ihes permite a manutencéo da sua viabilidade financeira. Estas tém, também, muitas
outras dimensdes de risco que devem ser consideradas. Exemplos incluem a influéncia da
regulamentacg&o intensiva nas areas de atendimento ao utente e estabilidade financeira, ou
ainda, a obrigacdo de prestar assisténcia ao utente, independentemente da capacidade

deste em pagar as despesas associadas (Duckert, 2011).

Segundo a American Health Lawyers Association (AHLA) as organizacdes de saude
enfrentam riscos em todas as suas facetas, sendo fundamental que estas identifiquem e
tratem o risco potencial, e que desenvolvam um plano que seja transversal a toda a
organizacdo (AHLA, 2009).

As organizacgdes de saude constituem, por si sé, fontes geradoras de riscos, atendendo,
sobretudo, a sua estrutura extraordinariamente complexa, mas também, a escassez de
recursos (distribuidos, obrigatoriamente, sob uma légica de equidade entre as diversas
funcdes do Estado) para fazer face a prossecucdo do interesse publico.

Acresce, ainda, que o setor da saude sofreu, no passado recente, inimeras alteracoes,
como sejam (AHLA, 2009):
1. Mudangas na demografia:

e Diversidade de utentes, funcionarios e médicos;

e Envelhecimento da populacéo;
O aumento do escrutinio e da supervisao financeira;
Alteracéo das linhas de autoridade;
Aumento e diversificagcdo dos requisitos regulamentares e normativos;
Competicéo local, regional e nacional,

Os avangos na medicina;

N g bk~ DD

O uso das Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) como fonte de

conhecimento em salde;
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8. Movimento para um ambiente sem papel e a promocdo dos registos clinicos
eletrdnicos;
9. Necessidade continua de acesso aos dados e resultados;
10. Expectativas reforcadas por uma grande variedade de interessados, incluindo:
e Pacientes;
e Familias;
e O pessoal médico;
e Conselho de Administracao;
e Lideranca executiva;
e Cuidadores profissionais;
e Comunidade.
11. Enfase no cuidado centrado no utente e transparéncia;

12. Promocao de programas de divulgagéo de informacdes e reclamacdes;

Tradicionalmente, o risco nas organizacGes de salde tem estado intimamente ligado ao
risco clinico ou a seguranca do doente. Porém, a crescente preocupacao do Estado em
garantir maior rigor e transparéncia da gestdo destas organizacGes, sobretudo naquelas
integradas no Setor Empresarial do Estado (SEE), determina um alargamento do ambito
da gestdo de riscos, passando a contemplar inimeros aspetos do ponto de vista legal,
regulamentar, operacional, econdmico e financeiro, alavancando, no fundo, as boas

praticas de governacgdo destas organizacdes.

Alias, em sustentacdo da afirmacdo anterior, é estatuido no n.° 1, do artigo 19°, dos
estatutos contantes dos Anexos 113 e 111* e no n.° 1, do artigo 16°, dos estatutos contantes
do Anexo 1V® ao Decretos-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro, que “Ao servico de
auditoria interna compete a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de
riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos

humanos, contribuindo para o seu aperfeicoamento continuo.”

3 Estatutos dos Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de Oncologia, E. P. E.
4 Estatutos das Unidades Locais de Salde, E. P. E.
S Estatutos dos Hospitais do Setor Publico Administrativo
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1.8.1 O Processo de Implementacdo da ERM nas OrganizacGes de Saude

O estabelecimento de um programa de ERM ndo é uma tarefa simples, particularmente

no atual e complexo setor da saude (Carroll, 2009).

Uma das primeiras tarefas que deve ser levada a cabo aquando do estabelecimento de um
programa de ERM consiste na criagdo do modelo que permitira explorar e implementar
tal programa na organizacdo. Esse processo geralmente comecga com o desenvolvimento
de uma metodologia para identificar e priorizar 0s VAarios riscos que podem

potencialmente afetar a organizacdo (AHLA, 2009).

De modo a enquadrar um possivel elenco de categorias de riscos para a area da saude, a
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2007a, p. 3) refere os principais
eventos que podem comprometer a realizacdo dos objetivos estabelecidos para as
organizagOes de salde, nomeadamente a prestacdo de cuidados de satde, bem como a
eficacia e eficiéncia das operacdes, a fiabilidade da informacéo e a conformidade com

legislacéo aplicavel (quadro 1.13).

Quadro 1.13 — Fatores potenciadores do risco na perspetiva da ACSS

FATORES INTERNOS FATORES EXTERNOS

¢ Inadequagéo do modelo de governagéo; e Insuficiente desenvolvimento tecnoldgico;
e Inadequagdo dos processos de negécio; o AlteracGes no plano social e comportamental;
e Inadequagdo do quadro de  pessoal o Alteracgdes no plano politico e econémico;
(qu_al_ificagéo necessaria e em nlmero « Nova legislagio e regulamentacio;
sufmente)i . . . e Desenvolvimentos clinicos;
e InadequacAo das instalagdes e equipamentos; « Novos modelos organizacionais (p. ex. criagdo
* Inadequacao tecnoldgica; de Centros Hospitalares);
e Incumprimento  de  regulamentacdo e « Cataclismos e catastrofes naturais.

legislacdo aplicével,
e Incumprimento de normativos internos.

Fonte: Adaptado do Guia de Controlo da ACSS (2007)

Embora possa ser realizada uma revisao da literatura relevante, no sentido de encontrar
uma lista padronizada de riscos que afetem as organizacdes de salde ou recorrer a
consultores externos para desenvolver essa lista, é preferivel que tal tarefa seja realizada
internamente. O desenvolvimento interno de uma lista especifica de riscos criticos ndo so
permite que sejam identificados os riscos exclusivos de uma determinada organizacéo,
como também permite que o grupo de trabalho responsavel observe as relacGes entre 0s
varios riscos identificados, tecendo as bases para uma viséo holistica dos riscos no seio
da organizacdo (AHLA, 2009).
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A melhor forma de desenvolver uma lista de riscos enfrentados por uma organizacao €
questionar as pessoas que melhor a conhecem. Nesse sentido, a abordagem preferencial
na sua identificacdo passa pela conducdo de entrevistas pelo grupo de trabalho aos
responsaveis pela gestdo intermedia e gestdo de topo, no sentido de determinar os riscos
nas respetivas areas, assim como as potenciais medidas de mitigacdo para esses riscos
(AHLA, 2009).

O grupo de trabalho deve enfatizar que os riscos a serem considerados ndo se devem
limitar a aspetos tradicionalmente tratados pelo departamento de gestdo de riscos da
organizacdo, como sejam as reclamacfes de utentes direcionadas aos profissionais
médicos ou as instalacfes, ou outros aspetos exclusivamente relacionados com o risco
clinico (embora tais riscos ndo devam ser excluidos), devendo incluir quaisquer riscos
que potencialmente possam prejudicar gravemente a capacidade da organizacdo cumprir
0s seus objetivos (AHLA, 2009).

Um dos maiores desafios na implementacdo de um programa ERM é garantir que o
processo ndo fique pela identificacdo e avaliagcdo dos riscos. As organizagdes em geral,
nas quais se incluem as de salde, parecem sofrer de uma tendéncia natural de considerar
o0 levantamento dos riscos, a sua analise e futura priorizacdo como um fim em si mesmas,

quando, de facto, essas atividades constituem apenas o inicio do processo (AHLA, 2009).

Uma vez que a lista de riscos a serem geridos tenha sido determinada, devera ser
designado um proprietario para cada um desses riscos (normalmente o responsavel pela
gestdo da respetiva area), a quem cabe a responsabilidade de identificar as principais
causas de uma potencial materializacdo do risco e desenvolver estratégias para a sua

prevencdo e mitigacdo (AHLA, 2009).

O grupo de trabalho devera monitorizar 0os progressos reportados por cada um dos
responsaveis pelo acompanhamento dos diversos riscos identificados, providenciando, se
necessario, apoio e orientacdo, e garantindo, dessa forma, que o programa de ERM se
mantém alinhado com os objetivos previamente tracados e que estdo a ser desenvolvidas
ou melhoradas estratégias para lidar adequadamente com os riscos identificados (AHLA,
2009).
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2 A AUDITORIA INTERNA E A GESTAO DE RISCOS

2.1 O Velho e o Novo Paradigma da Auditoria Interna

Na opinido de Costa (2010, p. 92) “O conceito de auditoria interna tem vindo a evoluir
ao longo dos anos. De facto, cometia-se a auditoria interna, sobretudo, as funcbes de
salvaguarda dos ativos das empresas, a verificacdo do cumprimento dos procedimentos
estabelecidos pelo 6rgdo de gestdo e a constatacdo acerca da credibilidade da
informacgdo financeira. Dava-se também uma énfase bastante grande a detecdo de
fraudes. Por aqui se pode ver que o trabalho efetuado pelos auditores internos era
bastante limitado, cingindo-se fundamentalmente a area contabilistico-financeira. Por
outro lado, muitas vezes o trabalho dos auditores internos era visto como uma extensao
do trabalho dos auditores externos sobretudo no sentido de proporcionar a estes diversos
tipos de analises, conferéncias e verificacfes, de forma a que os respetivos honorarios

finais pudessem sofrer uma reducéo.”

De acordo com o mesmo autor, em 1978 viria a ser dado um “passo importante para a
consolidacdo da auditoria interna [...], com a aprovagdo dos Standards for the
professional practice of internal auditing® em cuja introducao se define auditoria interna
como «uma funcéo de avaliacdo independente, estabelecida dentro de uma organizacao,
COMO Um Servico para a mesma, para examinar e avaliar as suas atividades. O objetivo
da auditoria interna € o de auxiliar os membros da organizagdo no desempenho eficaz
das suas responsabilidades. Com esta finalidade, a auditoria interna fornece-lhes
analises, apreciacdes, recomendacdes, conselhos e informacgdes respeitantes as

atividades analisadas».”

Em 1999, foi aprovada pelo Institute of Internal Auditors (11A) uma nova definicdo de
auditoria interna, visando refletir as mudangas ocorridas na profissdo e alargar o ambito
da atividade, introduzindo a nogdo do risco como um dos respetivos focos, a saber: “A
auditoria interna é uma atividade independente, de avaliacdo objetiva e de consultoria,
destinada a acrescentar valor e a melhorar as operac6es das organizagdes. Ajuda uma
organizacao a atingir os seus objetivos facultando-lhe uma abordagem sistematica e
disciplinada para avaliar e melhorar a eficacia dos processos de gestdo dos riscos,

controlo e governagao.”

® Normas Internacionais para a Pratica Profissional da Auditoria Interna
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O quadro 2.1 apresenta uma comparacdo dos elementos chave da anterior e atual

definicdo de auditoria interna.

Quadro 2.1 — Comparagdo dos conceitos “chave” entre definigdes

DEFINICAO ANTERIOR DEFINIGAO ATUAL

[...] funcdo [...] independente, estabelecida | [...] atividade independente [...]
dentro de uma organizacéo [...]

[...funcdo] de avaliacdo [...] [...atividade...] de avaliacdo objetiva e de
consultoria[...]

[...] examinar e avaliar as atividades da | [...] destinada a acrescentar valor e a melhorar as
organizacdo, como um servico para a mesma [...] | operacgdes das organizacdes [...]

[...] auxiliar os membros da organizacdo no | Ajuda uma organizacao a atingir os seus objetivos
desempenho eficaz das suas responsabilidades [...]

[...]1 fornece-lhes andlises, apreciacles, | [...] abordagem sistemética e disciplinada para
recomendacdes, conselhos e informacGes | avaliar e melhorar a eficicia dos processos de
respeitantes as atividades analisadas gestdo dos riscos, controlo e governacao

Fonte: Elaboracdo propria

Talvez um dos aspetos mais importantes a reter na comparacao entre as duas definicdes
seja a alteracdo ocorrida na missao da auditoria interna, que deixou de estar orientada para
auxiliar os membros da organizacdo no desempenho eficaz das suas responsabilidades
individuais, passando a estar direcionada para acrescentar valor’ e, com uma postura pro-

ativa, melhorar a eficacia e eficiéncia das opera¢des da organizacdo como um todo.

Almeida (2006, p. 3) entende que “o valor em auditoria interna traduz-se na melhoria do
ambiente do controlo interno e dos riscos das organizagdes. De forma simplificada,
significa desenvolver uma atividade nos processos e unidades de maior risco das
organizacdes, que consiga reduzir esse risco para niveis aceitaveis. Ou seja, partindo de

um risco inerente significativo, chegar a um risco residual toleravel.”

O mesmo autor (2006, p. 4) defende que o valor da auditoria interna depende de:
¢ Um planeamento baseado nos principais riscos da organizacgao;
e Uma execucdo e um reporte, com foco nos riscos de maior impacto e frequéncia;
e Recomendacdes e planos de acao efetivos e consequentes, que conduzam 0S riscos

para niveis aceitaveis e toleraveis;

" Conforme referido nas Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna, emitidas
pelo ITA em 2008 e revistas em 2012, “a atividade de auditoria interna agrega valor a organizacao (e seus
stakeholders) quando proporciona avaliacdo objetiva e relevante, e contribui para a eficacia e eficiéncia
dos processos de governagéo, gestao de riscos e processos de controlo” (I1A, 2012, p. 19).
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e Boa lideranca e uma boa equipa, com sélido conhecimento do negdcio, formagéo
continua e certificacGes internacionais;
¢ Uma eficiente utilizacao dos recursos disponiveis;

e Capacidade de influéncia e de relacionamento e comunicagéo eficaz.

De acordo com Pinheiro (2011, p. 12) “Cada vez mais, a importancia da auditoria interna
passa por antecipar solucdes e ndo meramente constatar erros ou deficiéncias de
controlo, mas por identificar as melhores praticas e ajudar a que possam ser

implementadas na empresa, numa légica de responsabilidade partilhada.”

A evolucdo da definicdo da funcdo auditoria interna reflete uma mudanca do seu
tradicional paradigma de controlo interno para um paradigma baseado em risco. As
implicacdes para a profissdo desta mudanga sdo muitas e profundas, mormente no que
concerne a perspetiva temporal das auditorias, que se altera do passado para o futuro, e 0
desvio da énfase dos aspetos contabilisticos e financeiros para as operacdes (Crumbley,
Rezaee, & Ziegenfuss, 2004).

Para Lorenzo (2001, apud (Castanheira & Rodrigues, 2006b, p. 12)) “provavelmente, a
grande diferenga entre os anteriores enfoques e o atual enfoque de auditoria interna
baseada no risco reside na andlise estratégica e na avaliacao dos processos de negocio
como passo prévio ao trabalho que atualmente se leva a cabo nos departamentos de

auditoria.”

Castanheira & Rodrigues (2006b, pp. 11-15) partilham da opinido que “a atual orientacao
da auditoria interna aponta para uma abordagem baseada nos principais riscos do
negocio, pelo que o planeamento de auditoria devera estar alinhado com a estratégia da
organizacdo e o plano de negécio, [acrescentando que] desta forma, os planos de
auditoria interna deixam de ser elementos isolados [...], ao partilharem objetivos
comuns, [e que] o processo de auditoria interna fica mais intimamente associado com as

metas e objetivos da organizacéo.”

Sousa (2007, p. 4), na mesma linha de pensamento, entende que “a auditoria interna
devera deixar de estar virada essencialmente para garantir a correta escrituracéo do
passado [...] para estar mais comprometida com o0 neg6cio na consecuc¢do dos objetivos
e metas da organizagdo, podendo assim ser vista como um consultor interno
especializado no apoio a detecdo, minimizacdo e gestdo dos principais riscos que se

podem colocar [...] ”, e por conseguinte, acrescentar valor a organizagao.
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O quadro 2.2 mostra a evolucdo do velho para o novo paradigma da auditoria interna

Quadro 2.2 — Evolucéo do paradigma da auditoria interna

CARATERISTICAS VELHO PARADIGMA NOVO PARADIGMA

Enfoque da Auditoria Interna | Controlo Interno Risco de Negécio

Resposta da Auditoria Interna | e Reativa e Pro-ativa
e Apbs os factos e Em tempo real
¢ Descontinua e Continua

Observadora das iniciativas de

Participante no planeamento

planeamento estratégico estratégico
Avaliacdo do Risco Fatores de risco Planeamento de cenarios
Testes de Auditoria Interna Controlos importantes Riscos importantes

Métodos da Auditoria Interna | Enfase em testes de controlo | Enfase na importancia e abrangéncia
detalhados e completos dos riscos de negécio cobertos

Recomendag6es da Auditoria | Controlo Interno: Gestdo de Risco:

Interna e Reforco o Evitar/Diversificar o risco

e Custo/Beneficio o Partilhar/Transferir o risco
o Eficiéncia/Eficacia e Controlar/Aceitar o risco

Relatérios da Auditoria Interna | Dirigidos aos controlos funcionais | Dirigidos aos riscos dos processos

Papel da Auditoria Interna Funcdo de avaliacdo independente | Integra a gestdo de risco e a governagéo

Fonte: Adaptado de Mc Namee & Selim (1998, apud (Crumbley, Rezaee, & Ziegenfuss, 2004, p. 542))

2.2 O Papel da Auditoria Interna na Gestéao de Riscos

De acordo com um estudo publicado pela KPMG & APQ (2013, p. 20) “a clarificagdo
dos papéis e responsabilidades de cada funcéo envolvida no processo de gestao do risco,
é essencial para assegurar que este seja efetivo. A gestdo do risco deve ser assegurada a
trés niveis, constituindo as unidades de negécio/suporte a 12 linha de defesa na gestédo do
risco. Estas areas devem ser as primeiras responsaveis pela avaliacao dos riscos e pela
implementacdo de acdes corretivas, com vista a colmatar eventuais deficiéncias nos
processos e controlos. Por outro lado, a criacdo de areas especificas de gestédo do risco,
tipicamente consideradas como 22 linha de defesa, tém por missdo facilitar o
desenvolvimento do framework de gestdo do risco e monitorizar se 0S processos estao a
ser devidamente operacionalizados pela 12 linha de defesa. A 32 linha de defesa na gestéo
do risco é assegurada pela funcdo de Auditoria Interna, tendo por objetivo avaliar a
efetividade do modelo de governo, do framework de gestdo do risco e dos controlos
internos implementados, sendo independente da 12 e 22 linhas de defesa.”

O papel que a auditoria interna deverd desempenhar na concretizacdo dos objetivos do

negocio é representado pela figura 2.1.
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Figura 2.1 — Concretizacdo dos objetivos do negdcio
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Fonte: Moro (1999, p. 81, apud (Castanheira & Rodrigues, 2006b, p. 12))

A norma da FERMA (2003, pp. 13-14) refere, no que concerne ao papel da auditoria
interna na gestao de riscos, que “Ao determinar a sua fungdo mais adequada no contexto
de uma determinada organizacdo, a auditoria interna deve garantir que 0s requisitos

profissionais de independéncia e objetividade ndo sdo postos em causa.”

Salvaguardada aquela garantia, “a fun¢do da auditoria interna podera incluir alguns ou
todos os seguintes pontos:
o focar o trabalho nos riscos significativos que foram identificados pela gestdo da
organizacao e fazer auditorias aos processos de gestao de riscos;
o fornecer garantias sobre a gestdo de riscos;

e proporcionar um apoio e um envolvimento ativos ao processo de gestdo de riscos;
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e possibilitar a identificacdo/avaliacdo de riscos e dar formacao aos funcionarios
sobre gestéo de riscos e controlo interno;
e coordenar a comunicacgao de riscos ao Conselho de Administracéo, ao comité de

auditoria, etc.”

Em 2003, foi desenvolvido, pela filial do 1A no Reino Unido e Irlanda, um documento
que apresenta a posi¢do daquele Instituto no “Papel da Auditoria Interna na gestéo dos
riscos de negocio”, considerando que o principal papel é o de fornecer uma avalia¢do
objetiva a Administracdo acerca da eficacia da gestdo de risco, contribuindo para
assegurar que 0s principais riscos do negocio estdo a ser geridos de forma apropriada e
que os sistemas de controlo interno estdo a funcionar eficazmente, acrescentando, dessa

forma valor a organizacéo (1A, 2009).

Como parte integrante daquele documento, cuja adocdo é "altamente recomendavel”
enquanto orientacdo do I1A, encontra-se publicado um gréfico (figura 2.2), em forma de
leque, contendo 18 elementos, nos quais se incluem os "papéis fundamentais" da auditoria
interna na gestdo dos riscos de negdcio, assim como os papeis "legitimos" e os papéis que
a Auditoria Interna ndo devera assumir, exceto sob circunstancias extraordinarias (11A &
RIMS, 2012).

Figura 2.2 — O papel da auditoria interna na gestio de riscos

5 -
bilizar-se pela gestao de risco’

Responsal

Papéis legitimos da auditoria interna, Papéis que a auditoria interna
embora com salvaguardas nao deveraassumir

Fonte: Adaptado de (I1A, 2009, p. 4)
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As atividades a esquerda da figura constituem atividades de avaliacdo (assurance) da
adequacidade dos processos de gestdo de risco na organizacdo. O documento refere que
a atividade de auditoria interna pode, e deve, em conformidade com as Normas
Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna, desempenhar pelo menos

algumas destas atividades.

A auditoria interna pode, ainda, prestar servigos de consultoria (parte central da figura)
que visem a melhoria dos processos de governagéo, gestdo de riscos e controlos de uma
organizacdo. Porém, a extensdo da consultoria a realizar pela auditoria interna ira
depender dos outros recursos, internos e externos, disponiveis a gestdo de topo e da

maturidade da gestdo de riscos da organizacdo, sendo provavel variar ao longo do tempo.

A titulo de exemplo, os papéis de consultoria que podem ser assumidos sdo:

¢ Informar a gestdo de topo sobre as ferramentas e técnicas utilizadas pela auditoria
interna na avaliagcdo dos riscos e controlos;

e Defender a implementacdo da gestdo de riscos na organizacao, alavancando a sua
especializacdo ao nivel dos riscos e controlos e o seu conhecimento global da
organizacao;

e Fornecer aconselhamento, facilitar a existéncia de grupos de discussédo
(workshops), providenciar formacdo sobre riscos e controlos e promover o
desenvolvimento de uma linguagem, estrutura e entendimento comuns;

e Atuar como um ponto central de coordenacdo, monitorizacao e reporte de riscos; e

e Apoiar a gestdo na identificacdo da melhor forma de mitigar o risco.

A medida que a maturidade da gestdo de riscos evolua e se torne mais presente nas
operacOes de negdcio, ou caso exista uma funcdo independente de gestdo de riscos na
organizacdo, o papel da auditoria interna tende a reduzir, proporcionando, provavelmente,
mais valor se concentrar as suas atividades no seu papel de avaliacdo, do que ao assumir

atividades de consultoria.

De forma geral quanto mais a direita da parte central da figura, maiores sdo as
salvaguardas requeridas para assegurar que a independéncia e objetividade da auditoria
interna sejam mantidas. Por conseguinte, as salvaguardas a considerar na determinacéo
do papel da auditoria interna séo:

e A existéncia de riscos que possam comprometer a independéncia e objetividade da

atividade da auditoria interna;

57



Implementacao de um modelo de gestao de risco ndo clinico na ULSNA, EPE

e Se as atividades da auditoria interna promovem o aperfeicoamento dos processos
de gestdo de riscos, controlo e governacgédo da organizacao;

o A definicéo clara do papel da gestdo e administracdo como responsavel pela gestdo
de riscos;

e A formalizacdo da natureza das responsabilidades da auditoria interna,
documentada nos respetivos estatutos e aprovada pelo comité de auditoria;

e Garantir que ndo sejam geridos riscos em nome da gestdo de topo, nem sejam
tomadas decisdes sobre a gestao de riscos;

¢ A avaliacdo de qualquer parte da estrutura de gestéo de riscos pela qual a auditoria
interna seja responsavel, devera ser levada a cabo por outras fun¢des qualificadas,
sob pena de ndo poder ser prestada uma avaliacdo objetiva (objective assurance);

e Seguir as normas de implementacdo para todas as atividades que forem além da

avaliagéo.

2.2.1 O Caso Especifico nas Organizacgdes de Saude

No caso especifico do setor da saude, a ACSS (2007c, p. 10) refere que:
“A auditoria interna devera:

e Auxiliar o Conselho de Administragdo no exame, avalia¢édo, informacgdo e
recomendacdo de melhorias sobre a adequacdo e eficacia dos processos de
gestdo de risco, nomeadamente, na identificacdo e avaliacao de eventos e apoio
na definicdo de metodologias de implementacéo de gestdo de risco e controlo.

e Executar ac¢des de auditoria, no sentido de validar os controlos implementados
na mitigacao dos riscos/eventos identificados e geridos no processo de gestao

de riscos. «

Acrescentando que:
e “A avaliacdo dos riscos e exposi¢Oes que possam afetar 0s processos a serem
auditados deverao influenciar a estratégia de auditoria.
¢ O auditor interno devera estabelecer programas de trabalho para verificar se as
atividades de controlo instituidas sdo adequadas para gerir ou minimizar o efeito
dos riscos.
e O Responsavel pela Auditoria Interna devera comunicar ao Conselho de

Administracdo os resultados da avaliacdo do processo de gestdo de riscos
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efetuada, de forma a transmitir o grau de exposicao existente e eventual impacto

na consecugao dos objetivos da organizagéo.”

No que concerne ao Plano Anual de Auditoria, a ACSS (2007c, pp. 20-22) refere que tal
documento devera ser “consistente com 0s objetivos da organizacao e fundamentado em
avaliacdo de risco, para determinar prioridades da funcdo auditoria interna, [...] de
modo a incidir em &reas onde haja maior exposi¢cdo aos riscos que possam afetar a

organizagao.”

A ACSS (2007d, p. 3) publicou, ainda, um guia para implementacéo de uma metodologia
de gestdo de riscos para as entidades do Servico Nacional de Salde (SNS),
exclusivamente apoiado nas orientacdes técnicas vertidas na framework ERM da autoria
do COSO, cujos objetivos s&o:
a) estabelecer e divulgar de forma sistematica, simples e coerente as melhores
praticas de gestéo de risco;
b) permitir aos Conselhos de Administracdo de Entidades do SNS implementar um
sistema de gestéo de risco que facilite a concretizacéo dos objetivos definidos para
a entidade e pelo qual se:
¢ identificam os objetivos que se pretendem atingir;
e identificam os eventos que poderdo comprometer a concretizacdo dos
objetivos;
e avaliam os eventos em termos de probabilidade de ocorréncia e impacto;
e estabelecem as formas como o0s riscos deverdo ser geridos (respostas ao
risco);
e definem as politicas e procedimentos que deverdo ser instituidos de forma a

gerir os riscos ou mitigar o seu efeito.

2.2.2 Normas Internacionais para a Préatica Profissional de Auditoria Interna

O 1A mantém um conjunto de normas periodicamente atualizadas, designadas de Normas
Internacionais para a Pratica Profissional da Auditoria Interna para as quais, todos 0s

auditores internos, membros do I1A, estdo mandatados.
De acordo com a informacdo vertida no respetivo capitulo introdutorio (1A, 2012, p. 1),

“0s propositos das Normas séo:

1. Delinear os principios basicos que representam a pratica de auditoria interna.
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2. Fornecer uma estrutura para a execucdo e promocao de um amplo espectro de
auditoria interna de valor agregado.
3. Estabelecer as bases para a avaliacdo de desempenho da auditoria interna.

4. Promover a melhoria dos processos e operagdes organizacionais.”

“As Normas sdo focadas em principios, requerimentos mandatorios consistidos de:

e Declaracdes dos requerimentos basicos para a pratica profissional de auditoria
interna e para a avaliagdo da eficacia do desempenho, as quais séo
internacionalmente aplicaveis as organizaces e aos individuos.

e InterpretagOes, as quais esclarecem termos ou conceitos contidos nas

Declaragdes.”

“A estrutura das Normas inclui as Normas de Atributos e as Normas de Desempenho.
As Normas de Atributos estdo relacionadas com as carateristicas das organizacdes e
das entidades que desempenham atividades de auditoria interna. As Normas de
Desempenho descrevem a natureza das atividades de auditoria interna e
proporcionam critérios de qualidade que permitem medir o desempenho de tais
servicos. As Normas de Atributos e de Desempenho aplicam-se a todos os servigos de

auditoria interna.”

“As Normas de Implementac&o desenvolvem-se em torno das Normas de Atributos e
de Desempenho, proporcionando os requisitos aplicaveis a atividades de garantia (A)

ou de consultoria (C).”

Embora abarquem um amplo espetro de atividades de auditoria interna, as normas contém
multiplas referéncias a responsabilidade do auditor interno ao considerar o risco aquando

da planificacdo e da realizacdo de auditorias internas, a saber:
2010 — Planeamento

O responsavel pela auditoria tem que estabelecer planos, baseados no risco, para
determinar as prioridades da atividade de auditoria interna consistentes com 0s
objetivos da organizacgéo.

Interpretaco:

CAE ¢ responsavel pelo desenvolvimento de um plano de auditoria baseado no
risco. O responsavel pela auditoria toma em consideracéo o enquadramento da

gestéo do risco da organizacao, incluindo os niveis de apetite do risco definidos
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pela gestdo para as diversas atividades ou partes da organizacdo. Caso nao
exista tal enquadramento, o responsavel pela auditoria utiliza o seu julgamento

de riscos apds consultar os gestores superiores e o Conselho.
2010.A1

O plano de trabalhos da atividade de auditoria interna tem que ser
fundamentado numa avaliacdo do risco documentada, realizada pelo menos
uma vez ao ano. Este processo tem que ter em consideragdo os comentarios dos

gestores superiores e do Conselho.
2010.C1

O responsavel pela auditoria deve ponderar a aceitacdo de compromissos de
consultoria com fundamento no potencial da melhoria da gestéo de risco, valor
acrescentado e melhoria das operacfes da organizacdo. Os compromissos

aceites tém que ser incluidos no plano.
2060 — Reporte aos Gestores Superiores e ao Conselho

O responséavel pela auditoria deve ponderar a aceitagdo de compromissos de
consultoria com fundamento no potencial da melhoria da gestao de risco, valor
acrescentado e melhoria das operacdes da organizacdo. Os compromissos aceites

tém que ser incluidos no plano.
2100 — Natureza do Trabalho

A atividade de auditoria interna tem que avaliar e contribuir para a melhoria dos
processos de governacdo, de gestdo do risco e de controlo, utilizando uma

abordagem sistemética e disciplinada.
2120 — Gestao de riscos

A atividade de auditoria interna tem que avaliar a eficacia e contribuir para a

melhoria da gestdo do risco.

Interpretacdo:

Determinar se 0s processos de gestdo dos riscos sdo eficazes € um julgamento
que resulta da avaliagéo feita pelo auditor interno, de que:
e Os objetivos da organizacéo sustentam e estdo alinhados com a missao da

organizacao;
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¢ Os riscos significativos séo identificados e avaliados;

e S&0 selecionadas as respostas adequadas que alinham 0s riscos com 0
apetite de risco da organizacao;

e A informacdo relevante sobre o risco, é identificada e comunicada em
tempo oportuno transversalmente pela organizacdo, permitindo que o

staff, os gestores e 0 Conselho cumpram com as suas responsabilidades.

Os processos de gestdo do risco sdo monitorizados através das atividades
correntes da gestéo, avaliados em separado, ou ambos.

2120.A1

A atividade de auditoria interna tem que avaliar as exposic¢des ao risco relativas
a governacdo da organizacao e sistemas de informac&o que respeitem a:

e Fiabilidade e integridade da informacéo financeira e operacional;

e Eficacia e eficiéncia das operac0es;

e Salvaguarda dos ativos;

e Conformidade com as leis, regulamentos e contratos.
2120.A2

A atividade de auditoria interna tem que avaliar a possibilidade da ocorréncia

de fraude e a forma como a organizacéo gere o risco de fraude.
2120.C1

No decorrer dos compromissos de consultoria, os auditores internos tém que
considerar 0s riscos consistentes com os objetivos do trabalho e estar alerta

para outros riscos relevantes.
2120.C2

Os auditores internos tém que incorporar o conhecimento do risco adquirido em
compromissos de consultoria, na sua avalia¢ao dos processos de gestdo do risco

da organizagao.
2120.C3

Ao auxiliar a gestéo no estabelecimento ou no aperfeicoamento dos processos
de gestdo do risco, os auditores internos deverdo evitar assumir quaisquer

responsabilidades de gestéo efetiva dos riscos.
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3 O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO PPRG NA ULSNA,
EPE

3.1 Caraterizacdo da ULSNA, EPE

A ULSNA, EPE, criada a 1 de marco de 2007 pelo Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de
Fevereiro, constitui uma unidade integrada na rede de prestagdo publica de cuidados
assistenciais de saude, primarios e diferenciados, a populacdo do distrito de Portalegre,
incorporando os servicos prestados, até aquela data, pelos Hospitais Doutor José Maria
Grande de Portalegre e Santa Luzia de Elvas e pelos Centros de Saude do distrito,
organizados em Unidades Funcionais — Unidades de Cuidados de Saude Personalizados,

Unidades de Saude Familiares e Unidades de Cuidados na Comunidade.

Os dois Hospitais apresentam realidades diferentes na tipologia de oferta de cuidados de
salde, sendo o Hospital Doutor José Maria Grande uma unidade de referéncia distrital,
com especialidades médicas basicas, intermédias e diferenciadas, urgéncia médico-
cirurgica, hospital de dia, emergéncia intensiva e ambulatério programado. O Hospital de
Santa Luzia possui especialidades médicas, cirargicas, medicina interna, ortopedia e uma
urgéncia bésica. E um Hospital vocacionado para o ambulatério de alta resolucio
complementando nesta area o Hospital de Portalegre.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, a oferta da ULSNA, EPE, enquadra-se,
essencialmente, na valéncia de medicina geral e familiar, com competéncias especificas
em medicina preventiva e de promocdao da salde, entre outros meios terapéuticos como a

saude reabilitacional.

Com sede na Avenida de Santo Antonio, em Portalegre, a ULSNA, EPE, rege-se pelo
regime juridico aplicavel as Entidades Publicas Empresariais, com as especificidades
previstas nos estatutos anexos ao Decreto-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro, bem como
pelos regulamentos internos e pelas demais normas em vigor para 0 SNS que ndo

contrariem as normas previstas no citado diploma.

Constitui-se, ainda, como pessoa coletiva de direito pablico de natureza empresarial
dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial nos termos do regime

juridico do setor publico empresarial e da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro.

No que respeita a sua atividade, a ULSNA, EPE é uma instituicdo que integra o Servico
Nacional de Salde, financiando a sua atividade em grande parte com utentes deste

sistema. Por conseguinte, a sua estrutura de proveitos advem essencialmente do seu valor
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capitacional, pela responsabilidade em prestar cuidados a cerca de 118.000 habitantes
residentes, a que se soma a franja populacional flutuante dos concelhos limitrofes do
distrito de Evora, atraidos essencialmente pela oferta do Hospital de Elvas.

Em termos de receita propria, a margem de alavancagem desta Unidade Local de Saude
é muito reduzida, na medida em que esta se encontra numa area populacional muito
envelhecida, com uma pirdmide etéria invertida, e concentrando os utentes no grupo de

utilizadores com isengéo do pagamento da taxa moderadora.

Na sua estrutura de custos, a maior percentagem cabe aos recursos humanos,
representando cerca de metade do total dos custos. No final do ano 2016, a ULSNA, EPE,
totalizava cerca de 1.580 trabalhadores, distribuidos pelas diversas carreiras e pelas varias

unidades organicas.

Da consulta ao Relatdrio e Contas concernente ao exercicio de 2015, é possivel constatar
que quase metade dos trabalhadores da ULSNA, EPE, cerca de 44%, apresentava uma
faixa etéria, entre 0os 45 e os 59 anos. A énfase, no entanto, recaia sobre o grupo
profissional médico, no qual 122 dos 151 trabalhadores (excluindo internos) detinham
idade superior a 45 anos, sendo que daqueles 122 trabalhadores, 95 apresentavam idade

igual ou superior a 55 anos.

A elevada faixa etaria dos trabalhadores da ULSNA, EPE, tem, consequentemente, um
efeito progressivo no absentismo, tendo no ano de 2015 sido verificado, para todos 0s

grupos profissionais, um acréscimo de 1.71% quando comparado com o ano anterior.

3.1.1 Objeto e Area de Influéncia

A ULSNA, EPE, tem por objeto principal a prestacdo integrada de cuidados de saide
primarios, hospitalares e continuados a populacdo, designadamente aos beneficiarios do
Servico Nacional de Saude e aos beneficiarios dos subsistemas de satde ou de entidades
externas que com ela contratualizem a prestacdo de cuidados de satde. A ULSNA, EPE,
tem, ainda, por objeto:

a) Assegurar as atividades de servicos operativos de salde puablica e 0s meios
necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade de saude na éarea
geografica por ela abrangida;

b) Desenvolver atividades de investigacdo, formacdo e ensino, sendo a sua

participacdo na formacdo de profissionais de saude dependente da respetiva
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capacidade formativa, podendo ser objeto de contratos-programa em que se
definam as respetivas formas de financiamento;
c) Prestar servicos a cidaddos estrangeiros nao residentes no ambito da legislacdo

nacional e internacional em vigor.

A sua area de influéncia (Figura 3.1) corresponde ao distrito de Portalegre, situado no
Norte Alentejo, e abrange todos os seus concelhos: Alter do Chdo, Arronches, Avis,
Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas, Fronteira, Gavido, Marvao, Monforte, Nisa,

Ponte de So6r (no qual se inclui a vila de Montargil), Portalegre e Sousel.

Figura 3.1 — Area de Influéncia da ULSNA, EPE
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Fonte: Elaboracédo propria

3.1.2 Missao, Viséo, Valores e Objetivos

A missdo da ULSNA, EPE, consiste em promover o potencial de todos os cidadaos,
através do fomento da salde e da resposta a doenca e incapacidade, garantindo a
qualidade dos servigos prestados, a tutela da dignidade humana e a investigacéo
permanente na procura continua de solugdes que reduzam a morbilidade e permitam obter

ganhos em saude.
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A respetiva visdo consiste no encal¢o de uma imagem de exceléncia no atendimento dos
cidad&os, na ligacdo a comunidade, na criacdo de parcerias, na investigacdo permanente
e no impacto das atividades desenvolvidas.

A ULSNA, EPE, rege-se pelos seguintes valores:
a) Respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos;
b) Exceléncia técnica;
c) Acessibilidade e equidade dos cuidados;
d) Promocao da qualidade;
e) Etica, integridade e transparéncia;
f) Motivacéo e atuagdo pro-ativa,;
g) Melhoria continua;
h) Trabalho de equipa;

i) Respeito pelas normas ambientais.

Constituem objetivos da ULSNA, EPE, os seguintes:

a) Contribuir para a obtengdo de ganhos em salde na popula¢éo;

b) Promover a vigilancia da salde, a prevencao, o diagndéstico, o tratamento da doenca
e a reabilitacdo, através do planeamento e da prestacdo de cuidados, bem como do
desenvolvimento de atividades especificas dirigidas globalmente ao individuo, a
familia, a grupos especialmente vulneraveis e a comunidade;

c) Atingir a plena integracdo sistémica, estrutural vertical, funcional clinica,
informacao e financeira e normativa da organizacao;

d) Garantir a humanizacao dos cuidados e os direitos dos utentes;

e) Melhorar o acesso e a adequacéo da oferta de servicos;

f) Melhorar a eficiéncia técnica e econdmica;

g) Melhorar a qualidade dos cuidados e da organizacdo dos servicos;

h) Valorizar o capital humano, assegurando a formagdo continua aos seus

profissionais.

3.1.3 Estrutura Organica

Seguidamente (Figura 3.2) reproduz-se a estrutura organica da ULSNA, EPE, adaptada

do respetivo sitio oficial da internet.
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Figura 3.2 — Estrutura organica da ULSNA, EPE
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Fonte: Adaptado de http://www.ulsha.min-saude.pt/institucional/organograma/

3.2 Processo de Implementacédo do PPRG
3.2.1 Enquadramento

O CPC, “entidade administrativa independente, a funcionar junto do Tribunal de Contas,
que desenvolve”, nos termos da Lei n.° 54/2008, de 4 de Setembro, “uma atividade de
ambito nacional no dominio da prevencdo da corrupcao e infragcdes conexas”, produziu
a Recomendacéo n.° 1/2009, de 1 de Julho, que vincula "os 6rgaos maximos das entidades
gestoras de dinheiros, valores ou patrimonios publicos, seja qual for a sua natureza” a

elaborar Planos de Prevencédo de Riscos de Corrupcdo e Infracbes Conexas (PPRCIC).

Decorrente daquela Recomendacéo foi elaborado, em novembro de 2009, uma primeira

versdo do Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas.
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Considerando que durante o ano de 2012 se assistiu a alteracdo dos 6rgéos de gestdo da
ULSNA, EPE, bem como a outras reestruturagdes internas, houve necessidade de se
proceder a uma primeira revisdo do Plano, com o objetivo de se atualizar e apropriar o

respetivo conteldo e definir medidas adequadas a sua monitorizacao.

No ano de 2014 o Plano foi novamente revisto, sofrendo uma profunda atualizacao,
reajustando-se a classificacdo dos riscos e respetivas medidas corretivas, bem como

aditando um maior nimero de Servigos, cujos riscos careciam de gestdo adequada.

Em reunido de 1 de julho de 2015, o CPC aprovou a Recomendagdo n.° 3/2015,
reforcando a necessidade de “Os Planos de Prevencdo de Riscos de Corrupcdo e
Infracdes Conexas [... identificarem] de modo exaustivo os riscos de gestdo, incluindo

0s de corrupcéo, bem como as correspondentes medidas preventivas.”

Em cumprimento com o recomendado pelo CPC, foi elaborada nova proposta

concernente ao PPRG, documento que se apensa (Apéndice 1) no final deste trabalho.

3.2.2 Metodologia

A elaboracdo e implementacdo do PPRG teve por base um conjunto de etapas, nas quais

se desenvolveram as tarefas que se elencam no quadro 3.1:

Quadro 3.1 — Etapas de elaboracéo e implementacéo do PPRG

TAREFAS DESENVOLVIDAS EM CADA ETAPA

Etapa | — Recolha, tratamento e analise de informacao sobre o funcionamento dos Servigos:

¢ Anélise do organograma e do regulamento de organizagdo dos Servicos;

¢ Recolha e andlise dos procedimentos desenvolvidos em cada Servico;

¢ Andlise dos documentos de delegagdes de competéncias;

¢ Analise dos regulamentos e normas vigentes;

¢ Analise dos Manuais de Procedimentos Administrativos e Contabilisticos (Controlo Interno);

e Analise de outros documentos de gestéo;

¢ Avaliacdo dos riscos com base nos relatérios de Auditoria Interna e Externa previamente produzidos.

Etapa Il — Elaboracédo e implementacao do PPRG:

¢ Redacdo do PPRG;

e Divulgacéo e formagéo sobre o PPRG aos varios colaboradores;
¢ Implementacéo do PPRG.

Etapa 111 — Monitorizacao e aperfeicoamento do PPRG (em desenvolvimento):
e Verificacdo do cumprimento do PPRG em vigor;

e Identificacdo das medidas adotadas e por adotar;

e Identificacdo de novos riscos e proposta de medidas corretivas;

¢ Promocéo da melhoria continua do PPRG;

e Elaboracéo do Relatério de Execugdo do PPRG.

Fonte: Elaboracdo propria
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N&o obstante a informacéo elencada no quadro anterior, importa descrever com maior

detalhe algumas tarefas levadas a cabo na implementacéo do PPRG.

Na primeira etapa procurou-se alicergar o conhecimento produzido no passado e vertido
em anteriores Planos de Gestao de Riscos. Todavia, a supracitada Recomendacéo do CPC
n.° 3/2015, de 1 de julho, veio determinar o alargamento do ambito da gestao de riscos a
todos os riscos de gestdo, tipologia que até entdo ndo estava prevista em sede daqueles
Planos. O cumprimento desta recomendacdo implicou uma profunda reestruturagéo do
PPRG, determinando a iteracdo de um conjunto substancial de tarefas que haviam sido

levadas a cabo para elaboragéo dos primeiros Planos de Gestéo de Riscos.

A recolha, tratamento e analise de informacdo, mormente no que concerne a avaliagéo do
controlo interno dos Servigos, tendo por base relatérios ou outros documentos produzidos
pela Auditoria Interna e Externa, assim como a auscultacdo dos varios gestores dos
Servicos, constituiu uma fase exaustiva e morosa, mas sem a qual ndo teria sido possivel
identificar e gerir os riscos de gestdo de maior significado, sem descurar,

concomitantemente, os riscos de corrupcao e infragcdes conexas.

Aquele trabalho culminou no desenvolvimento de matrizes de risco que possibilitassem,
em tracos gerais, a identificacdo dos processos e dos seus objetivos, dos riscos que
pudessem impedir a concretizacdo daqueles objetivos, assim como das potenciais causas
por detrds da materializacdo daqueles riscos.

No decorrer da segunda etapa foram desenvolvidas acdes de formacdo e sessbes de
esclarecimento (Apéndice I1) junto dos responsaveis e dos colaboradores de cada um dos
Servigos contemplados no Plano. Estas a¢des visaram, sobretudo, a apresentacdo de uma
nova ferramenta informatica de recolha e tratamento da informacdo de riscos,
desenvolvida pelo Servico de Auditoria Interna, tendo sido abordados, durante aquelas
acdes, 0s seguintes pontos:
¢ Disponibilizacdo e discussdo das Recomendacdes do CPC;
e Apresentacdo e concetualizacdo do modelo de gestdo de riscos empresariais, da
autoria do COSO;
e Apresentacdo da nova ferramenta informatica:
o Estrutura e navegacéao da plataforma;

o Descricdo da informacéo a preencher em cada campo das matrizes;
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o Grosso Modo, identificacdo das relacbes existentes entre 0S processos,
respetivos objetivos, riscos que possam afetar o cumprimento daqueles objetivos
e, por fim, as medidas de controlo a instituir, de modo a reduzir a exposi¢ao
aqueles riscos;

e Reflexdo e sensibilizacdo sobre as matérias tratadas, junto dos responsaveis e
colaboradores, mormente no que concerne ao valor acrescido para 0S Servigos,
como contrapartida da efetiva instrumentalizagéo do Plano;

e Definicdo de data para remessa das matrizes de gestdo do risco ao Servigo de

Auditoria Interna.

Os Servigos procederam ao preenchimento das matrizes de risco vertidas na ferramenta
informatica, avaliando o risco inerente para cada um dos processos identificados,
resultante do produto das variaveis estimadas de “probabilidade de ocorréncia” e

“impacto esperado”.

Seguidamente foram determinadas as respostas aos riscos, entendidas por adequadas,
visando a mitigacdo do seu efeito adverso e, em alguns dos Servicos onde tal se mostrou
exequivel, foi determinado o risco residual que permaneceu apds a introducdo ou

atualizacdo daquelas respostas.

Por fim, as matrizes de risco concernentes a cada Servi¢co foram consolidadas, tratadas e
vertidas no PPRG.

A data da elaboracdo do presente projeto de mestrado, o0 Servico de Auditoria Interna
encontra-se a desenvolver a terceira etapa, preparando a recolha de informacéo sobre o
grau de cumprimento do PPRG, tendo em vista a produ¢do de um Relatério a remeter ao

CPC, bem como aos 6rgdos de superintendéncia, tutela e controlo.
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CONCLUSAO

A gestdo do risco empresarial nas organizacGes de saude é, ainda, uma disciplina na sua
“infancia”. Todavia, embora ainda haja muito trabalho por fazer, as organizagdes de
salde que comecem por reunir um grupo de trabalho habilitado, desenvolvendo um
processo ponderado de identificacdo e avaliacdo do risco e elaborando uma estratégia de
implementacao que se concentre na integracdo da ERM na cultura organizacional a longo
prazo, serdo recompensadas com uma melhor compreensdo das inter-relacGes entre 0s
riscos que enfrentam e estardo melhor preparadas para antecipar e gerir esses riscos de
forma eficaz (AHLA, 2009).

Embora ndo seja garantida uma seguranca absoluta na concretizacdo da estratégia e dos
objetivos organizacionais previamente definidos, a ERM eleva essa probabilidade atraves
de uma abordagem pré-ativa na identificacdo, avaliacdo, tratamento e monitorizacdo dos

varios riscos potenciais a que as organizacées de salde estdo expostas.

Um programa de ERM podera auxiliar as organizagdes de satde no aumento do seu valor
através de ganhos na reputacdo, prevencado de perdas financeiras e investimento em novos

servicos de saude que visem beneficiar quer as organizacGes, quer a comunidade.

Diversos autores sao unanimes em referir os beneficios da ERM em detrimento de uma
gestdo tradicional do risco. Tais beneficios vdo além da mitigacdo do risco de perdas
financeiras e incumprimento legal, incluindo, também, a melhoria da eficacia da gestéo,
0 aumento do valor para os stakeholders (utentes, funcionarios, fornecedores e
comunidade), melhor estabilidade para a organizacdo, protecdo da reputacdo e maior
confianca do 6rgdo de gestao.

A evolucdo da definicdo, emanada do IlA, da funcdo Auditoria Interna, reflete uma
mudanca de paradigma, alterando o foco do controlo interno para o risco. A Auditoria
Interna detém um papel fundamental, como “3? linha de defesa” das organizagdes, na
avaliacdo da adequacao e eficacia dos processos de gestao de risco, devendo, para o efeito,
e em cumprimento das Normas Internacionais para a Pratica Profissional da Auditoria
Interna, basear os seus planos anuais de atividade nas areas ou operacdes que tenham sido

identificadas com maior exposic¢ao ao risco.

Perante o que antecede, e exercendo a funcdo de Auditor Interno da ULSNA, EPE, ndo

podiamos ter deixado de aproveitar a oportunidade de acrescentar valor a esta Instituicéo,
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contribuindo com todo o conhecimento e competéncias adquiridas ao longo do curso de
Mestrado em Auditoria Empresarial e Publica, na elaboragdo de um Plano de Gestéo de
Riscos tendo por base o modelo ERM emanado do COSO, documento, cuja elaboracéo,

havia ainda sido recomendada pelo Conselho de Prevencao da Corrupcao.

Tal tarefa revelou-se herculea, mas simultaneamente enriquecedora e compensatoria,
quer do ponto de vista da consolida¢do de conhecimentos, quer da nossa perce¢do do
incremento da maturidade nos processos de gestdo de risco, quer, ainda, do
reconhecimento por parte do Conselho de Administracédo e dos varios responsaveis pela

gestdo, da sua pertinéncia e utilidade.

A evidéncia do cumprimento dos objetivos inicialmente propostos estd sustentada no
documento apensado a este projeto (Apéndice 1), produzido sob a epigrafe de “Plano de
Prevencdo de Riscos de Gestdo (incluindo os Riscos de Corrupcdo e InfracGes
Conexas)”, cujo teor foi apreciado e aprovado pelo Conselho de Administracdo, tendo,
posteriormente, sido remetido as entidades competentes e publicitado nos canais
eletronicos da ULSNA, EPE.

A realizacdo deste projeto foi alicercada num processo continuo de sensibilizacdo e
formacdo dos Servigos intervenientes, visando incrementar a garantia de sucesso da
implementacdo e futura instrumentalizagdo do Plano de Gestdo de Riscos (vide, a titulo
de exemplo, o Apéndice Il, cujo teor evidencia uma acdo de esclarecimento ministrada

pelo Servico de Auditoria Interna).

Das vérias carateristicas atribuidas ao modelo ERM, aquela que reconhecemos como uma
das mais representativas € a de que se trata de um processo em curso que carece de uma
monitorizacao constante, de forma a garantir a manutencdo da sua efetividade e eficacia.
Neste sentido, perfilhamos que s6 com uma avaliagcdo continua, que estime o grau de
execucdo do Plano de Gestdo de Riscos, € que a ULSNA, EPE, assegurara que 0S riscos
mais significativos a que se encontra exposta obtém as respostas adequadas e atempadas
para a sua mitigagéo.

Embora as organizagGes de saude ainda ndo tenham feito enormes incursées na
implementacdo de programas de ERM, tal n&o significa que tenham descurado, de todo,
0S riscos a que estdo expostas. Significa apenas que subsiste uma clara oportunidade de

melhorar a gestao de riscos. Ainda ha muito a fazer! (AHLA, 2009)
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Apéndice I — Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo (incluindo os
Riscos de Corrupcéo e Infragfes Conexas) da ULSNA, EPE
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CIRCULAR INFORMATIVA

N. 58/ 2016, de 18 de outubro .

DE: Conselho de Administracao

PARA:  Todos os Servicos

ASSUNTO: Plano de Prevencao de Riscos de Gestao (incluindo os Riscos de Corrupgao e Infragoes
Conexas)

Leva-se ao conhecimento de todos os colaboradores da ULSNA, EPE, que o Conselho de Administracdo aprovou
em reunido ordindria do seu 6rgao, o Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo (incluindo os Riscos de Corrupcdo
e Infracdes Conexas).

Com efeito, a Recomendacao n.° 3/2015, de 1 de julho, do Conselho de Prevencdo da Corrupcao (CPC), reforca
a necessidade de “Os Planos de Prevencdo de Riscos de Corrupcdo e Infracoes Conexas |... identificarem] de
modo exaustivo os riscos de gestdo, incluindo os de corrupcdo, bem como as correspondentes medidas
preventivas.”

Em cumprimento com o recomendado pelo CPC, foi desenvolvido, junto dos Servicos contemplados no anterior
Plano de Prevencao de Riscos de Corrupcdo e Infracoes Conexas, um trabalho exaustivo no sentido de aditar
ou atualizar informacao sobre a gestao de riscos da esfera de competéncia de cada Servico.

0 presente Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo (incluindo os Riscos de Corrupcao e Infracoes Conexas)
constitui um compromisso formal de reforco ao Sistema de Controlo Interno e de Gestao de Riscos, promovendo
0 alinhamento dos processos de gestao para com a visdo, missdo e objetivos estratégicos da ULSNA, EPE.

0 Plano procede a identificacao sistemdtica, por Servicos e Unidades Organicas, dos riscos das atividades no
ambito da corrupcao, infracoes conexas, de situacdes que possam consubstanciar eventuais conflitos de
interesses e de outros, que por acao ou omissao de trabalhadores, fornecedores ou utentes, possam redundar
em falhas nos processos de gestdo e de tomada de decisdo ou que de algum modo possam colocar em causa
0 patriménio ou a imagem da Instituicdo.

A adequacdo do Plano ¢ periodicamente aferida, com a introducdo, se oportuna, de correcdes, designadamente
motivadas por alteracoes/inovacdes introduzidas no ordenamento normativo regulador desta matéria ou
internamente, determinadas por reponderacdo da gravidade das consequéncias de cada um dos fiscos
considerados, da probabilidade da sua ocorréncia e das prioridades de intervencao.

0 presente Plano encontra-se publicitado nos portais da internet e intranet da ULSNA, EPE.

0 Conselho de Administracao

S E—

—

Presidente do Conselho de Administragdo
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A Recomendagao n.° 3/2015, de 1 de julho, do Conselho de Prevengao da Corrupgao, reforca a necessidade de “Os Planos de
Prevengéo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas [... identificarem] de modo exaustivo os riscos de gestao, incluindo os
de corrupgéo, bem como as correspondentes medidas preventivas.”

Em cumprimento daguela Recomendagio, foi desenvolvido, junto dos Servigos contemplados no anterior Plano de Prevengao
de Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas, um trabalho exaustivo no sentido de aditar ou atualizar informagao sobre a gestao
de riscos da esfera de competéncia de cada Servigo.

Findo esse trabalho, a informacéo recolhida nas matrizes de riscos preenchidas pelos Servigos, foi transposta para o presente
Plano.

Em cumprimento com o Despacho exarado pelo Exmo. Conselho de Administracdo, de 13 de outubro de 2016, o Servico de
Auditoria Interna, tendo por base as orientacdes emanadas deste Orgao, procedeu a atualizagdo do Plano que ora se remete
para apreciacao e aprovacgao de V. Exa.

Apos aprovagao, o Plano devera ser remetido ao Conselho de Prevengéo da Corrupg&o e publicitado no portal do SNS, portais
da intemet e intranet da ULSNA, EPE, assim como divulgado por todos os trabalhadores, através de circular informativa.

Manifestamos, por fim, a nossa inteira disponibilidade para prestar quaisquer esclarecimentos que V. Exa. entenda requerer e
apresentamos 0s nossos melhores cumprimentos.

A consideragdo Superior.

Anexos:
¢ Plano de Prevencao de Riscos de Gestéo (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas);
¢ Minuta de Circular Informativa.

O Auditor Interno
Filipe José Roque Caetano
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O risco encontra-se presente em todas as organizagdes, tendo origem quer em fatores internos quer em fatores externos.
Conforme definido pelo Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO), o risco pode ser
entendido como a “possibilidade da ocorréncia de um evento que afete negativamente o cumprimento de objetivos [...e]
impeca a criacéo de valor ou a destrui¢cdo daquele existente”.

As instituicBes de salide ndo sdo apenas empresas, no sentido classico da palavra, para as quais, a garantia de recolha
de capitais, fornecendo bens ou servigos, é o desiderato que lhes permite a manuten¢éo da sua viabilidade financeira.
Estas tém, também, muitas outras dimensdes de risco que devem ser consideradas. Exemplos incluem a influéncia da
regulamentacéo intensiva nas areas de atendimento ao paciente e estabilidade financeira, ou ainda, a obrigagcdo de
prestar assisténcia ao paciente, apesar da capacidade deste em pagar as despesas associadas. [

A gestéo de riscos é, desta forma, um elemento crucial na gestéo estratégica de qualquer organizacdo, mormente as do
setor da salde, que devem procurar minimizar as consequéncias negativas na sua performance, num ambiente de
incerteza, aumentando, desse modo, a probabilidade de éxito do cumprimento dos seus objetivos.

Decorridos seis anos apds a emissao, pelo Conselho de Prevencdo da Corrupcado, da sua primeira Recomendacao, em
1 de julho de 2009, aquele Conselho procedeu a emissdo da Recomendacéo, de 1 de julho de 2015, que dispde no
sentido de serem identificados, em aditamento aos riscos de corrupcao e infracdes conexas, 0s riscos de gestdo.

Neste sentido, importa proceder a atualizacdo do Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupcéo e Infragbes Conexas,
acolhendo a mais recente Recomendacéo, procedendo-se, igualmente, a alteracdo da designagdo do Plano para passar
a designar-se por “Plano de Prevencéo de Riscos de Gestdo, (incluindo os riscos de Corrupcao e Infragfes Conexas) ”.

Constituem objetivos deste documento:

1) Assegurar a implementagdo do estatuido na Recomendacgdo n° 3, de 1 de julho de 2015, do Conselho de
Prevencéo da Corrupgao;

2) Implementar um novo modelo de gestéo de riscos tendo por base as orientagfes técnicas emanadas do COSO,
concretamente, as vertidas no documento intitulado “Enterprise Risk Management (ERM) — Integrated Framework”

3) Gerir os mais significativos riscos operacionais e de gestdo, procedendo-se, igualmente, a reavaliagcao dos riscos
de corrupcgéo e infragBes conexas relativamente a cada atividade;

4) Propor medidas que visem a mitigacéo dos riscos identificados, incrementando a seguranga no cumprimento dos
objetivos da ULSNA, EPE;

5) Redefinir os vérios responséaveis envolvidos na gestéo do plano e proceder a sua identificagdo.

O presente Plano entra em vigor apos a aprovacdo do Conselho de Administragdo, da ULSNA, EPE.

@ € ose ﬂligue {/aeéﬁﬂd

O Auditor Interno
Filipe José Roque Caetano

1 Duckert, G. (2011). Practical enterprise risk management: a business process approach. Hoboken, New Jersey: John Wiley & Sons, Inc.
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E determinante adequar o Sistema de Controlo Interno (SCI) e o Sistema de Gest&o de Riscos (SGR) da Unidade Local
de Saude do Norte Alentejano, EPE (ULSNA, EPE) ao grau de complexidade que lhe é inerente, considerando que esta
Entidade assume um volume financeiro expressivo, decorrente do seu compromisso social assistencial, emprega um
grande numero de trabalhadores da area da salde e prossegue a sua missdo, essencialmente sanitaria, através de uma
estrutura geograficamente dispersa, composta por dois Hospitais e dezasseis Centros de Salde.

Deste modo, o SCI da ULSNA, EPE, tem de compreender um conjunto de estratégias, politicas, processos, regras e
procedimentos que visem o respeito pelas disposicdes legais e regulamentares aplicaveis, pelas regras internas e
estatutarias, e que assegurem, com base num adequado SGR, um desempenho eficiente da atividade e a utilizagéo
racional dos recursos.

Em tal medida, o Conselho de Prevencédo da Corrupcao (CPC), “entidade administrativa independente, a funcionar junto
do Tribunal de Contas, que desenvolve”, nos termos da Lei n.° 54/2008, de 4 de Setembro, “uma atividade de ambito
nacional no dominio da prevenc¢éo da corrupcdo e infragées conexas”, produziu a Recomendagdo n.° 1/2009, de 1 de
Julho, que vincula "os drgdos maximos das entidades gestoras de dinheiros, valores ou patriménios publicos, seja qual
for a sua natureza” a elaborar Planos de Prevencéo de Riscos de Corrupcéo e Infragbes Conexas (PPRCIC). Em 7 de
Abril de 2010, aquele Conselho aditou, através da Recomendacédo n.° 1/2010, a necessidade de tais planos serem
publicitados no sitio da internet das entidades.

Tal desiderato foi, posteriormente, reforcado pelo n.° 1, do artigo 46.°, do Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de Outubro 12,
determinando para as Empresas Publicas o dever de cumprir “a legislacdo e a regulamentacdo em vigor relativas a
prevencao da corrupgao, devendo elaborar anualmente um relatério identificativo das ocorréncias, ou risco de ocorréncias,
de factos mencionados na alinea a) ¥ do n.° 1 do artigo 2.° da Lei n.° 54/2008, de 4 de setembro”. O n.° 2, do artigo 46.°
do mesmo Decreto-Lei determina, ainda, que o relatério referido no nimero anterior deva ser publicitado no sitio da
Internet das entidades.

A7 de Novembro de 2012, o CPC fez aprovar a Recomendagao n.° 5/2012, em que consagra a existéncia de mecanismos
de acompanhamento e de gestédo de conflitos de interesses, instrumento fundamental na salvaguarda dos principios do
interesse publico e salvaguarda do bem que é a salde.

Entretanto, e considerando o peso e a importancia dos contratos publicos na economia e, em particular, na despesa do
Estado e demais entidades gestoras de recursos publicos, o0 CPC aprovou a Recomendagéo n.° 1/2015, de 7 de Janeiro,
que, de forma resumida, sublinha a necessidade de reforcar a atuagdo na identificacéo, prevencgéo e gestdo de riscos de
corrupgdo e infragbes conexas, incentivar a existéncia de recursos humanos com formagdo adequada, garantir a
transparéncia nos procedimentos de contratagdo publica, reduzindo o recurso ao ajuste direto, assegurar o funcionamento
dos mecanismos de controlo de eventuais conflitos de interesses, potenciar o acesso a todos os cidadaos em condi¢Bes
de igualdade e solicitar aos 6rgéos de fiscalizacdo, controlo e inspecdo do Sector Publico, nas suas ac6es, especial
atencéo a matéria objeto desta Recomendacéo.

O CPC, em reunié@o de 1 de Julho de 2015, aprovou, ainda, a Recomendacéo n.° 3/2015, que reforca a necessidade de
“Os Planos de Prevencao de Riscos de Corrupcéo e Infragées Conexas [... identificarem] de modo exaustivo os riscos de
gestdo, incluindo os de corrupg¢do, bem como as correspondentes medidas preventivas.”

Em cumprimento com o recomendado pelo CPC, o presente Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo, doravante
designado por Plano, constitui um compromisso formal de reforco ao SCI e SGR, promovendo o alinhamento dos
processos de gestdo para com a visdo, missdo e objetivos estratégicos da ULSNA, EPE. O Plano procede a identificagdo
sistematica, por Servigcos e Unidades Organicas, dos riscos das atividades no ambito da corrupgao, infragcdes conexas,
de situagBes que possam consubstanciar eventuais conflitos de interesses e de outros, que por acdo ou omissdo de
trabalhadores, fornecedores ou utentes, possam redundar em falhas nos processos de gestdo e de tomada de decisédo
ou que de algum modo possam colocar em causa 0 patriménio ou a imagem da Instituic&o.

2
3

Regime Juridico do Sector Publico Empresarial, alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de Setembro.

Conforme alinea a), do n.° 1, do artigo 2.°:
1. A atividade do CPC esta exclusivamente orientada a prevencéo da corrupgéo, incumbindo-lhe designadamente:
a) Recolher e organizar informagdes relativas & prevengao da ocorréncia de factos de corrupcéo ativa ou passiva, de criminalidade econémica
e financeira, de branqueamento de capitais, de trafico de influéncia, de apropriacéo ilegitima de bens puablicos, de administragdo danosa, de
peculato, de participacdo econémica em negdcio, de abuso de poder ou violagédo de dever de segredo, bem como de aquisi¢cdes de iméveis
ou valores mobiliarios em consequéncia da obtencdo ou utilizagdo ilicitas de informacdo privilegiada no exercicio de fungdes na
Administragdo Publica ou no sector publico empresarial;
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A identificacdo dos riscos é seguida da respetiva classifica¢do, quanto a probabilidade de ocorréncia e impacto previsto,
da enumeragdo de medidas de prevengdo e mitigacdo, e da indicagdo dos responsaveis pela sua concretizagéo,
possibilitando ao Conselho de Administragdo, a constituicdo de um instrumento pelo qual pode estabelecer critérios de
avaliacéo e gestdo dos riscos detetados, priorizando medidas de mitigacao dos efeitos adversos que estes representam.
A elaboragéo do Plano consubstanciou-se, por isso, num processo participado pelos responsaveis dos diversos Servicos,
servindo o propdsito de envolver ativamente os colaboradores, cuja acdo se pode constituir mais efetiva na prevencéo
dos riscos operacionais ou dos riscos apercebidos de corrupgdo, de infracdes conexas e de conflito de interesses.

Assim, pela transversalidade dos riscos existentes na ULSNA, EPE, que abrangem todas as atividades nela
desenvolvidas, a operacionalizagcdo do Plano conta com os seguintes intervenientes:

a)

b)

<)

d)

O Conselho de Administracéo, a quem cabe, engquanto 6rgdo de gestdo de topo, a definicdo do modelo, das regras
e dos critérios de gestao dos riscos.

O Servigo de Auditoria Interna, a quem, pela Lei, esta confiada a avaliagdo e aperfeicoamento continuo de todos os
processos de controlo interno e de gestao de riscos nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico
e de recursos humanos:

e No que concerne ao SCI, procede ao acompanhamento, verificacao e validagéo, através de acdes sisteméticas,
das medidas de controlo que visam prevenir e mitigar os riscos previstos no Plano;

e No ambito do SGR, identifica, quando decorrente de a¢Bes de auditoria, e consolida, por comunicacédo de
terceiros, 0s riscos operacionais, de corrupcao, infragdes conexas e de conflito de interesses, sugerindo a sua
inclusdo, alteracao ou retificagcdo no presente documento.

Os responsaveis dos Servicos, a quem cabe, pela prossecu¢do da uniformizacdo dos procedimentos, da
racionalizacdo de recursos e da coordenacao global da respetiva unidade orgénica a que estdo acometidos, o dever
de detetar, avaliar e comunicar riscos que, no &mbito da sua area de atividade, encontrem cabimento no Plano, bem
como propor solugdes de prevencao e mitigacéo dos riscos identificados e a implementacéo das medidas de controlo
para esse efeito.

Todos os trabalhadores em geral, a quem cabe o cumprimento dos deveres e valores a que estdo acometidos pela
relacéo juridica de emprego de que sao titulares, devendo nessa medida reportar, ao Conselho de Administracéo,
Servigo de Auditoria Interna, ou seu superior hierarquico, os riscos e irregularidades identificados no desempenho
das suas fungdes profissionais ou para os quais sejam alertados por colegas, utentes ou outros. A gestédo de riscos
€ do interesse de todos, devendo as funcdes e as responsabilidades de todos os trabalhadores serem claramente
definidas e comunicadas de forma eficaz.

O presente Plano segue as orientagfes plasmadas no Guido do CPC, de Janeiro de 2015, para elaboracdo de PPRCIC,
gue sugere a seguinte estrutura:

Atribuic6es da entidade, organograma e identificacdo dos responsaveis:

“Caracterizacdo genérica das atribuicdes da entidade (a razdo da sua existéncia) e da estrutura organica que apresenta, com
identificacdo dos responsaveis.”

Identificac&o dos riscos de corrupcéo e infracdes conexas:

“Tendo em conta as funcdes da entidade, devem ser identificados e caracterizados por unidade orgéanica os respetivos potenciais
riscos de corrupcdo e infragBes conexas. Estes riscos devem ser classificados segundo uma escala de risco elevado, risco
moderado e risco fraco, em funcéo dos graus de probabilidade de ocorréncia e de gravidade da consequéncia (elevado, moderado
ou fraco). Por sua vez, esta classificacao devera ser aferida a partir da propria caracterizacédo de cada uma das funcoes.”

Medidas preventivas dos riscos:

“Identificados os riscos, devem ser indicadas as medidas que previnam a sua ocorréncia, tais como mecanismos de controlo
interno, segregacao de funcdes, declaracBes de interesses, definicdo prévia de critérios gerais e abstratos de concessao de
beneficios publicos, criacao de gabinetes de auditoria interna em especial nas entidades de maior dimensao, controlo efetivo das
situagbes de acumulacdes de funcdes publicas com atividades privadas e respetivos conflitos de interesses. Esta € uma
enumeracdo meramente exemplificativa. Neste ambito podem ser consideradas as orientacdes técnicas de gestédo de risco da
FERMA, do COSO, bem como de outros organismos cujas indicacées possam ser consideradas de utilidade.”

Estratégias de afericdo da efetividade, utilidade, eficacia e eventual correcdo das medidas propostas:

"Os Planos de Prevencao de Riscos de Corrupcao e Infracdes Conexas séo instrumentos de gestéo dindmicos, pelo que devem
ser acompanhados na sua execucdo, elaborando-se, pelo menos anualmente, um relatério de execucéo e refletindo-se sobre a
necessidade da sua atualizagédo.”
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Apesar do presente Plano ndo esgotar toda a matéria que concerne ao seu ambito, destaca os aspetos considerados
mais relevantes para a sua efetiva instrumentalizag&o. Importa, ainda, ressalvar, que as referéncias legais, ou de outra
natureza, aqui incluidas, ndo dispensam ou substituem a consulta da legisla¢cdo com valor oficial ou dos documentos que
constituem a sua fonte.

Assim, face ao que antecede, foram estabelecidas como areas de maior suscetibilidade de gerarem potenciais riscos
operacionais, de corrupcéo, de infragBes conexas e de conflito de interesses, as seguintes:

Gestéo da Producgéo (SGP)

Gestéo Financeira (SGF)

Gestéo de Recursos Humanos (SGRH)
Aprovisionamento e Logistica (SAL)
Farmacéuticos (SFARM)

Instalagdes, Transportes e Equipamentos (SITE)

Sistemas de Tecnologias de Informagé&o (SSTI)

Com o propdsito de facilitar a adog¢éo das Recomendacdes do CPC e, concomitantemente, agilizar a recolha e tratamento
da informagdo dos riscos concernentes aos Servicos e respetivas atividades desenvolvidas por estes, o Servico de
Auditoria Interna desenvolveu uma ferramenta informética, contemplando novas matrizes de risco, oportunamente
disponibilizada aos véarios Servigos e tendo por base as orientacdes técnicas emanadas do Committee of Sponsoring
Organizations of the Treadway Commission (COSO), concretamente, as vertidas no documento intitulado “Enterprise Risk
Management (ERM) — Integrated Framework”, de 2004.

Em conformidade com o n.° 4 da ja citada Recomendagéo n.° 3/2015, de 1 de Julho de 2015, no qual se pode ler que “As
entidades devem realizar acdes de formacgéo, de divulgacao, reflexdo e esclarecimento dos seus Planos junto dos
trabalhadores e que contribuam para o seu envolvimento numa cultura de prevencao de riscos”, o Servigo de Auditoria
Interna desenvolveu, particularmente com os Servigos elencados no Plano, mas, também, de um modo mais alargado,
para a Instituicdo, acBes de formagao e esclarecimento, com vista a concretizacdo dos seguintes objetivos:
e Disponibilizagdo e discussdo das recomendacdes do CPC;
e Apresentacao e conceptualizagdo do modelo de gestéo de riscos empresariais, da autoria do COSO;
e Apresentagdo da nova ferramenta informatica para recolha de informacéo sobre os riscos dos Servicos:
o Estrutura e navegacao da ferramenta;
o Descricdo da informag&o a preencher em cada um dos campos das matrizes de risco;
o Grosso Modo, identificac@o das relagdes existentes entre 0s processos, respetivos objetivos, riscos que
possam afetar o cumprimento desses objetivos e, por fim, as medidas de controlo a instituir, de modo a
reduzir a exposigao aqueles riscos;
¢ Reflexa@o e sensibilizacdo sobre as matérias tratadas, junto dos responsaveis e colaboradores, mormente no que
concerne ao valor acrescido para os Servi¢os, como contrapartida da efetiva instrumentalizagéo do Plano;
e Definicio de datas para remessa das matrizes de gestdo de risco ao Servi¢co de Auditoria Interna;
e Analise, consolidagdo e normalizagdo da informacao recolhida e a sua integracéo no presente Plano.
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A adequada comunicagdo e divulgacdo do presente Plano constituem fatores determinantes na consecucdo de uma
efetiva gestéo de riscos. Por conseguinte, sdo de realcar, designadamente, as seguintes medidas:
a) Disponibilizagdo do Plano no portal da intranet e no sitio da internet da ULSNA, EPE;

b) Promocédo de acdes de divulgacdo do Plano e respetiva sensibilizagdo das matérias aqui plasmadas a todos os
trabalhadores.

No sentido de ser garantida a instrumentalizagdo do Plano ¥, devem ser atribuidas, as diregcbes de cada Servigo,
designadamente:
a) A assuncdo da responsabilidade pela sua execug¢éo, na parte correspondente, e a elaboragdo de um relatério anual,
a reportar ao Conselho de Administragéo e Servigo de Auditoria Interna, o qual deve incluir, entre outros aspetos:
¢ Adentificagdo das medidas de prevencéo e mitigacéo de riscos adotadas e aquelas a implementar;
¢ A avaliacdo da adequabilidade e eficacia das medidas, analisando o efeito obtido ao nivel da probabilidade de
ocorréncia e do impacto previsto;
e A exposicao dos motivos de eventuais atrasos face a previsdo da introducéo das medidas ou a justificagdo da
sua ndo implementacao;
¢ Aidentifica¢éo e avaliagcdo de novos fatores de risco, motivados, nomeadamente, pela introducéo de atividades,
e a respetiva definicdo das medidas a adotar na prevenc¢do e mitigagdo desses novos riscos.

b) A iniciativa de apresenta¢do, a todo o momento, ao Servico de Auditoria Interna, de propostas de correcdo e
atualizagéo do Plano.

A adequacdo do Plano é periodicamente aferida, com a introdugdo, se oportuna, de corre¢cdes, designadamente
motivadas por altera¢des/inovagfes introduzidas no ordenamento normativo regulador desta matéria ou internamente,
determinadas por reponderacgdo da gravidade das consequéncias de cada um dos riscos considerados, da probabilidade
da sua ocorréncia e das prioridades de intervencéo.

4 Assunto detalhado no CAPITULO IV — MODELO DE GESTAO DE RISCO
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Nos termos do disposto no n.° 1, do artigo 1.2, do Capitulo |, do
Anexo lll, do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro,
alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.° 12/2015, de 26 de
Janeiro, a ULSNA, EPE, “é uma pessoa coletiva de direito
publico de natureza empresarial dotada de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do regime
juridico do setor publico empresarial e do artigo 18.° do anexo
da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro.”

Nos termos do artigo 2.°, do supracitado Decreto-Lei:

1. A ULS, EPE tem por objeto principal a prestacéo
integrada de cuidados de saude primarios, hospitalares e
continuados & populagcdo, designadamente aos
beneficiarios do Servico Nacional de Saude e aos
beneficiarios dos subsistemas de sadde ou de entidades
externas que com ela contratualizem a prestacdo de
cuidados de saude.

2. A ULS, EPE também tem por objeto:

a) Assegurar as atividades de servigos operativos de
salde publica e os meios necessarios ao exercicio
das competéncias da autoridade de saldde na area
geografica por ela abrangida;

b) Desenvolver atividades de investigacao, formagao
e ensino, sendo a sua participagao na formagao de
profissionais de salde dependente da respetiva
capacidade formativa, podendo ser objeto de
contratos-programa em que se definam as
respetivas formas de financiamento;

c) Prestar servicos a cidaddos estrangeiros ndo
residentes no ambito da legislacdo nacional e
internacional em vigor.

Em conformidade com o artigo 3.2, do Regulamento Interno da
ULSNA, EPE, aprovado pelo Conselho de Administracéo, em
28 de outubro de 2015 e homologado pela Administracao
Regional de Saude do Alentejo, IP (ARSA), em 29 de outubro
de 2015:

[-]

3. Aareade influéncia corresponde ao distrito de Portalegre
abrangendo todos os seus concelhos: Alter do Chéo,
Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, Crato,
Elvas, Fronteira, Gavido, Marvao, Monforte, Montargil,
Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e Sousel.

4. A ULSNA, EPE é constituida pelos hospitais Dr. José
Maria Grande de Portalegre e Santa Luzia de Elvas bem
como pelos Agrupamentos de Centros de Saude de Sao
Mamede, cuja composi¢&o se encontra prevista no artigo
33.2 do presente regulamento.

5. Para as valéncias ndo disponibilizadas pela estrutura de
oferta da ULSNA, EPE, aplicam-se o0s circuitos
ascendentes previstos nos documentos das redes de
referenciacdo hospitalar.

De acordo com o Regulamento Interno, a missédo, visédo e
valores da ULSNA, EPE, séo, conforme artigo 4.°, os seguintes:
1. A missdo da ULSNA, EPE consiste em promover o
potencial de todos os cidadaos, através do fomento da
salide e da resposta a doenga e incapacidade, garantindo
a qualidade dos servigos prestados, a tutela da dignidade
humana e a investigagdo permanente na procura
continua de solugcdes que reduzam a morbilidade e
permitam obter ganhos em salde.

2. A viséo da ULSNA, EPE consiste em constituir uma
imagem de exceléncia no atendimento dos cidadéos, na
ligacdo & comunidade, na criagdo de parcerias, na
investigacdo permanente e no impacto das atividades
desenvolvidas.

3. A ULSNA, EPE rege-se pelos seguintes valores:

a) Respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos;
b) Exceléncia técnica;

c) Acessibilidade e equidade dos cuidados;

d) Promocéao da qualidade;

e) Etica, integridade e transparéncia;

f) Motivacdo e atuagéo pré-ativa;

g) Melhoria continua;

h) Trabalho de equipa;

i) Respeito pelas normas ambientais.

Constituem objetivos da ULSNA, EPE, de acordo com o artigo
5.2 do Regulamento Interno, os seguintes:

a) Contribuir para a obtengdo de ganhos em saude na
populagao;

b) Promover a vigilancia da saude, a prevengdo, o
diagndstico, o tratamento da doenga e a reabilitacéo,
através do planeamento e da prestacao de cuidados, bem
como do desenvolvimento de atividades especificas
dirigidas globalmente ao individuo, & familia, a grupos
especialmente vulneraveis e a comunidade;

c) Atingir a plena integracédo sistémica, estrutural vertical,
funcional clinica, informagao e financeira e normativa da
organizacéo;

d) Garantir a humanizacédo dos cuidados e os direitos dos
utentes;

e) Melhorar o acesso e a adequacgéo da oferta de servicos;

f) Melhorar a eficiéncia técnica e econdmica;

g) Melhorar a qualidade dos cuidados e da organizacéo dos
Servigos;

h) Valorizar o capital humano, assegurando a formagéo
continua aos seus profissionais.
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Fonte: Adaptado do sitio da internet da ULSNA, EPE, em http://www.ulsna.min-saude.pt/UIlsna/Hospitais/Paginas/default.aspx

Nos termos do disposto no artigo 6.°, do Anexo Ill, do Decreto-
Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro, alterado e republicado
pelo Decreto-Lei n.° 12/2015, de 26 de Janeiro, a composi¢cao
e mandato do Conselho de Administra¢&o s&o os seguintes:

1.

3.

O conselho de administrag&o é composto pelo presidente
e um maximo de quatro vogais, que exercem funcdes
executivas, incluindo até dois diretores-clinicos e um
enfermeiro-diretor.

Os membros do conselho de administracdo s&o
designados de entre individualidades que retnam os
requisitos previstos no Estatuto do Gestor Publico e
possuam  experiéncia de gestdo empresarial,
preferencialmente na area da sadde, sendo diretor-clinico
um médico e enfermeiro-diretor um enfermeiro.

A designagdo dos membros do conselho de
administracé@o observa o disposto nos artigos 12.° e 13.°
do Estatuto do Gestor Publico.

O mandato dos membros do conselho de administragéo
tem a duracao de trés anos e € renovavel, até ao maximo
de trés renovagdes consecutivas, permanecendo aqueles
no exercicio das suas funcbes até a designacdo dos
novos titulares, sem prejuizo da renincia a que houver
lugar.

As respetivas competéncias encontram-se definidas no artigo
7.°, do mesmo Decreto-Lei:
1. Compete ao conselho de administragdo garantir o

cumprimento dos objetivos em geral, bem como o
exercicio de todos os poderes de gestédo que ndo estejam
reservados a outros 6rgaos, e em especial:

a) Propor os planos de acédo anuais e plurianuais e
respetivos orgcamentos, bem como os demais
instrumentos de gestdo previsional legalmente
previstos e assegurar a respetiva execucao;

b) Celebrar contratos-programa externos e internos
de harmonia com o disposto no artigo 34.° do
Estatuto do Servico Nacional de Saude, aprovado
pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro;

c) Definir as linhas de orientagdo a que devem
obedecer a organizagdo e o funcionamento da
ULS, EPE, nas &reas clinicas e ndo clinicas,
propondo a criag&o de novos servicos, sua extingao
ou modificagéo;

d) Definir as politicas referentes aos recursos
humanos, incluindo as remuneracbes dos
trabalhadores e dos titulares dos cargos de dire¢éo
e chefia;

e) Autorizar a realizagédo de trabalho extraordinario e
de prevencéo dos trabalhadores da ULS, EPE, bem
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como autorizar o respetivo pagamento, nos termos
da lei;

f) Designar o pessoal para cargos de direcao e chefia;

g) Aprovar o regulamento disciplinar do pessoal e as
condigGes de prestacéo e disciplina do trabalho;

h) Apresentar os documentos de prestagéo de contas,
nos termos definidos na lei;

i)  Aprovar e submeter a homologac¢do do membro do
Governo responsavel pela area da saude o
regulamento interno e fazer cumprir as disposi¢cdes
legais e regulamentares aplicaveis;

j) Decidir sobre a realizagdo de ensaios clinicos e
terapéuticos, ouvida a comissdo de ética, sem
prejuizo do cumprimento das disposi¢cdes
aplicaveis;

k) Contratar com entidades publicas, privadas e do
setor social a prestacao de cuidados de saude, sem
prejuizo de acordos de ambito regional ou nacional
estabelecidos com o Servico Nacional de Saude
para 0 mesmo efeito;

I) Prestar colaboracdo ao INFARMED — Autoridade
Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, IP,
no ambito do licenciamento de farmacias e
armazenistas de medicamentos;

m) Desenvolver um processo de contratualizagao
interna com o objetivo de acompanhar e avaliar
sistematicamente a atividade desenvolvida pela
ULS, EPE, designadamente responsabilizando os
diferentes setores pela utilizagdo eficiente dos
meios postos a sua disposigao e pelos resultados
atingidos, nomeadamente em termos da qualidade
dos servicos prestados e da garantia da
sustentabilidade econoémico-financeira da
instituicdo;

n) Tomar conhecimento e determinar as medidas
adequadas, se for caso disso, sobre as queixas e
reclamacOes apresentadas pelos utentes, sem
prejuizo das demais competéncias de outras
entidades em matéria de tratamento de
reclamacdes;

0) Decidir sobre a admissao e gestao do pessoal;

p) Autorizar a aplicagdo de todas as modalidades de
regimes de trabalho legalmente admissiveis;

g) Exercer a competéncia em matéria disciplinar
prevista na lei, independentemente da relacéo
juridica de emprego;

r) Acompanhar a execugdo do orgamento, aplicando
as medidas destinadas a corrigir os desvios em
relacdo as previsdes realizadas;

s) Assegurar a regularidade da cobranga das dividas
e autorizar a realizac@o e o pagamento da despesa
da ULS, EPE;

t) Tomar as providéncias necessarias a conservacao
do patriménio afeto ao desenvolvimento da sua
atividade e autorizar as despesas inerentes,
previstas no plano de investimentos.

2. Sem prejuizo do disposto no nimero anterior e em
normas especiais, o conselho de administracdo detém,
ainda, as competéncias legalmente atribuidas aos
titulares dos cargos de direcéo superior de 1.° grau da
administragdo central do Estado, relativamente aos
trabalhadores em regime de contrato de trabalho em
funcdes publicas.

3. O conselho de administracdo pode delegar as suas
competéncias nos seus membros ou demais pessoal de
direcéo e chefia, com excecdo das previstas nas alineas
a) a m) do n.° 1, definindo em ata os limites e condiges
do seu exercicio.

De acordo com o disposto na Resolugdo do Conselho de
Ministros n.° 10/2015, de 5 de Fevereiro de 2015, sao
nomeados “ [...] sob proposta dos membros do Governo
responsaveis pela areas das financas e da sadde, para um
mandato de trés anos, renovavel até ao maximo de trés
renovacgdes consecutivas [...] Dorinda Maria de Carvalho
Gomes Calha (diretora clinica para a area dos cuidados de
salude primarios), Joaquim Filomeno Duarte Araljo, Raquel
Maria Pinto Bacharel Bilé, Jorge Fernandes Ferreira Gomes
(diretor clinico para a area dos cuidados de saude hospitalares),
Anténio José Chaves Miranda (enfermeiro diretor),
respetivamente, para os cargos de presidente e de vogais
executivos do conselho de administragéo da Unidade Local de
Saude do Norte Alentejano, E.P.E., cuja idoneidade,
experiéncia e competéncias profissionais para o desempenho
dos cargos sdo evidenciadas nas respetivas sinopses
curriculares, que constam do anexo a presente resolugéo e da
qual fazem parte integrante.”

Nos termos do disposto no artigo 15.°, do mesmo Decreto-Lei,
o mandato do Fiscal Unico devera observar o seguinte:

1. O fiscal Unico é o 6rgdo responsavel pelo controlo da
legalidade, da regularidade e da boa gestao financeira e
patrimonial da ULS, EPE.

2. O fiscal Unico é designado por despacho do membro do
Governo responsavel pelas areas das finangas,
obrigatoriamente de entre os auditores registados na
Comissédo do Mercado de Valores Mobiliarios ou, quando
tal ndo se mostrar adequado, de entre 0s revisores
oficiais de contas ou sociedades de revisores oficiais de
contas inscritos na respetiva lista da Ordem dos
Revisores Oficiais de Contas.

3. O disposto no nimero anterior ndo prejudica a aplicagao
da legislacdo relativa a fiscalizagdo das entidades de
interesse publico enumeradas no Decreto-Lei n.°
225/2008, de 20 de novembro, alterado pelo Decreto-Lei
n.° 71/2010, de 18 de junho.

4. O fiscal Unico ndo pode ter exercido atividades
remuneradas na ULS, EPE, respetiva, ou nas entidades
de direito privado por esta participada, nos ultimos trés
anos antes do inicio das suas fungbes, e ndo pode
exercer atividades remuneradas na ULS, EPE, ou nas
entidades de direito privado acima referidas durante o
periodo de duracéo do seu mandato, bem como nos trés
anos subsequentes ao termo das suas fungdes.

5. O mandato do fiscal Gnico tem a duracdo de trés anos,
renovavel apenas uma vez.

6. O fiscal Gnico tem um suplente, que observa o disposto
nos nameros anteriores.

7. Cessando o mandato, o fiscal Unico mantém-se em
exercicio de fungbes até a designagdo de novo titular ou
a declarac&o ministerial de cessacéo de fungdes.

8. A remuneracéo do fiscal Gnico é fixada no despacho a
que se refere o n.° 2, atendendo ao grau de complexidade
e de exigéncia inerente ao exercicio do respetivo cargo e



tendo em conta os critérios de classificacio da ULS, EPE,
fixadas na Resolucéo do Conselho de Ministros a que se
refere o n.° 4 do artigo 28.° do Estatuto do Gestor Publico.

As respetivas competéncias sdo as previstas no artigo 16.°:

1.

2.

O fiscal Unico tem as competéncias, os poderes e os
deveres estabelecidos na lei e nestes Estatutos.
Ao fiscal Unico compete, especialmente:

a) Verificar a regularidade dos livros, registos
contabilisticos e documentos que lhe servem de
suporte;

b) Dar parecer sobre o relatério de gestéo do exercicio
e certificar as contas;

c) Acompanhar com regularidade a gestdo através de
balancetes e mapas demonstrativos da execugéo
orgamental;

d) Manter o conselho de administragdo informado
sobre os resultados das verificacdes e dos exames
a que proceda;

e) Propor a realizacdo de auditorias externas quando
tal se mostre necessario ou conveniente;

f) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em
matéria de gestdo econémica e financeira que seja
submetido a sua consideracédo pelo conselho de
administracéao;

g) Dar parecer sobre a aquisigdo, arrendamento,
alienacao e oneragéo de bens imoveis;
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h) Dar parecer sobre a realizagcdo de investimentos e
a contracdo de empréstimos;

i) Elaborar relatérios da sua acéo fiscalizadora,
incluindo um relatério anual global;

j) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam
submetidos pelo conselho de administragdo, pelo
Tribunal de Contas e pelas entidades que integram
o controlo estratégico do sistema de controlo
interno da administracao financeira do Estado;

k) Verificar se os critérios valorimétricos adotados
pela ULS, EPE, conduzem a uma correta avaliagéo
do patrimoénio e dos resultados.

Ao abrigo do Despacho de Sua Exceléncia, o Ministro de
Estado e das Financas, de 17 de Maio de 2013:

1.

S&o nomeados para a Unidade Local de Saude do Norte
Alentejano, EPE para acompanhar o mandato do
Conselho de Administracdo em curso o0s seguintes
membros:

Fiscal Unico efetivo: Mariquito, Correia & Associados
(SROC n.° 31) representada pelo Dr. Ant6nio Francisco
Escarameia Mariquito, ROC n.° 150, com domicilio
profissional na Rua do Visconde Moreira de Rey, n.° 14
Linda-a-Pastora, 2790-447 Queijas; e

Fiscal tnico suplente: Dr. José Martins Correia, ROC n.°
203

Em conformidade com o disposto no artigo 17.°, do Anexo |,
do mesmo Decreto-Lei:

1.

Ao servigo de auditoria interna compete a avaliacéo dos
processos de controlo interno e de gestao de riscos, nos
dominios  contabilistico, financeiro,  operacional,
informatico e de recursos humanos, contribuindo para o
seu aperfeigoamento continuo.

Ao servico de auditoria interna compete em especial:

a) Fornecer ao conselho de administracao analises e
recomendacgfes sobre as atividades revistas para
melhoria do funcionamento dos servigos;

b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre
a organizagdo e funcionamento da ULS, EPE
apresentadas pelos demais 6rgdos estatutarios,
trabalhadores, colaboradores, utentes e cidadaos
em geral;

c) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente um relatério sobre a atividade
desenvolvida, em que se refiram os controlos
efetuados, as anomalias detetadas e as medidas
corretivas a adotar.

A direcéo do servico de auditoria interna compete a um
auditor interno, que exerce as respetivas fungbes pelo
periodo de cinco anos, renovavel por iguais periodos, até
ao limite maximo de trés renovagdes consecutivas ou
interpoladas e que é apoiado tecnicamente nas suas
fungBes por um méaximo de trés técnicos auditores.

O auditor interno é recrutado pelo conselho de
administragdo, de entre individualidades que retinam os
seguintes requisitos:

a) Qualificacdo técnica, competéncias e experiéncia
em auditoria;

b) Inscricdo no organismo nacional que regule a
atividade de auditoria interna.

10.

11.

Os técnicos que integrem o servigo de auditoria interna
devem possuir curso superior adequado ao exercicio das
suas fungdes.

N&o pode ser recrutado como auditor interno ou técnico
do servico de auditoria interna quem tenha exercido
fungBes de administragdo na propria ULS, EPE, nos
Ultimos trés anos, ou em relagdo ao qual se verifiguem
outras incompatibilidades e impedimentos previstos na
lei, sendo aplicavel, com as necessarias adaptacdes, o
disposto no artigo 414.°-A do Cddigo das Sociedades
Comerciais.

O auditor interno exerce as respetivas funcdes a tempo
inteiro, de acordo com as normas internacionais para a
pratica profissional de auditoria interna e gestdo de
rscos.

O conselho de administragdo comunica a Administragao
Central do Sistema de Saude, IP (ACSS, IP), a
Administracdo Regional de Saude respetiva, a Diregdo-
Geral do Tesouro e Finangas (DGTF), a Inspegdo-Geral
das Atividades em Saude (IGAS) e a Inspecdo-Geral de
Financas (IGF) a identidade do auditor interno e as datas
do inicio e do termo de fungdes.

A n&o renovagao ou cessagado antecipada de funcdes do
auditor interno ocorre por deliberacdo fundamentada do
conselho de administragcéo, precedida de comunicagéo
ao membro do Governo responsavel pela area da saude,
ou a quem, para o efeito, detenha poderes delegados.

A retribuicdo mensal iliquida do auditor interno, incluindo
suplementos remuneratérios, ndo pode ser superior a
85% do vencimento mensal iliquido estabelecido para o
vogal do conselho de administracéo.

No &mbito da sua atividade, o servigo de auditoria interna
colabora com a ACSS, IP, a Administracdo Regional de
Saude respetiva e a IGAS.
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12.

13.

O plano anual de auditoria e o relatério anual de auditoria
sdo aprovados e submetidos pelo conselho de
administracdo as entidades referidas no n.° 8,
respetivamente, até 15 de dezembro e 15 de marco de
cada ano.

O servico de auditoria interna depende, em termos
organicos, do presidente do conselho de administragéo.

14. No sentido de obter informacdo adequada para o

desenvolvimento das suas competéncias, o servigo de
auditoria interna tem acesso livre a registos,
documentagéo, computadores, instalagdes e pessoal da
ULS, EPE, com excec¢éao dos registos clinicos individuais
dos utentes.

De acordo com o disposto no artigo 19.°:

1.

O conselho consultivo tem a seguinte composi¢ao:

a) Uma personalidade de reconhecido meérito,
nomeada pelo membro do Governo responsavel
pela area da saude, que preside;

b) Um representante da associagdo de municipios da
sua area de referenciagdo primaria;

c) Um representante das comunidades
intermunicipais da sua area de referenciacdo
primaria;

d) Um representante da respetiva administracao
regional de saude;

e) Um representante dos utentes, designado pela
respetiva associagdo ou por equivalente estrutura
de representacao;

f) Um representante das escolas ou agrupamentos
de escolas, designado pelo diretor regional de
educacao;

g) Um representante das Comissfes de Protecao de
Criangas e Jovens (CPCJ) instaladas na éarea
territorial da competéncia de cada ULS, EPE, a
indicar pela Comissdo Nacional de Protecdo das
Criangas e Jovens em Risco, a qual compete
providenciar pela efetiva representagao de todas as
CPCJ e a correspondente comunicagdo e
articulacéo;

h) Um representante dos prestadores de trabalho
voluntario na ULS, EPE, entre estes eleito, quando
existam;

i) O Delegado de Saude regional;

j) Dois profissionais de salde, sem vinculo a ULS,
EPE, designados pelo conselho de administracao.

Compete ao presidente do conselho consultivo promover
a designacédo dos respetivos membros.

Os membros do conselho de administracdo e o fiscal
Unico podem ter assento no conselho consultivo, sem
direito de voto.

O mandato dos membros do conselho consultivo tem a
duragdo de trés anos, sem prejuizo da possibilidade da
sua substituicéo, a todo o tempo, pelas entidades que os
designaram ou elegeram.

O exercicio do cargo de membro do conselho consultivo
ndo é remunerado, sendo as ajudas de custo a que
houver lugar suportadas pelos organismos publicos que
designaram 0s seus representantes e, nos restantes
casos, suportadas pela ULS, EPE.

As respetivas competéncias séo as previstas no artigo 20.°:

Compete ao conselho consultivo:

a) Propor o desenvolvimento de estratégias de
intervencéo conjuntas e concertadas entre a ULS,
EPE, e outros parceiros locais e comunitarios com
responsabilidade politica e social no ambito da
salde, nomeadamente promocdo de habitos de
vida saudaveis, prevencdo da doenga e
reintegracéo dos utentes na comunidade;

b) Analisar os fatores sociais preponderantes que
influenciam o estado de saude da populacédo e
propor ac¢des de intervengdo da ULS, EPE, junto da
comunidade, concertadas com outras
organizacgdes locais;

c) Apreciar os planos de atividade de natureza anual
e plurianual;

d) Apreciar todas as informagdes que tiver por
necessarias para 0 acompanhamento das
atividades da ULS, EPE;

e) Emitir recomendacgdes tendo em vista o melhor
funcionamento dos servicos a prestar as
populacdes, tendo em conta 0s recursos
disponiveis.
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(INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRACOES CONEXAS)

CAPITULO Il
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O Gabinete para as Relag¢des Internacionais, Europeias e de Cooperagéo do Ministério da Justica (GRIEC), publicou, em
Janeiro de 2007, um Guia Explicativo sobre a Corrupgdo e Crimes Conexos, onde define a corrupgdo como “a préatica de
um qualquer ato ou a sua omissdo, seja licito ou ilicito, contra o recebimento ou a promessa de uma qualquer

compensacgao que nao seja devida, para o proprio ou para terceiro.”

N

A corrupgé@o
implica

~

A = = =N

uma agao a prética de um a contrapartida de uma para o proprio ou
Ou omissao ato licito ou ilicito vantagem indevida para um terceiro

Fonte: Adaptado do Guia Explicativo sobre a Corrupgéo e Crimes Conexos do GRIEC

A definicdo de corrupgéo, enquanto crime, consta do Cddigo Penal B! e de legislagdo avulsa. Estdo previstos na Lei
diferentes tipos de corrupcao bem como outros crimes igualmente prejudiciais ao bom funcionamento das Instituigées,

dos quais se destacam aqueles que poderdo ocorrer no exercicio de fun¢des publicas.

Exige-se, hoje, ndo s6 que a Administracdo procure a realizacdo dos interesses publicos, tomando as decisdes mais
adequadas e eficientes para a realizacdo harmdnica dos interesses envolvidos, mas que o faga de forma clara e

transparente, para que tais decisdes possam ser sindicaveis pelos cidadaos.

Artigo 372.°— Recebimento indevido de vantagem

para si ou para terceiro, vantagem patrimonial ou n&o

1. O funcionério que, no exercicio das suas fungdes ou por patrimonial, ou a sua promessa, para a pratica de um
causa delas, por si, ou por interposta pessoa, com o seu qualquer ato ou omissé&o contrarios aos deveres do cargo,
consentimento ou ratificagéo, solicitar ou aceitar, para si ainda que anteriores aguela solicitagdo ou aceitacao, é
ou para terceiro, vantagem patrimonial ou ndo punido com pena de priséo de um a oito anos.
patrimonial, que nao lhe seja devida, é punido com pena Se o0 ato ou omissdo néo forem contrarios aos deveres do
de prisdo até cinco anos ou com pena de multa até 600 cargo e a vantagem nao lhe for devida, o agente é punido
dias. com pena de prisao de um a cinco anos.

2. Quem, por si ou por interposta pessoa, com 0 seu
consentimento ou ratificacdo, der ou prometer a Artigo 374.°— Corrupgao ativa
funcionério, ou a terceiro por indicagdo ou conhecimento 1. Quem, por si ou por interposta pessoa, com 0O Sseu
daquele, vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, que consentimento ou ratificagdo, der ou prometer a
néo Ihe seja devida, no exercicio das suas fungées ou por funcionério, ou a terceiro por indicagdo ou com
causa delas, é punido com pena de prisdo até trés anos conhecimento daquele, vantagem patrimonial ou néo
ou com pena de multa até 360 dias. patrimonial com o fim indicado no n.° 1 do artigo 373.°, é

3. Excluem-se dos numeros anteriores as condutas punido com pena de prisédo de um a cinco anos.

socialmente adequadas e conformes aos usos e
costumes.

Artigo 373.°— Corrupg¢éao passiva

1.

O funcionario que por si, ou por interposta pessoa, com o
seu consentimento ou ratificacdo, solicitar ou aceitar,

5

Decreto-Lei n.° 400/82, de 23 de Setembro, sucessivamente alterado.

Se o fim for o indicado no n.° 2 do artigo 373.°, o agente
€ punido com pena de prisao até trés anos ou com pena
de multa até 360 dias.

3. Atentativa é punivel.



Artigo 335.°— Tréfico de influéncia
1. Quem, por si ou por interposta pessoa, com o seu

consentimento ou ratifica¢éo, solicitar ou aceitar, para si
ou para terceiro, vantagem patrimonial ou néo
patrimonial, ou a sua promessa, para abusar da sua
influéncia, real ou suposta, junto de qualquer entidade
publica, é punido:

a) Com pena de prisdo de 1 a 5 anos, se pena mais
grave Ihe néo couber por forga de outra disposicao
legal, se o fim for o de obter uma qualquer deciséo
ilicita favoravel;

b) Com pena de prisdo até 3 anos ou com pena de
multa, se pena mais grave lhe ndo couber por forca
de outra disposicéo legal, se o fim for o de obter
uma qualquer deciséo licita favoravel.

Quem, por si ou por interposta pessoa, com 0 seu
consentimento ou ratificagdo, der ou prometer vantagem
patrimonial ou ndo patrimonial as pessoas referidas no
ndmero anterior para os fins previstos na alinea a) é
punido com pena de prisdo até 3 anos ou com pena de
multa.

Artigo 375.° — Peculato
1. O funcionario que ilegitimamente se apropriar, em

proveito préprio ou de outra pessoa, de dinheiro ou
qualguer coisa mével ou imével, publica ou particular, que
Ihe tenha sido entregue, esteja na sua posse ou lhe seja
acessivel em razdo das suas fungées, é punido com pena
de prisdo de 1 a 8 anos, se pena mais grave lhe nao
couber por forga de outra disposicéo legal.

Se os valores ou objetos referidos no nimero anterior
forem de diminuto valor, nos termos da alinea c) do artigo
202.° o agente é punido com pena de prisao até 3 anos
ou com pena de multa.

Se o funcionario der de empréstimo, empenhar ou, de
qualquer forma, onerar valores ou objetos referidos no n.°
1, é punido com pena de prisdo até 3 anos ou com pena
de multa, se pena mais grave Ihe ndo couber por forca de
outra disposicao legal.

Artigo 376.° — Peculato de uso
1. O funcionério que fizer uso ou permitir que outra pessoa

faca uso, para fins alheios aqueles a que se destinem, de
coisa imével, de veiculos ou de outras coisas moéveis de
valor apreciavel, publicos ou particulares, que lhe forem
entregues, estiverem na sua posse ou lhe forem
acessiveis em razdo das suas fungdes, € punido com
pena de prisdo até 1 ano ou com pena de multa até 120
dias.

Se o funcionario, sem que especiais razoes de interesse
publico o justifiguem, der a dinheiro publico destino para
uso publico diferente daquele a que esta legalmente
afetado, é punido com pena de prisdo até 1 ano ou com
pena de multa até 120 dias.

Artigo 377.° — Participagdo econémica em negécio
1. O funcionario que, com intengdo de obter, para si ou para

terceiro, participagdo economica ilicita, lesar em negécio
juridico os interesses patrimoniais que, no todo ou em
parte, Ihe cumpre, em razéo da sua funcéo, administrar,
fiscalizar, defender ou realizar, é punido com pena de
priséo até 5 anos.

2.

O funcionario que, por qualquer forma, receber, para si
ou para terceiro, vantagem patrimonial por efeito de ato
juridico-civil relativo a interesses de que tinha, por forca
das suas funcdes, no momento do ato, total ou
parcialmente, a disposicdo, administragdo ou
fiscalizacdo, ainda que sem os lesar, é punido com pena
de prisdo até 6 meses ou com pena de multa até 60 dias.
A pena prevista no nimero anterior € também aplicavel
ao funcionario que receber, para si ou para terceiro, por
qualquer forma, vantagem patrimonial por efeito de
cobranca, arrecadacao, liquidacdo ou pagamento que,
por forga das suas fun¢des, total ou parcialmente, esteja
encarregado de ordenar ou fazer, posto que ndo se
verifique prejuizo para a Fazenda Publica ou para os
interesses que Ihe estdo confiados.

Artigo 379.°— Concussao

1.

O funcionario que, no exercicio das suas fung6es ou de
poderes de facto delas decorrentes, por si ou por
interposta pessoa com O seu consentimento ou
ratificac@o, receber, para si, para o Estado ou para
terceiro, mediante indugéo em erro ou aproveitamento de
erro da vitima, vantagem patrimonial que lhe néo seja
devida, ou seja superior a devida, nomeadamente
contribuicdo, taxa, emolumento, multa ou coima, é punido
com pena de prisdo até 2 anos ou com pena de multa até
240 dias, se pena mais grave lhe nao couber por for¢a de
outra disposicéo legal.

Se o facto for praticado por meio de violéncia ou ameaga
com mal importante, o agente é punido com pena de
prisdo de 1 a 8 anos, se pena mais grave lhe ndo couber
por forga de outra disposigao legal.

Artigo 382.°— Abuso de poder

O funcionario que, fora dos casos previstos nos artigos
anteriores, abusar de poderes ou violar deveres inerentes
as suas fungbes, com intencdo de obter, para si ou para
terceiro, beneficio ilegitimo ou causar prejuizo a outra
pessoa, € punido com pena de prisdo até 3 anos ou com
pena de multa, se pena mais grave lhe ndo couber por
forca de outra disposicéo legal.

Artigo 383.° - Violagdo de segredo por funcionario

1.

O funcionario que, sem estar devidamente autorizado,
revelar segredo de que tenha tomado conhecimento ou
que lhe tenha sido confiado no exercicio das suas
funcdes, ou cujo conhecimento Ihe tenha sido facilitado
pelo cargo que exerce, com intenc¢éo de obter, para si ou
para outra pessoa, beneficio, ou com a consciéncia de
causar prejuizo ao interesse publico ou a terceiros, €
punido com pena de prisdo até 3 anos ou com pena de
multa.

Se o funcionario praticar o facto previsto no numero
anterior criando perigo para a vida ou para a integridade
fisica de outrem ou para bens patrimoniais alheios de
valor elevado é punido com pena de prisdo de um a cinco
anos.

O procedimento criminal depende de participacdo da
entidade que superintender no respetivo servico ou de
gueixa do ofendido.



1. As entidades de natureza publica, ainda que constituidas
ou regidas pelo direito privado, devem dispor de
mecanismos de acompanhamento e de gestao de conflitos
de interesses, devidamente publicitados, que incluam
também o periodo que sucede ao exercicio de fungGes
publicas, com indicagdo das consequéncias legais;

2. A fim de facilitar o cumprimento desta Recomendacéo, é
aprovado o texto de referéncia em anexo sob o titulo
Conflitos de Interesses no Setor Publico, que desta faz
parte integrante;

3. Todas as entidades destinatarias da presente
Recomendacéo devem incluir nos seus relatérios sobre a
execugdo dos planos de prevencdo de riscos uma
referéncia sobre a gestéo de conflitos de interesses.

Enquadramento e Nogdes de Conflitos de Interesses

A questdo dos conflitos de interesses no setor publico, a par da
problemaética da corrupgéo, com a qual apresenta uma relagao
direta, tem vindo a assumir um lugar de destaque em Portugal
e na Comunidade Internacional.

Na linha das nocdes que tém sido apresentadas pelos
principais organismos internacionais, como a ONU, a OCDE e
0 GRECO ] (Conselho da Europa), o conflito de interesses no
setor publico pode ser definido como qualquer situagdo em que
um agente publico, por forca do exercicio das suas funcdes, ou
por causa delas, tenha de tomar decisbes ou tenha contacto
com procedimentos administrativos de qualquer natureza, que
possam afetar, ou em que possam estar em causa, interesses
particulares seus ou de terceiros e que por essa via
prejudiguem ou possam prejudicar a isencdo e o rigor das
decisdes administrativas que tenham de ser tomadas, ou que
possam suscitar a mera davida sobre a isengdo e o rigor que
sédo devidos ao exercicio de fungdes publicas.

Podem igualmente ser geradoras de conflito de interesses,
situagBes que envolvam trabalhadores que deixaram o cargo
publico para assumirem fungdes privadas, como trabalhadores,
consultores ou outras, porque participaram, direta ou
indiretamente, em decises que envolveram a entidade privada
na qual ingressaram, ou tiveram acesso a informacgéo
privilegiada com interesse para essa entidade privada ou,
também, porque podem ainda ter influéncia na entidade publica
onde exerceram fungdes, através de ex-colaboradores.

A emergéncia destas questdes nos anos mais recentes tem
derivado sobretudo da forma como tem evoluido a relagdo entre
o cidaddo e o Estado e, correlativamente, os modelos de
organizacéo e gestdo das entidades da Administragdo Publica.
Tem sido neste contexto evolutivo que tém vindo a adquirir
particular relevo questdes como a ética no servi¢o publico, a
transparéncia nos procedimentos, o acesso a informagéo, bem
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assim como a eficacia, a eficiéncia e até a economia na agao
administrativa.

A interiorizagdo destes conceitos tem-se traduzido numa
mudanga de valores e estilo no funcionamento dos Servigcos
Publicos relativamente a vertentes tdo importantes como a
cultura organizacional, a prestacdo de contas e o
relacionamento com o cidaddo e com a sociedade.

As reflexdes e os estudos que as organizacdes internacionais
tém promovido procuram aprofundar o conhecimento sobre
esta problemética e as suas diversas dimensdes, com o
objetivo de identificar e caracterizar as principais areas de risco
e a producéo de recomendacdes dirigidas aos Estados no
sentido de os incentivar a adotar politicas tendentes ao
controlo, redugéo e prevencao de tais riscos.

Portugal tem acompanhado naturalmente este processo,
designadamente através da criacdo e aplicagdo de um quadro
legal que corresponda ao sentido e alcance de tais
recomendagdes, com o intuito de prevenir a ocorréncia de
situagBes de risco desta natureza.

Quadro Legal

O ordenamento juridico portugués dispée de instrumentos
normativos que contemplam o controlo dos conflitos de
interesses, de que se destacam os seguintes:

e Constituicdo da Republica Portuguesa ["! relativamente &
responsabilidade, aos estatutos e ao regime dos
funcionérios da Administragdo Publica;

e Cobdigo do Procedimento Administrativo; [l

e Regime de incompatibilidades do pessoal de livre
designagéo por titulares de cargos politicos (Decreto-Lei
n.° 11/2012, de 20 de janeiro);

e Regime juridico de incompatibilidades e impedimentos
dos titulares de cargos politicos e altos cargos publicos
(Lei n.° 64/93, de 26 de agosto, com as alteracbes
posteriores); [°]

e Estatuto do pessoal dirigente dos servicos e organismos
da Administracéo central, regional e local do Estado (Lei
n.° 2/2004, de 15 de janeiro, com as alteragbes
posteriores, republicada pela Lei n.° 64/2011, de 22 de
dezembro); [10]

e Estatuto do gestor publico (Decreto-Lei n.° 71/2007, de
27 de marco, com as alteragdes posteriores, republicado
pela Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro); (111 [12]

e Regime de vinculagdo, de carreiras e de remuneracdes
dos trabalhadores que exercam fun¢des publicas (Lei n.°
12-A/2008, de 27 de fevereiro, com as alteracbes
posteriores); (13!

Com as alteragGes posteriores, republicada pela Lei n.° 1/2005, de 12 de Agosto.
O Decreto-Lei n.° 4 de 2015, de 7 de Janeiro, aprova o novo Cédigo do Procedimento Administrativo.
Alterado pela Lei n.° 39-B/94, de 27 de Dezembro, Lei n.° 28/95, de 26 de Agosto, Lei n.° 12/96, de 18 de Abril, Lei n.° 42/96, de 31 de Agosto, Lei n.°

12/98, de 24 de Fevereiro, Decreto-Lei n.° 71/2007, de 27 de Marco e Lei Orgéanica n.° 1/2011, de 30 de Novembro.
10 Alterado pelas Leis n.° 68/2013, de 29 de Agosto e n.° 128/2015, de 3 de Setembro.

11

Onde se |é “republicado pela Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro” devera ser lido “republicado pelo Decreto-Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro”.

12 Alterado pela Declaragéo de Retificacdo 2/2012, de 25 de Janeiro e Decreto-Lei n.° 39/2016, de 28 de Julho.
13 Revogada pela Lei n.° 35/2014, de 20 de Junho, alterada pela Declaragéo de Retificacdo n.° 37-A/2014, de 19 de Agosto, Lei n.° 82-B/2014, de 31 de

Dezembro, Lei n.° 84/2015, de 7 de Agosto e Lei n.° 18/2016, de 20 de Junho.
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e Estatuto disciplinar dos trabalhadores que exercem
fungdes publicas (Lei n.° 58/2008, de 9 de setembro). 14
Justifica-se também que se convoquem o0s principios
consagrados na «Carta Etica da Administracdo Publica — Dez
principios éticos da Administragéo Publica» '], assumindo aqui
particular relevancia os principios do servico publico, da
legalidade, da justica, da imparcialidade, da lealdade e da
integridade.
Relativamente ao quadro legal referido e as medidas nele
preconizadas, importa referir que no ambito da avaliagdo
realizada ao nosso pais entre 2006 e 2008, o GRECO
considerou que Portugal se encontra munido de um conjunto
satisfatério de normas e de medidas que acautelam os riscos
associados a situagdes de conflitos de interesses.

Linhas Orientadoras de Gestao

Tendo em conta a importancia e atualidade da matéria dos
conflitos de interesses no Setor Publico, incluindo o periodo que
sucede ao exercicio de fungbes publicas, o Conselho de
Prevencdo da Corrupcédo considera fundamental reforcar o
sentido e o alcance de medidas tendentes a uma cultura
administrativa de rigor e transparéncia neste dominio.

Neste sentido, o Conselho de Prevencdo da Corrupcédo
recomenda que os gestores e 6rgdos de direcdo de todas as
entidades do Setor Publico, incluindo os que a qualquer titulo
ou sob qualquer forma tenham de gerir dinheiros, valores ou
patrimoénio publicos, criem e apliquem nas suas organizacoes
medidas que previnam a ocorréncia de conflitos de interesses,
tais como:

1. Manuais de boas praticas e coédigos de conduta
relativamente a todas as areas de atuagéo, incluindo o
periodo que sucede ao exercicio de fungbes publicas, em
conformidade com o quadro legal e os valores éticos da
organizacao;

2. lIdentificagdo de potenciais situacdes de conflitos de
interesses relativamente a cada area funcional da sua
estrutura organica;

3. Identificagdo de situagbes que possam dar origem a um
conflito real, aparente ou potencial de interesses que
envolvam trabalhadores que deixaram o cargo publico
para exercerem fungfes privadas como trabalhadores,
consultores ou outras;

4. Promogdo de medidas adequadas a prevenir e gerir
conflitos de interesses relativamente a situacdes que
envolvam trabalhadores que aceitem cargos em

14 Vide nota anterior.

entidades privadas que foram abrangidas por decisGes
em que, direta ou indiretamente, aqueles participaram no
exercicio de fungdes publicas, ou porque, por via desse
exercicio, tiveram acesso a informacao privilegiada com
interesse para a entidade privada ou, ainda, que possam
ter influéncia na entidade publica onde exerceram
fungbes, através de ex-colaboradores;

Identificagdo e caracterizacdo de areas de risco,
designadamente as que resultem das situacdes de
acumulagdo de fungdes, cujo tratamento deve ser
efetuado no dmbito e nos mesmos termos do Plano de
Corrupcéao e infragdes conexas;

Identificacdo das situagbes concretas de conflitos de
interesses e respetiva sangéo aplicavel aos infratores, em
conformidade com o quadro punitivo existente;
Promogé&o de uma cultura organizacional na qual impere
forte intolerancia relativamente as situagdes de conflitos
de interesses;

Promog¢éo da responsabilidade individual de todos os
trabalhadores, reconhecendo e destacando as boas
praticas e os bons exemplos de servico publico e
promovendo atitudes ativas de recusa de contacto e
processamento  relativamente a  procedimentos
administrativos em que, sob qualquer forma, tenham um
interesse, ainda que através de terceiro;
Desenvolvimento de agdes de formagéo profissional de
reflexdo e sensibilizagdo sobre esta tematica, junto de
todos os trabalhadores dos servicos;

. Subscricao, por todos os trabalhadores, de declaragdes

de inexisténcia de conflitos de interesse relativamente a
cada procedimento que Ihe seja confiado no ambito das
suas fungdes e no qual, de algum modo, tenha influéncia;

. Subscricao, por todos os funcionarios que se encontrem

em regime de acumulacdo de funcdes, de uma
declaracdo atualizada em que assumam de forma
inequivoca que as funges acumuladas néo colidem sob
forma alguma com as fungbes publicas que exercem,
nem colocam em causa a isengdo e o rigor que deve
pautar a sua acéo;

. Declaragdes relativas a ofertas no exercicio das funcoes;
. Promocéao de mecanismos de monitorizacédo da aplicagéo

destas medidas, bem como do respetivo sancionamento.

15 pyblicada em anexo no Boletim dos Registos e do Notariado, n.° 7, de Julho de 2002, que define os dez principios éticos da Administra¢éo Publica.



Artigo 266.° — Principios fundamentais

1.

A Administragdo Publica visa a prossecugéo do interesse
publico, no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadéos.

Os 6rgéos e agentes administrativos estédo subordinados
a Constituicdo e a lei e devem atuar, no exercicio das
suas fungdes, com respeito pelos principios da igualdade,
da proporcionalidade, da justica, da imparcialidade e da
boa-fé.

Artigo 269.° — Regime da fungé&o publica

1.

No exercicio das suas fungBes, os trabalhadores da
Administracdo Publica e demais agentes do Estado e
outras entidades publicas estdo exclusivamente ao
servico do interesse publico, tal como é definido, nos
termos da lei, pelos o6rgdos competentes da
Administragéo.

Os trabalhadores da Administracdo Publica e demais
agentes do Estado e outras entidades publicas néo
podem ser prejudicados ou beneficiados em virtude do
exercicio de quaisquer direitos politicos previstos na
Constituicdo, nomeadamente por opgao partidaria.

Em processo disciplinar séo garantidas ao arguido a sua
audiéncia e defesa.
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N&o é permitida a acumulacdo de empregos ou cargos
publicos, salvo nos casos expressamente admitidos por
lei.

A lei determina as incompatibilidades entre o exercicio de
empregos ou cargos publicos e o de outras atividades.

Artigo 271.° — Responsabilidade dos funcionarios/agentes:
1. Os funcionarios e agentes do Estado e das demais

entidades publicas sdo responsaveis civil, criminal e
disciplinarmente pelas a¢6es ou omissdes praticadas no
exercicio das suas fungfes e por causa desse exercicio
de que resulte violagdo dos direitos ou interesses
legalmente protegidos dos cidadéos, ndo dependendo a
acao ou procedimento, em qualquer fase, de autorizagao
hierarquica.

E excluida a responsabilidade do funcionario ou agente
gue atue no cumprimento de ordens ou instrucdes
emanadas de legitimo superior hierarquico e em matéria
de servigo, se previamente delas tiver reclamado ou tiver
exigido a sua transmissé&o ou confirmagao por escrito.
Cessa o0 dever de obediéncia sempre que o cumprimento
das ordens ou instrugdes implique a pratica de qualquer
crime.

A lei regula os termos em que o Estado e as demais
entidades publicas tém direito de regresso contra os
titulares dos seus 6rgéos, funcionarios e agentes.
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O Cadigo do Procedimento Administrativo estabelece, no Capitulo I, da Parte |, os principios gerais da atividade administrativa, sendo
no contexto em apreco, de relevar os seguintes:

Artigo 3.° = Principio da legalidade

1.

Os 6rgéos da Administracdo Publica devem atuar em
obediéncia a lei e ao direito, dentro dos limites dos
poderes que lhes forem conferidos e em conformidade
com os respetivos fins.

Os atos administrativos praticados em estado de
necessidade, com preteri¢cdo das regras estabelecidas no
presente Codigo, s@o validos, desde que os seus
resultados ndo pudessem ter sido alcangados de outro
modo, mas os lesados tém o direito de ser indemnizados
nos termos gerais da responsabilidade da Administracao.

Artigo 4.° — Principio da prossecucéo do interesse publico
e da protecado dos direitos e interesses dos cidadaos

Compete aos érgdos da Administracdo Publica prosseguir
o interesse publico, no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos dos cidadaos.

Artigo 5.° = Principio da boa administracao

1.

2.

A Administragdo Publica deve pautar-se por critérios de
eficiéncia, economicidade e celeridade.

Para efeitos do disposto no ndmero anterior, a
Administracdo Publica deve ser organizada de modo a
aproximar os servigos das populagfes e de forma nédo
burocratizada.

Artigo 6.°— Principio da igualdade

Nas suas relagBes com os particulares, a Administracédo
Pdblica deve reger-se pelo principio da igualdade, néo
podendo privilegiar, beneficiar, prejudicar, privar de
qualquer direito ou isentar de qualquer dever ninguém em
razdo de ascendéncia, sexo, raga, lingua, territério de
origem, religido, convicgGes politicas ou ideoldgicas,
instrucdo, situagdo econdmica, condicdo social ou
orientagdo sexual.

Artigo 7.° - Principio da proporcionalidade

1.

2.

Na prossecucdo do interesse publico, a Administragao
Pudblica deve adotar os comportamentos adequados aos
fins prosseguidos.

As decisbGes da Administracao que colidam com direitos
subjetivos ou interesses legalmente protegidos dos
particulares s6 podem afetar essas posi¢cdes na medida
do necessario e em termos proporcionais aos objetivos a
realizar.

Artigo 8.°— Principios da justica e da razoabilidade

A Administracédo Publica deve tratar de forma justa todos
aqueles que com ela entrem em relacdo, e rejeitar as
solugcdes manifestamente desrazoaveis ou incompativeis
com a ideia de Direito, nomeadamente em matéria de
interpretacdo das normas juridicas e das valoragbes
proprias do exercicio da fun¢@o administrativa.

Artigo 9.°— Principio da imparcialidade

A Administracdo Publica deve tratar de forma imparcial
aqueles que com ela entrem em relagéo, designadamente,
considerando com objetividade todos e apenas o0s
interesses relevantes no contexto decisoério e adotando as
solucdes organizatérias e procedimentais indispensaveis a
preservagao da isencdo administrativa e a confianga nessa
isencéo.

Artigo 10.° — Principio da boa-fé

1.

Artigo 14.° -

No exercicio da atividade administrativa e em todas as
suas formas e fases, a Administracdo Publica e os
particulares devem agir e relacionar-se segundo as
regras da boa-fé.

No cumprimento do disposto no nimero anterior, devem
ponderar-se os valores fundamentais do Direito
relevantes em face das situagbes consideradas, e, em
especial, a confianga suscitada na contraparte pela
atuacdo em causa e o objetivo a alcancar com a atuacao
empreendida.

Principios aplicaveis a administragao

eletrénica

1.

Os orgéos e servigos da Administragdo Publica devem
utilizar meios eletrénicos no desempenho da sua
atividade, de modo a promover a eficiéncia e a
transparéncia administrativas e a proximidade com os
interessados.

Os meios eletronicos utilizados devem garantir a
disponibilidade, o acesso, a integridade, a autenticidade,
a confidencialidade, a conservagdo e a seguranca da
informac&o.

A utilizacdo de meios eletronicos, dentro dos limites
estabelecidos na Constituicdo e na lei, esta sujeita as
garantias previstas no presente Cédigo e aos principios
gerais da atividade administrativa.

Os servigos administrativos devem disponibilizar meios
eletrénicos de relacionamento com a Administragdo
Publica e divulga-los de forma adequada, de modo a que
0s interessados 0s possam utilizar no exercicio dos seus
direitos e interesses legalmente  protegidos,
designadamente para formular as suas pretensoes, obter
e prestar informagdes, realizar consultas, apresentar
alegacdes, efetuar pagamentos e impugnar atos
administrativos.

Os interessados tém direito a igualdade no acesso aos
servigos da Administracéo, ndo podendo, em caso algum,
o uso de meios eletronicos implicar restricbes ou
discriminagBes ndo previstas para os que se relacionem
com a Administragdo por meios ndo eletrénicos.

O disposto no numero anterior ndo prejudica a adogéo de
medidas de diferenciagéo positiva para a utilizacao, pelos
interessados, de meios eletronicos no relacionamento
com a Administrac&o Publica.



Artigo 44.° — Delegacéo de poderes

1.

Os 6rgdos administrativos normalmente competentes
para decidir em determinada matéria podem, sempre que
para tal estejam habilitados por lei, permitir, através de
um ato de delegacdo de poderes, que outro 6rgdo ou
agente da mesma pessoa coletiva ou outro 6rgdo de
diferente pessoa coletiva pratique atos administrativos
sobre a mesma matéria.

Para efeitos do disposto no nimero anterior, considera-
se agente aquele que, a qualquer titulo, exerca funcdes
publicas ao servico da pessoa coletiva, em regime de
subordinagéo juridica.

Mediante um ato de delegacédo de poderes, os 6rgéos
competentes para decidir em determinada matéria
podem sempre permitir que o seu imediato inferior
hierarquico, adjunto ou substituto pratiquem atos de
administragdo ordinaria nessa matéria.
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O disposto no nimero anterior vale igualmente para a
delegagdo de poderes dos o6rgdos colegiais nos
respetivos presidentes, salvo havendo lei de habilitagdo
especifica que estabelega uma particular reparticdo de
competéncias entre os diversos 6rgaos.

Os atos praticados ao abrigo de delegacdo ou
subdelegacéo de poderes valem como se tivessem sido
praticados pelo delegante ou subdelegante.

Artigo 45.° — Poderes indelegaveis

N&o podem ser objeto de delegacéo, designadamente:
a) A globalidade dos poderes do delegante;
b) Os poderes suscetiveis de serem exercidos sobre
o préprio delegado;
c) Poderes a exercer pelo delegado fora do &mbito da
respetiva competéncia territorial.

Artigo 69.° — Casos de impedimento

1.

Salvo o disposto no n.° 2, os titulares de 6rgaos da
Administracdo Publica e os respetivos agentes, bem
como quaisquer outras entidades que,
independentemente da sua natureza, se encontrem no
exercicio de poderes publicos, ndo podem intervir em
procedimento administrativo ou em ato ou contrato de
direito publico ou privado da Administragao Publica, nos
seguintes casos:

a) Quando nele tenham interesse, por si, como
representantes ou como gestores de negdcios de
outra pessoa;

b) Quando, por si ou como representantes ou
gestores de negdécios de outra pessoa, nele tenham
interesse o seu conjuge ou pessoa com quem viva
em condi¢gdes analogas as dos cdnjuges, algum
parente ou afim em linha reta ou até ao segundo
grau da linha colateral, bem como qualquer pessoa
com guem vivam em economia comum ou com a
qual tenham uma relagdo de adogdo, tutela ou
apadrinhamento civil;

c) Quando, por si ou como representantes ou
gestores de negécios de outra pessoa, tenham
interesse em questdo semelhante a que deva ser
decidida, ou quando tal situacdo se verifigue em
relacd@o a pessoa abrangida pela alinea anterior;

d) Quanto tenham intervindo no procedimento como
perito ou mandatario ou hajam dado parecer sobre
questéo a resolver;

e) Quando tenha intervindo no procedimento como
perito ou mandatério o seu cdnjuge ou pessoa com
gquem viva em condigbes analogas as dos
cOnjuges, parente ou afim em linha reta ou até ao
segundo grau da linha colateral, bem como
qualquer pessoa com quem vivam em economia
comum ou com a qual tenham uma relagdo de
adocdo, tutela ou apadrinhamento civil;

f) Quando se trate de recurso de decisao proferida
por si, ou com a sua intervengao, ou proferida por
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qualquer das pessoas referidas na alinea b) ou com
intervencéo destas.

2. Excluem-se do disposto no nimero anterior:

a) As intervencgdes que se traduzam em atos de mero
expediente, designadamente atos certificativos;

b) A emissédo de parecer, na qualidade de membro do
6rgéo colegial competente para a decisdo final,
quando tal formalidade seja requerida pelas
normas aplicaveis;

c) A pronuncia do autor do ato recorrido, nos termos
do n.° 2 do artigo 195.° [16]

Sob pena das sangdes cominadas pelos n.* 1 e 3 do
artigo 76.°, ndo pode haver lugar, no ambito do
procedimento administrativo, a prestacéo de servigos de
consultoria, ou outros, a favor do responséavel pela
respetiva direcdo ou de quaisquer sujeitos publicos da
relagdo juridica procedimental, por parte de entidades
relativamente as quais se verifique qualquer das
situagBes previstas no n.° 1, ou que hajam prestado
servigos, ha menos de trés anos, a qualquer dos sujeitos
privados participantes na relacéo juridica procedimental.
As entidades prestadoras de servicos no ambito de um
procedimento devem juntar uma declaragdo de que se
ndo encontram abrangidas pela previsdo do nimero
anterior.

Sempre que a situacao de incompatibilidade prevista no
n.° 3 ocorrer ja apds o inicio do procedimento, deve a
entidade prestadora de servigos comunicar desde logo o
facto ao responsavel pela direcdo do procedimento e
cessar toda a sua atividade relacionada com o0 mesmo.

Artigo 70.° - Arguicéo e declaracéo do impedimento
1. Quando se verifique causa de impedimento em relagéo a

qualquer titular de 6rgdo ou agente da Administracdo
Publica, deve o mesmo comunicar desde logo o facto ao
respetivo superior hierarquico ou ao presidente do 6rgdo
colegial, consoante os casos.

Quando a causa de impedimento incidir sobre outras
entidades que, sem a natureza daquelas a quem se
refere o n.° 1, se encontrem no exercicio de poderes

“No mesmo prazo referido no nimero anterior, ou no prazo de 30 dias, quando houver contrainteressados, deve o autor do ato ou da omiss&o pronunciar-
se sobre o recurso e remeté-lo ao 6rgdo competente para dele conhecer, notificando o recorrente da remessa do processo administrativo.”
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publicos, devem as mesmas comunicar desde logo o
facto a quem tenha o poder de proceder a respetiva
substituigao.

Até ser proferida a decisdo definitiva ou praticado o ato,
qualquer interessado pode requerer a declaracdo do
impedimento, especificando as circunstancias de facto
gue constituam a sua causa.

Compete ao superior hierarquico ou ao presidente do
6rgéo colegial conhecer da existéncia do impedimento e
declara-lo, ouvindo, se considerar necessario, o titular do
6rgdo ou agente.

Tratando-se do impedimento do presidente do 6rgédo
colegial, a decisdo do incidente compete ao préprio
6rgéo, sem intervencao do presidente.

O disposto nos n.” 3 a 5 aplica-se, com as necesséarias
adaptagdes, as situagoes referidas no n.° 2.

go 71.° - Efeitos da arguigédo do impedimento

O titular do 6érgdo ou agente ou outra qualquer entidade
no exercicio de poderes publicos devem suspender a sua
atividade no procedimento, logo que fagcam a
comunicacgéo a que se refere o n.° 1 do artigo anterior ou
tenham conhecimento do requerimento a que se refere o
n.° 3 do mesmo preceito, até a deciséo do incidente, salvo
determinacdo em contrario de quem tenha o poder de
proceder a respetiva substitui¢éo.

Os impedidos nos termos do artigo 69.° devem tomar
todas as medidas que forem inadiaveis em caso de
urgéncia ou de perigo, as quais carecem, todavia, de
ratificacéo pela entidade que os substituir.

go 72.° - Efeitos da declaragao do impedimento

Declarado o impedimento, é o impedido imediatamente
substituido no procedimento pelo respetivo suplente,
salvo se houver avocacao pelo 6érgdo competente para o
efeito.

Tratando-se de 6rgéo colegial, se ndo houver ou ndo
puder ser designado suplente, o 6rgédo funciona sem o
membro impedido.

go 73.° - Fundamento da escusa e suspei¢cdo

Os titulares de o6rgdos da Administracdo Publica e
respetivos agentes, bem como quaisquer outras
entidades que, independentemente da sua natureza, se
encontrem no exercicio de poderes publicos devem pedir
dispensa de intervir no procedimento ou em ato ou
contrato de direito publico ou privado da Administracao
Pdblica quando ocorra circunstancia pela qual se possa
com razoabilidade duvidar seriamente da imparcialidade
da sua conduta ou deciséo e, designadamente:

a) Quando, por si ou como representante ou gestor de
negécios de outra pessoa, nele tenha interesse
parente ou afim em linha reta ou até ao terceiro
grau da linha colateral, ou tutelado ou curatelado
dele, do seu conjuge ou de pessoa com quem viva
em condicdes anélogas as dos conjuges;

b) Quando o titular do érgdo ou agente, o seu cbnjuge
ou pessoa com quem viva em condiges analogas
as dos conjuges, ou algum parente ou afim na linha
reta, for credor ou devedor de pessoa singular ou
coletiva com interesse direto no procedimento, ato
ou contrato;

c) Quando tenha havido lugar ao recebimento de
dadivas, antes ou depois de instaurado o
procedimento, pelo titular do 6rgéo ou agente, seu
cbnjuge ou pessoa com quem viva em condi¢des

analogas as dos conjuges, parente ou afim na linha
reta;

d) Se houver inimizade grave ou grande intimidade
entre o titular do 6rgéo ou agente, ou 0 seu conjuge
ou pessoa com quem viva em condiges analogas
as dos conjuges, e a pessoa com interesse direto
no procedimento, ato ou contrato;

e) Quando penda em juizo acdo em que sejam parte
o titular do 6rgdo ou agente, o seu cbnjuge ou
pessoa com quem viva em condigfes andlogas as
dos cbnjuges, parente em linha reta ou pessoa com
guem viva em economia comum, de um lado, e, do
outro, o interessado, o seu cdnjuge ou pessoa com
gquem viva em condigbes analogas as dos
cOnjuges, parente em linha reta ou pessoa com
quem viva em economia comum.

Com fundamento semelhante, pode qualquer interessado
na relacdo juridica procedimental deduzir suspeigdo
guanto a titulares de érgdos da Administracdo Publica,
respetivos agentes ou outras entidades no exercicio de
poderes publicos que intervenham no procedimento, ato
ou contrato.

Artigo 74.° — Formulacdo do pedido

1.

Nos casos previstos no artigo anterior, o pedido deve ser
dirigido a entidade competente para dele conhecer,
indicando com precisao os factos que o justifiquem.

O pedido do titular do 6rgé&o ou agente s6 é formulado por
escrito quando assim for determinado pela entidade a
quem for dirigido.

Quando o pedido seja formulado por interessado na
relacdo juridica procedimental, € sempre ouvido o titular
do 6rgéo ou o agente visado.

Os pedidos devem ser formulados logo que haja
conhecimento da circunstancia que determina a escusa
ou a suspeicao.

Artigo 75.° — Decisdo sobre a escusa ou suspeicao

1.

2.
3.

A competéncia para decidir da escusa ou suspeicao &
deferida nos termos referidos nos n.° 4 a 6 do artigo 70.°
A decisdo deve ser proferida no prazo de oito dias.
Sendo reconhecida procedéncia ao pedido, é observado
o disposto nos artigos 71.°e 72.°

Artigo 76.° — Sancdes

1.

Sao anulaveis nos termos gerais 0s atos ou contratos em
gue tenham intervindo titulares de d6rgdos ou agentes
impedidos ou em cuja preparagdo tenha ocorrido
prestacdo de servicos a Administragdo Publica em
viola¢&o do disposto nos n.°> 3 a 5 do artigo 69.°

A omisséo do dever de comunicagdo a que alude o n.°1
do artigo 70.° constitui falta grave para efeitos
disciplinares.

A prestacao de servi¢cos em violagéo do disposto nos n.%®
3 a 5 do artigo 69.° constitui o prestador no dever de
indemnizar a Administragéo Publica e terceiros de boa-fé
pelos danos resultantes da anulagéo do ato ou contrato.
A falta ou decisdo negativa sobre a deducdo da
suspei¢do ndo prejudica a invocagdo da anulabilidade
dos atos praticados ou dos contratos celebrados, quando
do conjunto das circunstancias do caso concreto resulte
a razoabilidade de duvida séria sobre a imparcialidade da
atuacéo do 6rgéo, revelada na diregdo do procedimento,
na pratica de atos preparatdrios relevantes para o sentido
da decisdo ou na propria tomada da deciséo.



Artigo 1.° — Gestor publico

Para os efeitos do presente Decreto-Lei, considera-se
gestor publico quem seja designado para 6rgédo de gestéo
ou administracdo das empresas publicas abrangidas pelo
Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro. [17]

Artigo 10.° - Autonomia de gestéo

Observado o disposto nas orientacfes fixadas ao abrigo da
lei, designadamente as previstas no artigo 11.° do Decreto-
Lei n.°558/99, de 17 de Dezembro, e no contrato de gestéo,
o conselho de administragdo goza de autonomia de gestao.

Artigo 11.° — Despesas confidenciais

Aos gestores publicos é vedada a realizag&o de quaisquer
despesas confidenciais ou ndo documentadas.

Artigo 19.° — Natureza das func¢des

Os gestores publicos podem ter fungbes executivas ou ndo
executivas, de acordo com o modelo de gestao adotado na
empresa publica em causa, nos termos da lei e tendo ainda
em conta as boas préaticas reconhecidas
internacionalmente.

Artigo 20.° — Gestores com fungdes executivas

1. Para os efeitos do presente Decreto-Lei, consideram-se

gestores com fungdes executivas os administradores
designados nessa condicao.

O exercicio de fungBes executivas tem lugar em regime
de exclusividade, sem prejuizo do disposto no nimero
seguinte e no n.° 4 do artigo 22.°

3. Sé&o cumulaveis com o exercicio de fungbes executivas:

a) As atividades exercidas por ineréncia;

b) A participacdo em conselhos consultivos,
comiss@es de fiscalizacdo ou outros organismos
colegiais, quando previstos na lei ou quando tal
resulte de decisdo do Governo;

c) As atividades de docéncia em estabelecimentos de
ensino superior publico ou de interesse publico,
mediante autorizagcdo, por despacho dos membros
do Governo responsaveis pela area das finangas e
pelo respetivo sector de atividade ou nos termos de
contrato de gestao;

d) A atividade de criagdo artistica e literaria, bem
como quaisquer outras de que resulte a percecao
de remuneracdes provenientes de direitos de autor,
sem prejuizo do disposto na alinea f) do art.® 5.°; [18]

e) A realizacdo de conferéncias, palestras, agfes de
formacao de curta duragdo e outras atividades de
idéntica natureza;

(Revogada.)

Sem prejuizo do disposto no n.° 6 do artigo 22.°, é ainda
cumulavel com o exercicio de fungbes executivas, o
exercicio de fungBes ndo remuneradas na empresa mae
ou em outras relativamente as quais a propria empresa
ou a sua empresa mae exercam direta ou indiretamente
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influéncia dominante nos termos do n.° 1 do artigo 3.° do
Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro.

Artigo 21.° — Gestores com fun¢des ndo executivas

1.

Para os efeitos do presente Decreto-Lei, consideram-se
gestores com fungdes ndo executivas os administradores
designados nessa condig&o.

Os gestores com fungdes ndo executivas exercem as
suas fungdes com independéncia, oferecendo garantias
de juizo livre e incondicionado em face dos demais
gestores, e ndo podem ter interesses negociais
relacionados com a empresa, 0s seus principais clientes
e fornecedores e outros acionistas que nédo o Estado.

Os gestores com fun¢des nédo executivas acompanham e
avaliam continuamente a gestdo da empresa publica em
causa por parte dos demais gestores, com vista a
assegurar a prossecucgao dos objetivos estratégicos da
empresa, a eficiéncia das suas atividades e a conciliagdo
dos interesses dos acionistas com o interesse geral.

Aos gestores com fungdes ndo executivas séo facultados
todos os elementos necessarios ao exercicio das suas
fungBes, designadamente nos aspetos técnicos e
financeiros, bem como uma permanente atualizacéo da
situagcdo da empresa em todos os planos relevantes para
a realizacao do seu objeto.

Artigo 22.° — Incompatibilidades e impedimentos

1.

E incompativel com a fung&o de gestor publico o exercicio
de cargos de direcao da administracao direta e indireta
do Estado, ou das autoridades reguladoras
independentes, sem prejuizo do exercicio de fun¢cdes em
regime de ineréncia.

Os gestores publicos com fungdes ndo executivas ndo
podem exercer quaisquer outras atividades temporarias
Ou permanentes na mesma empresa.

Os gestores publicos com fungdes ndo executivas e 0s
membros das mesas de assembleias gerais ndo podem
exercer quaisquer outras atividades temporarias ou
permanentes em empresas privadas concorrentes no
mesmo sector.

A designacao de gestores publicos do sector empresarial
do Estado com fungbes ndo executivas para outras
empresas que integrem o sector publico empresarial
deve ser especialmente fundamentada, atendendo a
respetiva necessidade ou conveniéncia, carecendo ainda
de autorizagdo dos membros do Governo responsaveis
pela area das finangas e pelo respetivo sector de
atividade da empresa em que se encontre a
desempenhar fungdes, se, neste caso, aquela
designacéo ocorrer no ambito dos sectores empresariais
regionais e locais.

O disposto no numero anterior ndo se aplica no caso de
designacdo de gestores publicos do sector empresarial
do Estado com fungdes ndo executivas nas empresas
referidas no n.° 4 do artigo 20.°

17 Nos termos do artigo 74°, do Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de Outubro, alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de Setembro, séo revogados:
a) O Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de dezembro, alterado pelo Decreto-Lei n.° 300/2007, de 23 de agosto, e pelas Leis n.° 64-A/2009, de 31 de
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dezembro, e n.° 55-A/2010, de 31 de dezembro;

b) A Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 49/2007, de 28 de margo;
¢) A Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 70/2008, de 22 de abril.

Nos termos do artigo 71°, do Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de Outubro, alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de Setembro, “Quaisquer remissdes
para o regime juridico do sector empresarial do Estado aprovado pelo Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de dezembro, constantes de lei, regulamento ou
qualquer outro ato, consideram-se feitas para as disposi¢es equivalentes do presente Decreto-Lei.”

“Guardar sigilo profissional sobre os factos e documentos cujo conhecimento resulte do exercicio das suas fun¢des e néo divulgar ou utilizar, seja qual
for a finalidade, em proveito préprio ou alheio, diretamente ou por interposta pessoa, o conhecimento que advenha de tais factos ou documentos”
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Os gestores publicos ndo podem celebrar, durante o
exercicio dos respetivos mandatos, quaisquer contratos
de trabalho ou de prestacdo de servicos com as
empresas mencionadas nos n.° 2 a 4 que devam vigorar
apos a cessacgdo das suas funcdes.

O gestor deve declarar-se impedido de tomar parte em
deliberagdes quando nelas tenha interesse, por si, como
representante ou como gestor de negécios de outra
pessoa ou ainda quando tal suceda em relacéo ao seu
conjuge, parente ou afim em linha reta ou até ao 2.° grau
em linha colateral ou em relagdo com pessoa com quem
viva em economia comum.

Aos gestores publicos é ainda aplicavel, com as
necessarias adaptacdes, o disposto nos artigos 8., 9.°,
9.0-A, 11.,12.°e 14.° e no n.° 4 do artigo 13.° da Lei n.°
64/93, de 26 de Agosto.

Sem prejuizo do disposto no artigo 11.° da Lei n.° 64/93,
de 26 de Agosto, antes do inicio de funcdes, o gestor
publico indica, por escrito, a Inspegdo-Geral de Financas
todas as participacdes e interesses patrimoniais que
detenha, direta ou indiretamente, na empresa na qual ira
exercer fun¢des ou em qualquer outra.

Artigo 23.° — Responsabilidade

Os gestores publicos séo penal, civil e financeiramente
responsaveis pelos atos e omiss@es praticados durante a
sua gestdo, nos termos da lei.

Artigo 24.° — Dissolucéo
1. O conselho de administragdo, a comissao executiva ou o

conselho de administracdo executivo podem ser
dissolvidos em caso de:

a) Grave violacdo, por acao ou omissao, da lei ou dos
estatutos da empresa;

b) N&o observancia, nos orgcamentos de exploragao e
investimento, dos objetivos fixados pelo acionista
de controlo ou pela tutela;

c) Desvio substancial entre os orgamentos e a
respetiva execugao;

d) Grave deterioragdo dos resultados do exercicio ou
da situagao patrimonial, quando ndo provocada por
razdes alheias ao exercicio das fungbes pelos
gestores.

2. A dissolucdo compete aos 6rgdos de eleicdo ou de

nomeacdo dos gestores, requer audiéncia prévia, pelo

menos, do presidente do 6rgdo e é devidamente
fundamentada.

3. Adissolucéo implica a cessagao do mandato de todos os
membros do 6érgdo dissolvido, ndo havendo lugar a
qualquer subvengéo ou compensagéo pela cessacédo de
funcdes.

Artigo 25.° - Demisséo
1. O gestor publico pode ser demitido quando lhe seja
individualmente imputavel uma das seguintes situacgoes:

a) A avaliagdo de desempenho seja negativa,
designadamente por incumprimento dos objetivos
referidos nas orientagdes fixadas ao abrigo do
artigo 11.° do Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de
Dezembro, ou no contrato de gestao;

b) A violacdo grave, por agdo ou por omisséo, da lei
ou dos estatutos da empresa;

c) A violag&o das regras sobre incompatibilidades e
impedimentos;

d) A violagéo do dever de sigilo profissional.

2. A demissdo compete ao 6rgéo de eleicdo ou nomeacéo,
requer audiéncia prévia do gestor e é devidamente
fundamentada.

3. A demissdo implica a cessacdo do mandato, nao
havendo lugar a qualquer subvengdo ou compensagao
pela cessacao de fungdes.

Artigo 36.° — Etica
Os gestores publicos estdo sujeitos as normas de ética
aceites no sector de atividade em que se situem as
respetivas empresas.

Artigo 37.°— Boas praticas

1. Sem prejuizo do disposto no artigo anterior, os gestores
publicos estdo igualmente sujeitos as boas praticas
decorrentes dos usos internacionais, designadamente
em matéria de transparéncia, respeito pela concorréncia
e pelos agentes do mercado e prestacéo de informagao
sobre a sua organizacao e as atividades envolvidas.

2. O Conselho de Ministros pode fixar, mediante resolugéo,
os principios e regras a que se refere o artigo anterior que
devem ser especialmente observados pelos gestores
publicos no exercicio das suas funcdes.



Artigo 8.°—
1.

Artigo 9.°—
1.

Impedimentos aplicaveis a sociedades

As empresas cujo capital seja detido numa percentagem

superior a 10% por um titular de 6rgédo de soberania ou

titular de cargo politico, ou por alto cargo publico, ficam

impedidas de participar em concursos de fornecimento de

bens ou servicos, no exercicio de atividade de comércio

ou inddstria, em contratos com o Estado e demais

pessoas coletivas publicas.

Ficam sujeitas ao mesmo regime:

a) As empresas cujo capital, em igual percentagem,

seja titular o seu conjuge, ndo separado de pessoas
e bens, os seus ascendentes e descendentes em
qualquer grau e os colaterais até ao 2.° grau, bem
como aquele que com ele viva nas condi¢des do
artigo 2020.° do Cédigo Civil; [1°]

b) As empresas em cujo capital o titular do érgédo ou
cargo detenha, direta ou indiretamente, por si ou
conjuntamente com os familiares referidos na
alinea anterior, uma participagdo néo inferior a
10%.

Arbitragem e peritagem

Os titulares de cargos politicos e de altos cargos publicos
estéo impedidos de servir de arbitro ou de perito, a titulo
gratuito ou remunerado, em qualquer processo em que
seja parte o Estado e demais pessoas coletivas publicas.
O impedimento mantém-se até ao termo do prazo de um
ano apos a respetiva cessagado de fungoes.

Artigo 9.°-A — Atividades anteriores

1.

Sem prejuizo da aplicabilidade das disposicGes
adequadas do Codigo do Procedimento Administrativo,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 442/91, de 15 de
Novembro, com as altera¢des introduzidas pelo Decreto-
Lei n.° 6/96, de 31 de Janeiro, os titulares de 6rgdos de
soberania, de cargos politicos e de altos cargos publicos
que, nos Ultimos trés anos anteriores a data da
investidura no cargo, tenham detido, nos termos do artigo
8.°, a percentagem de capital em empresas neles referida
ou tenham integrado corpos sociais de quaisquer
pessoas coletivas de fins lucrativos ndo podem intervir:

a) Em concursos de fornecimento de bens ou servigos
ao Estado e demais pessoas coletivas publicas aos
quais aquelas empresas e pessoas coletivas sejam
candidatos;

b) Em contratos do Estado e demais pessoas
coletivas publicas com elas celebrados;

c) Em quaisquer outros procedimentos
administrativos, em que aquelas empresas e
pessoas coletivas intervenham, suscetiveis de
gerar dilvidas sobre a isencdo ou retiddo da
conduta dos referidos titulares, designadamente
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Artigo 2020.° — Unido de facto

2.
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nos de concessao ou modificagdo de autorizacdes
ou licengas, de atos de expropriacdo, de concessao
de beneficios de conteddo patrimonial e de doacado
de bens.
O impedimento previsto no ndmero anterior ndo se
verifica nos casos em que a referida participacdo em
cargos sociais das pessoas coletivas tenha ocorrido por
designagdo do Estado ou de outra pessoa coletiva
publica.

Artigo 11.° — Fiscalizagdo pela Procuradoria-Geral da
Republica

1.

Artigo 12.° -
1.

Artigo 14.° -

Os titulares de altos cargos publicos devem depositar na
Procuradoria-Geral da Republica, nos 60 dias posteriores
a tomada de posse, declaracdo de inexisténcia de
incompatibilidades ou impedimento, donde constem
todos os elementos necessarios a verificagdo do
cumprimento do disposto na presente lei, incluindo os
referidos no n.° 1 do artigo anterior. 2%

A Procuradoria-Geral da Republica pode solicitar a
clarificagdo do conteldo das declaragbes aos
depositarios no caso de dlvidas sugeridas pelo texto.

O néo esclarecimento de dividas ou o esclarecimento
insuficiente determina a participagdo aos o6rgaos
competentes para a verificagdo e sancionamento das
infragdes.

A Procuradoria-Geral da Republica procede ainda a
apreciagao da regularidade formal das declaracbes e da
observancia do prazo de entrega, participando aos
6rgédos competentes para a verificagdo e sancionamento
irregularidades ou a ndo observancia do prazo.

Regime aplicavel em caso de incumprimento
Em caso de ndo apresentacao da declaracao prevista nos
n.° 1 dos artigos 10.° e 11.°, as entidades competentes
para o seu deposito notificaréo o titular do cargo a que se
aplica a presente lei para apresentar no prazo de 30 dias,
sob pena de, em caso de incumprimento culposo, incorrer
em declaragdo de perda do mandato, demissdo ou
destituicao judicial.

Para efeitos do nimero anterior, 0s servicos competentes
comunicardo ao Tribunal Constitucional e & Procuradoria-
Geral da Republica, consoante os casos, a data de inicio
de fungbes dos titulares de cargos a que se aplica a
presente lei.

Nulidade e inibicGes

A infrag8o ao disposto nos artigos 8.9, 9.° e 9.°-A determina
a nulidade dos atos praticados e, no caso do n.° 2 do artigo
9.9 a inibicdo para o exercicio de fungdes em altos cargos
publicos pelo periodo de trés anos.

1. Aquele que, no momento da morte de pessoa ndo casada ou separada judicialmente de pessoas e bens, vivia com ela ha mais de dois anos em
condigbes analogas as dos conjuges, tem direito a exigir alimentos da heranca do falecido, se os ndo puder obter nos termos das alineas a) a d)

do artigo 2009.°

2. Odireito a que se refere o nimero precedente caduca se néo for exercido nos dois anos subsequentes a data da morte do autor da sucesséo.
3. E aplicavel ao caso previsto neste artigo, com as necessarias adaptagdes, o disposto no artigo anterior.
“Os titulares de cargos politicos devem depositar no Tribunal Constitucional, nos 60 dias posteriores a data da tomada de posse, declaragdo de
inexisténcia de incompatibilidades ou impedimentos, donde conste a enumeracéo de todos os cargos, fungdes e atividades profissionais exercidos pelo
declarante, bem como de quaisquer participacdes iniciais detidas pelo mesmo.”
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Anexo a Lei n.° 35/2014, de 20 de Junho, alterada pela Declaracdo de Retificacdo n.° 37-A/2014, de 19 de Agosto, Lei n.° 82-B/2014, de
31 de Dezembro e Lei n.° 84/2015, de 7 de Agosto.

Artigo 19.° — Incompatibilidades e impedimentos

1.

No exercicio das suas fungbes, os trabalhadores em
fungBes publicas estdo exclusivamente ao servico do
interesse publico, tal como é definido, nos termos da lei,
pelos 6rgdos competentes da Administragdo.

Sem prejuizo de impedimentos previstos na Constituicao
e noutros diplomas, os trabalhadores com vinculo de
emprego publico estdo sujeitos ao regime de
incompatibilidades e impedimentos [...].

Artigo 20.° — Incompatibilidade com outras funcdes
As fungdes publicas sdo, em regra, exercidas em regime de

exclusividade.

Artigo 21.° - Acumulacgdo com outras fungdes publicas

1.

O exercicio de fung8es publicas pode ser acumulado com
outras fungdes publicas ndo remuneradas, desde que a
acumulacao revista manifesto interesse publico.

O exercicio de fung8es publicas pode ser acumulado com
outras funcdes pulblicas remuneradas, desde que a
acumulagao revista manifesto interesse publico e apenas
nos seguintes casos:

a) Participacdo em comissdes ou grupos de trabalho;

b) Participacdo em conselhos consultivos e em
comissGes de fiscalizagdo ou outros Orgéos
colegiais de fiscalizacdo ou controlo de dinheiros
publicos;

c) Atividades docentes ou de investigagdo de duracédo
nédo superior a fixada em despacho dos membros do
Governo responsaveis pelas areas das finangas, da
Administracdo Publica e da educacédo e que, sem
prejuizo do cumprimento da duragdo semanal do
trabalho, ndo se sobreponha em mais de um quarto
ao horério inerente a fungéo principal;

d) Realizagdo de conferéncias, palestras, acbes de
formacao de curta duragdo e outras atividades de
idéntica natureza.

Artigo 22.° — Acumulacdo com func¢fes ou atividades
privadas

1.

O exercicio de fungdes publicas nédo pode ser acumulado
com fungdes ou atividades privadas, exercidas em regime
de trabalho auténomo ou subordinado, com ou sem
remuneracdo, concorrentes, similares ou conflituantes
com as fungdes publicas.
Para efeitos do disposto no artigo anterior, consideram-se
concorrentes, similares ou conflituantes com as funcdes
publicas as atividades privadas que, tendo conteddo
idéntico ao das fungdes publicas desempenhadas, sejam
desenvolvidas de forma permanente ou habitual e se
dirijam ao mesmo circulo de destinatarios.
O exercicio de fungbes publicas pode ser acumulado com
funcdes ou atividades privadas que:
a) Nao sejam legalmente consideradas incompativeis
com as fungdes publicas;
b) N&o sejam desenvolvidas em horario sobreposto,
ainda que parcialmente, ao das fungées publicas;
c) N&o comprometam a isengdo e a imparcialidade
exigidas pelo desempenho das fungdes publicas;

d) Na&o provoquem prejuizo para o interesse publico ou
para os direitos e interesses legalmente protegidos
dos cidad&os.

No exercicio das fungbes ou atividades privadas
autorizadas, os trabalhadores da Administracdo Publica
ndo podem praticar quaisquer atos contrarios aos
interesses do servico a que pertencem ou com eles
conflituantes.

A violagdo do disposto no nimero anterior determina a
revogacao da autorizagdo para acumulacdo de fungdes,
constituindo ainda infracao disciplinar grave.

Artigo 23.° — Autorizagao para acumulagédo de fungdes

1.

A acumulagao de fungdes nos termos previstos nos artigos
anteriores depende de prévia autorizacdo da entidade
competente.

Do requerimento a apresentar para efeitos de acumulagéo
de fungdes devem constar as seguintes indicagoes:

a) Local do exercicio da fungcdo ou atividade a
acumular;

b) Horario em que ela se deve exercer, quando
aplicavel;

¢) Remuneracgéo a auferir, quando aplicavel;

d) Natureza auténoma ou subordinada do trabalho a
desenvolver e respetivo conteldo;

e) Justificagdo do manifesto interesse publico na
acumulagéo, quando aplicavel;

f) Justificacdo da inexisténcia de conflito com as
fungdes publicas, quando aplicavel;

g) Compromisso de cessagdo imediata da funcdo ou
atividade acumulada, no caso de ocorréncia
superveniente de conflito.

Compete aos titulares de cargos dirigentes, sob pena de
cessagdo da respetiva comissao de servigo, nos termos do
respetivo estatuto, verificar da existéncia de situacbes de
acumulagcdo de fungBes ndo autorizadas, bem como
fiscalizar o cumprimento das garantias de imparcialidade
no desempenho de fungées publicas.

Artigo 24.°— Proibic6es especificas

1.

Os trabalhadores ndo podem prestar a terceiros, por si ou
por interposta pessoa, em regime de trabalho auténomo
ou subordinado, servi¢os no ambito do estudo, preparagao
ou financiamento de projetos, candidaturas ou
requerimentos que devam ser submetidos a sua
apreciacdo ou decisdo ou a de 6rgdos ou servigos
colocados sob sua direta influéncia.
Os trabalhadores ndo podem beneficiar, pessoal e
indevidamente, de atos ou tomar parte em contratos em
cujo processo de formacdo intervenham 6rgéos ou
unidades organicas colocados sob sua direta influéncia.
Para efeitos do disposto nos nUmeros anteriores,
consideram-se colocados sob direta influéncia do
trabalhador os 6rgéos ou servicos que:
a) Estejam sujeitos ao seu poder
superintendéncia ou tutela;
b) Exercam poderes por ele
subdelegados;

de direcgéo,

delegados ou



c) Tenham sido por ele instituidos, ou relativamente a
cujo titular tenha intervindo como representante do
empregador publico, para o fim especifico de intervir
nos procedimentos em causa,;

d) Sejam integrados, no todo ou em parte, por
trabalhadores por ele designados;
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colaterais até ao segundo grau e pessoa gue com
ele viva em unido de facto;

b) A sociedade em cujo capital o trabalhador detenha,
direta ou indiretamente, por si mesmo ou
conjuntamente com as pessoas referidas na alinea
anterior, uma participacéo néo inferior a 10%.

e) Cujo titular ou trabalhadores neles integrados 5. A violagdo dos deveres referidos nos n.”* 1 e 2 constitui
tenham, ha menos de um ano, sido beneficiados por infrag&o disciplinar grave.
qualquer vantagem remuneratéria, ou obtido 6. Para efeitos do disposto no Cédigo do Procedimento
mengéo relativa a avaliagdo do seu desempenho, Administrativo, os trabalhadores devem comunicar ao
em cujo procedimento ele tenha tido intervencao; respetivo superior hierarquico, antes de tomadas as
f) Com ele colaborem, em situacdo de paridade decisdes, praticados os atos ou celebrados os contratos
hierarquica, no dmbito do mesmo 6rgéo ou servico. referidos nos n.* 1 e 2, a existéncia das situacdes
4. Para efeitos das proibicdes constantes dos n.* 1 e 2, é referidas no n.° 4.
equiparado ao trabalhador: 7. E aplicavel, com as necessérias adaptagdes, o disposto no
a) O seu cOnjuge, ndo separado de pessoas e bens, artigo 51.° do Cddigo do Procedimento Administrativo,
ascendentes e descendentes em qualquer grau, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 442/91, de 15 de novembro,
na redacao atual.
Artigo 73.° — Deveres do trabalhador 6. O dever de informacdo consiste em prestar ao cidadao,
1. O trabalhador estd sujeito aos deveres previstos na nos termos legais, a informacéo que seja solicitada, com
presente lei, noutros diplomas legais e regulamentos e no ressalva daquela que, naqueles termos, ndo deva ser
instrumento de regulamentacdo coletiva de trabalho que divulgada.
Ihe seja aplicavel. 7. O dever de zelo consiste em conhecer e aplicar as normas
2. Sao deveres gerais dos trabalhadores: legais e regulamentares e as ordens e instrugdes dos
a) O dever de prossecucao do interesse publico; superiores hierarquicos, bem como exercer as fungdes de
b) O dever de isencéo; acordo com os objetivos que tenham sido fixados e
c) O dever de imparcialidade; utilizando as competéncias que tenham sido consideradas
d) O dever de informacéo; adequadas.
e) O dever de zelo; 8. O dever de obediéncia consiste em acatar e cumprir as
f) O dever de obediéncia; ordens dos legitimos superiores hierarquicos, dadas em
g) O dever de lealdade; objeto de servigo e com a forma legal.
h) O dever de correcao; 9. Odever de lealdade consiste em desempenhar as funcdes
i) O dever de assiduidade; com subordinagéo aos objetivos do 6rgéo ou servico.
j) O dever de pontualidade. 10. O dever de correcao consiste em tratar com respeito 0s
3. O dever de prossecucao do interesse publico consiste na utentes dos 06rgdos ou servicos e 0s restantes
sua defesa, no respeito pela Constituicdo, pelas leis e trabalhadores e superiores hierarquicos.
pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos 11. Os deveres de assiduidade e de pontualidade consistem
cidadaos. em comparecer ao servico regular e continuamente e nas
4. O dever de isengdo consiste em nao retirar vantagens, horas que estejam designadas.
diretas ou indiretas, pecunidrias ou outras, para si ou para 12. O trabalhador tem o dever de frequentar acles de
terceiro, das fungdes que exerce. formacao e aperfeicoamento profissional na atividade em
5. O dever de imparcialidade consiste em desempenhar as que exerce fungbes, das quais apenas pode ser
fungBes com equidistancia relativamente aos interesses dispensado por motivo atendivel.
com que seja confrontado, sem discriminar positiva ou 13. Na situacdo de requalificagdo, o trabalhador deve
negativamente qualquer deles, na perspetiva do respeito observar os deveres especiais inerentes a essa situagao.
pela igualdade dos cidadaos.
Artigo 176.° — Sujeicéo ao poder disciplinar 4. A alteracdo da situacao juridico-funcional do trabalhador

1.

2.

Todos os trabalhadores sdo  disciplinarmente
responsaveis perante os seus superiores hierarquicos.
Os titulares dos o6rgdos dirigentes dos servicos da
administracdo direta e indireta do Estado sé&o
disciplinarmente responsaveis perante o membro do
Governo que exerga a respetiva superintendéncia ou
tutela.

Os trabalhadores ficam sujeitos ao poder disciplinar desde
a constituicdo do vinculo de emprego publico, em qualquer
das suas modalidades.

1.

ndo impede a punicdo por infracbes cometidas no
exercicio da funcao.

Artigo 177.°— Excluséo da responsabilidade disciplinar

E excluida a responsabilidade disciplinar do trabalhador
que atue no cumprimento de ordens ou instrucdes
emanadas de legitimo superior hierarquico e em matéria
de servico, quando previamente delas tenha reclamado ou
exigido a sua transmisséo ou confirmagao por escrito.

Considerando ilegal a ordem ou instru¢éo recebidas, o
trabalhador faz expressamente mencédo desse facto ao



reclamar ou ao pedir a sua transmissao ou confirmacéo
por escrito.

Quando a decisdo da reclamagéo ou a transmissao ou
confirmacéo da ordem ou instrug&o por escrito ndo tenham
lugar dentro do tempo em que, sem prejuizo, o0
cumprimento destas possa ser demorado, o trabalhador
comunica, também por escrito, ao seu imediato superior
hierarquico, os termos exatos da ordem ou instrucéo
recebidas e da reclamacgé&o ou do pedido formulados, bem
como a néo satisfacéo destes, executando seguidamente
a ordem ou instrugao.

Quando a ordem ou instrucéo sejam dadas com mengéo
de cumprimento imediato e sem prejuizo do disposto nos
n.°s 1 e 2, a comunicagao referida na parte final do nimero
anterior é efetuada apdés a execucdo da ordem ou
instrucéo.

Cessa o dever de obediéncia sempre que o cumprimento
das ordens ou instrugdes implique a pratica de qualquer
crime.

tribunal por onde corra o processo, no prazo de 24 horas
sobre o transito em julgado do despacho de pronuncia ou
equivalente, entrega, por termo nos autos, copia de tal
despacho ao Ministério Publico, a fim de que este a remeta
ao 6rgédo ou servico em que o trabalhador desempenha
funcdes.

Quando um trabalhador em fungbes publicas seja
condenado pela pratica de crime, aplica-se, com as
necessarias adaptacdes, o disposto no nimero anterior.
A condenacdo em processo penal ndo prejudica o
exercicio da acdo disciplinar quando a infracdo penal
constitua também infrac&o disciplinar.

Quando os factos praticados pelo trabalhador sejam
passiveis de ser considerados infragcdo penal, da-se
obrigatoriamente noticia deles ao Ministério Publico
competente para promover o procedimento criminal, nos
termos do artigo 242.° do Cédigo de Processo Penal,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 78/87, de 17 de fevereiro,
na redacao atual.

Artigo 178.° — Prescricdo da infragdo disciplinar e do
procedimento disciplinar
1. Ainfrac&o disciplinar prescreve no prazo de um ano sobre

Artigo 180.° — Escala das san¢des disciplinares
1. As sang0es disciplinares aplicaveis aos trabalhadores em
fungbes publicas pelas infragdes que cometam sdo as

a respetiva préatica, salvo quando consubstancie também
infracdo penal, caso em que se sujeita aos prazos de
prescrigao estabelecidos na lei penal a data da préatica dos
factos.

O direito de instaurar o procedimento disciplinar prescreve

seguintes:
a) Repreensdo escrita;
b) Multa;
c) Suspensao;
d) Despedimento disciplinar ou demissao.

no prazo de 60 dias sobre o conhecimento da infracéo por 2. Aos titulares de cargos dirigentes e equiparados €
qualquer superior hierarquico. aplicavel a sangao disciplinar de cessac¢éo da comisséo de
Suspendem o0s prazos prescricionais referidos nos servico, a titulo principal ou acessorio.

ndmeros anteriores, por um periodo até seis meses, a 3. Nao pode ser aplicada mais de uma sancao disciplinar por
instauracdo de processo de sindicancia aos 6rgdos ou cada infracd@o, pelas infragbes acumuladas que sejam
servigos, ou de processo de inquérito ou disciplinar, apreciadas num Unico processo ou pelas infracbes
mesmo que nao dirigidos contra o trabalhador a quem a apreciadas em processos apensados.

prescricdo aproveite, quando em qualquer deles venham 4. As sancgOes disciplinares sé@o registadas no processo

a apurar-se infracdes por que seja responsavel.
A suspensdo do prazo prescricional da infragdo disciplinar
opera quando, cumulativamente:

individual do trabalhador.

Artigo 181.° — Caracterizacdo das san¢des disciplinares

a) Os processos referidos no nimero anterior tenham 1. A sancéo de repreenséao escrita consiste em mero reparo
sido instaurados nos 30 dias seguintes a suspeita da pela irregularidade praticada.
préatica de factos disciplinarmente puniveis; 2. A sancdo de multa é fixada em quantia certa e ndo pode
b) O procedimento disciplinar subsequente tenha sido exceder o valor correspondente a seis remuneragdes base
instaurado nos 30 dias seguintes a rececao diarias por cada infracdo e um valor total correspondente
daqueles processos, para decisdo, pela entidade a remuneracao base de 90 dias por ano.
competente; 3. Asancédo de suspensao consiste no afastamento completo
c) A data da instauracdo dos processos e do trabalhador do 6rgéo ou servigo durante o periodo da
procedimento referidos nas alineas anteriores, ndo sangao.
se encontre ja prescrito o direito de instaurar 4. A sancdo de suspensao varia entre 20 e 90 dias por cada
procedimento disciplinar. infracdo, num maximo de 240 dias por ano.
O procedimento disciplinar prescreve decorridos 18 5. A sancdo de despedimento disciplinar consiste no
meses, a contar da data em que foi instaurado quando, afastamento definitivo do 6rgdo ou servigo do trabalhador
nesse prazo, o trabalhador nédo tenha sido notificado da com contrato de trabalho em funcdes publicas, cessando
decisao final. o vinculo de emprego publico.
A prescricdo do procedimento disciplinar referida no 6. A sancdo de demissao consiste no afastamento definitivo
namero anterior suspende-se durante o tempo em que, por do 6rgéo ou servigo do trabalhador nomeado, cessando o
forca de decisdo ou de apreciagéo judicial de qualquer vinculo de emprego publico.
questdo, a marcha do correspondente processo nao possa 7. Asancgéo de cessagdo da comisséo de servico consiste na

comegar ou continuar a ter lugar.
A prescri¢&o volta a correr a partir do dia em que cesse a
causa da suspensao.

cessagdo compulsiva do exercicio de cargo dirigente ou
equiparado.

Artigo 182.° — Efeitos das san¢des disciplinares
1. As sancdes disciplinares produzem unicamente os efeitos
previstos na presente lei.
2. A sancdo de suspensdo determina, por tantos dias
guantos os da sua duracao, o ndo exercicio de fungdes e

Artigo 179.° — Efeitos da pronuncia e da condenacdo em
processo penal

1. Quando o agente de um crime cujo julgamento seja da

competéncia do tribunal de juri ou do tribunal coletivo seja

um trabalhador em fungdes publicas, a secretaria do



a perda das remuneragdes correspondentes e da
contagem do tempo de servico para antiguidade.

3. A aplicagdo da sancdo de suspensdo nado prejudica o
direito dos trabalhadores a manutencdo, nos termos
legais, das prestagdes do respetivo regime de protecéo
social.

4. As sangbes de despedimento disciplinar ou de demissao
importam a perda de todos os direitos do trabalhador,
salvo quanto a reforma por velhice ou a aposentacéo, nos
termos e condigbes previstos na lei, mas ndo o
impossibilitam de voltar a exercer fungdes em 6rgdo ou
servico que nao exijam as particulares condi¢cbes de
dignidade e confianca que aquelas de que foi despedido
ou demitido exigiam.

5. A sanc¢édo de cessacdo da comissao de servico implica o
termo do exercicio do cargo dirigente ou equiparado e a
impossibilidade de exercicio de qualquer cargo dirigente
ou equiparado durante o periodo de trés anos, a contar da
data da notificagdo da deciséo.

Artigo 183.° — Infracé&o disciplinar
Considera-se infragdo disciplinar o comportamento do
trabalhador, por acdo ou omissdo, ainda que meramente
culposo, que viole deveres gerais ou especiais inerentes a
fungdo que exerce.

Artigo 184.° — Repreenséo escrita
A sancéo disciplinar de repreensdo escrita € aplicavel a
infracdes leves de servigo.

Artigo 185.° — Multa
A sangdo disciplinar de multa é aplicavel a casos de
negligéncia ou ma compreensdo dos deveres funcionais,
nomeadamente aos trabalhadores que:

a) Nao observem os procedimentos estabelecidos ou
cometam erros por negligéncia, de que néo resulte
prejuizo relevante para o servigo;

b) Desobedegam as ordens dos superiores hierarquicos,
sem consequéncias importantes;

c) Nao usem de corregdo para com 0s superiores
hierarquicos, subordinados ou colegas ou para com o
publico;

d) Pelo defeituoso cumprimento ou desconhecimento
das disposicdes legais e regulamentares ou das
ordens superiores, demonstrem falta de zelo pelo
Sservico;

e) Nao fagam as comunicacdes de impedimentos e
suspeigcbes previstas no Cdodigo do Procedimento
Administrativo.

Artigo 186.° — Suspenséao
A sancdo disciplinar de suspensdo € aplicavel aos
trabalhadores que atuem com grave negligéncia ou com
grave desinteresse pelo cumprimento dos deveres
funcionais e aqueles cujos comportamentos atentem
gravemente contra a dignidade e o prestigio da funcao,
nomeadamente quando:

a) Deem informacé&o errada a superior hierarquico;

b) Comparegam ao servigco em estado de embriaguez ou
sob o efeito de estupefacientes ou drogas
equiparadas;

c) Exercam fungbes em acumulagdo, sem autorizacdo
ou apesar de ndo autorizados ou, ainda, quando a
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autorizacdo tenha sido concedida com base em
informag®@es ou elementos, por eles fornecidos, que se
revelem falsos ou incompletos;

d) Demonstrem desconhecimento de normas essenciais
reguladoras do servico, do qual haja resultado
prejuizos para o 6rgédo ou servigo ou para terceiros;

e) Dispensem tratamento de favor a determinada
entidade, singular ou coletiva;

f) Omitam informacédo que possa ou deva ser prestada
ao cidadao ou, com violacéo da lei em vigor sobre
acesso a informagéo, revelem factos ou documentos
relacionados com os procedimentos administrativos,
em curso ou concluidos;

g) Desobedegcam escandalosamente, ou perante o
publico e em lugar aberto ao mesmo, as ordens
superiores;

h) Prestem falsas declaragBes sobre justificacdo de
faltas;

i) Violem os procedimentos da avaliacdo do
desempenho, incluindo a aposigdo de datas sem
correspondéncia com o momento da préatica do ato;

j) Agridam, injuriem ou desrespeitem gravemente
superior hierarquico, colega, subordinado ou terceiro,
fora dos locais de servigo, por motivos relacionados
com o exercicio das fungoes;

k) Recebam fundos, cobrem receitas ou recolham verbas
de gue ndo prestem contas nos prazos legais;

I) Violem, com culpa grave ou dolo, o dever de
imparcialidade no exercicio das funcdes;

m) Usem ou permitam que outrem use ou se sirva de
guaisquer bens pertencentes aos 6rgéos ou Servigos,
cuja posse ou utilizacéo Ihes esteja confiada, para fim
diferente daquele a que se destinam;

n) Violem os deveres previstos nos n.°® 1 e 2 do artigo
24.°

Artigo 187.°— Despedimento disciplinar ou demissao
As sanc¢Oes de despedimento disciplinar ou de demissao sao
aplicaveis em caso de infragdo que inviabilize a manutencéo
do vinculo de emprego publico nos termos previstos na
presente lei.

Artigo 188.° — Cessacdo da comissédo de servigo
1. A sancdao disciplinar de cessagédo da comissédo de servico

é aplicavel, a titulo principal, aos titulares de cargos
dirigentes e equiparados que:

a) Nao procedam disciplinarmente contra 0s
trabalhadores seus subordinados pelas infrag6es de
que tenham conhecimento;

b) Na&o participem criminalmente infragdo disciplinar de
que tenham conhecimento no exercicio das suas
fungdes, que revista caréater penal;

c) Autorizem, informem favoravelmente ou omitam
informacgdo, relativamente a situacdo juridico-
funcional de trabalhadores, em violagédo das normas
que regulam o vinculo de emprego publico;

d) Violem as normas relativas a celebracdo de
contratos de prestacéo de servigo.

2. A sancdo disciplinar de cessagéo da comisséo de servico

é sempre aplicada acessoriamente aos titulares de cargos
dirigentes e equiparados por qualquer infragdo disciplinar
punida com sanc&o disciplinar igual ou superior a de multa.



Uma adequada gestdo de conflitos de interesses €
imprescindivel para o aprofundamento de uma cultura de
integridade e transparéncia na Administragdo Publica.

As situagbes que envolvem membros de comissdes, de grupos
de trabalho, de juris de procedimentos pré-contratuais, e
consultores que apoiam os respetivos juris, ou gue participam
na escolha, avaliacdo, emissdo de normas e orientacdes de
caracter clinico, elaboragdo de formularios, nas éareas do
medicamento e do dispositivo médico no ambito do Servico
Nacional de Saude, bem como dos servigos e organismos do
Ministério da Saude, podem ser geradoras de conflitos de
interesses.

Neste sentido, o presente Decreto-Lei pretende identificar
situacBes concretas de conflitos de interesses, promover
medidas adequadas a prevenir e gerir conflitos de interesses
que envolvam membros dessas comissoes, grupos de trabalho,
jaris e consultores, e promover uma cultura organizacional na
qual impere forte intolerancia relativamente as situagdes de
conflitos de interesses, de forma a garantir a isengéo,
imparcialidade e independéncia de todos os atores nos
cuidados de salde e na salde publica.

Sem prejuizo do regime de incompatibilidades, impedimentos e
inibicdes previstos nas disposi¢des reguladoras de conflitos de
interesses resultantes do exercicio de fungdes publicas e no
Cadigo do Procedimento Administrativo, o presente Decreto-Lei
reconhece a existéncia de incompatibilidades dos membros
dessas Comissdes, grupos de trabalho, dos jaris e consultores,
contribuindo para a assegurar e garantir a imparcialidade e
independéncia nas respetivas decisdes.

Artigo 1.° - Objeto

1. O presente Decreto-Lei estabelece o regime juridico das
incompatibilidades dos membros das comissées, de
grupos de trabalho, de juris de procedimentos pré-
contratuais, e consultores que apoiam os respetivos juris,
ou que participam na escolha, avaliagdo, emissao de
normas e orientacdes de carater clinico, elaboragdo de
formularios, nas areas do medicamento e do dispositivo
médico no ambito dos estabelecimentos e servigos do
Servico Nacional de Saude, independentemente da sua
natureza juridica, bem como dos servigos e organismos
do Ministério da Saude.

2. O disposto no presente Decreto-Lei ndo prejudica a
aplicacdo do regime de incompatibilidades,
impedimentos e inibicdes previsto nas disposicbes
reguladoras de conflitos de interesses resultantes do
exercicio de fungBes publicas e no Coddigo do
Procedimento Administrativo.

Artigo 2.° = Ambito

1. O presente Decreto-Lei aplica-se aos membros das
comissGes e dos grupos de trabalho constituidos no
ambito dos estabelecimentos e servicos do Servico
Nacional de Saude (SNS), independentemente da sua
natureza juridica, bem como dos servigos e organismos
do Ministério da Salde, que prosseguem competéncias
em matérias relacionadas com a:

a) Determinagdo de precos e regime de
comparticipacdo de medicamentos ou dispositivos
médicos;

b) Escolha para aquisicdo de medicamentos ou
dispositivos médicos;

c) Emissdo de pareceres sobre terapéuticas ou
questdes que envolvam a avaliagdo farmaco-
econdmica, incluindo a elaboragéo de formularios
terapéuticos;

d) Emissdo de normas e orientagdes clinicas que
envolvam  procedimentos  terapéuticos  ou
diagnésticos.

2. O disposto na alinea b) do nimero anterior € também
aplicavel aos membros de juris de procedimentos pré-
contratuais, e consultores que apoiam os respetivos juris,
ou que participam na escolha, avaliagdo, emissdo de
normas e orientagdes de caracter clinico, elaboracédo de
formularios, nas areas do medicamento e do dispositivo
médico no ambito dos estabelecimentos e servigos do
SNS, independentemente da sua natureza juridica, bem
como dos servigos e organismos do Ministério da Satde.

3. O disposto no presente Decreto-Lei ndo se aplica a
comissdo técnica especializada do INFARMED, I.P., a
Comisséo de Avaliacdo de Medicamentos, cujo regime
juridico das incompatibilidades dos seus membros
encontra-se previsto no respetivo regulamento de
funcionamento.

Artigo 3.°— Incompatibilidades

1. Os membros das comissdes, dos grupos de trabalho, dos
juris e os consultores que apoiam os respetivos juris, ndo
podem exercer fungdes remuneradas, regular ou
ocasionalmente, em empresas produtoras, distribuidoras
ou vendedoras de medicamentos ou dispositivos
médicos.

2. Os membros das comiss6es, dos grupos de trabalho, dos
jaris e os consultores que apoiam os respetivos juris, ndo
podem ser proprietarios ou deter interesses na
propriedade de empresas produtoras, distribuidoras ou
vendedoras de medicamentos ou dispositivos médicos.

3. Os membros das comissdes e dos grupos de trabalho
ndo podem ser membros de Orgdos sociais de
sociedades cientificas, associagbes ou empresas
privadas, as quais tenham recebido financiamentos de
empresas produtoras, distribuidoras ou vendedoras de
medicamentos ou dispositivos médicos, em média por
cada ano num periodo de tempo considerado até cinco
anos anteriores, num valor total superior a
50.000,00EUR.

Artigo 4.° — Declaracéo

1. Os membros das comissdes, dos grupos de trabalho, dos
juris e os consultores que apoiam os respetivos juris,
apresentam, no inicio de fungdes, uma declaragdo de
inexisténcia  de incompatibilidades, junto  do
estabelecimento, servico ou organismo, no qual a
comissao, o grupo de trabalho ou o jiri funcione.

2. No estrito respeito pelas condigfes estabelecidas na Lei
de Protecdo de Dados Pessoais, aprovada pela Lei n.°
67/98, de 26 de outubro, as declara¢cbes de inexisténcia
de incompatibilidades obedecem ao modelo, a aprovar
por despacho do membro do Governo responséavel pela
area da saude e sado publicadas na respetiva pagina
eletronica da entidade.

3. As declaragdes referidas nos nimeros anteriores devem
ser atualizadas no inicio de cada ano civil e séo
conservadas na pagina eletrénica da entidade durante o



periodo de funcionamento da comissdo, do grupo de
trabalho ou do juri.

4. O incumprimento do disposto nos nimeros anteriores, ou
a falta da veracidade da declaragéo, determina a imediata
cessacdo de fungbes, sem prejuizo, no caso de o
membro da comisséo, do grupo de trabalho, do jari ou do
consultor, ser trabalhador em fungdes publicas, das
consequéncias disciplinares previstas no respetivo
Estatuto.

Artigo 5.° — Efeitos dos atos

1. Os pareceres emitidos ou as decisdes tomadas por
comiss@es, grupos de trabalho, jiris e consultores, em
que intervenham elementos em situacdo de
incompatibilidade n&o produzem quaisquer efeitos
juridicos.

2. As decisGes dos érgaos deliberativos que sejam tomadas
com base em pareceres ou decisdes de comissdes, de
grupos de trabalho, de jaris e de consultores, em que
intervenham elementos em situagdo de
incompatibilidade, s&o nulas.

Artigo 6.°— Comunicagao

Quando se verifique qualquer uma das situacdes de
incompatibilidade referidas no artigo 3.°, o membro da
comisséo, do grupo de trabalho, do juri ou o consultor, deve
comunicar desde logo o facto e a cessagdo da sua
participagcdo na comisséo, no grupo de trabalho ou no juri,
a direcao ou coordenagdo da mesma e ao 6rgdo maximo
do estabelecimento, servico ou organismo, no qual a
comissédo, o grupo de trabalho ou o jiri funcione.

Artigo 7. ° - Sancdes

1. Constituem contraordenagfes as infracdes ao disposto
nos artigos 3.° e 6.°, as quais sao punidas com coima de
2.000,00EUR a 3.500,00EUR.

2. Constituem contraordenagdes as infragées ao disposto
artigo 4.°, as quais sdo punidas com coimas de
500,00EUR a 2.000,00EUR.

3. A negligéncia é punivel, sendo os limites minimos e
maximos das coimas aplicaveis reduzidos a metade.
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4. As contraordenagdes previstas no presente Decreto-Lei
aplica-se o regime geral do ilicito de mera ordenagao
social, constante do Decreto-Lei n.° 433/82, de 27 de
outubro, alterado pelos Decretos-Leis n.°s 356/89, de 17
de outubro, 244/95, de 14 de setembro, e 323/2001, de
17 de dezembro, e pela Lei n.° 109/2001, de 24 de
dezembro.

Artigo 8.° — Fiscalizagao, instrucéo e aplicagdo de coimas

1. Compete a Inspegdo-Geral das Atividades em Saude
(IGAS) assegurar a fiscalizagdo do cumprimento das
disposicGes constantes do presente Decreto-Lei, a
instrucdo dos processos de contraordenagdo e a
aplicacdo das sanges previstas no presente capitulo.

2. Os processos de contraordenagao devem conter apenas
os dados estritamente necessarios para satisfazer as
necessidades conexas com o0 sancionamento da
infragdo.

3. No estrito respeito pelas condi¢Bes estabelecidas na Lei
de Protecdo de Dados Pessoais, aprovada pela Lei n.°
67/98, de 26 de outubro, a IGAS adota medidas de
protecdo da informagdo conservada no processo de
contraordenacéo

Artigo 9.° — Destino do produto das coimas
O produto das coimas previstas do presente Decreto-Lei
reverte:
a) Em 60% para o Estado;
b) Em 40% para a IGAS.

Artigo 10.°— Producéo de efeitos

Os membros das comiss@es, dos grupos de trabalho, dos
juris e os consultores que apoiam os respetivos jlris,
relativamente aos quais se verifiquem incompatibilidades
ou impedimentos em resultado das altera¢des introduzidas
pelo presente Decreto-Lei, devem por termo a essas
situagdes, no prazo méaximo de 30 dias a contar da entrada
em vigor do presente Decreto-Lei, sob pena de cessagao
da respetiva participagdo na comissdo, no grupo de
trabalho ou no juri.

O Decreto-Lei 14/2014, de 22 de janeiro, estabelece o regime
juridico das incompatibilidades dos membros das comissdes,
de grupos de trabalho, de jiris de procedimentos pré-
contratuais e de consultores que apoiam os respetivos juris, ou
que participam na escolha, avaliagdo, emissédo de normas e de
orientacdes de carater clinico ou elaborag&o de formulérios, nas
areas do medicamento e do dispositivo médico no ambito dos
estabelecimentos e servicos do Servico Nacional de Saude,
independentemente da sua natureza juridica, bem como dos
servigos e organismos do Ministério da Saude.

Nos termos do n.° 1 do artigo 4.° do referido Decreto-Lei, os
membros das comissdes, dos grupos de trabalho, dos jiris e os
consultores que apoiam os respetivos jaris, apresentam, no
inicio de funcdes especificas, uma declaracédo de inexisténcia
de incompatibilidades, junto do estabelecimento, servico ou
organismo, no qual a comissdo, o grupo de trabalho ou o jri
funcione.

As preocupagfes éticas devem estar presentes em toda a
decisdo e comportamento publicos, assim como os principios
deontolégicos de independéncia e imparcialidade e
objetividade devem inspirar a agdo de todo o profissional de
salde encarregado de uma misséo de servigo publico.

Consequentemente, devem ser operacionalizados mecanismos
de controlo que previnam conflitos entre os interesses privados
e 0 interesse publico, sendo um desses mecanismos a
declaragdo de interesses suscetiveis de serem incompativeis
com o exercicio de miss@es publicas especificas.

A transparéncia no respeito dos principios éticos da atividade
profissional, no ambito dos quais a consciéncia individual nao
basta, é, portanto, indispenséavel para a manutengdo de uma
relacdo de confianga entre os cidad&dos, os doentes e os
profissionais de salde, competindo ao Governo a
responsabilidade de garantir essa transparéncia e a
credibilidade da escolha, avaliagdo, emissdo de normas e de
orientacdes clinicas, elaboracédo de formularios nas areas do
medicamento e do dispositivo médico, no ambito do sistema de
salide em geral e do Servigo Nacional de Saude em especial.
Importa clarificar que as ligacdes de interesses podem ou nédo
suscitar conflitos de interesses e gerar incompatibilidades, pelo
que, para evitar que as ligagdes de interesses se presumam
conflitos de interesses no exercicio de atividades e missdes
publicas especificas, uma vez tratar-se de conceitos distintos,
o Decreto-Lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro, tornou obrigatéria
a declaracédo de inexisténcia de incompatibilidades junto do
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estabelecimento, servigo ou organismo, no qual tais atividades 26 de outubro, as declaracdbes de inexisténcia de
ou missdes publicas especificas sejam exercidas. incompatibilidades obedecem ao modelo aprovado por
Esta declaracdo é devida enquanto durar cada atividade despacho do membro do Governo responsavel pela area da
especifica e deve ser atualizada em fungéo de cada alteragao salde e sdo publicadas na respetiva pagina eletrénica da
da situacéo de interesses. entidade junto da qual devem ser apresentadas.

Este mecanismo de preven¢do dos conflitos de interesses,

mediante ponderacdo de incompatibilidades e declaracao Artigo Unico — Objeto

publica correspondente, tem em conta o parecer do Conselho E aprovado o modelo de declaracéo de inexisténcia de
Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida. incompatibilidades, previsto no artigo 4.° do Decreto-Lei n.°
No estrito respeito pelas condi¢des estabelecidas na Lei de 14/2014, de 22 de janeiro, em anexo ao presente despacho
Protec@o de Dados Pessoais, aprovada pela Lei n.° 67/98, de e do qual faz parte integrante.

Anexo

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE INCOMPATIBILIDADES
(artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro)

Os dados recolhidos séo processados automaticamente e destinam-se a gestéo dos processos relativos ao regime juridico das incompatibilidades dos membros das comissdes, de
grupos de trabalho, de juris de procedimentos pré-contratuais, e consultores que apoiam os respetivos jlris, ou que participam na escolha, avaliagdo, emissdo de normas e orientagdes
de caréater clinico, elaboracédo de formularios, nas areas do medicamento e do dispositivo médico no ambito dos estabelecimentos e servicos do Servico Nacional de Salude,
independentemente da sua natureza juridica, bem como dos servigos e organismos do Ministério da Satde. O seu preenchimento é obrigatério. Os titulares dos dados podem aceder
a informagao que lhes respeite e solicitar por escrito, junto da estabelecimento, servico ou organismo, no qual a comissao, o grupo de trabalho ou o jdri funcione, a sua atualizagéo e
correcdo. Os dados recolhidos séo publicados na pagina eletrénica do estabelecimento, servico ou organismo, no qual a comisséo, o grupo de trabalho ou o jdri funcione, devendo
ser atualizado no inicio de cada ano civil e conservadas na pagina eletrénica da entidade durante o periodo de funcionamento da comisséo, do grupo de trabalho ou do juri.

1. Identificacéo da pessoa que se encontra abrangida pelo objeto do Decreto-Lei n.°14/2014, de 22 de janeiro (artigo 1.°)

Nome
Bilhete de Identidade/Cartéo de Cidad&o

2. ldentificacdo da situacdo que se encontra inserida no ambito do Decreto-Lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro (artigo 2.°)

Identificacéo da situagéo
Identificagéo do Estabelecimento, servigo ou organismo onde se verifica a situagao
Duragéo da situagao (inicio/fim)

3. Observagdes

4. Declaragao

Declaro néo estar abrangido pelas incompatibilidades previstas no artigo 3.° do Decreto-Lei n.°14/2014, de 22 de janeiro.
['] Néo exerco fungdes remuneradas, regular ou ocasionalmente, em empresas produtoras, distribuidoras ou vendedoras de medicamentos ou dispositivos médicos.

Entende-se por exercicio de fungdes em tais empresas a prossecucéo direta de atribuicdes conforme o objeto social ou a atividade econémica da respetiva entidade. N&o se considera
exercicio de fungdes em tais empresas a prelegdo em palestras ou conferéncias organizadas pelas mesmas, nem a participagéo em ensaios clinicos ou estudos cientificos no ambito
da respetiva atividade.

[C] N&o sou proprietario nem detenho interesses na propriedade de empresas produtoras, distribuidoras ou vendedoras de medicamentos ou dispositivos médicos.

Entende-se por propriedade e detencéo de interesses na propriedade de tais empresas a titularidade de quaisquer participagdes sociais ou de quaisquer interesses com expressao
pecuniéria, acessiveis ou resultantes do respetivo objeto social ou atividade econémica, de forma direta ou por interposta pessoa.

['] N&o sou membro de 6rgéo social de sociedade cientifica, associagdo ou empresa privada, as quais tenham recebido financiamento de empresa produtora,
distribuidora ou vendedora de medicamentos ou dispositivos médicos, em média, por cada ano, num periodo de tempo considerado até cinco anos anteriores,
num valor total superior a 50.000EUR.

Entende-se como membro de 6rgéo social o que se encontrar em efetividade de fungdes, com mandato ndo suspenso. N&o se entende em efetividade de fungdes o membro de 6rgao
social que tenha expressamente renunciado ao cargo e notificado formalmente em conformidade a sociedade ou associa¢éo que integra. Nao estdo abrangidas as situacdes relativas
a associacgdes publicas profissionais.

Entende-se como financiamento, toda a captagéo de recursos que origine fluxo financeiro, de bens ou vantagens com expressao pecuniaria, que nao seja, formal e expressamente,
por via de contratualizag&o ou meio equivalente, dirigida a realizag&o dos fins préprios da sociedade, associacdo ou empresa, para investigacéo, ensaios clinicos, estudos cientificos,
nomeadamente epidemiolégicos.

(O aqui declarado n&o prejudica a aplicagdo do regime de incompatibilidades, impedimentos e inibicdes previsto nas disposicdes reguladoras de conflitos de interesses resultantes
do exercicio de fungbes publicas, nomeadamente quanto a garantias de imparcialidade previstas na Lei 12-A/2008 de 27 de fevereiro e no Cédigo do Procedimento Administrativo,
bem como, quando aplicavel, ndo prejudica a declaragdo de interesses dos profissionais de salide exigida em situagdes especificas de apreciagdo casuistica e o cumprimento das
obrigagdes de transparéncia e publicidade previstas no Estatuto do Medicamento, aprovado pelo Decreto-Lei 176/2006, de 30 de agosto, na verséao atual)

(Assinatura)




PLANO DE PREVENGAO DE RISCOS DE GESTAO = |
(INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS) ULsnuH -

7.2.7.  CARTAETICA DA ADMINISTRAGAO PUBLICA
“Em cumprimento do acordo salarial para 1996 e dos compromissos de médio e longo prazo, foi discutida e consensuada

com as associacOes sindicais subscritoras do acordo um texto designado «Carta ética — Dez principios éticos da
Administrag&o Publica».” 1

Principio do Servigco Publico

Os funcionarios encontram-se ao servigo exclusivo da comunidade e dos cidadaos, prevalecendo sempre o interesse
publico sobre os interesses particulares ou de grupo.

Principio da Legalidade

Os funcionarios atuam em conformidade com os principios constitucionais e de acordo com a lei e o direito.

Principio da Justica e da Imparcialidade

Os funcionarios, no exercicio da sua atividade, devem tratar de forma justa e imparcial todos os cidadaos, atuando segundo
rigorosos principios de neutralidade.

Principio da Igualdade

Os funcionarios ndo podem beneficiar ou prejudicar qualquer cidaddo em fungéo da sua ascendéncia, sexo, raga, lingua,
convicgOes politicas, ideoldgicas ou religiosas, situagdo econémica ou condi¢éo social.

Principio da Proporcionalidade

Os funcionéarios, no exercicio da sua atividade, s6 podem exigir aos cidaddos o indispenséavel a realizagdo da atividade
administrativa.

Principio da Colaboracao e da Boa-fé

Os funcionarios, no exercicio da sua atividade, devem colaborar com os cidadaos, segundo o principio da boa-fé, tendo
em vista a realizacéo do interesse da comunidade e fomentar a sua participacéo na realiza¢@o da atividade administrativa.

Principio da Informacéo e da Qualidade

Os funcionarios devem prestar informagdes e/ou esclarecimentos de forma clara, simples, cortés e rapida.

Principio da Lealdade

Os funcionarios, no exercicio da sua atividade, devem agir de forma leal, solidaria e cooperante.

Principio da Integridade

Os funcionarios regem-se segundo critérios de honestidade pessoal e de integridade de caracter.

Principio da Competéncia e Responsabilidade

Os funcionarios agem de forma responséavel e competente, dedicada e critica, empenhando-se na valorizagao profissional.

2 Resolugédo do Conselho de Ministros n.° 47/97, de 22 de Margo

CAPITULO IIl - ENQUADRAMENTO NORMATIVO E CONCEPTUAL 3 9
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Pelo que antecede, apresenta-se, seguidamente, o Cédigo de Etica da ULSNA, EPE, aprovado pelo Conselho de Administragéo, em 12

de Dezembro de 2012.

1. INTRODUGAO

A Unidade Local de Salde do Norte Alentejano, EPE (ULSNA),
foi criada pelo Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de fevereiro,
por fusdo do Hospital Dr. José Maria Grande de Portalegre, o
Hospital de Santa Luzia de Elvas e os centros de salude do
distrito de Portalegre.

Enquanto pessoa coletiva de direito publico de natureza
empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e
patrimonial, a ULSNA, EPE tem por objeto principal a prestagéo
de cuidados de satde primérios, diferenciados e continuados &
populagdo, designadamente aos beneficiarios do Servico
Nacional de Salde e aos beneficiarios dos subsistemas de
salide, ou de entidades externas que com ele contratualizem a
prestagdo de cuidados de salde e a todos os cidaddos em
geral, bem como assegurar as atividades de salde publica e os
meios necessarios ao exercicio das competéncias da
autoridade de saude na area geogréafica por ela abrangida,
tendo igualmente por objeto o desenvolvimento de atividades
de investigagéo, formacao e ensino.

Neste contexto, sendo misséo da ULSNA, EPE a promocgéo de
todos os cidadédos através do fomento da sadde e da resposta
a doenca e incapacidade, garantido a qualidade dos servicos
prestados que permitam obter ganhos em saude, importa assim
assegurar que a prossecugéo desta missdo esteja enquadrada
em normas e principios gerais de atuagdo, consubstanciando
valores primordiais a salvaguardar, os quais deverao servir de
enquadramento ao desenvolvimento da atividade dos seus
colaboradores, que se assumem como a face visivel da
empresa.

O presente documento visa estabelecer os principios e valores
genéricos que regem a atuacdo da ULSNA, EPE, nas relagbes
com os seus stakeholders, bem como as normas de ética
profissional a observar por todos os seus colaboradores.

2. AMBITO DE APLICAGCAO

O Cadigo de Etica da ULSNA, EPE, aplica-se a todos os seus
trabalhadores e colaboradores, independentemente da
natureza do seu vinculo contratual ou posicéo hierarquica.

Por trabalhadores devem entender-se todos os colaboradores
titulares de contrato individual de trabalho, trabalhadores com
contrato de trabalho em fungBes publicas, trabalhadores com
vinculo a outras empresas/entidades publicas em situagédo de
cedéncia & ULSNA, EPE, e ainda a todos os colaboradores da
ULSNA, EPE: 6rgéos estatutarios, prestadores de servigos.

As normas constantes do presente Codigo ndo prejudicam a
aplicagdo de instrumentos legais, gerais ou especiais nem dos
regulamentos internos que vigorarem na ULSNA, EPE,
assumindo caracter geral e imperativo, podendo o seu
incumprimento constituir infragdo passivel de procedimento
disciplinar.

As referidas infragdes seréo punidas, nos termos da lei e das
normas internas aplicaveis, tendo em conta a gravidade da
infrac&o, o grau de culpa do infrator e as consequéncias do ato,
mediante a aplicagdo de uma sancdo que serd graduada no
caso concreto.

3. PRINCIPIOS DE ATUAGAO DA ULSNA, EPE

Atendendo as suas especificidades, a ULSNA, EPE rege a sua
atividade de acordo com os seguintes principios:

3.1. Legalidade

A atuacdo da ULSNA, EPE conforma-se com o direito,
observando os principios, as regras e os procedimentos
previstos da legislagao vigente.

3.2. Nao discriminagdo, igualdade de tratamento e
imparcialidade

Em todas as situagdes serd promovida a néo discriminagéo,
designadamente, em fungdo do género, da nacionalidade,
origem étnica, religido, convicgdes politicas ou ideoldgicas,
instrucdo, situagcdo econémica ou condigdo social, capacidade
fisica ou orientacdo sexual, tendo em vista a igualdade de
tratamento e de oportunidades e uma atuacao justa e imparcial.

3.3. Coeréncia, Boa-fé e Transparéncia

A atuacdo da ULSNA, EPE devera ser coerente, orientada
pelas regras da boa-fé, potenciando para tanto, a transparéncia
da sua atividade e dos resultados a alcangar.

3.4. Comunicagéo e Partilha de Informacgé&o

A comunicagdo serd perspetivada como um fator de
desenvolvimento com todos os intervenientes.

3.5. Formagcdao Profissional

A ULSNA, EPE, incentiva a aquisicdo, consolidagdo e
atualizacdo de competéncias profissionais, adotando as
medidas necessarias para proporcionar adequada formacéo
aos seus trabalhadores e estimulando as iniciativas individuais
em matéria de autoformagéo e enriquecimento académico, em
areas relevantes para a atuacdo da ULSNA.

3.6. Cordialidade e Solidariedade

A ULSNA, no seu todo, promove e estimula um bom
relacionamento interpessoal, o respeito e cordialidade entre
colegas, a solidariedade, a colaboragéo e o espirito de equipa.

4. PRINCIPIOS ETICOS — NORMAS DE CONDUTA

E objetivo da ULSNA, EPE, garantir que todos os colaboradores
conhegam e interiorizem os principios a seguir elencados, como
referencial de conduta permanente.

4.1. Profissionalismo

Todos os trabalhadores devem adotar em todas as
circunstancias um comportamento competente e correto,
respeitando os padrfes das fungbes que desempenham e da
empresa que representam, cumprindo com zelo e eficiéncia as
responsabilidades e deveres que Ihe sejam cometidos.



4.2. Integridade e Independéncia

Os trabalhadores e colaboradores da ULSNA, EPE devem
pautar a sua atividade segundo critérios de honestidade e
integridade de caracter, devendo atuar dentro de um quadro de
transparéncia, lealdade e boa-fé, abstendo-se de, por
quaisquer formas, criar ou manter situacdes de favor ou
irregularidades.

Os trabalhadores da ULSNA, EPE, asseguram em
permanéncia, uma conduta equidistante relativamente aos
interesses com que sejam confrontados, pautando a sua
atuacdo de acordo com imperativos de rigor e autonomia
técnica.

Os trabalhadores devem garantir uma independéncia absoluta
entre 0s seus interesses pessoais e da ULSNA, EPE.

4.3. Lealdade e Cooperagéo

Os principios da lealdade e da cooperagdo implicam que todos
os trabalhadores, independentemente da posicédo hierarquica
que ocupam, desempenhem adequadamente e com eficiéncia
as tarefas que lhes séo atribuidas, garantindo sempre a total
transparéncia e lisura no relacionamento interpessoal,
devendo, designadamente, manter informados todos os
colegas intervenientes no mesmo assunto acerca dos trabalhos
em curso e fomentar a apresentacdo de contributos e
sugestdes de melhoria.

Os deveres de lealdade e colaboragdo pressupdem ainda uma
atitude de respeito pelos compromissos assumidos
verbalmente ou por escrito.

4.4. Igualdade de Tratamento

Encontra-se vedado o exercicio de qualquer tipo de
discriminacdo, em especial, com base no género, na
nacionalidade, origem étnica, religido, convicgdes politicas ou
ideoldgicas, instrucdo, situacdo econodmica, condi¢do social,
capacidade fisica ou orientagdo sexual.

LS
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4.5, Sigilo Profissional

Os trabalhadores deverdo cumprir com o maximo rigor as
normas legais e as orienta¢des das entidades competentes em
matéria de protecdo de dados pessoais, nomeadamente no
respeito pelos mais elevados padres de segredo profissional
no acesso, gestdo e processamento da informacéo clinica.
Nos termos da legislacdo em vigor, o relacionamento da
ULSNA, EPE com os utentes deve pautar-se pela observancia
de uma estrita confidencialidade e pelo cumprimento dos
deveres que sobre os trabalhadores  impedem,
designadamente o dever de néo revelar ou utilizar informagdes
sobres factos e pessoas, a ndo ser mediante autorizagdo
expressa ou nos [...casos...] previstos na lei.

O dever de sigilo aplica-se igualmente aos factos respeitantes
a vida da ULSNA, EPE de que tenham conhecimento no
exercicio das suas funcdes ou por causa delas.

4.6. Responsabilidade com a Empresa

Os trabalhadores da ULSNA, EPE devem manifestar total
disponibilidade na condugdo dos assuntos da empresa,
assegurando com empenho as tarefas diarias e informando
acerca da sua evolugdo, permitindo a adogdo de medidas
preventivas e corretivas que se mostrem adequadas.

Os trabalhadores devem respeitar e proteger o patriménio da
ULSNA, EPE, ndo permitindo a utilizagdo abusiva dos servigos,
equipamentos ou instalagdes.

4.7. Compromisso

Os trabalhadores e colaboradores deverdo empenhar todos os
conhecimentos e capacidades no cumprimento das tarefas que
Ihes estejam confiadas e usar de lealdade para com os colegas,
superiores hierarquicos e colaboradores na sua dependéncia.
As atividades desenvolvidas devem revestir-se de padrbes de
elevada qualidade, transparéncia e rigor, de modo a que as
decisdes sejam atempadas, devidamente ponderadas e
fundamentadas.
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A Resolucédo da Assembleia da Republica n.° 47/2007, de 21 de Setembro, aprovou a Convencao contra a Corrupgao,
adotada pela Assembleia Geral das Nag¢des Unidas em 31 de Outubro de 2003. Da Convencéo resulta pertinente,
atendendo a matéria tratada no presente ponto, a transcri¢cdo do seguinte articulado.

Artigo 1.°— Objeto

A presente Convencgéao tem por objeto:

a) Promover e refor¢car as medidas que visam prevenir
e combater de forma mais eficaz a corrupcao;

b) Promover, facilitar e apoiar a cooperacdo
internacional e a assisténcia técnica em matéria de
prevencédo e de luta contra a corrupgao, incluindo a
recuperagdo de ativos;

c) Promover aintegridade, a responsabilidade e a boa
gestao dos assuntos e bens publicos.

Artigo 9.° — Contratacdo no sector publico e gestdo das
financas publicas

1. Cada Estado Parte devera, em conformidade com os

principios fundamentais do seu sistema juridico, efetuar
as diligéncias necesséarias para introduzir sistemas
adequados de contratacé@o assentes na transparéncia, na
concorréncia e em critérios objetivos para a tomada de
decisdes que sejam eficazes, designadamente, na
prevencdo da corrupcdo. Estes sistemas, que na sua
aplicacdo poderdo ter em conta limiares adequados,
deverdo prever nomeadamente:

a) A divulgacdo publica de informagdo sobre os
processos de adjudicagdo e os contratos, incluindo
informagdo sobre os convites para concorrer e
informacdo relevante e pertinente sobre a
adjudicacdo de contratos, dando aos potenciais
proponentes tempo suficiente para preparar e
apresentar as suas propostas;

b) A definicdo prévia das condi¢cdes de participacao,
incluindo os critérios de sele¢cdo e adjudicagéo,
bem como as regras relativas ao concurso, e
respetiva publicidade;

c) A utilizacdo de critérios objetivos e predefinidos
para a tomada das decisbes em matéria de
contratacdo publica, a fim de facilitar a verificagcéo

posterior da aplicagédo correta das regras ou dos
procedimentos;

d) Um sistema eficaz de auditoria interna, incluindo
um sistema eficaz de recurso que assegure 0O
acesso as vias legais de recurso em caso de
incumprimento das regras ou dos procedimentos
estabelecidos em conformidade com o presente
paréagrafo;

e) Quando apropriado, medidas para regulamentar as
guestdes relativas ao pessoal responsavel pela
contratacdo, tais como a declaracéo de interesses
no caso de determinados contratos publicos, os
procedimentos de selecdo e requisitos em matéria
de formacéo.

2. Cada Estado Parte devera, em conformidade com os

principios fundamentais do seu sistema juridico, adotar
medidas adequadas para promover a transparéncia e a
obrigacdo de prestar contas na gestdo das finangas
publicas. Essas medidas deverao incluir nomeadamente:
a) Procedimentos para a adogdo do orgamento
nacional;
b) Informacdo atempada sobre as receitas e as
despesas;
c) Um sistema de normas de contabilidade e de
auditoria, bem como de supervisdo conexa;
d) Sistemas eficazes e eficientes de gestao de riscos
e de controlo interno; e
e) Quando apropriado, medidas corretivas em caso
de incumprimento dos requisitos definidos no
presente nimero.
Cada Estado Parte deverd, em conformidade com os
principios fundamentais do seu direito interno, adotar as
medidas legislativas e outras que entenda necessarias
para preservar a integridade dos livros contabilisticos,
dos registos, das demonstragdes financeiras ou de outros
documentos relativos a despesa e receita publicas, e
prevenir a falsificacdo desses documentos.

O CPC, na sua Recomendacao n.° 1/2009, de 1 de Julho, fez anexar um Relatério que sintetiza os resultados da aplicacao
de um questionario, cujo objetivo foi o de “proceder ao levantamento dos riscos de corrupgdo e infraces conexas nas
areas da contratacdo publica e da concessao de beneficios publicos”.

No ponto 2.1 daquele Relatério, o CPC teceu, relativamente aos procedimentos na area da contratagdo publica, e em
funcdo das cinco variaveis que o questionario considerou (avaliacdo das necessidades e planeamento da contratacdo,
procedimentos pré-contratuais, celebragdo e execugdo do contrato, controlo interno e avaliagdo do cumprimento dos
contratos de empreitadas e de aquisi¢cdo de bens e servi¢os), as seguintes consideragdes:

a)

b)

Em regra, os Organismos e Servigos que responderam ao
questionario possuem sistemas de avaliagdo das suas
necessidades, embora 0s respetivos processos de
planeamento e avaliacdo pare¢am integrar fatores distintos
daqueles que foram considerados no questionario;

Parece ndo existir um padrdo uniforme relativamente ao
recurso a “especialistas” externos para a preparagao dos
projetos e cadernos de encargos, embora, nas situacdes
em que se verifica o recurso a tais “especialistas”, exista
uma uniformidade procedimental nos respetivos processos
de selecédo. Por outro lado, parece nédo existir um padréo de

c)

uniformidade quanto aos critérios de certificacdo dos
procedimentos pré-contratuais;

Quanto a celebracao e execucao do contrato, os resultados
revelam uma tendéncia generalizada para os Servigos e
Organismos ndo negociarem os termos, nem redigirem os
textos dos contratos, nem das respetivas minutas ou
anexos. Porém, nos casos em que essa tarefa é confiada a
gabinetes externos especializados, verifica-se que a
maioria dos Servicos e Organismos tende a cumprir 0s
quesitos formulados no questionario (declaracdo de
inexisténcia de interesses particulares com o adjudicatéario
e comprovativo de que a sua responsabilidade profissional



est4 coberta por seguro), embora tendam a néo verificar os
mecanismos perguntados para assegurar o controlo interno
dos termos em que o contrato é celebrado (as clausulas do
contrato sdo legais e concordantes com o objeto do
concurso), nem a garantir a inexisténcia de posteriores
adendas ou alteragdes, nem, no caso das empreitadas, a
verificar as condigbes de existéncia de ‘trabalhos a mais”.
Ao invés, e para os procedimentos de aquisigdo de bens,
verifica-se existir uma evidente tendéncia para os Servicos
e Organismos nado deixarem ultrapassar os limites legais
para a execucao dos contratos, bem como para atestarem
da respetiva execugéo antes de procederem as ordens de
pagamento respetivas;

d) Relativamente aos aspetos do controlo interno, os
resultados demonstram a existéncia de uma tendéncia
unanime para as varias fases dos procedimentos de
aquisicdo de bens e servicos serem processadas por
departamentos ou unidades funcionais organicas
independentes entre si, embora se verifique uma tendéncia
para a inexisténcia das medidas perguntadas no sentido de
evitar conflitos de interesse que possam colocar em causa
a transparéncia de tais procedimentos, nomeadamente de
eventuais situacbes de corrupcdo e de favoritismo

e)
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injustificado. Por outro lado, verifica-se existir uma
tendéncia para se proceder a avaliagbes “a posteriori” dos
niveis de qualidade e do pre¢co dos bens e servigos
adquiridos, com utilizagdo dos respetivos resultados em
contratagfes futuras. Evidencia-se ainda uma tendéncia
para ndo se informarem expressamente os funcionarios, da
intolerdncia face a eventuais casos de corrupgao.
Finalmente e em relacéo a formagao especifica, verifica-se
gue os Servicos e Organismos tendem a formar os seus
funcionéarios na area do Cédigo dos Contratos Publicos,
embora tendam a ndo conceder formacgéo relativamente
aos termos do Decreto-Lei n.° 34/2009;

Quanto aos procedimentos de adjudicacéo de empreitadas
mais utilizados verifica-se uma tendéncia relativamente
unanime para todos os Servigos e Organismos recorrerem
igualmente a concursos publicos, concursos limitados,
consultas prévias, ajustes diretos e ajustes diretos com
consulta prévia;

Por sua vez e relativamente aos procedimentos de
aquisicdo de bens e servicos, verifica-se ndo serem tao
equitativamente utilizados por todos o0s Servicos e
Organismos, como se Vverificou em relagdo aos
procedimentos para adjudicacao de empreitadas;

O Relatdrio Anticorrupgdo da Unido Europeia, publicado em 3 de Fevereiro de 2014, resume as &reas de risco, em matéria
de corrupgdo nos concursos publicos, que foram veiculadas pelo Relatério-Sintese, supracitado: “controlo e verificacao
reduzidos dos conflitos de interesses e favoritismo, insuficiente sensibilizagédo dos funcionérios publicos acerca dos riscos
relacionados com a corrupcao, controlo limitado das altera¢des contratuais e mecanismos de verificagdo deficientes na

fase seguinte a adjudicacéo, ou seja, da execugao do contrato”.

A Unido Europeia procede, ainda, no seu Relatorio Anticorrup¢do, a apresentagdo dos resultados obtidos no
Eurobarémetro de 2013 sobre a corrup¢do em Portugal, de onde se destacam, como praticas generalizadas na
contratacdo publica gerida pelas autoridades nacionais e autoridades locais, as seguintes [?2: “cadernos de encargos
feitos a medida de empresas especificas; abuso de procedimentos negociados; conflitos de interesses na avaliagdo das
propostas; propostas concertadas; critérios de selecdo e avaliacdo pouco claros; abuso de motivos de urgéncia para evitar
abrir concursos publicos; alteragdo dos termos do contrato apds a sua celebragéo; participagdo dos proponentes na

elaboracgdo do caderno de encargos.”

Considerando o peso e a importancia dos contratos publicos na
economia e, em particular, na despesa do Estado e demais
entidades gestoras de recursos publicos, o Conselho de
Prevencdo da Corrupcao (CPC) sublinha que os riscos de
corrupcdo aumentam na medida dos elementos materiais
presentes e da sua relevancia financeira e econémica, como
vem sendo sublinhado por Organizacdes internacionais, em
especial, a OCDE.

Estes riscos de corrupcdo e infragbes conexas apresentam
especificidades que exigem conhecimento teérico e pratico dos
procedimentos, a luz, nomeadamente, do Cadigo dos Contratos
Publicos e das Diretivas europeias aplicaveis.

Nestes termos, ao abrigo do artigo 2.° da Lei n.° 54/2008, de 4
de setembro, em reunido de 7 de janeiro de 2015, o Conselho
de Prevencéo da Corrupgéo aprova a presente Recomendacgao
dirigida a todas as entidades que celebrem contratos publicos,
nos seguintes termos:

1. Reforgar a atuagéo na identificagédo, prevengéo e gestdo
de riscos de corrupgao e infragdes conexas nos contratos
publicos, quanto a sua formagéo e execugéo, devendo,
em especial, fundamentar-se sempre a escolha do
adjudicatario;

22
processos de adjudicagéo de contratos publicos a corrupgédo.”

Incentivar a existéncia de recursos humanos com
formacgdo adequada para a elaboracdo e aplicacdo das
pecas procedimentais respetivas, em especial, do convite
a contratar, do programa do concurso e do caderno de

encargos;
Garantir a transparéncia nos procedimentos de
contratacdo publica, nomeadamente através da
publicidade em plataformas eletr6nicas, nos termos
legais;

Assegurar o funcionamento dos mecanismos de controlo
de eventuais conflitos de interesses na contratacdo
publica;

Reduzir o recurso ao ajuste direto, devendo quando
observado, ser objeto de especial fundamentagédo e ser
fomentada a concorréncia através da consulta a mais de
um concorrente;

Solicitar aos 6érgéos de fiscalizagéo, controlo e inspegéo
do Setor Publico nas suas agdes, especial atencdo a
matéria objeto desta Recomendacéao.

“Embora estes indicadores ndo estejam diretamente relacionados com a corrupgao, ilustram os fatores de risco que aumentam a vulnerabilidade dos
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Importa tornar inequivocos os conceitos associados a gestao de riscos, de modo a dotar todos os trabalhadores das
nog¢des fundamentais que possibilitem a consciéncia e envolvimento pleno na concretizagéo das medidas presentes neste
Plano.

De acordo com a Estrutura Integrada de Gestdo de Riscos Empresariais 2% do COSO, o risco pode ser entendido como
a possibilidade da ocorréncia de um evento que afete negativamente o cumprimento de objetivos. 24

Além da tipologia de riscos ja abordada no presente Plano, importa, também, elucidar sobre os riscos de natureza
operacional, que se consubstanciam na possibilidade de ocorréncia de perdas de ativos resultantes de erros, deficiéncias
ou inadequacgdo dos processos internos, pessoas ou sistemas, assim como de falhas de seguranga, ou de eventos
externos, legais e contenciosos. Estes riscos poderdo desencadear a reducdo, degradagéo ou interrupgao, total ou parcial,
das atividades, com impacto negativo na imagem ou ativos da Instituicéo.

O COSO define a gestéo de riscos como um processo conduzido pela Administragdo, Gesté@o e outros colaboradores,
aplicado no estabelecimento de uma estratégia transversal a toda a estrutura organizacional, desenhado para identificar
potenciais eventos que possam afetar a entidade e manter o risco dentro dos niveis tolerados (apetite pelo risco), de
forma a providenciar uma seguranca razoavel no cumprimento dos objetivos organizacionais. 2%

A gestédo de riscos deve, por conseguinte, ser um processo continuo e dinamico na identificacao, analise e tratamento
dos riscos, assegurando que 0S mesmos permaneg¢am a um nivel que ndo comprometa a prossecucdo da missao,
estratégia e objetivos da ULSNA, EPE, devendo ser integrada na sua cultura, com um programa eficaz e conduzido pelo
6rgao de gestéo de topo.

Existe uma relagdo direta entre os objetivos e os componentes da gestdo de riscos, representando os segundos a
resolucdo para a concretizacdo dos primeiros. Esta relagdo € representada através de uma matriz tridimensional em forma
de cubo, na qual as colunas diagonais representam as quatro categorias de objetivos (estratégicos, operacdes, reporte e
conformidade), as linhas horizontais representam os oito componentes interrelacionados e integrados no processo de
gestdo de riscos e a terceira dimenséao representa a entidade bem como todas as suas divisdes, unidades e subsidiarias.
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Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestéo de Riscos Empresariais do COSO
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Enterprise Risk Management (ERM) — Integrated Framework © 2004
Traducéo livre: “Risk is the possibility that an event will occur and adversely affect the achievement of objectives.”

Traducdo livre: “Enterprise risk management is a process, effected by an entity’s board of directors, management and other personnel, applied in strategy
setting and across the enterprise, designed to identify potential events that may affect the entity, and manage risk to be within its risk appetite, to provide
reasonable assurance regarding the achievement of entity objectives.”
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O cerne de qualquer negécio sdo os seus recursos humanos (especificamente os atributos individuais relacionados com
a integridade, valores éticos e competéncia) e 0 ambiente em que estes operam.

O ambiente interno determina a forma como o risco, o respetivo grau de tolerancia e o SCI sdo percecionados pela
Entidade, constituindo a base para todos 0s outros componentes da gestao de riscos.

o A estratégia e o0s objetivos sé@o definidos;

o As atividades séo estruturadas, desenhadas e realizadas;

e Os riscos sao identificados, avaliados e geridos;

e Os sistemas de informag&o e comunicacdo sao desenhados e funcionam;

o As atividades de monitorizagdo sdo desenhadas e realizadas.

A filosofia de gestéo de riscos consiste nas convic¢des, opinides e atitudes e carateriza-se na forma como a Instituicao
perceciona o risco em todas as suas atividades, desde o desenvolvimento e implementacdo da estratégia as suas
atividades quotidianas. Reflete os valores institucionais, influenciando a sua cultura e estilo operacional e afeta a forma
como os componentes da gestdo de riscos sdo aplicados, e como os riscos sdo identificados, aceites e geridos. Esta
filosofia devera repercutir-se por toda a Instituicdo, sendo veiculada através de politicas, informagdes verbais ou escritas
e na tomada de decisdes.

O apetite pelo risco determina o nivel de risco que uma entidade se predispde a aceitar para atingir os seus objetivos, e
€ considerado ao estabelecer a estratégia institucional, podendo ser definido em termos qualitativos ou quantitativos.

O facto de as Instituigbes enfrentarem uma variedade de riscos, com origem em fontes internas ou externas, determina a
definicdo de objetivos como pré-condigao a identificagdo, avaliagcdo e resposta adequada aos riscos.

Os objetivos definidos a nivel estratégico estabelecem a base para a definicdo dos objetivos operacionais, de reporte e
de conformidade, os quais deverdo estar alinhados e ser consistentes com o nivel de apetite pelo risco definido pela
Instituicdo. Recordando a matriz tridimensional apresentada anteriormente, constituem objetivos organizacionais, 0s
seguintes:

OBJETIVOS DESCRICAO

Estratégicos Objetivos de alto nivel alinhados com a misséo e visao.

Operacionais Objetivos relacionados com a eficacia e eficiéncia das operacdes, que
constituem uma referéncia na aloca¢ao dos recursos.

Reporte  Objetivos relacionados com a preparacéo de reportes internos ou externos
contendo informacao fiavel, de natureza financeira ou nao financeira.

Conformidade Objetivos relacionados com o cumprimento de legislagdo e regulamentacéo
aos quais a Instituicdo se encontra sujeita.

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestéo de Riscos Empresariais do COSO
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Deverdo ser identificados, de forma continua e interativa, 0os eventos de origem interna e externa que, caso ocorram,
possam comprometer, positiva ou negativamente, a implementagéo da estratégia e a concretizagdo dos objetivos da
organizagdo. A eficacia da gestédo de riscos depende, em larga medida, da capacidade da organizagdo desenvolver,
continuamente, o processo de identificagdo dos riscos, nomeadamente, através de atualizagdes peridédicas aquando da
detecdo de novos riscos ou da sua erradicagao.

De um modo geral, a identifica¢&o dos riscos constitui uma fase crucial, pelo facto de formar a base da avaliagdo de riscos
e assegurar que a estes seja atribuida uma resposta adequada.

Existem inUmeros fatores internos e externos que afetam a implementagéo da estratégia e a concretizacéo de objetivos,
dos quais se destacam o0s seguintes:

FATORES INTERNOS FATORES EXTERNOS

Estratégicos Alteracdo da estratégia da Instituicdo ou dos seus Econdmicos Oscilagdes de pregos, disponibilidade de capital
objetivos sem o respetivo ajustamento do SCI. ou aumento da concorréncia.

Estruturais Paragens nos equipamentos, indisponibilidade Ambientais Terramotos, incéndios, ou outras catastrofes
de recursos ou servicos, infraestruturas naturais das quais possam resultar perdas ou
desajustadas. danos nas infraestruturas, ou em capital

humano.
Recursos Acidentes de trabalho, atividades fraudulentas ou Politicos Eleicdo de novos governos, alteragdo de
Humanos perdas de capital intelectual. agendas politicas, regulamentos ou legislacéo.

Processos Alteragcbes aos processos sem uma adequada Sociais Modificagdes nas condigbes demograficas, nos
gestao, ocorréncia de erros processuais, recurso costumes sociais, na estrutura familiar, nas
a outsourcing sem apropriada monitorizagéo, prioridades na vida profissional/familiar,
inadequacgédo dos procedimentos, ineficiéncia e resultando em alteracbes na procura de
ineficacia dos circuitos. produtos e servigos, entre outros.

Tecnolégicos Falhas de seguranca que resultem no acesso Tecnolégicos  Novas formas de comércio eletrénico resultando
indevido, indisponibilidade ou perda da na expanséo da disponibilidade de servigos e no
informagédo; necessidade de atualizacao aumento da procura; rapida evolucdo
tecnoldgica dos equipamentos com consequente tecnologica.

incremento de custos.

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestéo de Riscos Empresariais do COSO

A identificagdo de riscos podera, na sua metodologia, empregar uma combinacao de técnicas. As técnicas de identificagdo
de riscos deverdo considerar quer eventos passados, quer eventos que possam ocorrer no futuro.

No que concerne a eventos passados deverdo ser tidas em consideragdo questfes como o comportamento da Institui¢cdo,
dos seus clientes ou do mercado em que esta opera. As técnicas cujo foco recai sobre eventos futuros deveréo considerar
questdes ao nivel de alteragdes nas carateristicas demograficas, novas condigées de mercado ou agBes concorrenciais.

A titulo de exemplo, algumas das técnicas para identificacdo de riscos poderéo consistir em reunides e entrevistas com
0s responsaveis dos Servigos ou demais colaboradores, no desenho e andlise do fluxo dos processos, na realizacdo de
avaliacdes de situacOes adversas ocorridas em entidades congéneres, ou, ainda, na consulta de listagens que fornegcam
informac&o sobre riscos especificos do sector de atividade, e que poder&o servir como ponto de partida na identificagéo
dos riscos.
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10.4. AVALIAGAO DOS RiSCOS

PLANO DE PREVENCAO DE RISCOS DE GESTAO
(INCLUINDO OS RISCOS DE CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS)

O horizonte temporal utilizado para a avaliagdo dos riscos devera ser consistente com o da estratégia e os objetivos da
Institui¢cdo. Os riscos identificados sé@o avaliados de acordo com a sua probabilidade de ocorréncia e impacto previsto,
sendo a primeira representativa da possibilidade ou da respetiva frequéncia da ocorréncia de determinado evento e a
segunda representativa do seu efeito.

Os riscos devem, ainda, ser classificados numa perspetiva de risco inerente e risco residual. O risco inerente é aquele
que existe antes de ser considerada qualquer resposta ao risco, nomeadamente através da implementagéo de controlos
que visem reduzir a probabilidade de ocorréncia ou o seu impacto. O risco residual é aquele que permanece apés a
implementacgao de respostas ao risco. A avaliacdo de risco &, inicialmente, efetuada, considerando os riscos inerentes e,
apos a definicdo e implementacéo de respostas ao risco, efetuada para os riscos residuais.

Quadro 3 — Critérios de classificacdo do risco

IMPACTO PREVISTO PROBABILIDADE DE OCORRENCIA

Baixo Os possiveis impactos financeiros ou outros nao sao Baixa Atendendo a natureza da atividade ou a
considerados materialmente relevantes nem os danos eficacia/adequacdo das medidas de controlo, a
provocados comprometem a eficacia ou eficiéncia das possibilidade de ocorréncia de determinado evento ou
operagdes ou a imagem da Instituigao. a frequéncia com que este possa ocorrer, num

determinado periodo, é relativamente baixa.

Médio O risco identificado pode comportar prejuizos Média A probabilidade de ocorréncia de determinado evento
financeiros ou outros e afetar o funcionamento dos de risco é classificada como média, quando o processo
Servicos e os objetivos de gestdo, podendo seja executado ocasionalmente e o respetivo controlo
comprometer a eficiéncia e a eficacia dos processos. interno nao se revele suficientemente eficaz.

Alto O risco identificado pode resultar em prejuizos Alta A probabilidade de ocorréncia ou de frequéncia de um

financeiros materialmente relevantes ou outros de
impacto significativo, comprometendo a eficiéncia e a
eficacia dos processos e colocando em causa o
cumprimento da misséo da Instituicdo e a sua imagem.

evento de risco é considerada alta quando a natureza
da atividade apresenta essa carateristica, ou quando
isolada ou cumulativamente, as medidas de controlo
introduzidas, se revelem inadequadas ou ineficazes.

Fonte: Elaborag&o propria

A classificagdo de determinado risco é estabelecida utilizando uma grelha bidimensional, em cujos eixos figuram o impacto
previsto e a probabilidade de ocorréncia, conforme demonstrado pela matriz seguinte.
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Figura 5 — Matriz de classificagdo dos riscos

CLASSIFICACAODORISCO =

- Moderado 5

= Erace ﬁ

— DESPIEZVE

IMPACTO PREVISTO

Elevado 6

Moderado A

IMPACTO PREVISTO X PROBABILIDADE DE OCORRENCIA

Severo g
Elevado 6

Moderado ﬁ

Baixa

v

T

PROBABILIDADE DE OCORRENCIA

Fonte: Elaborag&o propria
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Ap6s conduzir um processo de avaliagdo dos riscos, a Instituicdo devera determinar uma resposta adequada, no sentido
de evitar, partilhar, reduzir ou aceitar esses riscos, considerando o processo em causa e o efeito sobre a probabilidade
de ocorréncia e o impacto previsto, assim como o0s custos e beneficios subjacentes a opgdo tomada, de forma a manter
os riscos residuais, ap6s a efetivagdo das medidas de controlo, dentro de um limite aceitavel. Esta decisdo podera ser
auxiliada pela aplicagdo de um conjunto de estratégias, como as apresentadas seguidamente.

RESPOSTA DESCRIGAO

Evitar Eliminar a causa ou descontinuar as atividades que geram o risco, nomeadamente
através da desisténcia de uma linha de produc¢éo, do recuo na expanséo para novos
mercados geograficamente dispersos, ou da venda de uma unidade de negdcio.

Partilhar Reduzir a probabilidade de ocorréncia ou impacto previsto, transferindo ou
partilhando parte do risco com terceiros, através, designadamente, da aquisi¢éo de
apodlices de seguros ou do recurso a outsourcing.

Reduzir Adotar medidas que reduzam a probabilidade de ocorréncia ou o impacto previsto,
ou ambos.

Aceitar Nenhuma agéo é adotada no sentido de influenciar a probabilidade de ocorréncia ou
0 impacto previsto.

Fonte: Adaptado da Estrutura Integrada de Gestéo de Riscos Empresariais do COSO

A acao “evitar” sugere, a priori, ou apds a adocao de outra estratégia de resposta ao risco, que quaisquer medidas de
controlo que se prevejam adotar ou que tenham sido adotadas, ndo sejam identificadas como suficientes para reduzir o
risco para um nivel aceitavel. As agdes “partilhar’ ou “reduzir’ permitem mitigar o risco para um nivel de tolerancia
compativel com a estratégia da Instituicdo. Por fim, a agdo “aceitar” indica que o nivel de risco inerente ou residual ja se
encontra dentro do nivel tolerado.

Um risco com reduzida probabilidade de ocorréncia e impacto potencialmente baixo ndo exigird maiores consideragdes.
Por outro lado, um risco com elevada probabilidade de ocorréncia e um impacto potencialmente significativo exigira, no
sentido de o mitigar até um nivel aceitavel, uma resposta mais eficaz e célere, concretizada, nomeadamente, através do
direcionamento dos recursos. As circunstancias situadas entre esses extremos séo, geralmente, dificeis de gerir.

Caso a resposta passe pela redugdo do risco, carece que seja efetuada analise ponderada ao peso relativo que cada
uma das variaveis, probabilidade de ocorréncia e impacto previsto, tém na sua classificacdo. Por conseguinte, sera
expectavel, que as medidas de controlo a introduzir permitam reduzir o risco para um nivel aceitavel através da mitigagao
da variavel de maior significado.

Partilhar. Partilhar
(o]} ou
Reduzir Evitar

Reduzir
ou
RPartilhar

IMPACTO PREVISTO

PROBABILIDADE DE OCORRENCIA

Fonte: Elaboragéo propria
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Nos termos do disposto no artigo 18.°, do Anexo Ill, do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro, alterado e

republicado pelo Decreto-Lei n.° 12/2015, de 26 de Janeiro:

A ULS, EPE, dispde de um sistema de controlo interno e

de comunicagdo de irregularidades, competindo ao

conselho de administragdo assegurar a sua

implementacdo e manutengdo e ao auditor interno a

responsabilidade pela sua avaliagdo.

O sistema de controlo interno compreende o conjunto de

estratégias, politicas, processos, regras e procedimentos

estabelecidos na ULS, EPE, com vista a garantir:

a) Um desempenho eficiente da atividade que
assegure a utilizagéo eficaz dos ativos e recursos,
a continuidade, seguranca e qualidade da
prestacdo de cuidados de salde, através de uma
adequada gestdo e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e correta avaliacdo dos
ativos e responsabilidades, bem como da definicéo
de mecanismos de prevengdo e de protecdo do
servigo publico contra atuagées danosas;
b) A existéncia de informagao financeira e de gestéo

que suporte as tomadas de decisado e 0s processos
de controlo, tanto no nivel interno como no externo;

pelas regras internas e estatutarias, regras de
conduta e de relacionamento, orientacdes tutelares
e recomendag0es aplicaveis de entidades externas
como o Tribunal de Contas.
O sistema de controlo interno tem por base um adequado
sistema de gestdo de risco, um sistema de informacéo e
de comunicagdo e um processo de monitorizagdo que
assegure a respetiva adequagao e eficacia em todas as
areas de intervencéo.
Mediante proposta do servico de auditoria interna, deve
ser aprovado pelo conselho de administragcdo da ULS,
EPE, um regulamento que defina as regras e
procedimentos de comunicagao interna  de
irregularidades, através do qual possam ser descritos
factos que indiciem:

a) Violagdo de principios e disposicdes legais,
regulamentares e deontolégicas por parte dos
membros dos érgdos estatutarios, trabalhadores,
fornecedores de bens e prestadores de servigos no
exercicio dos seus cargos profissionais;

c) O respeito pelas disposicbes legais e b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patriménio da
regulamentares aplicaveis, bem como pelas ULS, EPE, ou dos utentes;
normas profissionais e deontolégicas aplicaveis, c) Prejuizo a imagem ou reputagdo da ULS, EPE

Segundo a Estrutura Integrada de Controlo Interno 81 do COSO, o controlo interno é um processo desenvolvido pela
Administracdo, Gestao e outros colaboradores, desenhado para permitir uma seguranga razoavel na realizagdo de
objetivos relacionados com a eficacia e eficiéncia das operagdes, fiabilidade do reporte financeiro e conformidade com as
leis e regulamentos aplicaveis. 2]

O controlo interno é uma componente essencial da gestdo de riscos, alavancando a mitigacdo dos riscos para niveis
tolerados e funcionando como salvaguarda da retiddo na tomada de decisdes, prevenindo a ocorréncia de erros e
irregularidades, ou minimizando as suas consequéncias. Os controlos devem estar disseminados por todos os niveis
organizacionais, podendo compreender, designadamente, procedimentos relacionados com a segregacao de fungdes,
revisdes, reconciliacdes ou aprovagoes.

As atividades de controlo constituem uma parte fundamental no processo pelo qual a Instituigdo tenta atingir os seus
objetivos. Embora os controlos se relacionem, geralmente, com um determinado tipo de objetivos, permitem, por vezes,
a concretizacdo de outro tipo de objetivos, isto é, a titulo de exemplo, controlos sobre operacdes poderdo também
assegurar quer a fiabilidade do reporte, quer a conformidade com leis e regulamentos. Na opinido de Morais e Martins [?8],
“qualquer sistema de controlo interno deve incluir os controlos adequados, podendo classificar-se” de acordo com os tipos
apresentados no quadro seguinte:

CONTROLOS DESCRIGAO

Preventivos  Visam impedir que factos indesejaveis ocorram, sendo considerados controlos a priori.
Detetivos  Permitem detetar factos indesejaveis que ja tenham ocorrido, sendo considerados controlos a posteriori.
Diretivos/Orientativos  Servem para provocar ou encorajar a ocorréncia de um facto desejavel.
Corretivos  Possibilitam a retificacao de problemas identificados.

Compensatérios Permitem compensar eventuais fraquezas de controlo noutras areas da Instituicéo.

Fonte: Adaptado de Morais e Martins, 2007, “Auditoria Interna — Funcéo e Processo”, p. 31

26
27

Internal Control — Integrated Framework © 2013
Traducdo livre: “Internal control is a process, effected by an entity’s board of directors, management, and other personnel, designed to provide reasonable
assurance regarding the achievement of objectives relating to operations, reporting, and compliance.”

28 Morais, G., & Martins, I. (2007). Auditoria Interna: Fungdo e Processo (32 ed.). Lisboa: Areas Editora, pag. 31.
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O controlo interno devera assentar num conjunto de medidas que assegurem o cumprimento dos objetivos institucionais,
assumindo, por exemplo, as seguintes formas:
a) Manuais de controlo interno e regulamentos atualizados e dindmicos que contenham a descricdo e desenho
funcional dos procedimentos internos;
b) Controlo hierarquico regular e focado nas atividades internas de cada Servico;
c) Divulgacéo oportuna de normativos institucionais:
¢ Regulamento Interno;
e Cadigo de Etica;
¢ Plano de Gestao de Riscos;
e Circulares Internas.
d) Atualizacdo da legislagéo e regulamentagdo de enquadramento a atividade.

O processamento e a filtragem de grandes volumes de informagéo, proveniente quer de fontes internas, quer de fontes
externas, apresenta-se como um dos maiores desafios & tomada de decisGes. Assim, a informagé&o considerada relevante
devera ser identificada, avaliada e comunicada de forma e no prazo que, permitam aos Vvarios niveis responder
efetivamente aos riscos. Dito de outra forma, para que seja ultrapassado aquele desafio, a informacao pertinente devera
fluir de forma correta, com a complexidade necesséria, dirigida as pessoas certas e na ocasido oportuna.

e A estratégia e os objetivos institucionais;

e A importancia e a pertinéncia da gestéo de riscos;

e O nivel de tolerancia dos riscos;

e Uma linguagem comum no que concerne a gestao de riscos;

¢ A definicdo das funcdes e responsabilidades das dire¢cfes e colaboradores na gestao de riscos.

A comunicacao também deve ocorrer de fora da Instituicdo, através de canais por onde clientes/utentes e fornecedores
possam fornecer informagdes significativas acerca da qualidade dos produtos ou servigos, possibilitando, assim, a
percecdo de riscos que, de outra forma, poderiam passar despercebidos e adaptando a oferta as exigéncias ou
preferéncias do cliente/utente.

O processo de gestéo de riscos, na sua globalidade, devera ser monitorizado, ajustando-o sempre que necessario, pois
0s objetivos ou a estratégia poderdo mudar, as respostas ao risco que antes eram efetivas poderao tornar-se irrelevantes
e as atividades de controlo poder&o tornar-se menos eficazes ou deixar de ser efetuadas.

A monitorizagdo visa assegurar que a gestao de riscos e respetivos componentes continuam a operar de forma efetiva.
Este processo envolve a avaliagdo da concecgdo e operagdo dos controlos, podendo ser efetuada através de atividades
continuas dentro do Servigo ou através de avaliagdes periddicas independentes realizadas pela Auditoria Interna ou
entidades externas.

As atividades de monitorizacdo realizadas continuamente pelos Servigos, onde se incluem, entre outras, atividades
regulares de gestéo e supervisdo, comparacoes, reconcilia¢cdes e outras acdes rotineiras, permitem reagir de forma mais
oportuna a possiveis alteragdes estruturais e processuais e de forma mais preventiva a ocorréncia de erros ou
irregularidades, do que as atividades realizadas através de avaliages externas. A monitorizagao dos controlos realizada,
internamente, pelos Servigcos, permite uma gestdo mais proactiva dos riscos, que aquela, resultante de avaliagGes
externas, que se carateriza, tendencialmente, por ser mais reativa. Por conseguinte, quanto mais amplas e eficazes sejam
as atividades realizadas internamente pelos Servigos, menor sera a necessidade da realizagao de avaliagdes externas
ao Servigo.

Porém, o recurso combinado das duas formas de monitorizagcdo, permitira a Instituicdo, aumentar a garantia de que, ao
longo do tempo, a gestéo de riscos se mantém eficaz.
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CAPITULOV

MATRIZES DE RISCO DOS SERVICOS

Nota: A informacao vertida nas matrizes de risco ou a sua omissao é da exclusiva responsabilidade dos Servigos
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1. O Servico de Gestdo da Produgdo é dirigido por um

profissional designado pelo Conselho de Administracao,
sob proposta do Presidente ou Vogal responsavel pela
area, tendo em consideracdo o perfil e competéncias
técnicas.

Ao Servico de Gestdo da Producdo compreende a area de
gestdo de doentes, contratualizagéo e a de conferéncia de
faturas.

3. A érea de gestfo de doentes:

a) Organizar e manter atualizado o sistema de
informagdo sobre as atividades da ULSNA, EPE e
sobre os direitos e deveres dos utentes, através dos
meios de comunicacdo apropriados aos doentes
atuais e potenciais da ULSNA, EPE;

b) Organizar e gerir todos os processos de programagéao
informatica de servicos prestados aos doentes;

c) Rececionar e encaminhar para 0s servigos
adequados os pedidos de consultas e exames
formulados por entidades externas e garantir o
retorno da informacg&o por parte dos profissionais da
ULSNA, EPE;

d) Garantir o registo de todos os cuidados de saude
prestados aos doentes e assegurar a cobranga das
taxas moderadoras;

e) Organizar e manter atualizado o sistema de
informacdo sobre o estado clinico ou Obito de
doentes;

f) Assegurar a gestdo e controlo dos termos de
responsabilidade relativos a atos a efetuar no exterior
ou no interior da ULSNA, EPE;

g) Assegurar arececgdo de pedidos de relatérios clinicos
e 0 seu processamento;

LS
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Em conformidade com o artigo 64.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

h) Abrir e organizar o processo individual do doente
(informético e fisico) e emitir o cartdo individual de
identificac@o do doente;

i) Encaminhar os doentes e familiares para a unidade
funcional competente para o tratamento;

j) Assegurar os registos administrativos e estatisticos
subsequentes aos internamentos, consultas e
exames de diagndstico e terapéutica efetuados
mediante o sistema de classificacdo de doentes
utilizado pela ULSNA, EPE;

k) Instruir os processos para assisténcia médica noutra
instituicdo de saude, nacional ou estrangeira;

) Organizar e manter atualizados o arquivo ativo de
processos individuais do utente e o arquivo central
dos inativos;

m) Organizar o sistema de visitas aos doentes
internados;

n) Organizar o transporte dos doentes em ambulancia e
assegurar o controlo da respetiva faturacao;

0) Organizar e gerir o secretariado clinico e gerir os
gabinetes de consulta.

p) Garantir a introducdo dos dados resultantes dos
processos de codificagao.

4. E competéncia da area de conferéncia de faturacéo

assegurar a correta faturacdo de servigos solicitados ao
exterior, tendo por base a legislagcdo em vigor e os acordos
existentes na area de prestacéo cuidados designadamente,
conferir as faturas, incluindo de prestacdo de servigos de
meios complementares de diagnéstico e terapéutica
(MCDT) realizados no exterior e transporte de doentes, em
articulagdo com os servigos utilizadores.

Responsavel pela Gestéo: Jodo Pedro Martins Matos Ventura Rodolfo



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

b) MATRIZ DE Risco Do SGP

Atividade 1. “RECOLHA DE DADOS DOS UTENTES”

Objetivo 1.1.

SERVICO DE GESTAO DA PRODUGAQ

DESCRIGAO

Garantir boa cobranga das taxas moderadoras

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Reduzir em 5% o valor de taxas moderadoras incobraveis

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 1.1.1.

DESCRIGAO

Perda de receita

CAUSAS POSSIVEIS

Falta de meios de pagamento pelos utentes; néo insisténcia no front office

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~N g .
Alta % Reduzir
~ e}
CLASSIFICAGAO - =
o
Elevado
Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Implementagao do sistema de pré-faturacéo (SPF) Detetivo
B | Introducéo do abono para falhas de acordo com o volume de cobranga histérico Orientativo
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/10/2015 Anual
B | 01/01/2015 Anual
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Atividade 1 >

Objetivo 1.2.

DESCRICAO | Registo correto dos dados-mestre dos utentes

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Reduzir em 2% o volume da faturagdo incobravel

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 1.2.1.

DESCRICAO | Perda de faturacdo da ULSNA, EPE e ndo cumprimento de contrato programa com penalidades associadas.

CAUSAS POSSIVEIS | Utente sem documentos de identificacéo; N&o atualizagdo do SONHO com base no RNU.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B .
Média § Reduzir
~ [=]
CLASSIFICAGAO - Z
23]
Elevado
T
Média
2
Controlos 1.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Sensibilizacédo dos adjuntos para a gestdo e assistentes técnicos Orientativo
B | Envio de email diario identificando os campos de preenchimento obrigatério em falta Detetivo

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

Outra

INICIO REVISAO INDICADOR DE EFICACIA

B Anual O email recebido
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SERVICO DE GESTAO DA PRODUGAQ

Atividade 2. “COBRANCA DE TAXAS MODERADORAS”

Objetivo 2.1.

DESCRIGAO

Aumentar o volume de cobranga das taxas moderadoras

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Aumentar em 5% a cobranca de taxas moderadoras

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 2.1.1.

DESCRIGAO

Diminuigao da receita

CAUSAS POSSIVEIS

Incorreta identificagdo do utente; falta de meios de pagamento do utente; falta de insisténcia do front office;
isencdes ou dispensas indevidas

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Baixo S
"I
PROBABILIDADE o
~ B
Alta =
~ (o]
CLASSIFICAGAO -
o
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Alteracao do texto das convocatérias dos utentes

Preventivo

Disponibilizacéo de referéncia MB nas notas de débito (projeto SITAM)

Preventivo

INiCIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

01/11/2015

Anual
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SERVIGO DE GESTAO DA PRODUGAO U L S n H

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 3. “REGISTO DOS ATOS DE PRODUCAO”

Objetivo 3.1.

DESCRICAO | O correto registo dos atos no SONHO permite faturar os atos realizados contribuindo para o
cumprimento da producgdo contratualizada e faturada

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Reduzir a penalizagdo em 5%

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRIGCAO | Perda de receita

CAUSAS POSSIVEIS | Registos incorretos; falhas na codificagao

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE Ke) RESPOSTA AO RISCO
~ B .
Média § Reduzir
~ )
CLASSIFICACAO - -% -
o
Elevado
Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Envio de listagens com identificacdo dos episédios com erro para corregéo Corretivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra
B

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS 5 7



|

S

|

|

|

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

1. O Servico de Gestdo Financeira €& dirigido por um

profissional designado pelo Conselho de Administracao,
sob proposta do Presidente ou Vogal responsavel pela
area, tendo em consideracdo o perfil e competéncias
técnicas.

E competéncia do Servico de Gestéo Financeira assegurar
o funcionamento dos sistemas de contabilidade patrimonial,
orgcamental e de custos, nos termos definidos no Plano
Oficial de Contabilidade do Ministério da Saude (POCMS),
e de acordo com os diplomas que regulam o regime de
gestdo financeira do Estado.

Compete ao Servigo de Gestéo Financeira:

a) Realizar as operag6es de abertura e encerramento e
prestacdo de contas;

b) Participar na definicdo da politica econémica,
financeira e orcamental;

c) Executar a politca econémica, financeira e
orgamental aprovada pelo érgdo de gestéao;

d) Realizar as operacdes de abertura, encerramento e
prestacéo de contas;

e) Assegurar a veracidade da informagdo econémico-
financeira, dando cumprimento a todos os normativos
e diretrizes contabilistica aplicaveis a ULSNA, EPE;

f) Elaborar as Demonstra¢des Financeiras e respetivos
anexos, bem como outras informagdes de natureza
contabilistica, econédmica ou financeira;

g) Dar cumprimento as obrigacdes fiscais e ao dever de
informagéo da institui¢éo;

h) Proceder a contabilizagdo de todos os documentos,
inerentes a custos, proveitos, ativos, passivos e
capitais proprios e garantir os prazos estipulados por
lei;

n)
0)
P)

a)

"

s)

u)

Responsavel pela Gestéo: Luis Jo&o de Oliveira Marques Polido Paralta

Em conformidade com o artigo 66.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

Proceder a cabimentag&o econémica e financeira das
despesas, se e quando aplicavel, nos moldes
definidos pelos normativos legais em vigor;

Garantir que as fichas de terceiros estéo corretas e
atualizadas;

Efetuar a gestdo de imobilizado na sua vertente
financeira e contabilistica e garantir a integragdo dos
registos do imobilizado na contabilidade;
Dar cumprimento as obrigacdes
organizagao;

Elaborar e manter atualizada a contabilidade
analitica;

Emitir a faturagao pelos servigos prestados e servigos
complementares;

Contactar com os devedores e desenvolvimento de
esforco de recebimento, prévio ao contencioso;
Elaborar as faturas relacionadas com as prestagdes
de saude do Servigo Nacional de Saude;

Proceder a faturagdo no ambito dos Acordos
Internacionais e as terceiras entidades, legal e
contratualmente responsaveis;

Proceder a faturagao de outros servicos prestados;
Realizar os ficheiros de acompanhamento de
producéo, contratualizados no contrato-programa,
em articulagdo com o0s respetivos servigos
envolvidos;

Proceder a todos os pagamentos e recebimentos,
controlo geral de disponibilidades;

Gerir a tesouraria e aplicar os saldos disponiveis, nos
termos das orientacdes do 6rgdo de gestao.

fiscais da



SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

b) MATRIz DE Risco Do SGF

Atividade 1. “PAGAMENTO A FORNECEDORES”

Objetivo 1.1.
DESCRIGAO | Pagar nos prazos estipulados
INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Reclamages de Fornecedores
TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade
Risco 1.1.1.
DESCRICAO | Pagamento preferencial a alguns fornecedores ou empreiteiros

CAUSAS POSSIVEIS

Relacdes de proximidade; Instruces e orienta¢bes de pagamento fora do &mbito do SGF; Disponibilidade de
tesouraria; Situacdes de urgéncia associadas a prestacéo de cuidados

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa % Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - 5
o
Moderado
Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Plano de pagamento de Tesouraria, a efetuar periodicamente e com normas definidas Preventivo
B
. ~ PERIODICIDADE i
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Grau de cumprimento aferido pelo nimero de autorizacdes
B
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| Atividadel | » | Objetivo11 | » | Riscor11 |»

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.1.1.2 - Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE GESTAO FINANCEIRA

Atividade 1 | » | Objetivo11 | »

Risco 1.1.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGAO

Pagamento a fornecedores com a situacao contributiva irregular

CAUSAS POSSIVEIS

Falta de cumprimento das regras do SCI; Erro da aplicacéo SICC

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Médio =

°Z

PROBABILIDADE ko)
) ~ g

Baixa =

~ o
CLASSIFICAGAO - &

o

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 1.1.2.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Solicitar a todos os fornecedores comprovativos da situagao fiscal Preventivo
B | Validar a informagé&o na aplicagéo SICC Detetivo
. % PERIODICIDADE i
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Monitorizacdo mensal aleatéria de 5 processos submetidos a pagamento

Mensal
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| Atividadel | » | Objetivo11 | » | Riscor12 |»

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo £

° I

PROBABILIDADE o
: o~ g

Baixa =

~ e}
CLASSIFICACAO - -g -

[a1]

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

62
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SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA U L S I ' I I B

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 2. “GESTAO DE TESOURARIA”

Objetivo 2.1.

DESCRICAO | Prevenir o desvio de fundos e cobrangas ndo depositadas, total ou parcialmente

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 2.1.1.

DESCRICAO | Desvio de fundos; Cobrangas ndo depositadas, total ou parcialmente

CAUSAS POSSIVEIS | Motivacéo psicoldgica

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B
Alta % Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - B
23]
Severo
Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Sistema de fundo fixo de caixa e contagens periédicas de caixa, com conferéncia pelo superior .
A D Preventivo
hierarquico
B | Atualizag&o periodica de saldos de terceiros Preventivo
Privilegiar os recebimentos por transferéncia bancaria, reduzindo a utilizagdo de cheques e numerario Preventivo
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Diaria Grau de cumprimento das medidas de controlo
B | 01/03/2007 | 31/12/2016 Diaria Grau de cumprimento das medidas de controlo
01/03/2007 | 31/12/2016 Diaria Grau de cumprimento das medidas de controlo
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| Atividade2 | » | Objetivo21 | » | Risco211 | »

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio =

°I

PROBABILIDADE o
. o~ 3

Baixa =

~ [=}
CLASSIFICAGAO - 5

o

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 2.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

64
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SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

Atividade 3.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Objetivo 3.1.

“RECEBIMENTOS DE CLIENTES — EMISSAO DE FATURACAO”

DESCRIGAO

Receber atempadamente

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

TIPO DE OBJETIVO

X Estratégico [J Operacional [J Reporte

[ Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRICAO

Existéncia de episédios néo faturados; Relaxe de faturas

CAUSAS POSSIVEIS

Motivagao psicologica

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto =

°I

PROBABILIDADE o
~ B

Alta =

~ (=]
CLASSIFICACAO - E

o

Severo

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Andlise periddica de saldos de clientes Preventivo
B | Encaminhamento dos recebimentos em atraso para contencioso Preventivo
Emissao de procedimentos que possibilitem um adequado desempenho funcional Corretivo
INICIO REVISAO %EERI'EC;('%EL'J%;\DOE INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Evolugao positiva de receita propria
B | 01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Evolugao positiva de receita prépria
01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Evolugéo positiva de receita propria
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| Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Risco311 | »

SERVIGO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
I
PROBABILIDADE o
. ~ B
Média =
~ =]
CLASSIFICACAO - 5
o
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 3.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

CAPITULO V - MATRIZES DE RISCO DOS SERVICOS



SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

Atividade 4. “GESTAO DE DADOS-MESTRE DE FORNECEDORES”

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Objetivo 4.1.

DESCRIGAO

Correto preenchimento dos dados-mestre dos fornecedores

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico X Operacional [J Reporte

[ Conformidade

Risco 4.1.1.

DESCRICAO | Alteragédo ndo autorizada dos dados-mestre dos fornecedores (p. ex. o NIB)

CAUSAS POSSIVEIS | N&o atualizag@o atempada dos dados-mestre dos fornecedores

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

Alta

2
Médio
|

CLASSIFICACAO

Severo

1
Baixo
]

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 4.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Circularizagao periddica de saldos de fornecedores, com vista a recolha de dados atualizados Preventivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Mensal Numero de informagdes disponibilizadas
B

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS

67



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

‘ Atividade 4 ] > ] Objetivo 4.1 ‘ > ] Risco411 | »

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo £

° I

PROBABILIDADE o
: o~ g

Baixa =

~ e}
CLASSIFICACAO - -g -

[a1]

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 4.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

68
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SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA U L S I ' I I .I

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 5. “CONTABILIZACAO”

Objetivo 5.1.

DESCRICAO | Correta contabilizacdo dos documentos contabilisticos

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 5.1.1.

DESCRIGCAO | Despesas objeto de inadequada classificagdo econémica

CAUSAS POSSIVEIS | Erro de avaliag&o; Motivagao psicolégica

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =
°Z
PROBABILIDADE k) RESPOSTA AO RISCO
~ B .
Média % Reduzir
- o)
CLASSIFICACAO - -g -
23]
Moderado
Controlos 5.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Verificagao da classificagdo de todos os bens e servicos, aquando da sua contabilizagao Preventivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 | 31/12/2016 Diaria Monitorizagao pelas autorizagfes de pagamento
B
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| Atividade5 | » | Objetivos1 | » | Riscos11 | »

SERVICO DE GESTAO FINANCEIRA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo £

° I

PROBABILIDADE o
: o~ g

Baixa =

~ e}
CLASSIFICACAO - -g -

[a1]

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 5.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

70
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O Servico de Gestdo de Recursos Humanos é dirigido por
um  profissional designado pelo Conselho de
Administragdo, sob proposta do Presidente ou Vogal
responsavel pela area, tendo em consideragéo o perfil e
competéncias técnicas.

Compete ao Servigo de Gestdo de Recursos Humanos.

a) Organizar e assegurar 0s servicos de administracéo
de pessoal, incluindo o controlo de assiduidade e o
processamento de vencimentos;

b) Participar na definicdo da politca de recursos
humanos e assegurar a elaboragéo e gestéo do plano
de recursos humanos;

c) Gerir o sistema de carreiras dos profissionais;

d) Assegurar a realizagdo do processo de avaliagcao de
desempenho;

e) Assegurar as atividades inerentes ao recrutamento,
selecdo e acolhimento de pessoal;

f)

9)

h)

k)

LS

UJUSNA

| -

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Em conformidade com o artigo 65.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

Assegurar o cumprimento de todas as obrigagdes
legais em matéria de recursos humanos;

Informar todos os processos da area dos recursos
humanos para deciséo superior;

Participar na definicdo das politicas financeira e
or¢camental de recursos humanos;

Colaborar na representacdo da ULSNA, EPE em
comiss@es e grupos de trabalho de acordo com as
suas competéncias;

Articular-se e apoiar o Servico de Formagdo e
Investigacéo, Biblioteca e Documentagéo e o Servigo
de Seguranga e Salde no Trabalho;

Colaborar na definigcdo do sistema de incentivos ao
bom desempenho profissional e coordenar a sua
aplicagéo;

Elaborar o Balango Social.

Responsavel pela Gestédo: Maria José Franco Lebreiro Aguiar Freitas Martins



U L S I l I l .I SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

b) MATRIZ DE Risco Do SGRH

Atividade 1. “CONTROLO DA ASSIDUIDADE E PONTUALIDADE - SISTEMA BIOMETRICO”

Objetivo 1.1.

DESCRICAO | Assiduidade - Auséncias: Associacdo correta dos documentos de auséncia as classificagdes
genéricas efetuadas pelas chefias.

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 5% de Incorrecdes aceitaveis

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 1.1.1.

DESCRICAO | Existéncia de erros ao associar documentos existentes de classificacdes de auséncia efetuadas pelas
hierarquias

CAUSAS POSSIVEIS | Cadigo de auséncia errado; negligéncia

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto £
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ g )
Média % Reduzir
- o)
CLASSIFICAGAO - 2
o
Elevado
Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Cruzamento dos documentos de auséncia com listagem de absentismo Detetivo
B
f % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/07/2014 Mensal Relatério com o n.° de casos detetados
B
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividadel | » | Objetivo11 | » | Riscor11l |»

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Alto L]
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ =]
CLASSIFICACAO - -% -
s8]
Moderado
Controlos 1.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Implementagao de cruzamento de informagao por amostragem Detetivo
B
i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Mensal N.° de casos detetados
B

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS 7 3



U L S I ' I l SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 1 >

Objetivo 1.2.

DESCRICAO | Assiduidade - Presencas: Verificagdo das validagGes efetuadas pelas hierarquias face ao trabalho
efetuado e/ou autorizagdes do CA

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | < 5% de situagOes sem validag&o/autorizagéo

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 1.2.1.

DESCRICAO | Pagamento indevido de trabalho extraordinario e/ou suplementos

CAUSAS POSSIVEIS | Nao confirmagéo face aos documentos de autorizagdo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
° I
PROBABILIDADE ° RESPOSTA AO RISCO
~ g .
Baixa % Reduzir
A g
CLASSIFICAGAO -5
Moderado
Controlos 1.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Conferéncia das validacdes efetuadas pelas chefias VS documentos de autorizagdo Detetivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/07/2014 Mensal N.° de casos sem validacdo/autorizagao
B
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SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I B

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividadel | » | Objetivo12 | » | Risco121 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
®Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ e}
CLASSIFICACAO - -% .
s8]
Fraco
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 1.2.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Implementar amostragem pos processamento Detetivo
B
; % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Mensal N.° de casos detetados sem validacéo/autorizagdo
B
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U L S I l I l B SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 2. “CONTROLO DA ASSIDUIDADE E PONTUALIDADE - SISTEMA MANUAL”

Objetivo 2.1.

DESCRICAO | Assiduidade - Auséncias: Todas as auséncias tenham associados documentos de justificagdo
fundamentados na lei e cumprimento dos prazos.

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 8% relativamente ao nimero de documentos tratados VS erros detetados

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 2.1.1.

DESCRIGCAO | Langamento indevido / ndo langcamento de auséncias

CAUSAS POSSIVEIS | Identificacdo incorreta do profissional; Identificagéo incorreta do tipo de auséncia; erro humano no langcamento
do tipo de auséncia.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto ™ % ]
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B .
Média % Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO -
o
Elevado
Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Cruzamento do registo de presengas com documento de auséncia apresentado Detetivo
B | Nao-aceitacdo pelo RHV de auséncias diferentes das permitidas pelo tipo de vinculo do trabalhador Preventivo
Amostragem ap6s simulacéo do processamento Detetivo
. % PERIODICIDADE i
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/05/2012 Mensal N.° de casos detetados
B | 01/03/2007 Mensal N.° de casos detetados
01/05/2016 Mensal N.° de casos detetados
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SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I B

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividade2 | » | Objetivo21 | » | Risco211 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
®Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ =]
CLASSIFICACAO - -g .
s8]
Fraco
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 2.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Alargamento do sistema de biometria a outros Servigos Preventivo
B
; % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Outra
B
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U L S I ' I l (\ﬁjﬁ] SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 2 >

Objetivo 2.2.

DESCRICAO | Assiduidade - Presencas - Verificagdo das validagdes efetuadas pelas hierarquias face ao trabalho
efetuado e/ou autorizado

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | < 8% de horas processadas que ndo se encontrem autorizadas

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [ Reporte X Conformidade

Risco 2.2.1.

DESCRIGCAO | Pagamento indevido de trabalho extraordinario / trabalho suplementar

CAUSAS POSSIVEIS | Nao conformidade face aos documentos de autorizag&o

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B .
Alta %’ Reduzir
~ =}
CLASSIFICAGAO - &
23]
Severo
Controlos 2.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Conferéncia das validacdes efetuadas pelas chefias VS documentos de autorizacao Detetivo
B
. % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 Mensal N.° de casos detetados
B
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SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I B

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividade2 | » | Objetivo22 | » | Risco221 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
®Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ (=}
CLASSIFICACAO - -% .
s8]
Fraco
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 2.2.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Implementar amostragem pos processamento Detetivo
B
; % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Mensal N.° de casos detetados aquando da amostra
B
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U L S I l I l .I SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 3. “RECRUTAMENTO DE TRABALHADORES”

Objetivo 3.1.

DESCRICAO | Elaboragédo de avisos de abertura de procedimentos concursais, no ambito da legislagéo vigente e
em conformidade com as deliberagdes do CA

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 5% de incorre¢cfes

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRICAO | O SGRH aquando da elaboracédo do aviso de abertura pode invocar legislagéo revogada, ndo aplicavel, ou
omissé@o da mesma

CAUSAS POSSIVEIS | Negligéncia; desconhecimento da Lei; interpretacdo incorreta da Lei; erro humano

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto £
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B .
Média % Reduzir
A g
CLASSIFICAGAO -5
Elevado
Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Aquando da feitura do aviso, procurar a legislagdo vigente aplicavel Preventivo
B | Revisédo por um outro trabalhador Detetivo

. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 Diaria N.° de casos de incorre¢é@o e/ou reclamados
B | 01/03/2007 Diaria N.° de casos de incorrecéo e/ou reclamados
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SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

| Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Risco311 | »

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio =

°I

PROBABILIDADE o
. ~N g

Baixa =

~ [
CLASSIFICAGAO - 2

o

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 3.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
q 5 PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B

Nota: De acordo com o SGRH, no presente objetivo, “o risco ndo podera ser mais reduzido”.

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 3 >

SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

Objetivo 3.2.
DESCRICAO | Regras de isencéo e imparcialidade na constituicéo de jaris de concurso, na parte em que o SGRH
tem conhecimento dos diversos intervenientes (juri/candidatos).
INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 2% de irregularidades em todos os concursos
TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade
Risco 3.2.1.
DESCRICAO | Interesses conflituantes entres interesses publicos e interesses privados

CAUSAS POSSIVEIS

Desconhecimento da Lei

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

RESPOSTA AO RISCO

Q
- ~ B .
Média s Reduzir
~ =}
CLASSIFICAGAO - Z
23]
Elevado
Controlos 3.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Detetar casos de conflito de interesse Detetivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 Diaria Numero de informagdes face as situacdes detetadas/reclamadas
B

82
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

| Atividade3 | » | Objetivo32 | » | Risco321 | »

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICAGAO

Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 3.2.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
q 5 PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B

Nota: De acordo com o SGRH, no presente objetivo, “o risco ndo podera ser mais reduzido”.

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 3 >

SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

Objetivo 3.3.
DESCRIGCAO | Dos procedimentos cujas candidaturas entram no SGRH, envio ao jiri apds a entrega da ata dos
critérios neste Servigo e em conformidade com as deliberacdes do CA
INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 5% em néo conformidade
TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade
Risco 3.3.1.
DESCRICAO | Manipulacéo dos critérios

CAUSAS POSSIVEIS | Dolo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

RESPOSTA AO RISCO

o
: ~ 2 :
Baixa s Reduzir
- o)
CLASSIFICAGAO - Z
23]
Moderado
Controlos 3.3.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
S6 apos o envio da ata dos critérios ao SGRH, séo enviadas as candidaturas ao juri. Preventivo
B
. % PERIODICIDADE i
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2015 Outra N.© global de reclamag6es dos concursos
B

34
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I l I I B

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividade3 | » | Objetivo33 | » | Risco331 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
®Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ e}
CLASSIFICACAO - .(5‘3 .
s8]
Fraco
Controlos 3.3.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Que todas as candidaturas de todos os procedimentos sejam enviadas ao SGRH, para envio ao juri Preventivo
B | Solicitagao da ata dos critérios ao jiri até ao termo do prazo das candidaturas Preventivo

i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Outra N.° global de reclamag6es dos concursos
B | 01/06/2016 Outra N.° global de reclamagdes dos concursos
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4. “PROCESSAMENTO DE REMUNERACOES”

Objetivo 4.1.

SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

DESCRIGAO

Que todos os atos a processamento tenham autorizagdo do 6rgdo competente

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

<=5 % de atos ndo autorizados

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico

X Operacional

[J Reporte X Conformidade

Risco 4.1.1.

DESCRIGAO

Processamentos indevidos

CAUSAS POSSIVEIS

Erro humano, dolo/conluio, ignorancia da Lei

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICACAO

Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 4.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Verificagdo de atos sem suporte legal Detetivo
B
. % PERIODICIDADE i
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 Mensal N.° de atos ndo autorizados
B

86
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

‘ Atividade 4 \ > ] Objetivo 4.1 ] > ‘ Risco4.11 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio =
N
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B )
Média 2 Reduzir
~ [
CLASSIFICACAO - % -
o
Moderado
Controlos 4.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Amostragem no ato da simulagéo Detetivo
B
i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Mensal N.° de atos ndo autorizados
B

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS 8 7



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4 >

SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

Objetivo 4.2.
DESCRIGAO | Inexisténcia de atos processados sem fundamentagdo legal e em incumprimento com as
determinagfes do CA
INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Nenhum ato sem fundamentacé&o legal/autorizagédo CA
TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade
Risco 4.2.1.
DESCRIGAO | Processamentos indevidos

CAUSAS POSSIVEIS

Erro humano, desconhecimento da Lei

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

Controlos 4.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

Média

2
Médio
|

CLASSIFICACAO

1
Baixo
]

Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Verificag&o de todos os atos autorizados de despesas em consonancia com a lei e/ou determinagées do .
A CA Detetivo
B
: % PERIODICIDADE A
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
o ~ . . R

A | 01/03/2007 Mensal QA atos sem fundamentacgéo legal e em incumprimento com as determinagées do
B

388
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

| Atividade4 | » | Objetivo 4.2

id

Risco 4.2.1

>

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio =
”Z
PROBABILIDADE o
. ~ 8
Média =
~ [
CLASSIFICACAO - 2
o
Moderado

Controlos 4.2.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

A Amostragem de atos processados, com vista a detecdo de casos sem fundamentacao legal ou em
incumprimentos com as determinagdes do CA

Detetivo

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

A | 01/06/2016

Mensal

N.° atos sem fundamentacéo legal e em incumprimento com as determinacdes do

CA

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS
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U L S I ' I l [fJ‘ﬁj SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4 >

Objetivo 4.3.

DESCRICAO | Inexisténcia de processamentos indevidos

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | 1% de atos de processamento indevidos

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 4.3.1.

DESCRIGAO | Existéncia de processamentos indevidos

CAUSAS POSSIVEIS | Erro humano; erro informatico; dolo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE ° RESPOSTA AO RISCO
o~ g
Alta % Reduzir
5 8
CLASSIFICAGAO h
Severo
Controlos 4.3.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Conferéncia dos valores processados através da segregacéo de fungbes Detetivo
B
. % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/03/2007 Mensal N.° de processamentos indevidos
B
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

‘ Atividade 4 \ > ] Objetivo 4.3 ] > ‘ Risco 431 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio L]
°=Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Média 2 Reduzir
~ =]
CLASSIFICACAO - .(5‘3 .
s8]
Moderado
Controlos 4.3.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Amostragem na simulagao Detetivo
B
; % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Mensal N.° de processamentos indevidos
B
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U L S I l I l .I SERVICO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 5. “ACUMULACAO DE FUNCOES”

Objetivo 5.1.

DESCRICAO | Que todos os pedidos de acumulagGes de fungdes sejam analisados em conformidade com a Lei

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Inexisténcia de registos em incumprimento com os parametros legais

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 5.1.1.

DESCRICAO | Acumulagéo de fungdes sem autorizagéo

CAUSAS POSSIVEIS | Erro humano; desconhecimento da Lei; inexisténcia de comunicacé@o de acumulagdo de fungbes por parte do

trabalhador.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE ° RESPOSTA AO RISCO
~ B )
Alta § Reduzir
~ )
CLASSIFICAGAO - 2
o
Severo
Controlos 5.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Divulgagao através de circulares internas das normas inerentes & acumulacéo de fungdes Preventivo
B | Analise da situacao factual/quadro legal Detetivo

. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/01/2010 Anual N.° de situag@es irregulares
B | 01/03/2007 Outra N.© de situag@es irregulares

92
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS U L S I ' I I

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

| Atividade5 | » | Objetivo51 | » | Risco511 | >

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio L]
°=Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Média 2 Reduzir
~ =]
CLASSIFICACAO - .(5‘3 .
s8]
Moderado
Controlos 5.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Divulgagao nos taldes de vencimentos dos trabalhadores, da necessidade de autorizagdes de pedidos )
A Preventivo

de acumulagdes

B
. ~ PERIODICIDADE i
INiC1O REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/06/2016 Semestral N.° de situacdes irregulares
B
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 5 >

Objetivo 5.2.

SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

DESCRICAO

Os médicos em exclusividade n&o violem o cumprimento do compromisso de rendncia

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Inexisténcia casos que violem o cumprimento de compromisso

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico X Operacional ] Reporte X Conformidade

Risco 5.2.1.

DESCRIGAO

Pagamento indevido de verbas

CAUSAS POSSIVEIS

Negligéncia/dolo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

PROBABILIDADE

o RESPOSTA AO RISCO
- ~ g :
Média s Reduzir
5 g
CLASSIFICAGAO h
Elevado
Controlos 5.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Divulgacéo anual de circular interna, com exigéncia de declara¢c@o comprovativa das Financas Preventivo
B | Controlo das declara¢g6es anuais das Finangas em tempo Detetivo

Notificagdo através de oficio em caso auséncia ou atraso Preventivo

. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA

01/03/2007 Anual N.° de casos de ndo entrega de declaracdes
B | 01/03/2007 Anual N.° de casos de ndo conformidade

01/03/2007 Anual N.° de casos de ndo entrega de declaragdes ou em atraso
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SERVIGO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

| Atividade5 | » | Objetivo52 | » | Risco521 | »

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio =
”Z
PROBABILIDADE o
. ~ 8
Média =
~ [
CLASSIFICACAO - 2
o
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 5.2.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
q 5 PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B

Nota: De acordo com o SGRH, no presente objetivo, “o risco ndo podera ser mais reduzido”.
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UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Em conformidade com o artigo 62.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

1. O Servigo de Aprovisionamento e Logistica é dirigido por

um

profissional designado pelo Conselho de

Administragdo, sob proposta do Presidente ou Vogal
responsavel pela area, tendo em consideragéo o perfil e
competéncias técnicas.

2. Compete ao Servico de Aprovisionamento e Logistica:

a)

b)

c)

d)

e)

O planeamento das necessidades de bens e
materiais consumiveis;

Negociar as condiges mais vantajosas para a
organizagdo, no ambito das consultas efetuadas e
dos procedimentos de aquisicdo aprovados, em
aplicacdo dos métodos e técnicas do mercado
concorrencial;

Organizar e manter atualizado o cadastro das
instalacdes, equipamentos e viaturas;

Atualizar o inventario anual, proceder ao célculo das
respetivas amortizacdes e elaborar relatérios
periddicos sobre o desenvolvimento  dos
investimentos em curso, em colaboracdo com os
Servicos Financeiros;

Garantir a gestdo administrativa e economica de
todos os procedimentos de aquisicdo de bens e
servigos e de obras publicas, em conformidade com
as disposicdes legais;

f)

9)

k)

m)

n)

Gestdo e controlo de stocks, designadamente o
desenvolvimento das a¢fes de gestédo administrativa,
econdmica e fisica dos stocks;

Controlar e avaliar a utilizacdo dos artigos e a
prestacéo dos servicos;

Participar na definicao de sistema de controlo interno;
Assegurar o bom funcionamento da reproducéo de
documentos da ULSNA, EPE;

Analisar a viabilidade econémico-financeira de
projetos de investimento, solicitados pelo 6rgéo de
gestao;

Preparacéo e controlo da execugéo financeira dos
projetos de investimento objeto de financiamento
externo, independentemente da sua origem;

Realizar estudos de avaliagdo econdmica,
nomeadamente de custo-beneficio, custo-utilidade e
custo-efetividade, no &ambito dos projetos
desenvolvidos da ULSNA, EPE;

Elaborar  periodicamente  um  relatério de
acompanhamento sobre o estado [de] execucado dos
projetos em curso;

Coligir e disponibilizar informagdo sobre fontes de
financiamento alternativas internas e externas a
ULSNA, EPE.

Responsavel pela Gestdo: Rosa Maria Martinho Simdes do Pago Salgueira



SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

b) MATRIZ DE Risco DO SAL

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Nota: os objetivos cujos riscos residuais ndo foram classificados sé-lo-do na data indicada para revisdo do controlo,

permitindo assim avaliar, com maior rigor, a eficacia do controlo implementado e/ou a alteracdo da medida de controlo.

Atividade 1.

Objetivo 1.1.

“GESTAO E CONTROLO DE STOCKS”

DESCRICAO

Valor de stocks em prateleira igual & existéncia na aplicagdo SGICM

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Desvio [-1%, 1%]

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico [J Operacional

X Reporte X Conformidade

Risco 1.1.1.

DESCRIGAO

Valor de stocks em prateleira diferente a existéncia na aplicagdo SGICM

CAUSAS POSSIVEIS

Registos de movimentos (entradas, consumos, saidas, transferéncias entre armazéns) ndo conformes (erro de
quantidade, centro de custo, etc.)

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto S|
°Z
PROBABILIDADE o
- N g
Média s
~ o
CLASSIFICAGAO - &
o
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

T
Baixa Média
1 2

Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Inventario Semestral - Contagens Armazéns Centrais e Avancados Detetivo
B | Inventario Anual - Contagens Armazéns Centrais e Avangados Detetivo
INICIO REVISAO 'TDEERI'EC;('E'&'J%’}%E INDICADOR DE EFICACIA
02/01/2017 Semestral Relatério de Inventario Semestral - Contagens Armazéns Centrais e Avangados
02/01/2017 Anual Relatério de Inventario Anual - Contagens Armazéns Centrais e Avancados
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| Atividadel | » | Objetivo11 | » | Riscor11 |»

SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA

CAPITULO V - MATRIZES DE RISCO DOS SERVICOS



SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

Atividade 1 >

Objetivo 1.2.

DESCRIGAO

data/assinatura)

Rececdo dos materiais conforme: (1) Nota de Encomenda (artigo, quantidade, valor, estado fisico do
artigo e prazo de validade). (2) Guia de Recegéo (lote, prazo validade, quantidade rececionada,

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Rececdes nao conformes <=5

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional

[J Reporte

X Conformidade

Risco 1.2.1.

DESCRIGAO

Rececao dos materiais ndo conforme: (1) Nota de Encomenda e (2) Guia de Recegdo

CAUSAS POSSIVEIS

Registo de rececao, na aplicacéo de dados-mestre, posterior ao recebimento fisico do material

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

T
Baixa Média

Controlos 1.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Confrontar registos de rece¢do - documental e de entrada na aplicacdo SGICM Detetivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/01/2017 Semestral Amostragem aleatoria de 50 recegoes: rece¢des nao conformes <=5
B
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Atividade 1 >

Objetivo 1.3.

SERVICO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

DESCRIGAO

Salvaguarda dos bens/ativos em armazém

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Desvio de materiais = 0

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional

[J Reporte [J Conformidade

Risco 1.3.1.

DESCRIGAO | Desvio

de ativos/roubo

CAUSAS POSSIVEIS

N&ao cumprimento das orientagdes / sinalética, porta deixada aberta, intruséo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

Média

2
Médio
|

CLASSIFICACAO

Baixo

Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 1.3.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Armazém Central de Elvas (ACE) - abertura de porta por cédigo Preventivo

B | Armazém Central de Portalegre (ACP) - abertura de porta por codigo Preventivo
: % PERIODICIDADE A
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
A 02/01/2017 Trimestral Cadigo alterado e dado conhecimento aos colaboradores com privilégio
. Cadigo alterado e dado conhecimento aos colaboradores com privilégio

B 02/01/2017 Trimestral (Inf.612/2015)
C
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SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

| Atividadel | » | Objetivo13 | » | Risco131 |»

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.3.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
q 5 PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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SERVICO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

‘ Atividade 1 \ > ] Objetivo 1.3 | »
Risco 1.3.2.
DESCRICAO | Perdas por catastrofe natural

CAUSAS POSSIVEIS

Fogo, inundacao, etc.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B .
Baixa % Partilhar
X g
CLASSIFICAGAO ~ 5]
Moderado
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 1.3.2.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Seguro multirriscos para os produtos em stock. Preventivo
B
. % PERIODICIDADE i
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/01/2014 | 01/01/2016 Anual O valor do stock médio é revisto anualmente para a realizacdo do seguro.
B
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SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

| Atividadel | » | Objetivo13 | » | Risco132 |»

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.3.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
q 5 PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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Atividade 1 >

Objetivo 1.4.

SERVICO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

DESCRIGAO

Controlo dos artigos em stock.

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Fornecer aos Servigos Utilizadores artigos conformes

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico [J Operacional

X Reporte X Conformidade

Risco 1.4.1.

DESCRICAO

Fornecer aos Servigos/utilizadores artigos ndo conformes

CAUSAS POSSIVEIS

Artigos ndo conformes por caducidade, obsolescéncia, deterioragéo fisica, avaria.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

o RESPOSTA AO RISCO
: N .
Baixa s Reduzir
~ o]
CLASSIFICAGAO =
o
Moderado
Controlos 1.4.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Controlo dos artigos em stock na observancia da Instrucéo de Trabalho IT-01-AP Preventivo
B
: % PERIODICIDADE A
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/01/2017 Mensal Identificacé@o e segregacgao dos artigos a abater - Listagem SGICM-L.
B
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 2. “AQuISICAO DE BENS, SERVICOS OU EMPREITADAS”

Objetivo 2.1.

DESCRIGAO | Efetuar procedimentos de contratagdo em conformidade com as disposi¢Oes legais aplicaveis

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Procedimentos em incumprimento <=3

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico 1 Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 2.1.1.

DESCRIGCAO | N&o efetuar procedimentos de contratagdo em conformidade com as disposi¢cdes legais aplicaveis

colocagédo da vida humana em risco

CAUSAS POSSIVEIS | Determinagao superior; Desconhecimento dos normativos legais; Lapso do colaborador; Possibilidade de

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =
° <2
PROBABILIDADE Ke) RESPOSTA AO RISCO
~ B )
Média % Reduzir
~ o]
CLASSIFICACAO - % -
o
Moderado
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Seguir a tramitag@o processual disposta no CCP Preventivo
B | Utilizar a plataforma eletrénica de contratagéo publica (quando se justifique) Preventivo
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
A 30/06/2016 Semestral Amc_)s_tr::\gem aleatoria de 15 procedimentos abrangentes a todas as areas de
aquisicdo
B
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Atividade2 | » | Objetivo21 | » | Risco211 | »

SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 2.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

Atividade 2 >

Objetivo 2.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGAO

impedimento legal

Garantir que os colaboradores que integram os jaris de concursos nédo se encontram em situacéo de

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Procedimentos em incumprimento <=3

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico 1 Operacional

] Reporte X Conformidade

Risco 2.2.1.

DESCRICAO | N&o garantir que os colaboradores que integram os jdris de concursos ndo se encontram em situagédo de
impedimento legal

CAUSAS POSSIVEIS | Lapso do colaborador; ndo entrega da declaragéo por parte dos elementos do juri

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o
o~ g
Alta s
~ (=}
CLASSIFICAGAO - B
o
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 2.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Enviar declaragdo de impedimento para todos os elementos do jri Preventivo

B
. X PERIODICIDADE i
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
A 30/06/2016 Semestral Amqgtrggem aleatdria de 9 procedimentos abrangentes a todas as areas de
aquisicéo

B
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Atividade 2 >

Objetivo 2.3.

SERVICO DE APROVISIONAMENTO E LOGISTICA

DESCRIGAO

responsaveis das areas

Garantir que as especificagfes técnicas dos Cadernos de Encargos sdo elaboradas pelos técnicos

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Procedimentos em incumprimento <=3

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 2.3.1.

DESCRIGAO

Especificagbes técnicas dos Cadernos de Encargos nédo elaboradas pelos técnicos responsaveis das areas

CAUSAS POSSIVEIS

Auséncia de pronudncia pelos responsaveis; urgéncia da aquisicéo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =
°Z
PROBABILIDADE °
- N g
Média s
- o]
CLASSIFICAGAO - =
o
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 2.3.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Remeter o draft das especificagdes técnicas, atempadamente, aos responsaveis das areas Preventivo

B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
A 30/06/2016 Semestral Amqs_trggem aleatdria de 9 procedimentos abrangentes a todas as areas de
aquisicdo

B
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Em conformidade com o artigo 54.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

1. Os Servicos Farmacéuticos regem-se pela lei em vigor. c) Compete também aos servicos farmacéuticos
2. Os Servigos Farmacéuticos sdo dirigidos por um Diretor, colaborar na investigagado e no ensaio das suas areas
técnico superior de salide — ramo de farmécia ou licenciado especificas, designadamente através da colaboracéo
em ciéncias farmacéuticas, nomeado pelo Conselho de nos ensaios clinicos autorizados na ULSNA, EPE e

Administragdo, sob proposta da Diregdo Clinica; na formacéo e aperfeicoamento dos profissionais.
3. Os Servigos Farmacéuticos tém as seguintes atribuigdes: 4. O diretor do servigo farmacéutico auferird a remuneragao
a) Garantir a disponibilizagdo de medicamentos aos atribuida aos diretores dos servicos de apoio geral e
diversos servigos da ULSNA, EPE; logistica, podendo contudo optar pelo vencimento de

b) Garantir ainda a distribuicdo de medicamentos em origem quando este lhe for mais favoravel.

dose unitaria a todos os doentes internados;

Responsavel pela Gestao: Ana Cristina Carrilho Martins Crucho



U L S n H SERVIGOS FARMACEUTICOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

b) MATRIZ DE Risco D0 SFARM

Atividade 1. “AqQuisICAO DE BENS”

Objetivo 1.1.

DESCRIGCAO | Aquisicdo isenta e imparcial de medicamentos e outros produtos farmacéuticos

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | N° de denlncias, reclamag6es ou impugnacdes de concurso

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 1.1.1.

DESCRICAO | Consultas e aquisigfes sistematicas aos mesmos fornecedores

CAUSAS POSSIVEIS | Urgéncia da aquisicéo; Dolo ou conluio

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
° I
PROBABILIDADE k=) RESPOSTA AO RISCO
o~ B .
Média % Reduzir
~ =]
CLASSIFICACAO - -% -
o
Moderado
T T T -
Baixa Média Alta
1 2 3 P .
Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A Diversificar, dentro da oferta no mercado, os contactos com vista as aquisicdes necessarias ao Preventivo
funcionamento da ULSNA
Alternancia entre fornecedores, para a compra por ajuste direto, de medicamentos com prego e ’
B P P : Preventivo
carateristicas técnicas equivalentes
C | Utilizagdo de plataformas eletrénicas (VORTAL) e do CAPS Preventivo
i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Notas de encomenda e procedimentos de aquisi¢céo
B Diaria Notas de encomenda
Diaria Registos na VORTAL
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 2. “RECECAO DE MERCADORIAS”

Objetivo 2.1.

DESCRICAO | Rececdo de farmacos e de outros produtos farmacéuticos devidamente controlada de acordo com
os procedimentos de boas praticas, definidos internamente

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | N° de ndo conformidades aos fornecedores, N° de recolhas

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 2.1.1.

DESCRICAO | Recegédo de medicamentos ou produtos farmacéuticos ndo conformes, perda financeira, ruturas de stock

CAUSAS POSSIVEIS | Recegdo de bens nédo controlada, erro humano, erros potenciados pelos fornecedores e transportadores

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =

° <2

PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B .
Média % Reduzir
~ o]
CLASSIFICAGAO - &
o
Moderado
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Rececao de bens estejam em bom estado fisico e de acordo com as quantidades encomendadas Detetivo
B | Rececdo de bens com confirmagédo obrigatéria de lote e validade Detetivo
c Verificar periodicamente se as existéncias em stock informatico estdo conformes com as existéncias em Detetivo
prateleira
. ~ PERIODICIDADE "
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Diaria Notas de encomenda, Guias de transporte, Guias de remessa
B Diaria Notas de encomenda, Guias de transporte, Guias de remessa
Outra Inventarios mensais, semestrais, anuais
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UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 3. “GESTAO DE EXISTENCIAS”

Objetivo 3.1.

SERVIGOS FARMACEUTICOS

DESCRIGAO

Garantir o registo e a conformidade de todos os movimentos de existéncias

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Movimentos de existéncias ndo registados ou ndo conformes

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional X Reporte [J Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRICAO

Risco de movimentos de existéncias ndo registados ou nao conformes

CAUSAS POSSIVEIS

Erro humano, Informagao veiculada erradamente (pedidos verbais)

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Alta % Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - 2
23]
Severo
T
Alta
3 P.
Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A Promover que os pedidos de reposicéo de stock (normais e urgentes) e as prescricdes médicas sejam Preventivo
em exclusivo eletrénicas
B | Conferéncia (100%) de movimentos de existéncias pelos Assistentes Técnicos Detetivo
c Verificar periodicamente se as existéncias em stock informatico estdo conformes com as existéncias em Detetivo
prateleira
D | Conferéncia por amostragem (20%) de todas as movimentacdes (DT, DU, Pyxis) Detetivo
. % PERIODICIDADE i
INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
A Diaria Contactos verbais e escritos aos prescritores e equipas de enfermagem
B Diaria Documentos DT, DU, H. de Dia, Estupefacientes, Hemoderivados, Ambulatério
C Outra Inventarios: Mensal (andlise A); Semestral (anélise ABC); Anual (total); Relatérios
D Diaria Documentos DT, DU, relatérios Pyxis
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SERVIGCOS FARMACEUTICOS U L S n ﬂ

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 3 >

Objetivo 3.2.

DESCRICAO | Reduzir o nimero de inutilizados

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | <= valor de inutilizados do ano anterior

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 3.2.1.

DESCRICAO | Perda financeira e ineficiéncia na gestéo de stocks

CAUSAS POSSIVEIS | Erros informaticos e humanos

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio =
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B )
Média % Reduzir
~ o]
CLASSIFICAGAO - 2
o
Moderado
Controlos 3.2.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Controlo de prazos de validade e dos registos de temperatura e humidade (sondas frio e ambiente) Preventivo
B | Armazenamento de farmacos com base na regra FIFO Preventivo
Escoamento prioritario de existéncias em prateleira com menores prazos de validade Preventivo
f % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Diaria Registo de evidéncia do controlo mensal e alertas de temperatura e humidade
B Diaria Instrucdes de Trabalho
Diaria Instrucdes de Trabalho

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS 1 1 3



U L S n H E] SERVICOS FARMACEUTICOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 3 >

Objetivo 3.3.

DESCRIGAO | Salvaguarda de existéncias

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Denuncias, processos de inquérito, processos disciplinares

TIPO DE OBJETIVO X Estratégico X Operacional O] Reporte X Conformidade

Risco 3.3.1.

DESCRICAO | Apropriacdo indevida de existéncias

CAUSAS POSSIVEIS | Acesso indevido as instalagdes, acessibilidade facilitada, avaria de equipamentos (codigos, portas)

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto =
°Z

RESPOSTA AO RISCO

PROBABILIDADE o
~N g .
Alta = Reduzir
~ o)
CLASSIFICAGAO - 2
o
Severo
Controlos 3.3.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Restricdo por codigo de acesso aos SF aos seus colaboradores Preventivo
B | Alteragao periédica dos codigos de acesso Preventivo
No periodo ndo coberto pela prevencao do SF, acesso exclusivo autorizado ao Chefe de Banco .
C L Preventivo
acompanhado do Vigilante.
: % PERIODICIDADE A
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Portas com caédigos restritos de acesso
B Semestral E-mail
Diéria Registo
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SERVIGOS FARMACEUTICOS U L S n H @]

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 3 >

Objetivo 3.4.

DESCRIGAO | Fornecimento de farmacos e produtos farmacéuticos em bom estado de conservagdo e
armazenamento

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | N° de reclamag®es (dispensa farmacos ndo conformes)

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 3.4.1.

DESCRIGAO | Fornecimento de farmacos e produtos farmacéuticos nao conformes

CAUSAS POSSIVEIS | N&o observacado dos prazos de validade, controlo deficiente das condigdes de armazenamento (temperatura,

humidade, ...)
CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE
I E
IMPACTO
Alto =N
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B
Alta % Reduzir
5 g
CLASSIFICAGAO R
Severo
Controlos 3.4.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Controlo de prazos de validade e dos registos de temperatura e humidade (sondas frio e ambiente) Preventivo
B | Armazenamento de farmacos com base na regra FIFO Preventivo
Escoamento prioritario de existéncias em prateleira com menores prazos de validade Preventivo
i % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Mensal Registo de evidéncia do controlo mensal
B Diaria Instrucdes de Trabalho
Diéria Instrucdes de Trabalho
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U L S n H SERVICOS FARMACEUTICOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4. “PREPARACAO DE CITOTOXICOS”

Objetivo 4.1.

DESCRICAO | Garantir que o medicamento prescrito € o correto, dado ao doente correto, na dose correta
devidamente ajustada ao seu peso e a sua fungéo renal, nas condicdes corretas de conservagao e
estabilidade

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Movimentos de existéncias ndo registados ou ndo conformes

TIPO DE OBJETIVO [J Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade

Risco 4.1.1.

DESCRICAO | Preparagao de citotxico incorreto em dose, volume, reconstituigdo, diluicdo

CAUSAS POSSIVEIS | Erro humano, falta de recursos, erro potenciado pelo servico requisitante

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto =
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g
Alta % Reduzir
- o)
CLASSIFICAGAO =
o
Severo

Controlos 4.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO oo
A | Antes da preparacdo: ajuste ao peso e fungéo renal; registos de dose, volume, reconstitui¢éo, diluicdo, lote, validade Preventivo
B | Antes da preparacéo: registos do material utilizado, solug@es (e lotes) de diluicdo e reconstitui¢cdo utilizados Preventivo
C | Antes da preparagdo: impressao em triplicado de rétulos (medicamento, ficha de preparacao, livro de atas) Preventivo
D S'ala de Preparggéo - evitar contaminagéo cruzada: 1) um medicamento de cada vez 2) vazio de camara entre Preventivo

diferentes medicamentos
E | Sala de Preparagéo: dupla verificacdo durante toda a preparacéo de farmacos citotéxicos Detetivo
F | Revisdo e atualizacéo periddica de RCM’s e pedidos de informagao adicional aos detentores de AIM Corretivo
G | Confirmagéo pelo servigo requisitante, no dia agendado, da condig&o clinica do doente para iniciar tratamento Preventivo
H | Verificacdo no agendamento de doentes: nome, protocolo terapéutico, medicamentos, doses, discussdo em CDT Detetivo
INiCIO REVISAO Pg;g%gb%}%'z INDICADOR DE EFICACIA

A Diaria Ficha de preparagéo
B Diaria Ficha de preparagéo
C Diaria Ficha de preparacgéo e livro de atas
D Diaria IT - Envio de medicamentos para a Sala de Preparacdo ULSNA; Livro de atas
E Diaria Livro de atas
F Outra Atualizacdo de procedimentos e registos
G Diaria E-mail
H Diaria Protocolo; Processos da CDT
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Em conformidade com o artigo 68.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

1. O Servigo de Instalagdes, Transportes e Equipamentos é
dirigido por um profissional designado pelo Conselho de
Administragdo, sob proposta do Presidente ou Vogal
responsavel pela area, tendo em consideragéo o perfil e
competéncias técnicas.

2. Ao Servigo de InstalagBes, Transportes e Equipamentos
compete:

a) Promover, assegurar, acompanhar, avaliar e
fiscalizar a elaboracéo de projetos e a realizagéo de
obras;

b) Organizar e manter o arquivo técnico dos edificios,
das instalacdes técnicas especiais e do equipamento
geral e médico;

c) Estudar e programar a manutencao dos edificios, das
instalacbes técnicas especiais e do equipamento
geral e médico;

d) Manter atualizada uma base de dados informatica da
manutencao e revisdo dos equipamentos;

Responsavel pela Gestao: Alexandra Maria Santos Silveira

e)

f)

)}

h)

Elaborar e difundir, em articulagdo com o servico de
seguranga e saude no trabalho, manuais de
procedimentos de utilizagdo de instalagdes técnicas
especiais e equipamentos, de acordo com as regras
de seguranca e qualidade aplicaveis e as instrucdes
dos fabricantes e fornecedores;

Assegurar a adequada manutencdo e assisténcia
técnica a bens, equipamentos, edificios e instalagdes
da ULSNA, EPE;

Assegurar em articulagdo com o servico de
seguranca e salde no trabalho as atividades
necesséarias ao bom funcionamento e manutengéo
dos sistemas de apoio de emergéncia;

Organizar e manter atualizado o sistema de
sinalizag&o interno;

Gerir a frota da ULSNA, EPE.



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

b) MATRIZ DE Risco Do SITE

Atividade 1. “UTILIZACAO DE VIATURAS DE SERVICO”

Objetivo 1.1.

SERVICO DE INSTALAGOES, TRANSPORTES E EQUIPAMENTOS

DESCRICAO

Garantir o uso eficiente, econémico e em seguranca da viatura solicitada através da aplicacéo
informatica, quer por parte dos motoristas, quer por qualquer outro colaborador que a requisite.

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

NUmero de horas extraordinarias geradas mensalmente por cada motorista

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional

[J Reporte [J Conformidade

Risco 1.1.1

DESCRICAO

O uso ineficiente ou indevido das viaturas solicitadas.

CAUSAS POSSIVEIS

Utilizagao de itinerarios alternativos mais longos e marcagdes biométricas realizadas em desacordo com o
trabalho efetivamente prestado.

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
|

PROBABILIDADE

Alta

2
Médio
|

CLASSIFICACAO

Baixo

Severo

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

T
Baixa Média

Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Controlo do nimero de horas extraordinarias realizadas mensalmente por cada motorista Detetivo
B
: % PERIODICIDADE A
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/02/2015 Mensal Cruzamento da informac&o constante na folha de ponto e boletim de itinerario
B
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SERVIGO DE INSTALAGOES, TRANSPORTES E EQUIPAMENTOS l l l i I l ﬂ

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 2. “GESTAO DE CONTRATOS DE MANUTENGAO”

Objetivo 2.1.
DESCRIGAO | Garantir o controlo eficaz dos custos inerentes aos contratos de manutengao dos equipamentos da
ULSNA, EPE
INDICADOR DE CUMPRIMENTO | Custos extra contrato de manutengao
TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte X Conformidade
Risco 2.1.1.
DESCRICAO | Dificuldade de controlo de custos em intervencoes
CAUSAS POSSIVEIS | Avarias inopinadas ou divergéncias no cumprimento do contrato de aquisicdo (garantias oferecidas pelas
marcas)
CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE
IMPACTO
Médio ™ % .
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B )
Média % Reduzir
~ [e)
CLASSIFICAGAO - 2
o
Moderado
Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A Consulta a varias entidades aquando da adjudicagdo e controlo do cumprimento dos contratos de Detetivo
manutencao vs a faturacao.
A inventariagéo de imobilizado é feita pelo SITE e SAL através de uma nova aplicagdo informatica .
B Preventivo
(GHAF).
C | Controlo do nimero de visitas ao abrigo dos contratos, através de alertas de e-mail ou telefone. Orientativo
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/02/2015 Anual Desvios dos valores de manutencdo contratados face aos faturados
B | 02/02/2015 Outra Listagens atualizadas de bens inventariados
02/02/2015 Anual Registo dos alertas das visitas de manutencao via e-mail
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U L 5 I l H SERVIGO DE INSTALACOES, TRANSPORTES E EQUIPAMENTOS

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade2 | » | Objetivo 2.1 ]»‘

Risco 2.1.2.

DESCRICAO | Rececdo de equipamentos e servicos em divergéncia com a nota de encomenda e fatura.

CAUSAS POSSIVEIS | Erros de requisicao e/ou faturacéo, assim como na entrega dos bens e servigos

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio o™ % ]
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g
Média % Reduzir
X g
CLASSIFICAGAO ~ 5]
Moderado
T
Alta
3 P.
Controlos 2.1.2.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A Validagéo de folhas de obra/boletins de inspecao, de acordo com o solicitado nos contratos de Detetivo
manutencgao
B Rececao de equipamentos verificada pelo SITE e inventariagdo com aplicacdo de etiqueta, para entrega Detetivo
no servigo requisitante
C
. % PERIODICIDADE i
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/02/2015 Outra
B | 02/02/2015 Outra
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SERVIGO DE INSTALAGOES, TRANSPORTES E EQUIPAMENTOS

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 3. “FISCALIZAGAO DE OBRAS”

Objetivo 3.1.

DESCRICAO

Evitar incumprimentos de prazos de execucdo de obras e custos com trabalhos a mais nas
empreitadas adjudicadas. Garantir o cumprimento do CCP.

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Custos com “trabalhos a mais” menores ou iguais a 25% do custo total

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional [J Reporte

X Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRIGAO

N&o cumprimento de prazos de execugéo de obra; Elevados custos com trabalhos a mais em valores superiores
ao preconizado no CCP.

CAUSAS POSSIVEIS

Atrasos na execucao da obra, relacionados com questdes financeiras do empreiteiro ou erros de projeto nas
vérias especialidades

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

PROBABILIDADE

Alta

CLASSIFICACAO

Severo

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Contratacéo de fiscalizacdo externa a empresa especializada em construcao civil Preventivo
B | Contratacio de empreiteiros com situagéo financeira regularizada Preventivo
Acompanhamento de todas as intervengdes por técnicos de varias especialidades do SITE Detetivo

PERIODICIDADE

INiClO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
02/02/2015 Anual
B | 02/02/2015 Outra
02/02/2015 Outra

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS

121



| |

S

=

|

‘ ™ ™ ¢

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Em conformidade com o artigo 69.°, do Regulamento Interno da ULSNA, EPE:

1. O Servico de Sistemas e Tecnologias de Informacédo é
dirigido por um profissional designado pelo Conselho de
Administragdo, sob proposta do Presidente ou Vogal
responsavel pela area, tendo em consideragéo o perfil e
competéncias técnicas.

2. Ao Servico de Sistemas e Tecnologias de Informacéo
compete:

a)

b)

c)

d)

Assegurar a operacionalidade, manutencdo e
seguranga do parque informatico e da rede de
informagdo da ULSNA, EPE, bem como as ligacGes
as redes exteriores, designadamente a rede de
informagédo da saude;

Instalar ou promover a instalagdo de novos
equipamentos informaticos e de infraestruturas,
particularmente de rede e cablagem, procedendo as
acdes necessarias ao seu correto funcionamento;
Configurar os sistemas de forma homogénea e
coerente em toda a ULSNA, EPE, de acordo com as
configurac@es que vierem a ser definidas;

Analisar e dar parecer sobre as necessidades de
equipamento informatico expressas pelos
Departamentos/Servigcos, numa perspetiva de
rentabilizac&o, racionalizagédo e oportunidade;

Responsavel pela Gestéo: Bruno José Jesus Silva

e)

f)

)}

h)

Apoiar o utilizador na exploragdo das aplicagbes
informaticas, das tecnologias de informacdo e
comunicacéo da ULSNA, EPE;

Promover, em articulagdo com o Servico de
Formacéo e Investigacao, Biblioteca e
Documentacéo, acdes de formacéo dos utilizadores
das aplicagGes informéticas existentes;

Implementar medidas técnicas e organizativas de
seguranga da informagdo que impecam a sua
destruicdo, perda acidental, alteracéo, difusédo ou
acesso ndo autorizados;

Assegurar a exploragao das aplicagdes de suporte ao
sistema de informagdo da ULSNA, EPE, bem como a
sua insercdo no desenvolvimento do sistema de
informacéo do Servico Nacional de Saude;
Organizar e manter registos cadastrais de todos os
equipamentos informaticos instalados na ULSNA,
EPE e monitorizar o0s respetivos tempos de
imobilizacao;

Orientar e coordenar o planeamento do sistema de
informacgdo da ULSNA, EPE;

Assegurar e promover a utilizagdo da Internet e da
Intranet.



SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

b) MATRIZ DE Risco DO SSTI

Atividade 1. “GESTAO DE INCIDENTES E SERVICOS”

Objetivo 1.1.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGAO

Promover uma resposta adequada aos pedidos dos nossos utilizadores assim como aos incidentes
reportados através da investigacéo, diagnostico, escalonamento e resolucdo mais adequada

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

N.° de incidentes (tickets) fechados com sucesso

TIPO DE OBJETIVO

[J Estratégico X Operacional ] Reporte [0 Conformidade

Risco 1.1.1.

DESCRIGAO

N&o responder de forma adequada a um incidente com um maior impacto na atividade da instituicao

CAUSAS POSSIVEIS

Incorreta triagem, incorreta alocagéo de recursos humanos, incorreto escalonamento

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

3
Alto
I

PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Alta % Reduzir
= e}
CLASSIFICAGAO - 2
o
Severo
Controlos 1.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Definir um modelo de classificagdo e priorizagéo dos incidentes e pedidos Orientativo
B | Definir regras e procedimentos de escalonamento dos incidentes e pedidos Orientativo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/02/2014 Outra N.° de incidentes classificados com base no modelo
B | 01/02/2014 Outra N.° de incidentes e pedidos escalonados segundo as regras definidas

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividadel | » | Objetivo11 | » | Riscor11 |»

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 1.1.1.2 - Medidas de Controlo a Implementar

DESCRIGCAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A Auditar, por amostragem, os registos efetuados no sistema de informacéo de registo de pedidos e Detetivo
incidentes
B
. ~ PERIODICIDADE i
INiC1O REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 1 \ > \ Objetivo 1.1

Risco 1.1.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO

N&o dar resposta ao incidente em tempo (til, causando constrangimentos na atividade da instituicdo

CAUSAS POSSIVEIS

Incorreta triagem do incidente, desconhecimento da resolugdo do incidente, ndo associacdo de prazos de
resposta a prioridade do ticket

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio £
° 2
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Alta %’ Reduzir
~ [}
CLASSIFICAGAO =
[as]
Elevado
Controlos 1.1.2.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Criagdo de uma base de conhecimento para os incidentes reportados e respetivas resolugoes Orientativo
B | Criagdo de niveis de servigco (SLA) com tempos de resposta adequados Orientativo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/02/2014 Outra Informacé&o vertida na base de conhecimento
B | 01/02/2014 Outra N.° de tickets com um nivel de servico associado de forma adequada
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 1 | » | Objetivo11 | » | Riscor12 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 1.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

ULSMNA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 1 \ > \ Objetivo 1.1 | »
Risco 1.1.3.
DESCRICAO | A resposta dada pelo SSTI ndo estar adequada as expetativas dos utilizadores
CAUSAS POSSIVEIS | Respostas ndo adequadas as necessidades; incorreta distribuicdo dos recursos humanos afetos a esta
atividade
CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE
IMPACTO
Baixo £
° 2
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média %’ Reduzir
~ [}
CLASSIFICAGAO =
[as]
Fraco
Controlos 1.1.3.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A | Analisar os dados registados de forma a identificar tendéncias e padres de assuntos recorrentes Detetivo
B Monitorizar a producéo em tempo real de forma a adequar os recursos humanos existentes a resposta Preventivo
necessaria a cada momento
C

INICIO

REVISAO PERIODICIDADE

INDICADOR DE EFICACIA

DE EXECUCAO
01/08/2016 QOutra Relatérios diarios e mensais da atividade do service desk
B | 01/02/2014 Outra N.° de tickets com técnico associado em tempo Util
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U L S I | I l SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividadel | » | Objetivo1l | » | Risco113 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Baixo 2]
° =2
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - 'E —
m
Fraco
Controlos 1.1.3.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGCAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Validar com os utilizadores que o incidente foi resolvido segundo a sua expetativa/necessidade Preventivo
B | Avaliar a satisfagdo dos utilizadores com base em inquéritos de satisfagdo - melhoria continua Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 1 \ > \ Objetivo 1.1

Risco 1.1.4.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO

Nao distribuir os recursos existentes da responsabilidade do SSTI em conformidade com as reais necessidades
da instituicao

CAUSAS POSSIVEIS

Inexisténcia de critérios ou conhecimento de causa sobre as necessidades TIC de cada servigo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Médio 2

°Z

PROBABILIDADE o
) o~ B

Baixa s

~ o
CLASSIFICAGAO - 3

fis]

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 1.1.4.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Defini¢do de circuitos de aprovagao para parecer sobre a instalagdo de novos equipamentos TIC Orientativo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/02/2014 Outra Circuito de aprovagéo definido
B
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U L S I | I l .I SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atvidadel | » | Objetivo11 | » | Risco114 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Baixo 2]
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Baixa 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - -g -
m
Desprezivel
T
Alta
3 P.
Controlos 1.1.4.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Definicdo de critérios e racios para atribuicdo de novos equipamentos TIC Orientativo
B
i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 2. “GESTA0 DE CONFIGURAGOES”

Objetivo 2.1.

DESCRICAO

Definir e manter as configuracdes dos sistemas e tecnologias da informacdo adequadas para
proporcionar o melhor desempenho e robustez dos servicos disponibilizados ao utilizador final

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

% de equipamentos que respeitam o repositério de configurages

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICACAO

Elevado

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade
Risco 2.1.1.
DESCRICAO | Funcionalidade de um sistema ou ativo comprometida
CAUSAS POSSIVEIS | ConfiguragBes nao otimizadas; incompatibilidade de versdes instaladas no mesmo ativo; Configuragfes
incompletas;
CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE
IMPACTO
Alto

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 2.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Identificar e classificar os elementos de configuragio de cada ativo da infraestrutura

Orientativo

B | Criar e normalizar referéncias de configurag8es por cada ativo da infraestrutura

Orientativo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
01/02/2007 Outra Registo da identificagdo e classificacdo
B | 01/02/2007 Outra Existéncia da norma/referéncia por ativo
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U L S I | I l .I SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade2 | » | Objetivo21 | » | Risco211 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Baixo =
“Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ g .
Baixa 2 Reduzir
~ o]
CLASSIFICACAO - -% -
o
Desprezivel
Controlos 2.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A | Criar uma relacao entre ativos e respetivas configuragdes por servigo ou sistema Orientativo
Criar um ambiente de pré-producéo que permita testar atualizagées sem causar impacto no ambiente de )
B ~ Preventivo
producéo
C | Rever periodicamente as atualizagdes existentes, alterando o modelo de configuragbes normalizado Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 3. “GESTA0 DA CONTINUIDADE”

Objetivo 3.1.

DESCRICAO

Estabelecer e manter um plano que permita ao negécio responder a incidentes e interrupcdes de
servigo, garantindo a continuidade dos processos criticos para a ULS

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

N.° de processos criticos com plano de continuidade definido e aprovado

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 3.1.1.

DESCRIGAO

Dificuldade em garantir continuidade de processos criticos para o negdécio por faléncia dos sistemas de
informacéo

CAUSAS POSSIVEIS

N&o existéncia de um plano de continuidade do negécio (BCP)

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

PROBABILIDADE

o RESPOSTA AO RISCO
. ~ .
Média s Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - =
[a1]
Elevado
Controlos 3.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
A | Identificar os sistemas criticos para o negécio Orientativo
B Identificar principais incidentes que podem levar a paragem de processos, identificando os work arounds Orientativo
possiveis
C
f % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Listagem de sistemas criticos (ainda nao implementado)
B Outra Elenco de work arounds vertidos na base de conhecimento
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Risco311 | »

SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
I
PROBABILIDADE o
- o~ B
Média s
~ o]
CLASSIFICACAO - =
m
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRIGCAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Desenvolver e implementar um plano de continuidade do negdcio para os sistemas que se considerem . .
A o Orientativo

criticos
B

: X PERIODICIDADE 5
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA

B
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 3 \ > \ Objetivo 3.1 | »

Risco 3.1.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Perda de informagé&o critica para o negécio

CAUSAS POSSIVEIS | Eliminag&o por intervengdo humana (voluntério ou involuntaria), agéo de virus, faléncia de hardware

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto S|
°Z
PROBABILIDADE o
- SR
Média s
~ o
CLASSIFICACAO - 5
as]
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.2.1 - Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Identificar a informacéo critica para o negécio por cada sistema Orientativo
B | Definir um plano de backups para a informacgao critica Preventivo
Monitorizar e manter atualizado o plano de backups Preventivo
INICIO REVISAO %EERI'EC)’('%'((::L'JDQ';%E INDICADOR DE EFICACIA
Outra Acordo de plano de backups
B Outra Logs dos backups realizados
QOutra Logs dos backups realizados
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Riscoz12 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 3.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 3 \ > \ Objetivo 3.1 | »

Risco 3.1.3.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Plano de continuidade (BCP) ndo adequado a realidade e as necessidades no momento da sua aplicacéo

CAUSAS POSSIVEIS | Plano desatualizado face as mudancas existentes desde a sua primeira versdo; plano ndo adequado a
realidade

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICAGAO

Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.3.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
P I PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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U L 5 I l H SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Risco313 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Baixo £
° =2
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - .(Eé -
m
Fraco
Controlos 3.1.3.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Criag&o de equipa multidisciplinar para criagdo, manutencao e aprovacao do BCP da ULSNA Preventivo
B | Testar, rever e melhorar o plano de continuidade periodicamente Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 3 \ > \ Objetivo 3.1 | »

Risco 3.1.4.

ULSMNA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGAO | Falhas na aplicagéo do plano de continuidade

CAUSAS POSSIVEIS | Desconhecimento do BCP por parte dos intervenientes

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o
o~ Z
Alta s
~ o
CLASSIFICACAO -
o
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.4.1 - Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
P I PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS

139



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade3 | » | Objetivo31 | » | Risco314 |»

SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
I
PROBABILIDADE o
o~ P
Alta s
~ o]
CLASSIFICACAO - 3
m
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 3.1.4.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Proporcionar formac&o e divulgagdo do BCP

Preventivo

B | Envolver os principais intervenientes na elaboragao do BCP

Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 4. “DESENVOLVIMENTO APLICACIONAL”

Objetivo 4.1.

DESCRIGAO

Desenvolver solugBes tecnoldgicas que vao ao encontro de uma ou varias necessidades da ULS
com o objetivo de tornar os processos mais ageis, seguros e fiaveis

INDICADOR DE CUMPRIMENTO

Grau de satisfacéo dos utilizadores dos Sl desenvolvidos internamente

TIPO DE OBJETIVO

[ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 4.1.1.

DESCRICAO | Incompatibilidade dos sistemas desenvolvidos com outros sistemas de informagdo ou com as configuragdes
definidas para os P.T.

CAUSAS POSSIVEIS | Escolha de tecnologia desadequada

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Baixa %’ Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - ';u -
[a1]
Moderado
Controlos 4.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Estabelecer especificagdes de alto nivel (arquitetura, tecnologia, requisitos ndo funcionais) para o .
A : . Preventivo
desenvolvimento interno
Manter as especificacdes de alto nivel atualizadas e adequadas a inovagao tecnolégica (ainda ndo .
B | . Preventivo
implementado)
C
f % PERIODICIDADE i
INiCIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
QOutra Documento de especificacdes de alto nivel para desenvolvimento interno
B Outra
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4 | » | Objetivo41 | » | Riscod411 |»

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 4.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 4 \ > \ Objetivo 4.1

Risco 4.1.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Sistema desenvolvido ndo responder as reais necessidades do negdcio

CAUSAS POSSIVEIS | Incorreta especificagdo, alteragdo de processos ao longo do periodo de desenvolvimento, processos mal
definidos

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO

Alto

PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
~ B4 .
Alta § Reduzir
- o
CLASSIFICAGAO —_—
[as]
Severo
Controlos 4.1.2.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Identificar os key users e envolver os mesmos nas especificagdes do sistema Preventivo
B | Especificar todos os requisitos funcionais e ndo-funcionais do sistema Preventivo
Efetuar um levantamento exaustivo de todos os componentes do sistema a desenvolver, )
C . Preventivo
esquematizando os mesmos (UML)

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
QOutra Reunides com os key users identificados (documentacao da reuniéo)
QOutra Documento de especificagédo do sistema
Outra Documento de especificagdo do sistema
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U L S I | I l SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

‘ Atividade 4 \ > ] Objetivo 4.1 ‘ > ‘ Risco4.12 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2]
° =2
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Baixa 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - 'E —
m
Fraco
Controlos 4.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGCAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Levar os requisitos propostos a aprovacao dos requerentes/interessados Preventivo
B | Promover reunides de acompanhamento do desenvolvimento do sistema Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 4 \»\ Objetivo 4.1 | »

Risco 4.1.3.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | O sistema desenvolvido ndo produz o resultado esperado, ocorrendo erros ou operacdes ndo terminadas

CAUSAS POSSIVEIS | Bugs no desenvolvimento do sistema

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média %’ Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - 5
m
Elevado
Controlos 4.1.3.1 - Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Criar um ambiente de pré-producéo Preventivo
B | Elaborar um plano de testes exaustivo antes do sistema entrar em produgao Preventivo
Envolver key users na realizagdo dos testes em ambiente de pré-producéo Preventivo
f % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Existéncia do ambiente de pré-produgéo
B Outra Plano de testes
QOutra Reporte de necessidades ou inconformidades por parte dos key users
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade4 | » | Objetivo41 | » | Risco413 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 4.1.3.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade4 | » | Objetivo4.1 | »

Risco 4.1.4.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Sistema com degradacéo na performance ao longo do tempo ou falta de resposta em pedidos de suporte

CAUSAS POSSIVEIS | Falta de manutengao, falta de formacéo para a equipa de Tl

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

I &
IMPACTO
Médio 2]
°Z
PROBABILIDADE o
o~ g
Alta s
~ o
CLASSIFICACAO - &
o
Elevado

Controlos 4.1.4.1 - Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

A Elaborar um plano de manutencao preventivo a todos os componentes do sistema (hardware e

Preventivo
software)
B Realizar sessdes de formagao especifica para pessoal T| sobre o funcionamento e manutengao do novo Preventivo
sistema
C | Elaborar documentac&o técnica sobre o novo sistema Preventivo

INICIO REVISAO %EERI'EC)’('%'((::L'JDQ';%E INDICADOR DE EFICACIA
Outra Plano de manutengéo preventivo do sistema
B Outra Documentacéo técnica do novo sistema
Outra Documentagao técnica do novo sistema
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 4 ]»] Objetivo 4.1 ‘»] Risco 414 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Baixo 2]

° I

PROBABILIDADE o
: ~N B

Baixa s

~ o
CLASSIFICACAO — -g -

m

Desprezivel

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 4.1.4.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 5. “GESTAO DA SEGURANGA”

Objetivo 5.1.

risco aceitaveis para a ULSNA

DESCRIGCAO | Manter o impacto e ocorréncias dos incidentes de seguranga da informagdo dentro dos niveis de

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | N.° de incidentes de seguranca com impacto para a instituicéo

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional O] Reporte

[ Conformidade

Risco 5.1.1.

DESCRICAO | Adogédo de comportamentos, meios ou ferramentas que possam comprometer o risco da informacéo da ULSNA

CAUSAS POSSIVEIS | Desconhecimento, erro, dolo ou negligéncia

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

IMPACTO
Alto 2
°Z
PROBABILIDADE o
o~ B
Alta s
~ ]
CLASSIFICAGAO -
o
Severo

Controlos 5.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas

DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Criacdo de uma politica de seguranca da informagao

Preventivo

B | Divulgar e formar os utilizadores sobre a politica de seguranca da informagéo

Preventivo

. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Documento da politica de seguranca da informagéao
B Outra Publicacdo do documento na intranet
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U L 5 I l H SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade5 | » | Objetivo51 | » | Risco511 | >

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - .(56 -
m
Moderado
Controlos 5.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Detetar e monitorizar as infragdes a politica de seguranga da informagao Detetivo
B | Partilhar a responsabilidade sobre a manutencéo da seguranca da informagao Preventivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 5 \ > \ Objetivo 5.1 | »

Risco 5.1.2.

ULSMNA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Repeticéo de falhas de seguranca

CAUSAS POSSIVEIS | Falhas detetadas e n&o corrigidas

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o
- ~ g
Média s
~ o
CLASSIFICACAO - =
as]
Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 5.1.2.1 - Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
B
P I PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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U L 5 I l H SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade5 | » | Objetivo51 | » | Risco512 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média 2 Reduzir
~ o
CLASSIFICACAO - .(2<6 -
m
Moderado
Controlos 5.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Criar um plano de tratamento de falhas de segurancga Preventivo
B | Auditar as falhas de seguranga detetadas e corrigidas Detetivo

PERIODICIDADE

INICIO REVISAO DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 5 \ > \ Objetivo 5.1

Risco 5.1.3.

ULSMNA

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRIGCAO | Detecgéo de falhas de seguranga ndo previstas

CAUSAS POSSIVEIS | Criagao de novas ameagas a seguranga da informacéo

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto £
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média %’ Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO - 5
m
Elevado
Controlos 5.1.3.1 - Medidas de Controlo Implementadas
DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Reviséo periddica ao plano de seguranga da informacao Preventivo
B
. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Anual Controlo de versdes do plano de seguranca da informagéo
B
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 5 | » | Objetivo51 | » | Risco513 | »

SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Média

CLASSIFICAGAO

Moderado

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

T
Baixa Média

Controlos 5.1.3.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO l l l i I ' H

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

Atividade 6. “GESTAO DE PROJETOS”

Objetivo 6.1.

DESCRICAO | Iniciar, planificar, controlar e executar/acompanhar projetos, fechando-os posteriormente com uma
avaliacdo ap6s implementagéo (ciclo PDCA)

INDICADOR DE CUMPRIMENTO | % de projetos implementados com sucesso

TIPO DE OBJETIVO [ Estratégico X Operacional [J Reporte [J Conformidade

Risco 6.1.1.

DESCRIGAO | Acesso indevido e/ou roubo de informacéo confidencial

CAUSAS POSSIVEIS | Acesso ndo restringido a informacéo confidencial/fundamental para a correta implementacgéo do projeto

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B
Média 2 Partilhar
~ ]
CLASSIFICAGAO - &
o
Moderado
Controlos 6.1.1.1 — Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Declaracgéo de sigilo e confidencialidade para qualquer entidade externa que participe em projetos com .
A Preventivo
a ULSNA
B | Restringir o acesso fisico ao datacenter a pessoal ndo autorizado Preventivo

. X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Declaragé&o de sigilo devidamente assinada
B Outra Registo de controlo de acessos ao datacenter
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 6 | » | Objetivo61 | » | Riscos11 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 6.1.1.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 6 \ > \ Objetivo 6.1 | »

Risco 6.1.2.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO

Penalizagbes por incumprimento de prazos de implementagao

CAUSAS POSSIVEIS

Planeamento ndo adequado; incorreta alocagéo de recursos ao projeto

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Médio 2
°Z
PROBABILIDADE o
o~ 3
Alta s
~ o
CLASSIFICACAO -3
as]
Elevado

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

Controlos 6.1.2.1 — Medidas de Controlo

Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Definigdo das tarefas base do projeto e respetiva organizagao temporal das mesmas Orientativo
B | Identificar as tarefas chave para o sucesso do projeto Orientativo
Identificar responsaveis pela execucao de cada tarefa do projeto Orientativo
INICIO REVISAO %EERI'EC)’('%'((::L'JDQ';%E INDICADOR DE EFICACIA
Outra Cronograma de projeto
B Outra Cronograma de projeto
QOutra Cronograma de projeto
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U L 5 I l H SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

| Atividade6 | » | Objetivo61 | » | Risco612 | »

‘ CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO
Médio 2
° I
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média 2 Reduzir
~ o]
CLASSIFICACAO - 'E -
m
Moderado
T T
Baixa Média
1 2
Controlos 6.1.2.2 — Medidas de Controlo a Implementar
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO
Definir penaliza¢des por atrasos em caderno de encargos Compensatério
B
i X PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
B
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 6 \ > \ Objetivo 6.1 | »

Risco 6.1.3.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Impacto negativo na qualidade do servico com a implementagdo de um novo projeto

CAUSAS POSSIVEIS | Utilizadores néo preparados, resisténcia & mudanca

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

IMPACTO
Alto 2
°Z
PROBABILIDADE o RESPOSTA AO RISCO
o~ B )
Média %’ Reduzir
~ o
CLASSIFICAGAO -3
m
Elevado
Controlos 6.1.3.1 - Medidas de Controlo Implementadas
DESCRIGAO DA MEDIDA DE CONTROLO TIPO DE CONTROLO

Envolver os utilizadores no desenvolvimento/implementagéo dos projetos, mantendo-os informados Preventivo

B | Realizar sessdes de formagao e/ou esclarecimentos Preventivo

Demonstrar melhorias com a introdugdo pretendida com o projeto Preventivo

f % PERIODICIDADE i
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Feedback reportado pelos envolvidos
B Outra Folha de presenga e convocatoria das sessdes de formagao
Outra Informacé&o disponibilizada nas sess6es de formagéo
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ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 6 | » | Objetivo61 | » | Risco613 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 6.1.3.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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SERVIGO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

Atividade 6 \ > \ Objetivo 6.1 | »

Risco 6.1.4.

ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANG — EPE

DESCRICAO | Utentes lesados devido a falhas no processo de implementacéo do projeto

CAUSAS POSSIVEIS | Falhas ou situagBes néo previstas durante a implementacéo do projeto

CLASSIFICAGAO DO RISCO INERENTE

RESPOSTA AO RISCO

Reduzir

IMPACTO
Alto 2 ]
°Z
PROBABILIDADE o
- o~ §
Média s
~ o
CLASSIFICACAO - &
o
Elevado

Controlos 6.1.4.1 - Medidas de Controlo Implementadas

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

Mudanca faseada e controlada

Preventivo

B | Definigdo prévia de mecanismos alternativos ou planos de roll back

Preventivo

: % PERIODICIDADE A
INICIO REVISAO DE EXECUCAO INDICADOR DE EFICACIA
Outra Planeamento de implementagdo do projeto
B Outra Planeamento de implementagdo do projeto

CAPITULO V — MATRIZES DE RISCO DOS SERVIGOS

161



ULSNAED

UNIDADE LOGAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO — EPE

Atividade 6 | > | Objetivo61 | » | Risco614 | »

SERVICO DE SISTEMAS DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO

CLASSIFICAGAO DO RISCO RESIDUAL

IMPACTO

Médio

PROBABILIDADE

Baixa

CLASSIFICAGAO

Fraco

RESPOSTA AO RISCO

Aceitar

Controlos 6.1.4.2 — Medidas de Controlo a Implementar

DESCRICAO DA MEDIDA DE CONTROLO

TIPO DE CONTROLO

INICIO

REVISAO

PERIODICIDADE
DE EXECUCAO

INDICADOR DE EFICACIA
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Implementacao de um modelo de gestao de risco ndo clinico na ULSNA, EPE

Apéndice Il — Sesséo de esclarecimento sobre o PPRG realizada na
ULSNA, EPE
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ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUI DO NORTE ALENTEJANO -

Mais Saude e Qualidade de Vida.

Plano de Prevencao de Riscos de Gestao
(incluindo os Riscos de Corrupcao e Infracdes Conexas)

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015
Servico de Auditoria Intema

GOVERNODE (4
PORTUGAI. &

ars auditoriainterna@ulsna.min-saude.pt

MINISTERIO DA SAUDE et

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Saude e Qualidade de Vida.

Plano da sesséo:

| Legislacdo e regulamentagao aplicavel;

|l.  Estrutura do Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo;
lll. O COSO;

IV. Conceitos fundamentais;

V. A metodologia de gestao de risco do COSO;

VI. Alguns beneficios da gestéo de riscos;

VII. Colocagao de questdes.
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ULsng Plano de Prevenc&o de Riscos de Gestao
e i et B (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Objetivos da sessao:

|.  Divulgar as Recomendaces emanadas pelo Conselho de Prevencdo da
Corrupcao (CPC) e outros normativos, em matéria de gestao de riscos;

Il. Apresentar a metodologia do COSO e respetiva instrumentalizagéo, suportada
nas matrizes de gestéo de risco;

lll. Dotar os Servicos de conhecimento sobre a estrutura, navegagdo e
preenchimento das matrizes de gesté@o de risco disponibilizadas na plataforma
informatica.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

ULSI lﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
HPADE LOAL OF AUDE B NeITE s e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

1. Lein.°54/2008, de 4 de setembro:
Cria o Conselho de Prevengdo da Corrupgdo (CPC), entidade administrativa
independente, a funcionar junto do Tribunal de Contas, que desenvolve uma
atividade de ambito nacional no dominio da prevengdo da corrupgdo e
infragbes conexas.

2. Recomendacéo do CPC n.° 1/2009, de 1 de Julho:
Vincula os 6rgdos maximos das entidades gestoras de dinheiros, valores ou
patrimonios publicos, seja qual for a sua natureza, a elaborar Planos de
Prevencgéo de Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas.

3. Recomendacdo do CPC n.° 1/2010, de 7 de Abril:
Estabelece a obrigatoriedade de tais planos serem publicitados no sitio da
internet das entidades.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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ULsng Plano de Prevenc&o de Riscos de Gestao
e i et B (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

4. Recomendacao do CPC n.° 5/2012, de 7 de Novembro:

1. As entidades de natureza publica, ainda que constituidas ou regidas pelo
direito privado, devem dispor de mecanismos de acompanhamento e de
gestdo de conflitos de interesses, devidamente publicitados, que incluam
também o periodo que sucede ao exercicio de fungbes publicas, com
indicagéo das consequéncias legais;

2. Afim de facilitar o cumprimento desta Recomendac&o, € aprovado o texto de
referéncia em anexo sob o titulo Conflitos de Interesses no Setor Publico, que
desta faz parte integrante;

3. Todas as entidades destinatarias da presente Recomendagdo devem incluir
nos seus relatorios sobre a execugdo dos planos de prevengéo de riscos uma
referéncia sobre a gestéo de conflitos de interesses.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

ULSI lﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
HPADE LOAL OF AUDE B NeITE s e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

5. Regime Juridico do Sector Publico Empresarial (DL 133/2013, de 3 de Outubro,
alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de Setembro):

Reforga o desiderato das Recomendacgdes anteriores, alertando para o dever
de cumprir a legislagédo e a requlamentagé&o em vigor relativas a prevengéo da
corrupgdo, devendo-se elaborar anualmente um relatorio identificativo das
ocorréncias, ou risco de ocorréncias, de factos mencionados na alinea a) do
n.° 1 do artigo 2.° da Lei n.° 54/2008, de 4 de setembro, que devera,
igualmente, ser publicitado no sitio da Internet das entidades.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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ULsng Plano de Prevenc&o de Riscos de Gestao
e i et B (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

6. Recomendacao do CPC n.° 1/2015, de 7 de Janeiro:

1. Reforcar a atuagdo na identificagcdo, prevencdo e gestdo de riscos de
corrupgao e infragbes conexas nos contratos publicos, quanto a sua formagéo
e execugdo, devendo, em especial, fundamentar-se sempre a escolha do
adjudicatario;

2. Incentivar a existéncia de recursos humanos com formagdo adequada para a
elaboracédo e aplicagdo das pegas procedimentais respetivas, em especial, do
convite a contratar, do programa do concurso e do caderno de encargos;

3. Garantir a transparéncia nos procedimentos de contratagdo publica,
nomeadamente através da publicidade em plataformas eletronicas, nos
termos legais;

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

ULSI lﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
HPADE LOAL OF AUDE B NeITE s e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

6. Recomendagédo do CPC n.° 1/2015, de 7 de Janeiro (cont.):

4. Assequrar o funcionamento dos mecanismos de controlo de eventuais
conflitos de interesses na contratagéo publica;

5. Reduzir o recurso ao ajuste direto, devendo quando observado, ser objeto de
especial fundamentagédo e ser fomentada a concorréncia através da consulta
a mais de um concorrente;

6. Solicitar aos 6rgaos de fiscalizagéo, controlo e inspegdo do Setor Publico nas
suas agdes, especial atengdo a matéria objeto desta Recomendac&o.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
R Aoece Lo Bé sobme co ot AR e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacao e regulamentacao aplicavel:

7. Recomendacao do CPC n.° 3/2015, de 1 de Julho:
1. Os Planos de Prevengéo de Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas [...]
devem identificar de modo exaustivo os riscos de gestéo, incluindo os de
corrupgéo, bem como as correspondentes medidas preventivas;

2. Os riscos devem ser identificados relativamente as fungbes, acbes e
procedimentos realizados por todas as unidades da estrutura organica das
entidades, incluindo os gabinetes, as fungdes e 0s cargos de dire¢do de topo,
mesmo quando decorram de processos eletivos;

3. Os Planos devem designar responsaveis setoriais e um responsavel geral
pela sua execugdo e monitorizagdo, bem como pela elaboragdo dos
correspondentes relatorios anuais, 0s quais poderdo constituir um capitulo
proprio dos relatorios de atividade das entidades a que respeitam;

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

ULSI lﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
UNIDADE LOCAL DE BAUDE 50 NORTE ALENTEJANG — EPE (WC]Ume 0s R\SCOS de COrrUpQéO e Infra(;f)es Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

. Legislacdo e regulamentacao aplicavel.

7. Recomendagéo do CPC n.° 3/2015, de 1 de Julho (continuagao):
4. As entidades devem realizar agbes de formagédo, de divulgagéo, reflexdo e
esclarecimento dos seus Planos junto dos trabalhadores e que contribuam

para o seu envolvimento numa cultura de prevengao de riscos;

5. Os Planos devem ser publicados nos sitios da internet das entidades a que
respeitam, excetuando as matérias e as vertentes que apresentem uma
natureza reservada, de modo a consolidar a promogéo de uma politica de
transparéncia na gestéo publica;

6. O CPC reitera o pedido ao Tribunal de Contas e a todos 0s organismos de
controlo interno do Setor Publico, para que, nas suas agées, verifiquem se as
entidades sob o seu controlo dispéem e aplicam de modo efetivo 0s seus
Planos de Prevengéo de Riscos, incluindo a verificagdo sobre a elaboragéo
dos correspondentes relatorios anuais de execugao.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
R Aoece Lo Bé sobme co ot AR e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

|I. Estrutura do PPRG:

1. Guiéo do CPC para elaboragéo dos PPRCIC, de Janeiro de 2015:

1. Atribuicbes da entidade, organograma e identificacdo dos responsaveis:
Caracterizagdo genérica das atribuicbes da entidade (a razdo da sua
existéncia) e da estrutura organica que apresenta, com identificagdo dos
responsaveis;

2. Identificagdo dos riscos de corrupgéo e infragbes conexas:

Tendo em conta as fungbes da entidade, devem ser identificados e
caracterizados por unidade orgéanica 0s respetivos potenciais riscos de
corrupgao e infragbes conexas |...];

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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Mais Satde e Qualidade de Vida.

|I. Estrutura do PPRG:

1. Guiéo do CPC para elaboragéo dos PPRCIC, de Janeiro de 2015 (cont.):
3. Medidas preventivas dos riscos:
Identificados os riscos, devem ser indicadas as medidas que previnam a sua
ocorréncia [...]. Neste ambito podem ser consideradas as orientagbes
técnicas de gestdo de risco da FERMA, do COSO, bem como de outros
organismos cujas indicagdes possam ser consideradas de utilidade.

4. Estratégias de afericdo da efetividade, utilidade, eficacia e eventual correcdo
das medidas propostas:
Os PPRCIC séo instrumentos de gestdo dinamicos, pelo que devem ser
acompanhados na sua execugao, elaborando-se, pelo menos anualmente, um
relatorio de execugéo e refletindo-se sobre a necessidade da sua atualizagéo.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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ULsng Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
R Aoece Lo Bé sobme co ot AR e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

|I. Estrutura do PPRG:

1. Guido do CPC para elaboragéo dos PPRCIC, de Janeiro de 2015 (cont.):
Observagéo:
Os Planos de Prevengéo de Riscos sdo, em primeira linha, da responsabilidade
dos orgdos maximos das entidades. No entanto, os dirigentes de cada unidade
organica devem ser responsabilizados pelas propostas de planos dos seus
departamentos e pela sua execugéo efetiva.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

ULSI lﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
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Mais Satde e Qualidade de Vida.

|I. Estrutura do PPRG:

2. Guia de aplicacdo da metodologia de gestéo de riscos do COSO, da autoria da

ACSS, de Fevereiro de 2007:

a) Estabelecer e divulgar de forma sistematica, simples e coerente as melhores
praticas de gestéo de risco;

b) Permitir aos Conselhos de Administragdo das entidades do SNS a
implementagcéo de um sistema de gestao de risco que facilite a concretizagdo
dos objetivos definidos para a entidade e pelo qual se:

* Identificam os objetivos que se pretendem atingir;

* Identificam os eventos que poderdo comprometer a concretizagdo dos objetivos;

* Avaliam os eventos em termos de probabilidade de ocorréncia e impacto;

» Estabelecem a forma de como 0s riscos deveréo ser geridos (respostas aos riscos);

* Definem as politicas e procedimentos que deveréo ser instituidos de forma a gerir 0s
riscos ou mitigar o seu efeito.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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U L S n H Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
Riouat (o e e o e SRS e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

lIl. © COSO:

O COSO, acronimo para Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission, é uma entidade privada, sem fins lucrativos, fundada em 1985, nos
Estados Unidos da América, com o objetivo inicial de identificar os fatores que
estiveram por detras das fraudes ocorridas nas demonstragbes financeiras de
algumas organizagoes.

Inicialmente o foco da intervengéo desta entidade foi, sobretudo, a criagdo de uma
estrutura-modelo para desenvolvimento, implementagdo e condugdo do controlo
interno nas organizagbes, sendo que, posteriormente, veio a desenvolver o seu
trabalho em torno da gestéo de riscos.

Dos dois documentos de maior relevo emanados por esta entidade, as metodologias
de implementagdo do controlo interno e de gestdo de riscos, respetivamente,
resultam um conjunto de conceitos que importa elucidar.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

U L S n ﬂ .+ Plano de Prevencao de Riscos de Gestéo
{Rioae Lo e simse oot BTN e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

I\V. Conceitos fundamentais:

Definigdo de Controlo Interno:
Processo desenvolvido pela Administragdo, Gestdo e outros colaboradores,
desenhado para permitir uma seguranga razoavel na realizagdo de objetivos
relacionados com a eficacia e eficiéncia das operagdes, fiabilidade do reporte
financeiro e conformidade com as leis e requlamentos aplicaveis.

Definigao de Risco:
O risco pode ser entendido como a possibilidade da ocorréncia de um evento
que afete negativamente o cumprimento dos objetivos.

Definigdo de Gestao de Riscos:
Processo conduzido pela Administracdo, Gestdo e outros colaboradores,
aplicado no estabelecimento de uma estratégia transversal a toda a estrutura
organizacional, desenhado para identificar potenciais eventos que possam afetar
a entidade e manter o risco dentro do nivel tolerado, de forma a providenciar
uma sequranga razoavel no cumprimento dos objetivos organizacionais.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servigo de Auditoria Interna
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£ BAUDE DO NORTE ALENTEJANO.

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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Informacao e Comunicacao
N~ Monitorizacio

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Ambiente Intemo:

Determina a forma como o risco, o respetivo grau de tolerdncia e o sistema de
controlo interno séo percecionados pela entidade, constituindo a base para todos 0s
outros componentes da gestéo de riscos.

Influencia a forma como:

A estratégia e 0s objetivos s&o definidos;
As atividades séo estruturadas, desenhadas e realizadas;
Os riscos s&o identificados, avaliados e geridos;

Os sistemas de informagéo e comunicag¢do sdo desenhados e funcionam;

As atividades de monitorizagdo sdo desenhadas e realizadas.

12 de Novembro de 2015
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Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Definicéo de Objetivos:

A definicdo de objetivos constitui pré-condicdo a identificacdo, avaliagdo e resposta
adequada aos riscos.

Tipologia de objetivos:
Estratéqgicos: Objetivos de alto nivel alinhados com a misséo e visao;

Operacionais: Objetivos relacionados com a eficacia e eficiéncia das operagoes,
que constituem uma referéncia na alocagéo dos recursos;

Reporte: Objetivos relacionados com a preparacdo de reportes externos ou
internos, contendo informagéo fiavel, de natureza financeira ou ndo
financeira;

Conformidade: Objetivos relacionados com o cumprimento de requlamentacdo e
legislagdo as quais a Instituicdo se encontra sujeita.
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DESCRICAO DO PROCESSO

OBJETIVO |
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: N \CategcrialFungéo: \
——

\Descrigéox @ador de cumprim b
Tipo de objetivo: )
T I~ Operacional I Reporte I~ Conformidade

Descrigdo: Causas possiveis:

Classificagio do RISCO INERENTE: *

Impacto: — Probabilidade: - Classificagdo: ‘I:I Resposta ao risco: —

-
# Descrigdo das medidas de controlo implementadas: Tipo de contrelo:

~ ~ ~ ~
# Iniciado em: Revisto em: Execugdo do controlo:  Indicador da eficacia do controlo:

Classificagdo do RISCO RESIDUAL: A

Impacto: — Probabilidade: - Classificagdo: 1:' Resposta ao risco: -
# Descrigdo das medidas de controlo a implementar: A Tipo de controlo: *
b1 -
b2 -
b3 e

~ ~ ~ ~
# Ainiciar em: A rever em: Execugdo do controlo:  Indicador da eficicia do controlo:
b1

b2
b3

ULSNAED

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:

/1,08
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Identificacao dos Riscos
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Componentes
A
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ULSﬂQ Plano de Prevencao de Riscos qe Gestao

Do o it L I (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

ldentificacdo dos Riscos:

Os eventos de origem interna e externa que, caso ocorram, possam comprometer,
negativamente, a implementagdo da estratégia e a concretizagdo dos objetivos,
devem ser identificados, de forma continua e interativa.

A eficacia da gestdo de riscos depende, em larga medida, da capacidade de se
desenvolver, continuamente, o processo da sua identificacdo, nomeadamente,
através de atualizagées periodicas aquando da dete¢éo de novos riscos.

De um modo geral, a identificagdo dos riscos constitui uma fase crucial, pelo facto de

formar a base da avaliagdo de riscos e assequrar que a estes seja atribuida uma
resposta adequada.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

DESCRIQAO DO PROCESSO

= Al
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: Categoria/Fungdo:
L~ . ) ~
Descrigdo: Indicador de cumprimento:

Tipo de objetivo:
™ Estratégico I~ Operacional I Reporte I~ Conformidade

\Descrigé’no: Causas possiveis:

NS~ S~——__

Classificagdo do RISCO INERENTE: *

Impacto: .,,l Probabilidade: .,,l Classificagdo: : Resposta ao risco: .,,l

# Descrigdo das medidas de controlo implementadas: A Tipo de controlo: b
al

az2
asd

# Iniciado em: ‘Revisto em: ‘Execugéo do controlo:‘ Indicador da eficacia do controlo:‘
al

az2
a3

Classificagdo do RISCO RESIDUAL: A

Impacto: .,,l Probabilidade: ,,,l Classificagédo: 1:] Resposta ao risco: ,,_l

~ ~
# Descrigdo das medidas de controlo a implementar: Tipo de controlo:
b1

b2
b3

~ ~ _ ~ . L ~
# Ainiciar em: A rever em: Execugdo do controlo:  Indicador da eficacia do controlo:
b1

b2
b3
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ULSNAES

BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — Ef

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Avaliagdo dos Riscos:

Os riscos identificados sdo avaliados de acordo com a sua probabilidade de
ocorréncia e impacto previsto, sendo a primeira representativa da possibilidade de
determinado evento ocorrer ou da respetiva frequéncia de ocorréncia e a sequnda
representativa do seu efeito.

Para que se possa concluir sobre a classificagdo dos riscos identificados, aquelas
variaveis devem ser qualificadas de acordo com 0s sequintes critérios:
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
Riouat (o e e o e SRS e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Avaliagao dos Riscos:

Probabilidade de Ocorréncia

Baixa: Atendendo a natureza da atividade ou a eficacia/adequacdo das medidas de
controlo, a possibilidade de ocorréncia de determinado evento ou a
frequéncia com que este possa ocorrer, num determinado periodo, é
relativamente baixa;

Média: A probabilidade de ocorréncia de determinado evento de risco é classificada
como média, quando o processo Seja executado ocasionalmente e/ou o
respetivo controlo interno ndo se revele suficientemente eficaz;

Alta: A probabilidade de ocorréncia ou de frequéncia de um evento de risco é
considerada alta quando a natureza da atividade apresenta essa
caracteristica, ou quando isolada ou cumulativamente, as medidas de
controlo introduzidas, se revelem inadequadas ou ineficazes.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

U L S n ﬂ .+ Plano de Prevencéo de Riscos de Gestao
UNBADE LOCAL DE BAUDE 0O NORTE ALENTELAND - EPE (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Avaliagao dos Riscos:

Impacto Previsto

Baixo: Os possiveis impactos financeiros ou outros ndo sdo considerados
materialmente relevantes nem os danos provocados comprometem a eficacia
das operagbes ou a imagem da Institui¢do;

Médio: O risco identificado pode comportar prejuizos financeiros ou outros e afetar o
funcionamento dos Servigos e 0s objetivos de gestdo, podendo comprometer
a eficiéncia e a eficacia dos processos;

Alto: O risco identificado pode resultar em prejuizos financeiros materialmente
relevantes ou outros de impacto significativo, comprometendo a eficiéncia e a
eficacia dos processos e colocando em causa o cumprimento da misséo da
Instituicdo e a sua imagem.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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l 'l SI 'g Plano de Prevencdo de Riscos de (
UNDADE LOGAL DE BAGDE DO MOMTE ALEMTELANO - E°E (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragbes

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Avaliagao dos Riscos:

Classificagdo do Risco = Impacto Previsto x Probabilidade de Ocorréncia

Elevado 6 Severo 9

(@]
N = - Moderado :;
<

o
~NF - Elevado 6
=
o
= % _ Moderado
m
.
] >
Alta PO
1 3
Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servigo de Auditoria Interna

ULsng Plano de Prevencao
e iy e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infra
Mais Saude e Qualidade de Vida.
Avaliagao dos Riscos:
Os riscos devem, ainda, ser classificados numa perspetiva de risco inerente e risco

residual.

O risco inerente é aquele que existe antes de ser considerada qualquer resposta ao
risco, nomeadamente através da implementagdo de controlos que visem reduzir a
probabilidade de ocorréncia ou o seu impacto.

O risco residual é aquele que permanece apos a implementagdo de respostas ao
risco.

A avaliagdo de risco é, inicialmente, efetuada, considerando os riscos inerentes e,
apos a definicdo e implementagdo de respostas ao risco, efetuada para oS riscos
residuais.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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DESCRICAO DO PROCESSO

OBJETIVO |
~ ~
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: Categoria/Fungdo:
] . ) ~
Descrigdo: Indicador de cumprimento:

Tipo de objetivo:
I Estratégico I~ Operacional I Reporte

Descrigdo: Causas possiveis:

I~ Conformidade

# Descrigdo das medidas de controlo implementadas:

Classificagdo: ‘I:I Resposta ao risco:

Tipo de contrelo:

ai

az

asd

# Iniciado em: ‘Revisto em: ‘Execugéc do contrclc:‘ Indicador da eficacia do controlo:‘

ai

az

a3

Impa - abilidade: Classificagdo: 1:' Resposta ao risco:
Migéo das medidas de controlo a implementar: Tipo de controlo:

b1

b2

b3

~ ~ ~ ~
# Ainiciar em: A rever em: Execugdo do controlo:  Indicador da eficicia do controlo:

b1

b2

b3

ULSNAED

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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Respostas aos Riscos

Componentes
A
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gestao

CAE Lk B e b T LTINS (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:

Apds conduzir o processo de avaliagdo dos riscos, devera ser determinada a
resposta adequada, tendo em consideragdo o processo em causa e o efeito sobre a
probabilidade de ocorréncia e o impacto previsto, assim como 0s custos e beneficios
Subjacentes a opgéo tomada.

A resposta encontrada devera garantir que, apds a sua efetivacdo, 0s riscos

residuais desgcam para um limite aceitavel. Esta decisdo podera ser auxiliada pela
aplicagdo de um conjunto de estratégias, como as apresentadas sequidamente.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

U L S n ﬂ Plano de Prevencao de Riscos de Gestéo

ey P R (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:

Evitar: Eliminar a causa ou descontinuar as atividades que geram 0 risco,
nomeadamente através da desisténcia de uma linha de produtos, do
recuo na expansdo para novos mercados geograficamente dispersos, ou
da venda de uma unidade de negdcio;

Partilhar: Reduzir a probabilidade de ocorréncia ou impacto previsto, transferindo ou
partilhando parte do risco com terceiros, através, designadamente, da
aquisicao de apdlices de sequros ou do recurso a outsourcing;

Reduzir: Adotar medidas que reduzam a probabilidade de ocorréncia ou o impacto
previsto, ou ambos;

Aceitar: Nenhuma agéo € adotada no sentido de influenciar a probabilidade de
ocorréncia ou o impacto previsto.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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ULsng.I Plano de Prevencéo de Riscos de Gestéo
(incluindo os Riscos de Corrupcao e Infracdes Conexas
00 A, CE SADCE b NORTE MBS e y

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:

A acdo “evitar” sugere, a priori, ou apos a adog¢édo de outra estratégia de resposta ao
risco, que quaisquer medidas de controlo que se prevejam adotar ou que tenham
sido adotadas, ndo sejam identificadas como suficientes para reduzir o risco para um
nivel aceitavel. As agbes “partilhar” ou “reduzir” permitem mitigar o risco para um
nivel de tolerdncia compativel com a estratégia da Instituicdo. Por fim, a agédo
“aceitar” indica que o nivel de risco inerente ja se encontra dentro do nivel tolerado.

Caso a resposta passe pela redugdo do risco, carece que Seja efetuada analise
ponderada ao peso relativo que cada uma das variaveis, probabilidade de ocorréncia
e impacto previsto, tém na sua classificagdo. Por consequinte, sera expectavel, que
as medidas de controlo a introduzir permitam reduzir o risco para um nivel aceitavel
através da mitigagdo da variavel de maior significado.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servigo de Auditoria Interna
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UNBADE LOGAL DE BAUDE DO NORTE ALENTBAAND - EFE

Mais Saude e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:

Possiveis estratégias de resposta aos riscos

IP

A
-2 Partilhar Partilhar
< ou ou
Reduzir Evitar
2
N -
=
Reduzir Reduzir
Q ou ou
T8 Aceitar Partilhar
1 T T >
Baixa Média Alta PO
1 2 3
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U L S n Q Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
Riouat (o e e o e SRS e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:
Classificagdo do Risco = Impacto Previsto x Probabilidade de Ocorréncia =2x 3=6

Q.
™ % - IVioderado
2
IR \Vioderado Elevado 6
=
o
— =4 Desgredie Voderado
m R
1
Média
2
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
e o e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Respostas aos Riscos:
Classificagdo do Risco = Impacto Previsto x Probabilidade de Ocorréncia =3x 2= 6

— A

o :
® = Vioderado Elevado 6

2
IR Viederado

=

o
= 'c§U _ \Viederado

m

T T >
Média Alta PO

Servigo de Auditoria Interna
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DESCRICAO DO PROCESSO

OBJETIVO |
~ ~
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: Categoria/Fungdo:
] . ) ~
Descrigdo: Indicador de cumprimento:

Tipo de objetivo:

I Estratégico I~ Operacional I Reporte I~ Conformidade

Descrigdo: Causas possiveis:

Classificagio do RISCO INERENTE: *

Impacto: — Probabilidade: - Classificagdo: ‘I:I

# Descrigdo das medidas de controlo implementadas: A Tipo de contrelo:
al

az
asd

Resposta ao risco:

# Iniciado em: ‘Revisto em: ‘Execugéc do contrclc:‘ Indicador da eficacia do controlo:‘
al

az
a3

Classificagdo do RISCO RESIDUAL: A

Impacto: — Probabilidade: - Classificagdo: 1:'
~

# Descrigdo das medidas de controlo a implementar:
b1

b2
b3

Resposta ao risco:

Tipo de controlo:

~ ~ ~ ~
# Ainiciar em: A rever em: Execugdo do controlo:  Indicador da eficicia do controlo:
b1

b2
b3

ULSNAED

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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Componentes
A
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U L S n g Plano de Prevencao de Riscos de Gestao

CAE Lk B e b T LTINS (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

Atividades de Controlo:

O controlo interno é uma componente essencial da gestéo de riscos, alavancando a
mitigagdo destes para niveis tolerados e funcionando como salvaguarda da retidédo
na tomada de decisdes, prevenindo a ocorréncia de erros e irreqularidades, ou
minimizando as suas consequéncias.

O controlo interno devera assentar num conjunto de medidas que assegurem o
cumprimento dos objetivos institucionais, assumindo, por exemplo, as Seguintes
formas:
a) Manuais de controlo interno e regulamentos atualizados e dindmicos que
contenham a descrigdo e desenho funcional dos procedimentos internos;
b) Controlo hierarquico regular e focado nas atividades internas de cada Servigo;

¢) Divulgagéo oportuna de normativos institucionais:
* Regulamento Interno;
« Codigo de Etica;
* Plano de Gestao de Riscos;
e efc.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

U L S n Q Plano de Prevencao de Riscos de Gestéo

(incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragbes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

Atividades de Controlo:

Qualquer sistema de controlo interno deve incluir os controlos adequados, podendo
classificar-se, a titulo de exemplo, de acordo com a sequinte tipologia:

Preventivos: Visam impedir que factos indesejaveis ocorram, sendo
considerados controlos a priori;

Detetivos: Permitem detetar factos indesejaveis que ja tenham ocorrido,
sendo considerados controlos a posteriori;

Orientativos: Servem para provocar ou encorajar a ocorréncia de um facto
desejavel;

Corretivos: Possibilitam a retificagcdo de problemas identificados;

Compensatorios: Permitem compensar eventuais fraquezas de controlo noutras
areas da Instituig&o.
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DESCRICAO DO PROCESSO

OBJETIVO |
~ ~
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: Categoria/Fungdo:
] . ) ~
Descrigdo: Indicador de cumprimento:

Tipo de objetivo:

I Estratégico I~ Operacional I Reporte I~ Conformidade

Descrigdo: Causas possiveis:

Classificagio do RISCO INERENTE: *

Impacto: ___I Probabilidade: - Classificagdo: Resposta ao risco:

# medidas de controlo implemm\‘ Tipo de controlo: %
at|  oom—— _ =
a2 =
as e

ai

=
# | Iniciado enh‘ Revisto em: Gxecugéc do cont%{(dicador da eficacia do corm
\ \~——/

az
a3

Classificagdo do RISCO RESIDUAL: A

Impacto: ___I Probabilidade: - Classificagdo: 1:' Resposta ao risco:
# mo das medidas de controlo a implem‘ ( Tipo de controlo:
1| — -~ S~—_

b2

b3

7 = ~ ~ . i o o~ a
# (A iniciar em: A rever em: Execugdo do controld) (Undicador da eficicia do controlo:

PING ) S~

b2
b3

ULSNAED

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Satde e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:
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ULSNAES

BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — Ef

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Informag&o e Comunicac&o:

A informagé&o considerada relevante devera ser identificada, avaliada e comunicada
de forma e no prazo que, permitam aos varios niveis responder efetivamente aos
riscos. Dito de outra forma, a informagdo devera fluir de forma correta, com a
complexidade necessaria, dirigida as pessoas certas e na ocasido oportuna.

A comunicagéo deve ocorrer de forma a permitir transmitir, eficazmente:
* Aestratégia e 0s objetivos institucionais;
» Aimportancia e a pertinéncia da gestéo de riscos;
* O nivel de tolerancia dos riscos;
 Uma linguagem comum no que concerne a gestéo de riscos;

* A definicdo das fungbes e responsabilidades dos Servigos e colaboradores na
gestéo de riscos.

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Saude e Qualidade de Vida.

V. Ametodologia de gestao de riscos do COSO:

o
@O m
D 8
3S
S 0
4
»n [ (
bob] (%
e
= G
e f
O <
(@R
&
S
~ Monitorizacéo

12 de Novembro de 2015 Pagina 23 de 26



U L S n H Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
Riouat (o e e o e SRS e (incluindo os Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas)

Mais Satde e Qualidade de Vida.

Monitorizag&o:

A monitorizag&o visa assegurar que a gestdo de riscos e respetivos componentes
continuam a operar de forma efetiva.

Por conseguinte, o processo de gestdo de riscos, na sua globalidade, devera ser
monitorizado, ajustando-0 sempre que necessario, pois 0s objetivos ou a estratégia
poderdo sofrer alteragdes, as respostas ao risco que antes eram efetivas poderao
tornar-se irrelevantes e as atividades de controlo poderdo tornar-se menos eficazes
ou deixar de ser efetuadas.

As atividades de monitorizagéo realizadas continuamente pelos Servigos, onde se
incluem, entre outras, atividades requlares de gestdo e supervisdo, comparagoes,
reconciliagbes e outras agdes de rotina, permitem reagir de forma mais oportuna a
possiveis alteragbes estruturais e processuais € de forma mais preventiva a
ocorréncia de erros ou irreqularidades, do que as atividades realizadas através de
avaliagbes externas.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna

U L S n ﬂ Plano de Prevencao de Riscos de Gest&o
{Rioae Lo e simse oot BTN e (incluindo os Riscos de Corrupgéo e Infragdes Conexas)
Mais Satde e Qualidade de Vida.

A monitorizacdo dos controlos realizada, internamente, pelos Servigos permite uma
gestdo mais proativa dos riscos, que aquela, resultante de avaliagbes externas, que
se caracteriza, tendencialmente, por ser mais reativa.

Por conseguinte, quanto mais amplas e eficazes sejam as atividades realizadas
internamente pelos Servigos, menor sera a necessidade da realizagdo de avaliagdes
externas ao Servico.

Porém, o recurso combinado das duas formas de monitorizagdo, permitira a

Instituicdo, aumentar a garantia de que, ao longo do tempo, a gestao de riscos se
mantém eficaz.

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servigo de Auditoria Interna
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DESCRICAO DO PROCESSO

OBJETIVO |
~ ~
Responsavel pelo cumprimento do objetivo: Categoria/Fungdo:
Descrigéo:‘ Indicador de cumprimento: b

Tipo de objetivo:

I Estratégico I~ Operacional I Reporte I~ Conformidade

Descrigdo: Causas possiveis:

Classificagio do RISCO INERENTE: *

Impacto: ___I Probabilidade: .__I Classificagdo: ‘I:I Resposta ao risco: .__I
~

# Descrigdo das medidas de controlo implementadas:
al

az
asd

Tipo de contrelo: &

# Iniciado em: \‘ Revisto eh ‘Execugéo do ccntrolo:‘ Indicador da eficacia do controlo:‘
N

al N—
az2

a3

Classificagdo do RISCO RESIDUAL: A

Impacto: ___l Probabilidade: ___I Classificagdo: 1:' Resposta ao risco: ___I
~

# Descrigdo das medidas de controlo a implementar:
b1

b2
b3

Tipo de controlo:

i

# Ainiciarem: \ A rever em:\ " Execucg3o do controlo: | Indicador da eficacia do controlo: |
b1
b2
b3

UNIBADE LOCAL DE BAUDE DO NORTE ALENTEJAND — EPE

Mais Saude e Qualidade de Vida.

VI. Alguns beneficios da gestao de riscos:

* Desenvolvimento de uma cultura de risco transversal a toda a organizagao;
* Reducgao das surpresas;

* Estabelecimento de uma gestao mais proativa e menos reativa;

* Incremento da eficacia e eficiéncia nas respostas aos riscos;

» Otimizacao da alocagéo de recursos (por norma, limitados);

* Reducao dos custos e do desperdicio;

* Melhoria do planeamento e desempenho;

* Melhoria da fiabilidade da informagéo de suporte a tomada de decisdes;
» Promocao da transparéncia;

Hospital Dr. José Maria Grande, 12 de Novembro de 2015 Servico de Auditoria Interna
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ULSNAES

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO - EPE

Mais Saude e Qualidade de Vida.

Colocacgéo de Questdes
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