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RESUMO

O presente relatorio tem por base o estagio curricular realizado no Instituto Portugués
de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE, no Servi¢o de Auditoria Interna, com o
objetivo de obtencdo do grau de Mestre no ambito do Mestrado em Auditoria
Empresarial e Publica do Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo de
Coimbra. O relatério pretendeu expor um enquadramento tedrico da Auditoria Interna,
Controlo Interno e Gestdo do Risco, fazer a sua interligagdo com os Hospitais EPE e
explanar as principais atividades desenvolvidas como estagiario. A Auditoria Interna é
uma atividade independente, destinada a acrescentar valor as Organizagdes, com 0
objetivo de apoiar a gestdo na concretizacdo dos seus objetivos, garantindo que o0s
recursos estdo a ser utilizados e aplicados de forma eficiente e eficaz para que 0s

mesmos sejam alcancados.

A Auditoria Interna nos hospitais tem-se destacado também como um instrumento de
controlo adequado e eficiente para fazer face as necessidades da gestdo e responder as
solicitacbes em ambiente hospitalar, na qual deverd dar apoio na identificacdo e
avaliacdo as exposi¢oes significativas ao risco, no estabelecimento de controlos efetivos

e na proposta de recomendac@es para a melhoria do processo de governance.

O IPO-Porto, EPE tem como principal missdo a prestacdo de cuidados de salde
hospitalares oncoldgicos a populacdo, com a méaxima qualidade, humanismo e
eficiéncia. Faz parte ainda da sua missdo desenvolver atividades de investigacéo,
formacéo e ensino no dominio da Oncologia, tendo como visdo ver o doente oncolégico
como um doente crdnico, sem estigmas e com qualidade de vida. Como apoio a gestao,
tem o Servico de Auditoria Interna composto atualmente por dois elementos, tendo

proporcionado um excelente estagio e uma enriquecedora experiéncia.

Palavras-chave: Auditoria Interna, Controlo Interno, Hospitais EPE, Auditoria Interna

no Servigco Nacional de Saude.



ABSTRACT

This report is based on the curricular internship held at the Portuguese Institute of
Oncology of Porto Francisco Gentil, EPE, at the Internal Audit Service, with the
objective of obtaining the Master's degree in the Master's degree in Business and Public
Auditing of the Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo de Coimbra. The
report aimed to expose a theoretical framework of Internal Audit, Internal Control and
Risk Management, interconnect with EPE Hospitals and explain the main activities
developed as an intern. Internal Audit is an independent activity designed to add value
to organizations, with the aim of supporting management in achieving its objectives,
ensuring that resources are being used and applied efficiently and effectively to achieve
them.

Internal Audit in hospitals has also stood out as an appropriate and efficient control tool
to meet management needs and respond to requests in a hospital environment, which
should assist in identifying and assessing significant risk exposures in the establishment.
effective controls and in proposing recommendations for improving the governance

process.

IPO-Porto, EPE's main mission is to provide oncological hospital health care to the
population, with the highest quality, humanism and efficiency. It is also part of its
mission to develop research, training and teaching activities in the field of Oncology,
with the vision of seeing the cancer patient as a chronic patient, without stigmas and
with quality of life. In support of management, the Internal Audit Service currently
consists of two elements, having provided an excellent internship and an enriching

experience.

Keywords: Internal Audit, Internal Control, EPE Hospitals, Internal Audit at the

National Health Service.

Vi



INDICE GERAL

INTRODUGAD ..ottt sttt sttt sttt 1
1  AUDITORIA INTERNA .o 3
1.1 Acevolugdo da Auditoria INtEBINA........ccocveieiieiiiiicie e 3
1.2 Conceitos de AUditoria INTEINA ..........ccovvrieieieiene e 4
1.3 Obijetivos e funcdes da Auditoria INterna...........ccocveveieeieicie i 6
1.4 A funcdo de Auditoria Interna e 0 complianCe .........cccccvevviieiieieccie e, 7
1.5 Departamento de Auditoria INErNa..........cccoeieiiriiiiiiieee e, 9
1.6 A Auditoria Interna € EXIErNa .......cccooeiiiiiiiiiiieeeee s 11
1.7 A cooperacdo entre auditores internos € eXtern0S. ........cccvveeeevieieereeiveseennean, 12
1.8  Principios orientadores e fundamentais para a pratica da Auditoria Interna ... 14
1.9  Normas para a préatica profissional de Auditoria Interna..............ccocvevvevvenennn, 17
110 COUIGO A8 ELICA ... 18
1.11 Independéncia do Auditor INTErNO...........cceieeiicieiecce e 21
2 O CONTROLO INTERNO E A GESTAO DO RISCO.....cocoooverrirereerererennnnn. 24
2.1  Conceitos e objetivos do Controlo INtErNO..........ccevveiiieieicicreeee 24
2.2 TIPOS 08 CONLIOI0. ...ttt 28
2.3 Os principios basicos para um bom Sistema de Controlo Interno.................... 28
2.4 LimitagcOes do Controlo INTEIMO ........ceevveiieiiiiiiie e 30
T AN (1S (o o (03 1ol o PP PR 31
2.6 COSO-ERM ..ottt bbb e 34
3 PLANO ANUAL DE AUDITORIA E AS FASES DO PROCESSO............cccv.... 38
3.1 O Plano Anual de Auditoria INtErMNA.........cceiiriiiiiiicieeee e, 38
3.2 Fases do Processo de AUTITONIA. .........coveverieriereniiisieeee e 39



3.2 1 PlANGAMENTO ...ttt e e e e e e e a e 39

3.2.2  EXBCUGAD ...c.eieiiiieieiee ettt 41
3.2.3  Comunicagdo dos resultados...........cccoeeiiiiiiiiiiniccee e 47
3.2.4  Auditoria de FOHIOW=UP ......ccoveiieieiiee e 50

4 A AUDITORIA INTERNA NOS HOSPITAIS DO SNS ..o, 51
4.1  Enquadramento do SNS em Portugal..........ccccoceviiiiiiiiieieesc e, 51
4.1.1  Aevolugdo do Servico Nacional de Saide nas ultimas décadas............... 51
4.2 O Ministério da Saude, os Servicos e estabelecimentos do SNS.................... 53
4.3 A Inspecdo Geral das Atividades em Saude — IGAS .........cccccevviieveeveiieenn, 54
4.4 A Administracdo Central do Sistema de Salide — ACSS ........cccoovvvvvnirerinnenn 55
4.5 A Auditoria Interna nos Hospitais EPE ............c.ccocviiiiiiiiieneeeee, 56
45.1  Os Hospitais EPE no Servico Nacional de Sadde...........c.cccccoevveiieinenen, 56
452 A Auditoria Interna e o Controlo Interno N0 SNS .........ccoovieiiiiincnnne, 58

5 APRESENTACAO DA ENTIDADE ACOLHEDORA E O SEU SERVICO DE

AUDITORIA INTERNA ..t 62
5.1 Enquadramento histdrico e institucional............ccccccoovveviiiiiicve e, 62
5.2 MiSS80, VIS0 € VAlOIES.........ciiiiiiiiiieieie e 67
5.3 O Servigo de Auditoria Interna no IPO ... 68

6 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTAGIO ......covovveiireeeeceeeee e, 69
6.1  Duracédo do estagio, acolhimento e atividades realizadas..............c..ccocvevenenne. 69
6.2  Auditoria ao Transporte de Doentes Ndo Urgentes em Ambulancia............... 71

6.2.1 O Transporte de Doentes NEO Urgentes .........ccoevvevererieneneneneeeeienan, 73

6.3 Relatorio de EXECUGEO FINANCEITA. .......civiiveiiiiiiiieiieee e 83
6.4  Auditoria & Cobranca de Taxas Moderadoras..........cccoeverererenesesieneeieneenns 84
6.4.1 Regime das Taxas MOderadoras...........ccovueruerienienieesieseene e see e 86
CONCLUSAOQ ..ottt 89

viii



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot ee e e e e eeesaveen e e esaeenenans 91

APENDICES ...ttt s st 95
APENDICE 1. TITULO DO APENDICE L....ooovoiereveieieeeeeeeeeee e 96
ANEXOS .....oovieieieeeeeeies e sees sttt an s 97
A ] =5 5 OO 08



INDICE DE QUADROS

Quadro 1.1 - Relagdo custo/beneficioda Al .........coooviiiiiiii i 11
Quadro 1.2 - Diferencgas entre auditoria interna € externa............................ 13
Quadro 1.3 - Orientagdes obrigatdrias € recomendadas........................oe.eee. 15
Quadro 1.4 - Codigo de Etica do 1A .........oeeeie e, 19
Quadro 2.1 - Tipos de CONtroloS. .......oviniiii e, 28
Quadro 3.1 - Tipos de Prova..........ccoviiriiiiiiiiii e 45
Quadro 3.2 - Tipos de RelatOrios. .......o.ovuiiiniirii e, 49
Quadro4.1- A evolugao do SNS. ... i 51
Quadro 5.1 - Principais acontecimentos histéricos no IPO-Porto................... 62

Quadro 6.1 - Nivel de Probabilidade € Impacto.................cccooviiiiiininnn.... 72



INDICE DE FIGURAS

Figura 2.1 - Matriz de RiSCO.... ..ottt

Figura 2.2 - Enterprise Risk Management- Integrated Framework................

Figura 3.1 - Etapas do Processo de Auditoria Interna

Xi



Lista de abreviaturas, acronimos e siglas

ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude

AE - Auditoria Externa

AF - Auditoria Financeira

Al - Auditoria Interna

AICPA - American Institute of Certified Public Accountants

ASF - Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes
CA - Conselho de Administracédo

CCSA - Certification in Control Self-Assessment

CE - Cadigo de Etica

CFSA - Certification in Control Self-Assessment

CGAP - Certified Government Auditing Professional

ClI - Controlo Interno

CIA - Certified Internal Auditor

COSO - Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission
COSO ERM - Enterprise Risk Management, Integrated Framework

COSO-IC - Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission

Internal Control

CRMA - Certification in Risk Management Assurance

DAI - Departamento de Auditoria Interna

DGTF - Diregéo Geral do Tesouro e Financgas

DL - Decreto-lei

ECIIA - European Confederation of Institutes of Internal Auditing
EPE - Entidade Publica Empresarial

EPOP - Escola Portuguesa de Oncologia do Porto

GI - Guia de Implementagéo

xii



IFAC - International Federation of Accountants
IGAS - Inspecdo Geral das Atividades em Salde
IGF - Inspecdo Geral de Financas

I1A - The Institute of Internal Auditors

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
IPALI - Instituto Portugués de Auditoria Interna
IPO - Instituto Portugués de Oncologia

IPPF - International Professional Practices Framework
IRM - Institute of Risk Management

ISA - International Standard on Auditing

ISF — Autoridade de Supervisao de Seguros e Fundos de Pensdes
MS - Ministério da Saude

NA - Norma de Atributos

ND - Norma de Desempenho

PAA - Plano Anual de Auditoria

PAAI - Plano Anual de Auditoria Interna

PR- Pratica Recomendada

RA - Risco de Auditoria

RC - Risco de Controlo

RD - Risco de Detecdo

RDR - Risco de Distor¢do Relevante

RI - Risco Inerente

SAI - Servigo de Auditoria Interna

SANP — Servico de Atendimento N&o Programado
SCI - Sistema de Controlo Interno

SIAS - Standards for the Professional Practice of Internal Auditing

Xiii



SNS - Servico Nacional de Saude

SPMS - Servicos Partilhados do Ministério de Saude
TC - Tribunal de Contas

TNUD - Transporte Ndo Urgente de Doentes

VTSD - Viatura de Transporte Simples de Doentes

Xiv



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

INTRODUCAO

Desde a implementacdo do conceito de auditoria que as grandes OrganizacOes
comecaram a utilizar os servigos de auditoria externa para garantir e assegurar a todos
os utilizadores da informacéo de que esta representava de forma fiavel as operacdes da
Organizacdo. Com o crescente desenvolvimento das Organizacbes e de forma a
aumentar a confianca nas mesmas era necessario observar e acompanhar de mais perto
as suas operagOes, para evitar que empregados, fornecedores e parceiros comerciais
cometessem erros ou fraudes, como tal, foi necessario reunir recursos humanos da
confianca da propria entidade para exercer funcdes de auditoria, os denominados

auditores internos (Morais & Martins, 2013).

A Auditoria Interna fornece andlises, recomendac0es e sugestdes relativas as atividades
examinadas, incluindo ainda a promocéo de controlo interno eficaz a um custo razoavel.
O auditor deve revelar as fraquezas encontradas, determinar as causas, avaliar as

consequéncias e encontrar solucdes de modo a convencer 0s responsaveis a agir.

O presente relatério de estagio representa a etapa final do Mestrado em Auditoria
Empresarial e Pablica do Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo de
Coimbra. O estagio decorreu no Servigo de Auditoria Interna do Instituto Portugués de
Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE* (IPO-Porto, EPE), de fevereiro a julho de
2019. O estagio teve como intuito poder observar, aprender, aplicar conhecimentos e
competéncias desenvolvidas ao longo da formacdo académica, assim como adquirir
outras e integrar o dia-a-dia de trabalho do Servico de Auditoria Interna da entidade

acolhedora.

O relatdrio esta dividido em seis grandes capitulos, onde primeiramente foi efetuado um
enquadramento teorico, que inclui as principais areas de aplicagdo que sustentaram o
decorrer do estagio: Auditoria Interna, o Controlo Interno e a Gestdo do Risco, e 0
Plano Anual de Auditoria e as Fases do Processo. Nos capitulos seguintes foi feito o
enquadramento da Auditoria Interna nos Hospitais do Servico Nacional de Saude
Portugués, assim como, a apresentacdo da entidade acolhedora e o seu Servico de

Auditoria Interna, dando a conhecer um pouco a sua missédo, visdo e valores, as suas

! EPE - Entidades Publicas Empresariais, s&0 as pessoas coletivas de direito publico, com natureza
empresarial, criadas pelo Estado para prossecucdo dos seus fins, segundo o art.° 56, Decreto-Lei n.°
133/2013, de 3 de outubro, alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de setembro.
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areas de atuacdo e a sua forma de estar perante o utente oncolégico. Por ultimo, foram
descritas as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio, de frisar que das atividades
desenvolvidas destaca-se a Auditoria ao Transporte de Doentes Ndo Urgentes em
Ambulancia, auditoria desenvolvida desde o seu planeamento a elaboracao do relatorio

final.
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1 AUDITORIA INTERNA

1.1 Aevolucdo da Auditoria Interna

Segundo (Morais & Martins, 2013) os primeiros auditores internos surgiram ha mais de
setenta anos nos Estados Unidos da América. Desde a implementacdo do conceito de
auditoria que as grandes Organizagdes comecaram a utilizar os servicos de auditoria
externa para garantir e assegurar a todos os utilizadores da informacdo de que esta
representava de forma fidvel as operacbes da Organizagdo. Com o crescente
desenvolvimento das Organizacdes e de forma a aumentar a confianga nas mesmas era
necessario observar e acompanhar de mais perto as suas operacGes, para evitar que
empregados, fornecedores e parceiros comerciais cometessem erros ou fraudes, como
tal, foi necessario reunir recursos humanos da confianca da prépria entidade para

exercer fungdes de auditoria, os denominados auditores internos.

De acordo com (Morais & Martins, 2013), a imagem de auditor mais proxima daquela
que hoje existe surgiu como consequéncia da Revolucdo Industrial, assim como do
desenvolvimento das sociedades anonimas. Nesta época a atividade de auditoria
limitava-se a ser um trabalho de vigilancia, pois o seu objetivo era detetar erros,
irregularidades e fraudes, através de uma analise detalhada das transacdes de uma
qualquer organizacdo. Em Portugal a Auditoria Interna (Al) € recente, pois o tecido
empresarial portugués sé nos dltimos anos tem vindo a acompanhar as inovagdes
operadas neste ambito, adotando-as e ajustando-as conforme as suas possibilidades e

consoante o entendimento da funcéo de auditor interno por cada administragéo.

Em 1941 foi criada nos Estados Unidos da América, a organiza¢do mundial de auditores
internos, designada por “The Institute of Internal Auditors” (I1A), responsavel pela
divulgacdo e promocdo de melhores préaticas de auditoria interna. Alguns anos depois,
concretamente em 1947, o &mbito das auditorias foi alargado, passando ndo apenas a
abranger as areas econdmico-financeiras mas também as areas operacionais. De acordo
com (Marques, 1997) um grande passo para a consolidagdo da auditoria interna a nivel
mundial foi dado em 1978 com a aprovacéo dos Standards for the Professional Practice
of Internal Auditing (SIAS) — normas orientadoras para o exercicio da profissdo de Al.
Em 1982 surgiu na Europa o European Confederation of Institutes of Internal Auditing
(ECIIA) que agrega 0s membros europeus.
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Mais tarde em 1992, surgiu em Portugal o Instituto Portugués de Auditoria Interna
(IPAI), associagdo profissional sem fins lucrativos de acordo com o artigo 1° do seu
estatuto. A criacdo do IPAI deveu-se entre muitos outros motivos, a necessidade dos
profissionais de Al portugueses poderem dispor de uma organizacdo profissional que
Ihes desse apoio na sua formacdo como também na promocdo de intercambio
profissional com colegas de outros paises. O lema do Instituto é “Progress Through
Sharing” e com essa finalidade organiza anualmente em Portugal uma conferéncia
sobre temas de Al e promove ou colabora em acdes de formacdo. E ainda responsavel
pela introducdo das normas de auditoria interna, emanadas pelo 1A que se encontram

publicadas no International Professional Practices Framework (IPPF).

Tal como referem (Morais & Martins, 2013) em 1999, o conceito de auditoria interna
foi atualizado de forma a cobrir todas as funcdes a desempenhar pelo auditor interno,
incluindo a gestdo de risco e 0s processos de governance. Essa atualizagdo originou um
ajustamento no codigo de ética em 2000 e uma reforma das normas vigentes, quer em
termos de estrutura quer de contetdos, a partir de 2001. Mais tarde em 2008, o 1A
publicou uma reformulacdo aprofundada das normas, que recentemente em 2017, foram

revistas e atualizadas.

1.2 Conceitos de Auditoria Interna

A Auditoria Interna surge do conceito amplo de auditoria. Etimologicamente, a palavra
auditoria tem origem no verbo latino audire que significa ouvir, criando a palavra
auditor do latim auditore, sendo entdo o auditor reconhecido como aquele que ouve, 0

ouvinte.

O conceito de Al surgiu da necessidade por parte dos auditores em alargar horizontes,
ou seja, passar de um papel de detecéo de erros e fraudes para a prevencdo dos mesmos.
A Al deve ser vista como um instrumento que permite auxiliar a Organizagdo na
identificacdo dos riscos e em melhorar a sua gestdo, ajudando o0s responsaveis a agir e a

tomar decisdes com maior seguranca.

Auditoria é definida pela International Federation of Accountants (IFAC) como: “Uma
verificagdo ou exame feito por um auditor dos documentos de prestacdo de contas com
0 objetivo de o habilitar a expressar uma opinido sobre os referidos documentos de

modo a dar aos mesmos a maior credibilidade.”
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Por sua vez, o (Tribunal de Contas, 1999) (TC), define auditoria como: “Um exame ou
verificagdo de uma dada matéria, tendente a analisar a conformidade da mesma com
determinadas regras, realizando com observancia de certos principios, métodos e
técnicas geralmente aceites, com vista a possibilitar ao auditor a formar uma opiniédo e

emitir um parecer sobre a matéria analisada. ”

O conceito de Al tem vindo a evoluir ao longo dos anos, no que se refere a organismos
internacionais, como o 1A, a atual definicdo € a sequinte: “Auditoria Interna é uma
atividade independente, de garantia e de consultoria, destinada a acrescentar valor e a
melhorar as operagdes de uma organizacdo. Assiste a organizacdo na consecucao dos
seus objetivos, atraves de uma abordagem sistematica e disciplinada, para a avaliacdo

e melhoria da eficacia dos processos de gestdo de risco, controlo e governa¢ao”

Por sua vez, o IPAI tem uma definicdo mais detalhada, define a Al como “ ... uma
atividade independente, de avaliacdo objetiva e de consultadoria, destinada a
acrescentar valor e a melhorar as operacfes de uma organizagcdo. Assiste a
organizagdo na consecucdo dos seus objetivos, atraves de uma abordagem sistematica
e disciplinada, na avaliacao da eficacia dos processos de gestao do risco, de controlo e

)

de governagdo.’

A Al fornece analises, recomendacdes e sugestdes relativas as atividades examinadas,
incluindo ainda a promocéo de controlo interno eficaz a um custo razodvel. O auditor
deve revelar as fraquezas encontradas, determinar as causas, avaliar as consequéncias e
encontrar solucdes de modo a convencer os responsaveis a agir. Tal como é referido por
(Morais & Martins, 2013), “A auditoria é o processo sistemdtico de objetivamente
obter e avaliar prova acerca da correspondéncia entre informacdes, situacdes ou
procedimentos e critérios preestabelecidos, assim como comunicar conclusdes aos

’

interessados.’

Este conceito genérico utiliza as seguintes palavras-chave de acordo com (Morais &
Martins, 2013):

v Processo sistematico consiste numa sequéncia de procedimentos l6gicos, bem
estruturados, organizados e planeados.
v Objetivamente consiste num processo com uma atitude objetiva, ou seja, sem

preconceitos, com conclusdes baseadas em procedimentos e também tem que ser
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independente, isto &, as informacGes devem ser examinadas com total independéncia e
isencao.

v' A prova é a esséncia da auditoria, pois sem provas ndao se pode chegar a
nenhuma conclusdo acerca de aspetos negativos ou positivos, do que estd mal ou bem
numa qualquer organizacao.

v Correspondéncia é a informacdo qualitativa e ou quantitativa que se obtém
através de situacBes ou procedimentos com critérios preestabelecidos.

v’ Critérios preestabelecidos referem-se a leis, regras, normas, regulamentos
internos e externos, contratos e principios corporativos.

v Comunicar consiste em divulgar e expressar com um certo grau de confianca as
conclusdes do trabalho realizado, através de um relatdrio escrito.

v" Os interessados sdo todos aqueles que necessitam das informacdes fornecidas
pelo auditor, quer seja interno ou externo a organizacao, tais como, 0s 0rgaos de gestao,

os funcionérios, os accionistas ou socios, o Estado e o publico em geral.

1.3 Objetivos e fungdes da Auditoria Interna

A Auditoria Interna tem como principal objetivo ser uma ferramenta de apoio a gestdo
que auxilie a Organizacdo a alcancar os seus objetivos, servindo de assessor e consultor
da mesma, na identificacdo dos riscos e propondo possiveis estratégias de acdo que
permitam as empresas melhorar o seu desempenho. Mais ainda, a Al serve para prestar
auxilio a Organizacdo no que diz respeito ao controlo do seu patriménio, procurando
reduzir a ineficiéncia, negligéncia, incapacidade, erros e fraudes, isto é, a Al procura

acrescentar valor.
Segundo (Morais & Martins, 2013) séo atribuicfes da atividade de Al:

v' Examinar e apreciar a razoabilidade, a suficiéncia e aplicacdo dos controlos
contabilisticos, financeiros, operacionais, processos e de gestdo, promovendo um
controlo eficaz a um custo razoavel — relacéo custo/beneficio, com base na avaliagdo do
risco;

v Verificar até que ponto os ativos da entidade estdo justificados e livres de 6nus e
se 0S processos de governance sao adequados;

v Avaliar a qualidade e eficacia do trabalho desenvolvido pelos colaboradores;

v" Recomendar melhorias ao sistema.
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O servico de Al e a respetiva equipa surge entdo para dar resposta a um conjunto de

necessidades, tal como é tal como é citado por (Morais & Martins, 2013):

o Dar a conhecer a Administracdo se as metas planificadas estdo a ser
alcancadas;
o Dar a conhecer & Administracdo se os controlos internos implementados sdo

suficientes para garantir a protecdo dos ativos e a sua adequada utilizacéo;

o Analisar de forma continua e permanente se todas as transacdes registadas séo
as que se verificaram e estdo registadas de acordo com o0s principios contabilisticos em
vigor;

o Saber se a informacédo que se utiliza, obtida através do sistema de informacéo
da entidade é completa, precisa e fiavel,

o Garantir a Administracdo que as politicas, procedimentos, planos e controlos
estabelecidos sdo os adequados e foram colocados em pratica;

o Garantir que a gestdo de risco é adequada a fim de obter a consecucao dos

objetivos.

O auditor interno atua como ‘“olhos” e “ouvidos” da Administragdo, verificando o
controlo das operacgdes, profunda e pormenorizadamente. O servico de Al através de
analises e recomendacdes é considerado um valioso contributo para a Organizacéo. De
acordo com (Morais & Martins, 2013), as funcbes da atividade de Auditoria Interna

estdo sujeitas a orientacdo das politicas estabelecidas pela Administracao.

O proposito, a autoridade e a responsabilidade do servico de Al devem ser definidos
num documento formal, escrito e aprovado pela Administracdo, devendo este clarificar
0s objetivos da atividade de Auditoria, especificar o alcance ilimitado do seu trabalho e
declarar que os auditores ndo tém autoridade ou responsabilidade pelas atividades que

examinam.

1.4 A funcéo de Auditoria Interna e o compliance

O compliance € uma realidade global sendo que a Organizagdo e a estrutura da fungédo
de Auditoria Interna bem como as suas responsabilidades, devem ser consistentes com

0s requisitos legais e regulamentares locais, de acordo com (Morais & Martins ,2013).

S4o estratégias para o éxito de um compliance global:
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Cooperar com 0s organismos reguladores locais;

Informar os reguladores sobre o negécio local e global;

DN NN

Conhecer profundamente o negécio a nivel local, incluindo os pontos fracos;

v Avaliar se existe um adequado equilibrio entre politicas globais e
procedimentos locais de compliance;

v Avaliar a eficécia e eficiéncia das funcdes de compliance a nivel local e
comparar com as melhores praticas globais;

v Implementar uma boa comunicacao;

v Conhecer a concorréncia.

A missdo de compliance € assegurar a adequacao, fortalecimento e o funcionamento do
sistema de controlo interno da entidade, procurando minimizar os riscos de compliance,
de acordo com a complexidade dos seus negocios, bem como difundir a cultura de
controlo para assegurar o cumprimento de leis e regulamentos existentes, sendo o risco
de compliance entendido como o decorrente de sancOes legais ou regulamentares, de
perda financeira ou de reputacdo que uma entidade pode sofrer como resultado do ndo
cumprimento da aplicacdo de leis, regulamentos, codigo de conduta e das boas praticas,
tal como especificam (Morais & Martins, 2013). Conclui-se que o principal objetivo de
compliance € informar a gestdo sobre a legislacdo aplicavel, normas e regras, informar

sobre as consequéncias e divulgar as melhores préticas.

A gestdo de topo da Organizacdo € responsavel pela criacdo de uma funcdo de
compliance permanente e efetiva. A funcdo deve estar claramente definida e
formalizada, os seus objetivos devem ser quantificaveis a fim de se poder controlar e
valorizar a sua evolucdo, deve ser independente e a equipa deve ter um perfil e a

formagéo adequada. A funcdo de compliance deve responsabilizar-se por:

v Instruir e mostrar a Organizacdo 0s requisitos regulamentares e o respetivo
impacto;

v Ajudar a Organizagdo a desenvolver os seus proprios controlos e 0s
procedimentos associados a estes;

v Pesquisar regularmente legislagdo aplicavel as atividades da Organizacdo no
que se refere a compliance e a controlos internos;

v Controlar a eficacia dos controlos reportando os seus resultados e definindo

as acOes corretivas e identificando os pontos fracos;
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v Realizar um acompanhamento da evolucdo das normas e manter boas

relagdes com as entidades reguladoras.

Contudo, mais do que implementar um programa de compliance é fundamental avaliar

se 0 programa:

. Esté a funcionar;

o Tem os recursos adequados para a sua concretizacao;
o Inclui procedimentos eficazes de reporting;

o Adere as atribuicGes definidas no plano de auditoria.

1.5 Departamento de Auditoria Interna

Ao longo dos anos, a atividade de auditoria interna tem evoluido consideravelmente,
tendo passado de um “rotulo” em que a finalidade era atuar na fiscalizagao do pessoal,
para um 6rgdo de assessoria com o objetivo de facilitar a avaliacdo das normas, politicas
internas e a adequacdo dos controlos internos, assim como, identificar oportunidades de

melhoria.

A preocupacdo com a gestdo de riscos intensificou-se e tornou-se cada vez mais 6bvia a
necessidade de uma estratégia ou uma ferramenta solida, capaz de identificar, avaliar e
gerir riscos. A auditoria pode constituir um importante instrumento de apoio a gestdo no
processo de tomada de decisdo, sendo evidente a necessidade da criacdo de um
Departamento de Auditoria Interna (DAI) que possa assegurar 0 cumprimento das

normas e o0 alcance dos objetivos estabelecidos pela administracao.

Todavia, € muito importante que o 6rgao de gestdo compreenda o papel do auditor
interno e quais o0s beneficios que este instrumento de gestdo lhes pode trazer. Assim,
deve encarar o DAI como uma equipa de pessoas especializadas para prestar assisténcia
a geréncia, e ndo como um simples grupo de colaboradores. E importante também que
perceba a finalidade da Al, deve compreender a rendibilidade e a economicidade que

um servico de Al pode oferecer a uma Organizagao.

Segundo (Morais & Martins, 2013), o tamanho da empresa, a sua complexidade e a
transcendéncia econdmica dos resultados que se pretendem alcancar com a atividade de
Al sdo fatores basicos a ponderar para a viabilidade deste departamento. Como

consequéncia do desenvolvimento da entidade, os sistemas administrativos podem
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complicar-se de tal modo que ponham em causa a adequacédo e eficacia dos mesmos. A
distancia entre o topo e niveis hierarquicos inferiores justifica o servico de Al, pois ha o
risco de deturpacdo das informagdes transmitidas a Direcdo e de incompreensdo das

decisbes da Direcdo.

Para se implementar um DAI deve-se ter em conta o seguinte, tendo em conta o critério
da rendibilidade:

v Estrutura da entidade — quantos mais 0s niveis hierarquicos da estrutura
organizacional, maior a distancia entre o nivel de direcdo e o executivo/operacional,
mais dificil serd a tomada de decis&o.

v Grau de organizacdo — o departamento de Auditoria Interna requer
previamente um determinado grau de organizagdo. Em primeiro lugar, deve-se
estabelecer as normas de gestdo para que se possam ajuizar ou avaliar os desvios na sua
execucao.

v Dispersdo ou concentracao do capital — a atividade de Auditoria Interna é
menos solicitada quando o capital ndo esta disperso, isto &, quando existem poucos
proprietarios. Os servigos de auditoria interna sdo mais solicitados quando o capital esta
repartido por varios detentores de capital, e mais usualmente quando existem filiais,
permitindo que a empresa mae exer¢ca um maior controlo sobre as suas subsidiarias,

atuando como uma espécie de Auditoria Externa do grupo.

Ha que ter nocdo que, segundo (Rodrigues, 2014) a rendibilidade ndo é imediata nem
facilmente quantificavel nos primeiros anos do Servico de Auditoria Interna, devendo

por isso ser adotada uma atitude de consciencializagéo acerca dos seus efeitos.

Quanto ao critério de economicidade, a atividade de Al, esta sujeita antes da sua

implementacdo a uma andlise da relagdo custo/beneficio, conforme quadro 1.1:

10
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Quadro 1.1 — Relagao custo/beneficio da Al

Custos Tipicos

Beneficios Tipicos

A implementacdo do controlo requer a analise
prévia do tempo que seria dispéndio de outra
maneira em responsabilidades operacionais.
Os sistemas de controlo exigem
frequentemente documentagdo que tem um
custo associado.

O processo de autorizagdo de um sistema de
controlo interno envolve varias hierarquias de
gestdo, exigindo um tempo substancial da
gestdo de nivel superior.

Por vezes os sistemas de controlo interno estéo

= A concordancia com as politicas e
procedimentos ocorre com mais
probabilidade, com verificacGes e
comparacdes consolidadas.

= A contabilidade aperfeicoada,
salvaguarda mais eficazmente o
patriménio.

= O controlo melhorado dos recursos
usados na producéo.

= A ndo preocupacdo com a eficiéncia

em conflito direto com os objetivos através de medidas de eficacia.

operacionais.

Fonte: Morais & Matrtins (2013)

1.6 A Auditoria Interna e Externa

As responsabilidades basicas da Auditoria Externa (AE) sdo definidas por lei, enquanto
que a funcdo de Auditoria Interna difere de uma entidade para outra, contudo sdo

complementares uma da outra.

O trabalho feito em ambas as auditorias é semelhante, ou seja:

v Avaliam o risco e a materialidade;

v Baseiam-se no controlo interno como ponto de partida para efetuarem as suas
analises;

v Sugerem correcdes e melhorias para deficiéncias encontradas;

v Utilizam as mesmas técnicas.

Mas, ha pontos de afastamento apesar de nas duas auditorias ser sempre feito um estudo
prévio do controlo interno da area a auditar. O auditor externo pode sugerir melhorias

através de criticas construtivas provenientes da sua experiéncia adquirida.

Por sua vez, o auditor interno averigua se o controlo interno proporciona uma garantia
razoavel de que os objetivos da entidade se cumpriram, com eficécia e eficiéncia. A sua
atuacdo deve ser mais preventiva e por sua vez, persistente no follow-up, ou seja, no que
respeita ao auditor confirmar se as recomendac0es por ele sugeridas foram no entretanto
implementadas. As suas criticas construtivas provém do seu profundo conhecimento da

entidade.

11
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A Al refere-se ao trabalho de auditoria realizado por um staff de auditores profissionais,
subordinados da entidade sujeita a auditoria, tal como referem (Morais & Martins,
2013). A AE estd mais relacionada com a vertente financeira, destacando-se o sistema
contabilistico-financeiro e as atividades organizacionais que podem ter um efeito direto

nas demonstracgdes financeiras.

1.7 A cooperacdo entre auditores internos e externos

A Auditoria Financeira (AF) e Interna tém uma area de atuacdo em comum, que se
traduz na andlise da adequacdo da area contabilistico — financeira das Organizacdes,
podendo desta forma estabelecer-se uma saudavel cooperacdo entre ambas. (Morais &
Martins, 2013) referem que tanto o auditor externo como interno devem estabelecer
uma comunicagéo profissional, franca e isenta. Aos dois interessa otimizar 0s recursos e
obter da outra parte toda a informacéo pertinente que lhe permita aumentar a utilidade

do seu trabalho.

Os dois tipos de auditoria sugerem correcdes para erros ou falhas detetadas, utilizam
técnicas de andlise e de recolha de evidéncias semelhantes e estabelecem a extensdo do
trabalho a realizar em funcéo da eficiéncia dos sistemas de controlo interno existentes

nas entidades.

As duas auditorias seguem normas profissionais e cédigos de ética, emitidos por
organismos profissionais e o risco é um fator a ter em conta no planeamento das suas
atividades, existindo um interesse comum na analise do sistema de controlo interno das
entidades. Por sua vez, para que ambas as auditorias possam desempenhar o seu papel

sem qualquer tipo de pressédo ou restricdo, é fundamental a existéncia da independéncia.

A (ECIIA, 2013) afirma que existe ou existira sempre uma interagdo, mesmo que

minima, entre a auditoria interna e a auditoria externa, segundo 0s aspetos seguintes:

e No planeamento da auditoria interna e da auditoria externa, de modo a ser
evitada a duplicacdo ou a sobreposicao de tarefas;

e Nadisponibilizagdo mutua dos relatorios de auditoria interna e externa;

e Na realizacdo de reunides anuais entre as duas equipas de auditoria, para analise

e discussao de aspetos de interesse comum.

12
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Resumindo, o quadro 1.2 refere algumas das principais diferencas entre auditoria

interna e auditoria externa.

Quadro 1.2 — Diferencas entre auditoria interna e externa

Auditoria Interna

Auditoria Externa

e Normas profissionais, incluindo as
normas éticas e técnicas;

e Profissional pertence ao quadro da
entidade (é admitido o regime de
Outsourcing, no entanto a
responsabilidade é sempre do auditor
interno).

e O objetivo é atender as necessidades do
Orgao de Gestdo, contribuindo para o
fortalecimento do sistema de controlo
interno, gestdo de risco e governance da
entidade;

¢ O trabalho é executado tendo em conta
as areas operacionais e as linhas de
responsabilidade administrativa;

e O exame das atividades € continuo;

e Os relatérios ndo sdo dotados de “fé
publica”, embora devam ser elaborados
com objetividade e o detalhe adequado aos
destinatéarios;

e O auditor interno ndo pode fazer parte
do conselho fiscal, tem de conduzir a sua
atividade com diplomacia, objetividade e
independéncia. Tem de ser habil nas
relagdes humanas e na forma de
comunicagdo e tem de se impor,
principalmente pela sua competéncia e
pelos seus conhecimentos.

e Acompanha permanentemente a
atividade da entidade, o que Ihe
proporciona um melhor conhecimento do
negocio, conferindo-lhe maior
sensibilidade em relacéo a tudo o que se
refere a entidade.

e Normas definidas por lei, para além
das normas éticas e técnicas definidas
para a profissdo;

¢ Profissional externo a entidade
auditada;

e O objetivo é atender as necessidades
de terceiros no que diz respeito a
credibilidade das informages financeiras.
A avaliagdo do controlo interno é feita,
principalmente para determinar a
extensdo, profundidade e calendarizacéo
dos exames a efetuar as demonstracdes
financeiras;

¢ O trabalho é executado tendo em conta
0s elementos das demonstracdes
financeiras;

e O exame das informagdes das
demonstragdes financeiras é descontinuo;

e Os relatérios podem ser dotados de “fé
publica”, caso da certificago legal de
contas, sé podendo ser impugnada
judicialmente;

¢ O Revisor Oficial de Contas é
nomeado pela Assembleia Geral, pode
fazer parte do 6rgdo de fiscalizacdo e a
sua atividade tem suporte legal.

e Acompanha de forma intermitente e
em varias entidades.

Fonte: Morais & Martins (2013)
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1.8 Principios orientadores e fundamentais para a pratica da
Auditoria Interna

De acordo com (Morais & Martins, 2013), o IIA tem ajudado os seus membros a
conhecer os critérios geralmente aceites para a pratica da Auditoria Interna,

nomeadamente atraves:

e  Daadog#o do Codigo de Etica®;

o Da aprovagéo das normas de responsabilidade para os auditores internos;
o Do estabelecimento de programas de formacéo continua®;
o Do desenvolvimento de técnicos especializados, através da partilha de

conhecimentos;

o Da instituicdo de um programa de certificacdo.

Desta forma, para a pratica da profissdo de auditor interno, o IlA criou uma estrutura
conceptual internacional® - International Professional Practices Framework (IPPF) que

compreende os seguintes elementos, conforme quadro 1.3:

2 0 Cédigo de Etica estabelece os principios e as expetativas que regem 0 comportamento das pessoas e
das Organizagdes na condugdo da Auditoria Interna. Descreve 0s requisitos minimos de conduta e
comportamento esperado, ao invés de atividades especificas.

® Os auditores internos deverdo aperfeicoar 0s seus conhecimentos, capacidades e outras competéncias
através de um desenvolvimento profissional continuo. Este pode obter-se através da filiacdo e
participacdo em associacdes profissionais, participacdo em conferéncias, seminarios, formacéo
universitaria, programas de formacao interna e participacdo em programas de pesquisa.

* As certificacdes do IIA sdo: Certified Internal Auditor (CIA) - é a certificacdo aceite
internacionalmente, que demonstra o nivel de conhecimento do auditor, garantindo a sua credibilidade e
respeito profissional; Certification in Control Self-Assessment (CCSA) - é uma certificacdo direcionada
para especialistas com pratica de auto-avaliagdo. Evidencia os conhecimentos do candidato sobre os
fundamentos, processos e topicos do CSA, tais como risco, controlo e objetivos de negécio; Certified
Financial Services Auditor (CFSA) - é uma certificacdo importante para os profissionais de auditoria que
trabalham em instituicGes bancarias, empresas financeiras de crédito, companhias de seguros, empresas
de investimento e outros servicos financeiros; Certified Government Auditing Professional (CGAP) - é
uma certificagdo direcionada para auditores que trabalham no setor publico seja a nivel nacional,
autarquico, empresas publicas, entre outras; Certification in Risk Management Assurance (CRMA) -
esta certificacdo foi projetada para auditores internos e profissionais de gestdo de risco com experiéncia
na prestacdo de garantia sobre risco, processos de Governacdo, auto-avaliacdo de risco e controlo;
Certified Professional Environmental Auditor (CPEA) - esta certificacdo foi criada para auditores
ambientais, oferecendo quatro areas de especializacdo distintas; Certified Process Safety Auditor (CPSA)
- certificacdo em auditoria de seguranca de processos. Fonte: 1A Global (2019)

% Com esta estrutura surgem os principios fundamentais para a pratica profissional de Auditoria Interna.

14



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

Quadro 1.3 — Orientac@es obrigatorias e recomendadas.

Elementos Defini¢do

Os Principios Fundamentais, vistos como um todo,
articulam a eficécia da auditoria interna. Para uma funcéo de
auditoria interna ser considerada eficaz, todos os Principios
devem estar presentes e atuar com eficacia. Sao eles:

v" Demonstar integridade;
v" Demonstrar competéncia e zelo profissional

devido.
Principios v Ser objetivo e livre de influéncias indevidas
fundamentais para a (independente);
pratica de Auditoria v Estar alinhado com as estratégias, objetivos e
Interna riscos da Organizacdo;
v’ Estar apropriadamente posicionado e
adequadamente equipado;
v Demonstrar qualidade e melhoria continua;
v" Comunicar com eficécia;
v Prestar avaliacbes com base em riscos;
v’ Ser perspicaz, proativo e focado no futuro;
v" Promover a melhoria organizacional.
Definicdo de A definigéo de Al estabelece o principal objetivo, natureza e
Auditoria Interna ambito da auditoria interna.

O codigo de ética estabelece os principios e as expetativas
gue regem o comportamento dos individuos e das
organizag6es na conducdo da auditoria interna. Descreve 0s
requisitos minimos de conduta e comportamento esperado,
tais como:

Integridade;

Obijetividade;

Confidencialidade;

Aplicacdo de conhecimentos e experiéncia
adquirida.

Orientacdes
obrigatérias®

Codigo de Etica

AN NI NN

As normas estéo direccionadas para questdes de principios e
fornecem um enquadramento para o desempenho e
promocéo de auditoria interna. As normas séo requisitos
obrigatorios e consistem em:

v Declaragdes de requisitos basicos para a pratica
profissional de auditoria interna e para a avaliagcdo
da eficécia do seu desempenho, aplicéveis
internacionalmente a nivel individual e da
Organizacéo.

v Interpretagdes que clarificam os termos ou os
conceitos no &mbito das Declaragdes.

E necessario ter em conta as declaracdes e as interpretacdes
Nno seu conjunto, para um entendimento e aplicacéo corretos.

Normas
Internacionais’

® A conformidade com as orientacdes obrigatérias é essencial para a aprovacao das responsabilidades dos
auditores internos e da atividade de Auditoria Interna de forma eficaz.

” As normas do I1A tém aplicaco a nivel global, cabendo aos organismos dos paises filiados, em Portugal
representado pelo IPAI, fazer a traducdo das mesmas. A emissao e revisdo das normas sdo um processo
continuo, sob consulta e discussdo exaustiva.
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As guias de implementacéo assistem os auditores internos a
utilizar a definicdo de Al, o cddigo de ética, as normas e a
promover as boas praticas. Relacionam-se com abordagens,
Guias de metodologias e consideracGes, mas ndo detalham processos e
Implementagdo | procedimentos. Incluem préticas relacionadas com questdes
especificas de natureza geografica ou setorial, tipos de

Orientagdes . compromissos especificos e questdes legais ou
recomendadas regulamentares.

Os guias praticos proporcionam uma orientacdo detalhada
para a conducdo das atividades de auditoria interna. Incluem
Guias Praticos processos detalhados e procedimentos, tais como ferramentas
e técnicas, programas e abordagens passo a passo, incluindo
exemplos explicativos.

Fonte: Adaptado do I1A Global (2019)

Os principios fundamentais para a pratica profissional de auditoria interna, articulam a
eficdcia da auditoria interna. Para uma funcdo de auditoria interna ser considerada
eficaz, todos os principios devem estar presentes e atuar com eficacia. A forma como
um auditor interno, assim como a atividade de auditoria interna demonstra a conquista
dos principios fundamentais pode ser bem diferente de uma Organizagdo para outra,
mas ndo conseguir alcangar um dos principios significa que a atividade de auditoria ndo

é tdo eficaz quanto poderia ser no alcance da sua miss&o®.

Neste sentido, os principios fundamentais™® s3o:

e Demonstrar integridade;

e Demonstrar competéncia e diligéncia profissional;

e Ser objectiva e encontrar-se livre de influéncias (ser independente);

e Ser alinhada com as estratégias, objetivos e 0s riscos da organizacao;

e Estar posicionada de forma apropriada e contar com os recursos adequados;
e Demonstrar qualidade e melhoria continua;

e Comunicar de forma eficaz;

e Proporcionar uma avaliagdo com base nos riscos;

e Ser perspicaz, proativa e estar focada no futuro;

e Promover a melhoria organizacional.

¥ As orientacBes recomendadas servem para os auditores internos fazerem uso do seu juizo profissional na
realizacdo do seu trabalho.

% A missdo de auditoria interna é aumentar e proteger o valor organizacional, fornecendo avaliacdes,
assessoria e conhecimentos baseados no risco.

19 Core Principles for the Professional Practice of Internal Auditing, 1A Global (2019), traducéo livre.
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1.9 Normas para a pratica profissional de Auditoria Interna™

A auditoria interna é conduzida em diversos ambientes legais e culturais, entre
organizagGes que variam de proposito, tamanho, complexidade e estrutura e por
pessoas. O auditor interno deve guiar-se sempre por normas e principios inerentes a sua
profissdo. As normas de auditoria devem ser vistas como requisitos basicos e 0s seus
objetivos resumem-se a delinear principios basicos que representem a pratica da
atividade, fornecer uma estrutura para a execugdo e promog¢do de um vasto espectro de
Al de valor agregado, estabelecer uma base para a avaliacdo do desempenho da
auditoria interna e promover a melhoria dos processos e opera¢cdes organizacionais, de
acordo com o (IPAI, 2013).

Segundo (Marcal & Marques, 2011), as auditorias internas devem ser levadas a cabo,
segundo normas técnicas previamente definidas, facto que visa essencialmente nédo so
dar credibilidade as préprias auditorias, como também salvaguardar a responsabilidade

dos auditores.

A revisdo e o0 desenvolvimento das normas € um processo continuo, sujeito a uma
extensa consulta e discussdo a nivel internacional antes da sua publicacdo, e sdo
disponibilizadas versdes de rascunho no website do IIA. A estrutura das normas €

dividida entre Normas de Atributos (NA) e Normas de Desempenho (ND), sendo que:

o Normas de Atributos do IIA (NA, série 1000) - relacionadas com as
caracteristicas das organizacgdes e dos individuos que executam Al
o Normas de Desempenho do 1A (ND, série 2000) - descrevem a natureza da

Al e fornecem os critérios de qualidade que permitem avaliar o seu desempenho.

As Normas de Atributos e de Desempenho séo fornecidas para serem aplicadas a todos
0s servicos de auditoria interna em geral. As Guias de Implementagdo (GlI),
adicionalmente, sdo fornecidas para expandir as ND e as NA ao prover 0s
requerimentos aplicaveis as atividades de assurance ou consultoria, como por
exemplo, investigacdo de fraude, projeto de autoavaliacdo do controlo e auditoria de

conformidade.

1 As “Normas Internacionais para a pratica profissional de Auditoria Interna (Normas)” foram
consultadas no site do I1A Global, disponivel em: https://global.theiia.org/. (consultado a 22/09/2019)
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As normas para a pratica profissional de Auditoria Interna abordam os seguintes temas,
segundo (Pinheiro, 2010):

v Independéncia - os auditores internos devem ser independentes das
atividades/departamentos que auditam;

v Eficacia profissional - as auditorias internas devem ser realizadas com
competéncia e sentido profissional;

v Ambito do trabalho - o trabalho de auditoria deve abranger o exame e
avaliacdo da adequacdo e eficiéncia do Sistema de Controlo Interno (SCI) da
Organizacdo e da qualidade da realizacdo das tarefas que lhe foram atribuidas;

v Realizacdo do trabalho de auditoria - devera incluir o planeamento da
auditoria a desenvolver, exame e avaliacdo da informacdo, comunicacgdo dos resultados
e 0s posteriores acompanhamentos das acfes corretivas;

v Gestdo do departamento de Auditoria Interna - o diretor responsavel pelo

departamento devera gerir adequadamente 0S seus recursos.

1.10 Codigo de Etica

O Caddigo de Etica (CE) estabelece os principios e as expetativas que regem o
comportamento dos individuos e das organizagdes na conducdo da atividade de Al.
Descreve os requisitos minimos de conduta e comportamento esperado, ao invés de

atividades especificas.

O objetivo do CE é portanto, promover uma cultura ética na profissdo de auditoria

interna, sendo que segundo o IlA, a auditoria interna €:

“(...) uma atividade independente, de garantia e de consultoria, destinada a
acrescentar valor e a melhorar as operagdes de uma Organizagdo. Assiste a
Organizagdo na consecucdo dos seus objetivos, através de uma abordagem
sistematica e disciplinada, na avaliagdo dos processos da eficacia da gestédo de

’

risco, do controlo e de governagdo.’

O CE ultrapassa a mera definicdo de auditoria interna, e adiciona ainda dois

componentes essenciais:
o Principios relevantes para a profissao e pratica de auditoria interna;
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o Normas de conduta que regem o0 comportamento que se espera dos auditores
internos. Estas regras sdo uma ajuda na interpretacdo dos principios em aplicacfes

praticas e destinam-se a orientar a conduta ética dos auditores internos.

De acordo com (Morais & Martins, 2013), o ITA designa como “auditor interno” todo
aquele que seja membro, detentor e candidato a certificacGes profissionais do instituto e
outras entidades que desempenham servigos de auditoria interna, ao abrigo da definicéo

de auditoria interna.

Este codigo é aplicavel a todos os que prestem servigos de auditoria interna quer
individualmente quer as entidades. No caso de incumprimento dos membros do [1A
certificados ou dos candidatos a certificacdo profissional pelo IlA, serdo avaliados e

sancionados de acordo com os Estatutos e as Diretivas Administrativas do Instituto.

O CE do IlA encontra-se dividido em duas categorias: 0s principios basicos e as regras
de conduta, apresentadas no quadro 1.4:

Quadro 1.4 - Codigo de Etica do 1A

Principios bésicos Regras de conduta
< INTEGRIDADE Os auditores internos:

A integridade constitui o valor central de um Cédigo de Etica. Os > Deverdo executar o Seu

auditores sdo obrigados a cumprir normas de conduta e trabalho com honestidade,

imparcialidade, durante o seu trabalho. Para preservar a confianga dlllgenua_e_

da sociedade, a conduta dos auditores devera ser irrepreensivel e responﬂsab|l|dane; )

sobretudo, acima de qualquer suspeita. A integridade também exige > D_everao respeitar as leis e

que os auditores cumpram os principios de objetividade e divulgar o que se espera

independéncia. que seja feito ao abrigo

das leis e da profissdo;

» Deverdo respeitar e
contribuir para os
objetivos legitimos e
éticos da Organizacéo;

» Na&o deverdo, em
consciéncia, participar em
atividades ilegais, ou em
atos que desacreditem a
profissdo de auditoria
interna ou a Organizac&o.
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« OBJETIVIDADE

Os auditores internos devem ser objetivos ao tratar as questfes
que irdo ser examinadas. Deverdo utilizar as informacdes
fornecidas pela entidade fiscalizada e por terceiros e fazer uma
avaliacdo de todas as circunstancias relevantes, a sua opiniao
ndo devera ser influenciada por interesses particulares e por
opinides alheias.

Os auditores internos:
» Deverdo divulgar todos o0s

factos materiais de que tenham
conhecimento, 0s quais, a ndo
serem divulgados, possam
distorcer a informacéo das
atividades em analise;

Nao deverdao, participar em
qualquer actividade ou manter
uma relacdo que prejudique ou
que se presuma que possa
prejudicar o seu julgamento
imparcial. A participacdo
inclui atividades ou relagdes
tais, que possam estar em
conflito com os interesses da
Organizacéo;

N&o deverdo, aceitar nada que
possa prejudicar ou que se
presuma que possa prejudicar
0 seu julgamento profissional.

« CONFIDENCIALIDADE

A informacéo obtida pelos auditores no processo de auditoria
ndo devera ser revelada a terceiros, nem oralmente nem por
escrito, exceto em caso de obrigacdo legal.

Os auditores internos:
» Deverdo ser prudentes na

utilizagdo e proteccédo da
informacdo obtida no
desempenho das suas
atividades;

N&o deverdo, utilizar a
informacdo para qualquer
beneficio préprio ou que de
outra maneira estaria em
desacordo com as leis ou em
detrimento dos objetivos
legitimos e éticos da
Organizacao.

% COMPETENCIA

Os auditores internos tém a obrigagéo de atuar sempre de
maneira profissional na realiza¢éo do seu trabalho. Deverdo
aplicar os conhecimentos, experiéncia e técnicas necessarias
no desempenho dos servi¢os. Devem também conhecer e
cumprir as normas, as politicas, os procedimentos e as praticas
aplicaveis de auditoria, contabilidade e gestdo financeira.

Os auditores internos:
» Deverdo aceitar apenas

Servicos para os quais
disponham do necesséario
conhecimento, proficiéncia e
experiéncia;

Deverdo desempenhar os
servicos de auditoria interna de
acordo com as Normas
Internacionais para a Préatica
Profissional de Auditoria
Interna;

Deverao de forma continua
aperfeicoar a sua proficiéncia,
eficiéncia e qualidade dos seus
Servigos.

Fonte: Morais & Martins (2013)
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1.11 Independéncia do Auditor Interno

Os auditores internos devem cumprir 0s seguintes principios fundamentais na préatica da
sua atividade: integridade, objetividade, competéncia e zelo profissional,
confidencialidade e comportamento profissional. O objetivo, a autoridade e
responsabilidade da atividade de auditoria interna tém que ser formalmente definidos no
estatuto da auditoria interna, em conformidade com a definicdo de Auditoria Interna, o
Codigo de Etica e as Normas. O responsavel pela auditoria interna tem que rever
periodicamente o estatuto da auditoria interna e apresentd-lo ao Conselho de

Administracédo para aprovacéo.

O TPAI refere que “o estatuto da auditoria interna é um documento formal que define o
objetivo da auditoria interna, a sua autoridade e responsabilidade. O estatuto da
auditoria interna define a posicdo da atividade de auditoria interna no seio da
Organizacdo; autoriza 0 acesso aos registos, pessoal e ativos da Organizacao, que seja
necessario para o desempenho dos trabalhos e define o ambito das atividades de
auditoria interna. A aprovacdo final do estatuto da auditoria interna compete ao

’

conselho de administracdo.’

De acordo com a NA-1100 do IlA: Independéncia e objetividade, a atividade de
auditoria interna deve ser independente e os auditores internos devem prezar por ser

objetivos no desempenho da sua profissao.

Segundo o IPAI, independéncia significa “a ndo sujeicdo a condigdes que ameacem a
capacidade da atividade de auditoria interna ou do responsavel pela auditoria de
cumprir com as suas responsabilidades de forma imparcial. Para alcancar o grau de
independéncia necessario para cumprir de forma eficaz com as suas responsabilidades,
o responsavel pela auditoria tem acesso direto e ilimitado aos gestores superiores e ao
conselho de administracdo. (...). As ameagas a independéncia tém de ser geridas a
diferentes niveis: do auditor individual, do compromisso de auditoria, funcional e

organizacional.”

Por sua vez, objetividade ¢ “uma atitude mental imparcial que permite aos auditores
internos realizarem o seu trabalho de forma tal que acreditem no produto desse
trabalho e que ndo sejam praticados quaisquer compromissos de qualidade. A

objetividade requer que os auditores internos nao sujeitem o0s seus julgamentos em
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matéria de auditoria a opinido de outros. As ameacas a objetividade tém de ser geridas
a diferentes niveis: do auditor individual, do compromisso de auditoria, funcional e

organizacional.”

A NA-1110 do I1A: Independéncia Organizacional, evidencia que o responsavel pela
auditoria tem de reportar a um nivel no seio da Organizacdo que permita que a atividade
de auditoria interna cumpra com as suas responsabilidades. O responsavel pela auditoria
tem que confirmar ao conselho de administracdo, pelo menos uma vez por ano, a
independéncia organizacional da atividade de auditoria interna. A atividade de auditoria
interna tem que estar livre de interferéncias ao determinar o ambito da auditoria interna,

no desenvolvimento do trabalho e na comunicagéo dos resultados.

A NA-1111 do I1A: Interacdo direta com o Conselho, refere que o responsavel pela
auditoria tem que comunicar e interagir diretamente com o Conselho de Administracédo
(CA). Uma comunicacéo regular com o Conselho, Comissdo de Auditoria'?ajuda a
assegurar a independéncia e proporciona uma forma do CA e o responsavel da
Auditoria Interna se manterem mutuamente informados sobre matérias de interesse

comum.

No que diz respeito a imparcialidade do auditor, a NA-1120 do I1A: Objetividade
individual, explicita que os auditores internos tém que ter uma atitude de

imparcialidade, livre de preconceitos e evitar quaisquer conflitos de interesse®.

Caso haja impedimentos, reais ou aparentes a independéncia ou objetividade, os
detalhes de tais impedimentos tém que ser divulgados as entidades competentes. A
natureza de tal divulgacdo dependera do tipo de impedimento. A norma que aborda este
assunto é a NA-1130 do I1A: Impedimentos & independéncia ou a objetividade. “Os
impedimentos a independéncia organizacional e a objetividade pessoal poderdo incluir,
mas ndo se limitam a, conflito de interesse pessoal, limitacGes de ambito, restricbes ao

acesso de registos, pessoal e ativos ou limitacdo de recursos, tais como financeiros. A

12 A Comissdo de Auditoria constitui uma comissdo especializada, com competéncias definidas em
matéria de supervisdo da informacgdo financeira da Organizacdo e de acompanhamento da atividade do
auditor externo, do auditor interno e dos sistemas de controlo interno.

13 Um conflito de interesse é uma situacdo em que o auditor interno que estd numa posicao de confianca,
tem um interesse profissional ou pessoal que compete com a sua posi¢do. Tais interesses competitivos
poderdo dificultar o cumprimento das suas responsabilidades de forma imparcial. Um conflito de
interesse existe mesmo que dai ndo resulte qualquer atitude contraria a ética ou seja impropria.
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decisdo sobre as partes apropriadas a quem os detalhes de um impedimento a
independéncia ou objetividade tém que ser comunicados, dependera das expetativas da
atividade de auditoria interna e das responsabilidades do responsavel pela auditoria
perante o conselho de administracdo, conforme descrito no estatuto da auditoria

’

interna.’

Conclui-se que os auditores séo independentes quando podem exercer auditoria interna

de forma livre' e objetiva.

%0 auditor interno exerce a sua funcdo de forma livre quando tem autoridade suficiente, uma vez que
depende do conselho de administracdo para realizar o seu trabalho sem interferéncias e com a colaboragédo
dos auditados.
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2 O CONTROLO INTERNO E A GESTAO DO RISCO

2.1 Conceitos e objetivos do Controlo Interno

Ao longo do tempo o conceito de controlo interno tem vindo a evoluir, assim como a
atencdo a si dada, pois um bom controlo interno pode acrescentar bastante valor a uma
Organizacdo, tendo o conceito sido utilizado pela primeira vez em 1934 pelo American
Institute of Certified Public Accountants (AICPA), que definiu que o controlo interno “
(...) compreende o plano de organizaGao e coordenacao de todos os métodos e medidas
adotadas na Organizacdo para salvaguarda dos seus ativos, verificar a exatidao e
fidelidade dos dados contabilisticos, desenvolver a eficiéncia nas operacdes e estimular

0 seguimento das politicas administrativas prescritas”.

Nos dias de hoje, todas as empresas por mais pequenas que sejam, necessitam de algum
tipo de controlo, mais ou menos elaborado.

De acordo com (Costa , 2014):

“nenhuma empresa ou entidade, por mais pequena que seja, pode exercer a sua
atividade sem ter implementado um sistema de controlo interno, ainda que

rudimentar’”.

Uma das ferramentas que as Organizacfes devem utilizar para controlar e gerir melhor
as suas atividades e os seus ativos € o controlo interno, existindo varios tipos de
controlo, mais adiante especificados. Contudo, sé € eficaz quando todas as pessoas e 0

seu ambiente circundante estéo recetivos e trabalham em conjunto.
(Morais & Martins, 2013) referem que controlo é:

“ qualquer acdo empreendida pela gestéo, pelo conselho e outras entidades para
aperfeicoar a gestao do risco e melhorar a possibilidade do alcance dos objetivos
e metas da entidade. A gestdo planeia, organiza e dirige o desempenho de agdes
suficientes para assegurar com razoabilidade que o0s objetivos e metas serdo

alcancados ™.

Controlo administrativo, contabilistico, interno, de gestdo, entre outros, enquadra-se no

termo genérico, dependendo essencialmente dos objetivos a atingir.

Por sua vez, o (TC, 1999) define controlo interno como:
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“uma forma de organiza¢d0 que pressupfe a existéncia de um plano e de
sistemas coordenados, destinados a prevenir a ocorréncia de erros e
irregularidades ou a minimizar as suas consequéncias e a maximizar o

desempenho da entidade no qual se insere”.

Para uma melhor compreensdo do porqué do controlo interno nas Organizacgdes, de

acordo com (Morais & Martins, 2013), o Cl surge como um meio para atingir um fim,

porqu
v

AN NN

v

€.

A entidade precisa de ajuda na concretizacdo dos objetivos estabelecidos;
Os gestores precisam de ajuda na consecucao dos objetivos estabelecidos;
A gestdo precisa de tomar decisfes constantemente;

A tomada de decisdo tem por base a informacéo;

A informacdo tem de ser fiavel e credivel,

As exigéncias e mudancas dos “clientes” sdo constantes e a estrutura da

entidade precisa de se adaptar para assegurar o futuro;

v

A evolucdo do ambiente econdmico e competitivo € muito rapida e a entidade

precisa de estar preparada.

Tamb

ém o Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway (COSO) ™

apresentou uma definicdo universalmente aceite e define controlo interno como:

GCum

v
v

processo levado a cabo pelo Conselho de Administracdo, Direcdo e outros
membros da entidade com o objetivo de proporcionar um grau de confianca

razoavel na concretizacdo dos objetivos nas seguintes categorias:

Eficacia e eficiéncia dos recursos;
Fiabilidade da informacéo;

Cumprimento das leis e normas estabelecidas.”

A primeira categoria diz respeito aos objetivos basicos do negécio da Organizacao, a

segunda respeita a preparacédo de informacéo relevante (financeira e ndo financeira), e a

terceira categoria esta relacionada com o cumprimento das leis e regulamentos a que a

Organizacao esté sujeita.

% cos

O — Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission. Grupo de trabalho

constituido por varios organismos internacionais com o objetivo de definir um novo conceito de controlo

interno

. Foi concebido para melhorar o desempenho organizacional e de governanga e reduzir a dimenséo

da fraude nas Organizagdes.
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O COSO, publicou em 1992 o COSO - Internal Control (COSO-IC) que tem como
objetivo a orientacdo das Organiza¢Bes quanto a principios e melhores préaticas de
controlo interno, este modelo assenta numa filosofia que permite que as Organizacgoes
desenvolvam sistemas de controlo interno capazes de reduzir os riscos para niveis
aceitaveis, de forma eficaz e eficiente, através de um processo de tomada de decisao e

de controlo por parte da entidade.
O A, citado por (Aradjo, 2013), defende que os objetivos de controlo interno visam:

v A confianca e a integridade da informacéo;

v A conformidade com as politicas, planos, procedimentos, leis e regulamentos;
v A salvaguarda dos ativos;

v A utilizacdo econdémica e eficiente dos recursos;

v

A realizacdo dos objetivos estabelecidos para as operacfes ou programas.

Ja o (TC, 2009) subscreve os objetivos estabelecidos pelo 1A e refere que um sistema

de controlo interno é composto por um conjunto de procedimentos com vista a garantir:

v A salvaguarda dos ativos;

v A legalidade e a regularidade das operacdes;

v A integralidade e exactiddo dos registos contabilisticos;

v A execucdo dos planos e politicas definidas pela administracéo;
v

A eficécia da gestdo e a qualidade da informacéo.

Para uma melhor compreensdo sobre o alcance da definicdo de Cl segundo o COSO,

esta contempla os seguintes conceitos:

o processo - 0 objetivo é transmitir que o controlo interno € um meio para
atingir um fim. E constituido por um conjunto de a¢es que envolve todas as atividades,
processos e tarefas da entidade;

o efetuado por pessoas - pois ndo € so constituido por manuais de politicas e
procedimentos, por sistemas e formularios, mas também por pessoas em cada nivel da
Organizacao;

o grau de confianga razoavel - o objetivo é transmitir que por muito bem que
esteja concebido o sistema de controlo interno, apenas pode proporcionar um certo grau
de seguranca a entidade, pois ndo consegue eliminar todos os riscos, devido as

limitacdes que Ihe estdo inerentes;
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o concretizacdo dos objetivos - 0 objetivo é transmitir que o controlo interno é
concebido para permitir a concretizacdo dos objetivos e que estes devem ser

consistentes e coerentes.

As componentes de controlo interno pelas quais 0 COSO se baseia, sdo consideradas
como um meio para que as Organizagdes possam atingir os objetivos preestabelecidos,

sdo elas:

v Ambiente de controlo - constitui a base para todos 0s outros componentes, €
o0 que melhor traduz a consciéncia dos colaboradores em relacdo ao controlo interno e a
importancia deste para a entidade.

v Avaliacdo do risco - refere-se ao processo de identificacdo e analise dos
riscos relevantes para atingir os objetivos e define uma base para determinar como 0s
riscos deverdo ser tratados.

v Atividades de controlo - consiste na execu¢do de politicas e procedimentos
definidas pela Administracdo para assegurar que os objetivos sdo alcancados e que os
riscos sdo minimizados.

v Informacdo e comunicagdo - fundamental para que os controlos sejam
compreendidos, implementados e efectivos. E preciso identificar, recolher e comunicar
a informacdo em tempo util.

v Supervisdo - trata-se do acompanhamento das atividades, de modo a permitir
avaliar e a verificar se o sistema de controlo interno esta a funcionar de forma eficaz, se
se aplica a toda a Organizacdo, se esta voltado para os objetivos da Organizacéo e se séo

tomadas medidas corretivas quando sdo detectadas inconformidades.

Um sistema de controlo interno pode, no entanto, ser influenciado por alguns fatores,
visto se tratar de um sistema dindmico, sujeito a ajustamentos consoante as alteragdes
que possam acontecer na entidade, que pretende zelar pelo bom ambiente geral e

minimizar os riscos associados a cada tipo de Organizacdo, sdo eles:

o Integridade;
° Valores éticos;

o Competéncias das pessoas.

Segundo o paragrafo 2 do apéndice 1 da International Standard on Auditing (ISA) 315
do IFAC, a eficacia dos controlos internos ndo se pode sobrepor a integridade e valores

éticos das pessoas que 0s criam, administram e monitorizam e deve existir um
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compromisso com a competéncia, que envolve o conhecimento e as qualidades

necessarias de modo a cumprir as tarefas que definem o trabalho do individuo.

(Morais & Martins, 2013) defendem que estas componentes funcionam interligadas
entre si, gerando sinergias e formando um sistema integrado, respondendo de forma
dindmica a qualquer mudanca na envolvente. A responsabilidade pela implementacdo e
manutencdo do sistema de controlo interno cabe a Administracdo enquanto que a sua

avaliacdo cabe ao auditor.

2.2 Tipos de Controlo

O SCI deve incluir os controlos adequados que permitam evitar a ocorréncia de falhas
ou erros. De acordo com (Morais & Martins, 2013) existem 0s seguintes tipos de
controlos, conforme quadro 2.1:

Quadro 2.1 - Tipos de Controlos

Controlos e sua descricao

< PREVENTIVOS

Servem para impedir que factos indesejaveis ocorram. Considerados controlos a priori que entram de
imediato em funcionamento.

< DETETIVOS

Servem para detetar ou corrigir factos indesejaveis que ja tenham ocorrido. Sdo considerados controlos a
posteriori.

« DIRETIVOS

Servem para provocar ou encorajar a ocorréncia de um facto desejavel, isto €, para produzir efeitos
positivos.

% CORRETIVOS
Servem para retificar problemas identificados.
< COMPENSATORIOS
Servem para compensar eventuais fraquezas de controlo noutras areas da entidade.

Fonte: Adaptado de Morais & Martins (2013)

2.3 Os principios béasicos para um bom Sistema de Controlo
Interno
Os controlos sdo adequados e Uteis se tiverem sido estabelecidos para atingirem
determinados objetivos, devendo estes ser definidos antes que sejam implementadas as
respetivas medidas de controlo. O Controlo Interno (Cl) € um meio de extrema
importancia para a detecdo de erros e irregularidades, desta forma trata-se de um

instrumento de auto controlo da Organizagdo que deve ser revisto e ajustado
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regularmente para a otimizacdo do funcionamento da mesma. Os controlos existentes
podem ser adequados, ou ndo, tal que a sua classificacdo deve ser dada com base na
andlise da eficiéncia e eficicia dos fluxos das operacGes e informagdes e 0s seus

custos/beneficios.

Como refere (Costa, 2014) o SCI pode ser definido como um conjunto de normas,
técnicas e instrumentos adotados huma Organizagdo, que tém o objetivo de garantir que
as atividades ocorrem de acordo com o planeado, procurando a eficiéncia, eficicia e
efetividade das operacdes. Assim sendo, o SCI deve contribuir para a mitigacdo de
irregularidades, fraudes e erros, na sequéncia de procedimentos, regras e normas

aplicadas a empresa.

Para que o CIl seja adequado e bem sucedido, devera ter presente alguns principios

béasicos, de acordo com (Teixeira & Correia, 2000), tais como:
o Segregacao de fungdes;
o Definicéo de indicadores de desempenho;

o Anaélise de registos de informacao;

o Revisdes e controlo de desempenho nas operacdes diarias;
o Elaboracdo de planos e relatdrios de atividades;

o Sistemas de autorizacdo e registo;

o Controlos sobre processamento de informacao;

o Reviséo e avaliacao regular do SCI,

o Definicédo e adaptacdo do codigo de ética e de conduta;

o Definicdo de autoridade e responsabilidade;

o Compromisso de qualidade e competéncia.

De frisar que o controlo interno deve ter um carater preventivo e ser constantemente
exercido pelos varios métodos, de forma a garantir uma seguranca razoavel. No entanto,
a Organizacdo, seja ela qual for, ndo fica imune a ocorréncia de erros, irregularidades ou
fraudes, pois existem varios fatores internos ou externos que podem descontrolar o

sistema de controlo interno.
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2.4 LimitagOes do Controlo Interno

Cabe aos Orgdos de gestdo a responsabilidade da criagcdo e manutencdo de um SCI. Um
sistema de controlo interno deveria garantir um nivel de seguranca razoavel na
prevencdo, limitacdo e detecdo de erros e irregularidades. A I1SA 315 do IFAC refere
que: “ O Controlo Interno, seja qual for a sua eficacia, apenas pode proporcionar a
uma entidade seguranca razoavel acerca de a entidade atingir os objetivos de relato
financeiro. A probabilidade da sua consecucéo é afetada por limitacdes do Cl. Estas
incluem as realidades de que o julgamento humano na tomada de decisbes pode ser

defeituoso e de que podem ocorrer falhas no CI devido ao erro humano.”

Tal como ja referido, por mais eficiente e eficaz que um sistema de controlo interno
seja, ele apenas fornece uma seguranca razoavel quanto a consecucdo dos objetivos
organizacionais, pois existem limitagOes inerentes ao controlo interno que sdo muito
dificeis de eliminar. Assim, torna-se fundamental ter a consciéncia de que a eficacia de
um sistema de controlo dependera sempre de fatores limitantes, segundo o (COSO,

2013), exemplos disso séo:

v A falta de interesse por parte dos 6rgdos de gestdo na manutencao de um bom
SCI, uma vez que pode pretender que ndo sejam atingidos os objetivos do mesmo,
nomeadamente a integridade da informacéo;

v A prépria administracdo pode em muitos casos ultrapassar ou ladear as
técnicas de controlo por si implantadas;

v A ocorréncia de eventos externos fora do controlo da Organizacéo;

v A existéncia de erros humanos, conluios e fraudes que podem decorrer da
falta de competéncia ou de integridade moral;

v A competéncia e a integridade do pessoal que executa as fungdes de controlo
podem deteriorar-se por razdes internas ou externas, ndo obstante os cuidados postos na
sua seleccdo e formacéo;

v A possibilidade de conluio entre um grupo de colaboradores para que se
ignorem os controlos internos;

v O CI tem em vista geralmente as operagdes correntes, ndo estando preparado

para lidar com as transac¢des pouco usuais;

16 |SA 315 — Identificar e avaliar os riscos de distorgdo material.

30



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

v O risco informatico que pode passar pelo acesso indevido a informacdo por
parte dos membros da Organizacdo ou até mesmo pelas falhas dos equipamentos

informaticos.

Segundo (Pinheiro, 2014), sabe-se que a implementacdo de um SCI representa um custo
que é preciso balancear com o beneficio que pode trazer a entidade. Por vezes pode-se
correr o risco de se implementar um SCI em que 0 custo seja muito superior que 0
beneficio e por isso é importante pensar que é preferivel correr certos riscos pela ndo
implementacdo de determinados processos de controlo, do que incorrer em faltas de

eficiéncia financeira por esta razao.

2.5 A gestéo do risco

Qualquer Organizacdo enfrenta fatores internos e externos que tornam incerto se e
quando vao ser atingidos os objetivos definidos por ela. O efeito que a incerteza tem

sobre 0s objetivos e metas organizacionais € chamado de Risco.

Todas as atividades organizacionais envolvem risco e este € gerido sendo primeiro
identificado e analisado e de seguida é feita uma avaliagdo se deve ser modificado pelo
tratamento do risco a fim de satisfazer os seus critérios. Considera-se risco, a

probabilidade de um acontecimento ou acdo afetar adversamente a entidade.

Em qualquer dicionario de lingua portuguesa a palavra risco significa para além de
outras coisas, a probabilidade de insucesso, de malogro de determinada coisa em fungéo
de um acontecimento eventual e incerto, cuja ocorréncia ndo depende exclusivamente

da vontade dos interessados. Segundo (Morais & Martins, 2013), risco é:

“ Um conjunto de fatores internos e ou externos que possam impedir a
afetacdo oOtima de recursos, crescimento e a estratégia de criacdo de

valor, impedindo a concretizacgéo dos objetivos.”

O Institute of Risk Management (IRM) 7 define risco como a combinacdo da

probabilidade de um evento e as suas consequéncias. As consequéncias podem ser

positivas e negativas.

Y |IRM - Institute of Risk Management, foi fundado em abril de 1986.
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Segundo (Morais & Martins, 2013), apesar dos auditores internos poderem assumir um
papel importante na implementacdo dos processos de gestdo de risco, ndo podem ser 0s
responsaveis pela sua gestdo. Alguns riscos sdo muito dificeis e até impossiveis de
controlar, mas a administracdo da entidade pode recorrer a técnicas de gestdo de risco,

sendo esta definida pelo 1A como:

“(...) um processo para identificar, avaliar, gerir e controlar eventos ou
situacOes potenciais com 0 objetivo de proporcionar uma garantia

razoavel de que os objetivos da entidade serdo alcangados.”

Em geral, a gestéo procura reduzir os riscos da seguinte forma:

o Reforcando os sistemas de controlo interno;
o Transferindo o risco através de seguro de possiveis perdas;
o Aceitando o risco procurando maiores retornos, quando se prevé maior risco.

Quando implementada e mantida, a gestdo de riscos possibilita a uma Organizacao:

v Aumentar a probabilidade de atingir os objetivos delineados;
Encorajar uma gestao proativa;

Melhorar a identificacdo de oportunidades e ameagas;
Melhorar a confianca das partes interessadas;

Minimizar perdas;

Melhorar a eficécia e a eficiéncia operacional,

Aumentar a resiliéncia organizacional,

N N N N NN

Melhorar os controlos.

O risco em auditoria tem uma natureza dupla e interdependente, ou seja, por um lado o
risco refere-se a probabilidade da emissdo de uma opinido menos adequada e apropriada
por parte do auditor, designado por risco de auditoria, por outro lado, o0 risco esta
associado a permanéncia de uma Organizacdo. O auditor aquando o planeamento da
auditoria deve fazer uma abordagem ao Risco de Auditoria (RA), sendo este composto
pelo Risco de Detecdo (RD) e pelo Risco de Distor¢do Relevante (RDR), este ultimo
subdividido em Risco Inerente (RI) e em risco de controlo (RC). Seguidamente séo

definidos os riscos inerentes, riscos de controlo e os riscos de detecéo.
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O risco de detecdo € o risco de que os procedimentos utilizados pelo auditor nao
detetem uma distorgdo potencialmente relevante, individualmente ou em conjunto com
outras distor¢des. Por sua vez, o risco que engloba os riscos de controlo e de detecdo, €
o0 risco de que as demonstracGes financeiras contenham distor¢cdes relevantes antes da
auditoria, sendo o risco inerente caraterizado como a suscetibilidade de uma assercéo ou
classe de transacgOes conter uma distor¢cdo que possa ser materialmente relevante,
considerada individualmente ou quando agregada com distor¢des em outras assergoes,

assumindo gque ndo existem os respetivos controlos internos

O risco de controlo é o risco de que uma distor¢do ndo seja prevenida, detetada ou
corrigida pelo controlo interno da Organizacdo. Depois de identificados e avaliados os
riscos, a gestdo da entidade deve preparar respostas para os riscos, tendo em conta a sua

probabilidade e impacto.

O risco inerente e o risco de controlo diferem do risco de detecdo pelo facto de
existirem independentemente da auditoria a ser realizada a uma determinada area,
enquanto que o risco de detecdo esta relacionado com os procedimentos do auditor e
pode ser alterado ao seu arbitrio, conforme o seu juizo profissional. Ou seja, quando o
risco inerente e o risco de controlo forem altos, o risco de detecdo aceitavel terd de ser

baixo para reduzir o risco de auditoria a um nivel aceitavelmente baixo.

A figura 2.1 é uma Matriz de Risco resultante dessa avaliacao.

TRANSFERIR (para seguradoras ou

partilhar recorrendo a outsourcing) EVITAR (retirar-se da atividade)

REDUZIR (minimizar a
ACEITAR probabilidade de ocorréncia através
de medidas de controlo interno)

Impacto/ Probabilidade

W

Figura 2.1 — Matriz de Risco

Fonte: Elaboragéo propria
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2.6 COSO-ERM

O COSO resultou de uma iniciativa do setor privado iniciada nos anos 80 para
responder ao problema do reporte financeiro fraudulento. Foram cinco as organizagdes
do setor privado que contribuiram para a criagdo do COSO: AICPA, American
Accounting Association, Financial Executives Institute, The Institute of Internal

Auditors, Institute of Management Accountants.

Em 2004 surgiu 0 COSO-ERM (Enterprise Risk Management- Integrated Framework),
com o objetivo de estabelecer um processo de gestdo de riscos corporativos e as suas

boas praticas.

O COSO-ERM ajuda as OrganizacBes a perceber o que € o risco, de que modo esta
presente e de que forma pode afetar adversamente 0s objetivos estratégicos da
Organizacéo e a criagdo de valor. De acordo com (Morais & Martins, 2013) este modelo
€ um guia de implementacdo pratica acessivel a todas as entidades, que permite tratar
eficazmente a incerteza porque ajuda a enfrentar os riscos e a atingir os objetivos.
Destina-se a identificar, avaliar e gerir o risco de modo a fornecer uma seguranca

razoavel quanto a realizacdo dos objetivos organizacionais.

=~ .:‘-’ féﬁ—"’ ___._.‘.-'

Y

Internal Envirenment

Figura 2.2 - Enterprise Risk Management- Integrated Framework
Fonte: COSO (2019)

Segundo 0 COSO-ERM a gestdo de riscos corporativos € um processo gque atravessa
toda a Organizacdo e que € colocado em préatica pelos gestores, administracdo e
colaboradores. Este modelo é composto por oito componentes, conforme a figura 2.2 e
cada uma delas é uma parte importante do modelo, sdo elas:

34



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

v Ambiente Interno:

= E abase para todas as outras componentes. Define a estrutura Organizacional,
a cultura de risco, propensao ao risco, delegacéo de responsabilidades e autoridade e
tudo o que compde internamente a Organizacao;

= E influenciado pelo padrdo de valores éticos sequido pela Organizacio e pela
existéncia de meios humanos e materiais suficientes e adequados;

= E influenciado pela qualidade do processo de planeamento estratégico e pelo

grau de envolvimento do 6rgdo de administracdo na atividade desenvolvida.

v Estabelecimento de objetivos:

Os objetivos devem existir antes de a Organizacdo identificar os eventos que possam

afetar o seu alcance. O modelo ERM estabelece quatro categorias de objetivos:

< Estratégicos - referem-se as metas de nivel mais elevado, alinhados com a
misséo/visao;

< Operacionais - relacionados com a eficiéncia e a eficacia das operagdes
incluindo performance e objetivos de lucro. O objetivo é a utilizacdo eficaz e
eficiente dos recursos.

< Reporting - relacionados com a eficiéncia do reporte da Organizacao.
Incluem reporte interno e externo e podem envolver informacéo financeira ou nao;

2 Conformidade - fundamentam-se no cumprimento das leis e dos

regulamentos aplicaveis a Organizacdo.

De acordo com (Sousa, 2012) estes objetivos sdo caracterizados da seguinte forma:

e A um nivel mais elevado e diretamente relacionados com a missao e visdo
estdo os objetivos estratégicos;

e A realizacdo dos objetivos estratégicos e operacionais estd sujeita a eventos
externos a Organizagdo que nem sempre estdo sob o seu controlo;

e O objetivo da confiabilidade da informacdo reportada e o objetivo de
cumprimento das leis e regulamentos, ja estdo numa zona de total controlo da
Organizacdo, sendo esperado um grau razodvel de seguranca que estes sejam

cumpridos.
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v ldentificacdo de eventos:
= S&o identificados 0s eventos que podem ocorrer e afetar a Organizagéo.

v Avaliacéo do risco:
= Permite que a Organizacdo compreenda a extensdo com que 0S eventos
potenciais possam ter impacto na realizagéo dos objetivos;
= Os riscos identificados sdo analisados de duas perspectivas:
< Probabilidade.
< Impacto.

v Resposta ao risco:
= Consiste em avaliar a resposta ao risco e seleccionar a mais adequada para
cada um dos riscos identificados;
= As respostas aos ricos podem ser:
=) Aceitar - Na aceitacdo ativa, nada € feito no sentido de prevenir o
risco, mas se surgir, sao tomadas ac¢des. No caso da aceitacdo passiva, nada é
feito quer surja o risco ou ndo, pois este ndo sera motivo de preocupacao.
=) Evitar - A Organizacgdo opta por ndo estar predisposta a lidar com
possiveis riscos, por isso abandona a atividade.
) Reduzir - E mitigar a probabilidade ou impacto de um risco até a
um nivel aceitavel;
=) Partilhar - E transferir o risco para um terceiro, transferindo os

impactos e a responsabilidade.

v'Atividades de controlo:

= Sdo estabelecidas e executadas politicas e procedimentos que garantem que as
respostas aos riscos identificadas sdo postas em pratica.

= As atividades de controlo séo aplicadas ao longo de toda a Organizagdo, a
todos os niveis e a todas as fungoes;

= Atividades, procedimentos e controlos especificos da Organizagéo.

v" Informacéo e comunicagao:
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= A informacéo relevante € identificada, capturada e comunicada da maneira

mais eficaz e eficiente possivel e em prazo que permita aos colaboradores exercer as

suas responsabilidades;

= A comunicacdo efetiva também tem de acontecer no seio do conselho de

administracao e descer e subir dentro da Organizacao.

v" Monitorizacgao:

A monitorizacdo do processo de ERM pode ser feita de duas formas:

=

Monitorizacdo continua, no decorrer das atividades normais da

Organizacao;

=

Monitorizagao separada, depois das atividades ocorrerem.

O I1A destaca alguns dos beneficios do ERM, conforme enumeram (Morais & Martins,

2013):

O 0 0 0 0 090

=

Melhora o conhecimento dos riscos e a sua gestéo eficaz;
Identificacdo proativa e aproveitamento de oportunidades;
Resposta rapida as mudancas na envolvente;

Tomada de decisdes mais segura;

Melhora a credibilidade e confianga;

Melhora a orientacdo das acGes operacionais;

Melhora a reputacdo corporativa;

Melhora a previsao de possiveis impactos.

Este modelo foca-se na gestdo de riscos, na sua identificacdo e analise. O COSO-ERM

introduz o conceito de predisposicdo para riscos, que é entendido como 0 montante de

risco que a Organizacdo se dispGe a aceitar na criagdo de valor e introduz também o

conceito de tolerancia a riscos, que trata o “nivel” aceitdvel do risco no alcance dos

objetivos.
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3 PLANO ANUAL DE AUDITORIA E AS FASES DO PROCESSO

3.1 O Plano Anual de Auditoria Interna

O Plano Anual de Auditoria Interna (PAAI) é um plano detalhado que se destina a
estabelecer a natureza, extensdo, profundidade e oportunidade dos procedimentos a
adotar, com vista a atingir o nivel de seguranca desejavel, tendo em conta a
determinacéo do risco da auditoria e a defini¢do dos limites de materialidade. Deve ser
elaborado no ultimo trimestre do ano imediatamente anterior ao ano a que reporta e
definir o &mbito e o universo a auditar, ser consistente com 0s objetivos definidos e
alicercado numa avaliacdo do risco, no sentido de identificar as prioridades das ac¢des a

desenvolver.

Independentemente do objeto da auditoria e da sua dimensdo, o auditor deve planear o
seu trabalho desenvolvendo uma estratégia geral e uma metodologia detalhada no que
diz respeito a natureza, tempestividade e extensdo das ac¢des a desenvolver, de forma a
alcancar um grau de eficacia elevado. A extensdo do planeamento variara de acordo

com:

< A dimenséo do universo a auditar;
2 A complexidade da auditoria;
> A experiéncia que o auditor tem desse universo ou Organizagao;

< 0 seu conhecimento da respetiva atividade.

O planeamento contribui para que seja prestada a devida atencdo a areas importantes da
Organizacdo, sejam identificados potenciais problemas e a coordenagdo do trabalho

possa ser feita por outros auditores e peritos. O plano deve envolver:

v' A fixacdo de objetivos: 0os objetivos devem ser mensuraveis e estar de
acordo com a estratégia de gestdo e com os planos operacionais;

v" A avaliacdo do risco: é fundamental para a determinacgdo da prioridade das
acgdes a desenvolver, tendo presente as areas com maior risco, que possam afetar a
eficiéncia e eficacia da gestdo ou originar distor¢cbes materialmente relevantes.

v' O planeamento de acgOes de auditoria: o planeamento deve atender ao
objeto de auditoria, a0 tempo necessario previsto, a necessidade ou ndo de recursos

externos e as datas de reporte.
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v/ Afetacdo de recursos e orcamentos: cada accdo de auditoria deve ser

orcamentada, tendo em consideracgéo a valorizagdo das horas a despender, o custo de

formacdo e treino dos auditores internos, possiveis custos com deslocagdes e

estadias (pouco usual na Auditoria Interna) e com recursos externos, tal como,

outsourcing. O recurso a contratacdo de servicos externos podera ocorrer se nao

houver recursos internos especializados e disponiveis para realizar determinadas

auditorias. Pode ainda, recorrer-se a contratacdo externa se 0s custos internos para

efetuar auditorias a determinadas atividades forem comparativamente superiores ou

o trabalho a efetuar necessitar de reforco temporario de recursos.

3.2 Fases do Processo de Auditoria

De uma forma geral, qualquer auditoria assenta em quatro fases: planeamento,

execucgdo, comunicacéo e follow-up.

De seguida é apresentada a figura 3.1 que representa o Processo de Auditoria Interna.

Planeamento anual de
auditoria:

- Preparacio da
auditoria:

= Definir os
objetivose o
ambito.

= Recolha, analise
e estudo de
informacio.

= Avaliacdodo
risco.

= FElaboraciodo
programa de
trabalho.

Execucio
- Trabalho de campo:

=  Visita ao
servico/atividade
auditada.

= Execucio de
procedimentos de
auditoria.

Comunicacio dos
resultados

- Relatorio final da
auditoria:

= Apresentacaoda
conclusao da
auditoria.

= Apresentacioe
discussio das
recomendacdes.

Figura 3.1 — Etapas do Processo de Auditoria Interna

Fonte: Elaboracao propria

3.2.1 Planeamento

Auditoria de jfollow-up

- Acompanhamento da
implementacio das
recomendacoes:

= Reuniio com o
servico/actividade
auditada no
sentido de
averiguar se as
recomendacdes
foram ou ndo
implementadas.

Tal como refere a ND-2200 do I1A: Planeamento do trabalho de Auditoria, “(...) Os

auditores internos devem desenvolver e documentar um plano para cada compromisso,

incluindo os objetivos, ambito, prazo de execucdo e a alocagdo de recursos ao

compromisso.”
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Tal como referem (Morais & Martins, 2013), é complicado estabelecer um padréo de
auditorias, em virtude das diferentes estruturas organizacionais e estilos de gestdo. No
entanto, podem estabelecer-se 0s requisitos minimos a ter em conta aquando a

elaboracdo dos planos de auditoria, destacando-se 0s seguintes:

< A dimensédo da Organizacéo;

< O setor da atividade a que pertence;

2 A filosofia de gestdo quanto as normas e politicas obrigatorias
implementadas;

< A situagdo econodmico-financeira da Organizagéo.

De acordo com a ND-2201 do I1A: Consideragdes sobre o planeamento, no momento

da elaboracdo do plano de auditoria, “(...) é necessdrio tomar em consideragdo:

< Os objetivos da atividade que esta a ser avaliada e os meios pelos quais a
atividade controla o seu desempenho;

S Os riscos significativos para a atividade, os seus objetivos, recursos e
operacdes e 0s meios pelos quais o impacto potencial dos riscos é mantido num
nivel aceitavel;

< A adequacdo e a eficacia dos processos de governanga, gestdo de riscos e
controlos, comparativamente a uma estrutura ou modelo compativel;

2 As oportunidades para se fazer melhorias nos processos de governanca,

gestado de riscos e controlos.”

3.2.1.1 Preparacao da auditoria

Tendo por base a recolha de informacéo e a avaliacdo do risco, deverdo ser preparados
programas de trabalho, os quais estabelecem a natureza e a extensdo dos procedimentos
de auditoria. (Morais & Martins, 2013), defendem que a preparacao da auditoria inclui
um programa de trabalho que € um plano detalhado de praticas comuns de Auditoria e
da avaliagdo prévia do controlo interno e da gestdo de risco, baseada nas normas e

politicas estabelecidas pela Organizacéo e nas normas internacionais de Al aceites.

O programa de trabalho, assim como o plano anual de auditoria devem ser revistos

sempre que necessario no decurso dos trabalhos, sendo que o programa de trabalho
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devera ser estruturado de forma a servir como guia e meio de controlo e se necessario
devera ser atualizado ou revisto, descrevendo os procedimentos e metodologias de

auditoria interna a aplicar.
O programa de auditoria deve:

S Documentar os procedimentos do auditor interno na recolha, analise,
interpretacdo e documentagéo da informagéo obtida durante a auditoria;

< Declarar a natureza e extensdo dos testes necessarios;

< Identificar os aspetos técnicos, os objetivos da atividade, 0s riscos, processos
e procedimentos que vao ser analisados;

< Explanar os objetivos da auditoria.

Segundo (Morais & Martins, 2013) antes de executar o programa de trabalho, o
responsavel da atividade de Auditoria Interna devera comunicar ao responsavel da area
ou do processo a auditar, indicando a intencdo da realizacdo da auditoria contendo a
data prevista para 0 comeco dos trabalhos. Na comunicacdo de auditoria devera constar
o alcance, a data da entrevista com o responsavel da area ou processo e ainda a duragao

provavel e o nome do auditor(es).

Para (Morais & Martins, 2013), de acordo com a dimensdo da entidade e/ou atividade
de auditoria, a comunicagdo podera ser mais ou menos formal e com maior ou menor

antecedéncia, no entanto, esta politica devera estar devidamente estabelecida.

Segundo a Guia de Implementacdo (GI) - 2200 do I1A: Planeamento do trabalho,
uma forma de comunicacdo antes do inicio dos trabalhos é através de uma reunido

inicial, onde podem ser abordados 0s seguintes topicos:

v Os objetivos da auditoria, o ambito e o calendario do trabalho de auditoria e
o0s auditores internos envolvidos;

v' O processo de comunicar no decorrer da auditoria, tal como, métodos e
prazos;

v Questdes e pontos de interesse para a equipa de auditoria.

3.2.2 Execucao
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De acordo com a GI - 2310 do I1A: Identificacdo da informacao, na fase de execucao
da auditoria, os auditores internos utilizam procedimentos de auditoria ao procurar,
identificar e examinar a informacéo. A informacdo deve ser suficiente'®, fidedigna'®,

|21

relevante® e (til** para cumprir os objetivos do trabalho de auditoria.

(Morais & Martins, 2013), defendem que o auditor interno tem necessidade de fazer
deslocacGes, observacOes, reunides, recolha documental a fim de conhecer bem a
entidade ou a &rea sujeita a auditoria. Com a deslocacdo ao local, o auditor pretende
conhecer as pessoas, a natureza das operagdes e procedimentos de trabalho, 0 ambiente
de trabalho ou a interligacdo com outras areas da Organizacéo, entre outros. A primeira

reunido deve ser com o responsavel do servico sujeito a auditoria e no local a auditar.

(Pires, 2010) refere que “(...)a fase de execugdo da auditoria constitui o core da
auditoria, uma vez que é nesta fase que se efetuam todos os tipos de testes aos controlos
internos da area sujeita a auditoria, para assim se poderem retirar informac6es
suficientes que permitam retirar elagdes sobre o funcionamento global do sistema de
controlo interno da entidade ou de uma determinada area ou processo especifico. E
também nesta fase que se detetam alguns tipos de risco, ao ser feita a analise dos
controlos existentes e quais as consequéncias da sua ndo aplicacdo ou das falhas dos

mesmos.”’

Para (Morais & Martins, 2013) “ Uma forma (...) de o auditor obter informa¢do acerca
do funcionamento do controlo interno da entidade é efetuar indagac@es, observacdes,
leitura dos manuais de controlo interno, de procedimentos, de instrucBes internas e
informacdes similares, dialogando também com os responsaveis de certas areas da

entidade.”

Nesta fase os auditores internos procedem a elaboragdo dos papéis de trabalho, que
devem evidenciar a informacédo obtida, as analises efetuadas e suportar as conclusdes e
recomendacdes a relatar. Os objetivos dos papéis de trabalho, segundo (Morais &
Martins , 2013) séo:

'8 Informacéo suficiente é adequada e convincente no sentido de que uma pessoa informada e prudente
chegaria as mesmas conclus@es a que o auditor chegou, de acordo com a GI 2310.

19 Informacéo fidedigna é a informacéo que é considerada de confianca e a melhor informagéo possivel de
ser obtida através de técnicas de auditoria apropriadas, de acordo com a Gl 2310.

2 |nformacao relevante suporta as conclusdes e recomendacdes do auditor, de acordo com a GI 2310.

2! Informacao (til é obtida pelo auditor e ajuda a Organizacdo a atingir os seus objetivos, de cordo com a
Gl 2310.
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Confirmar e apoiar as opinides e os relatorios do auditor;

Aumentar a eficacia e eficiéncia da auditoria;

O 0 0

Ajudar no planeamento, execucao e supervisao das auditorias;

S  Conservar a prova do trabalho realizado e servir de suporte a trabalhos
futuros;

S  Dispor de informagbes para a preparacdo dos relatérios e responder a
questdes da entidade auditada ou de outras partes interessadas;

S  Provar que o auditor cumpriu as normas de auditoria;

S  Servir de suporte para processos judiciais, reclamacdes de seguros e casos
de fraude;

<  Facilitar as revisdes por terceiros.

Os papéis de trabalho podem incluir de acordo com (Morais & Martins, 2013):

> Documentos de planeamento e programas de auditoria;

< Questionarios de controlo, fluxogramas, listas de verificacao;

< Copias de contratos e acordos importantes;

< Notas e registos resultantes de entrevistas;

2 Resultados de avaliaces dos controlos;

< Fornecer uma base para avaliar o programa de controlo de qualidade da
atividade de auditoria interna;

< Organigramas e descri¢des de postos de trabalho.
Os documentos de trabalho sdo guardados em dois tipos de dossiés:

< Dossié permanente - engloba todas as informacgdes que o auditor interno
considera importantes para consultar na auditoria que estd a decorrer e em auditorias
futuras.

< Dossié corrente - contém as informacdes especificas para a auditora que esta

a decorrer.

Os documentos de trabalho de auditoria s&o mantidos sob controlo da auditoria interna,
acessiveis somente a pessoal autorizado e sujeitos aos mais exigentes critérios de

confidencialidade.
O dossié permanente inclui por norma os seguintes elementos, entre outros:

v/ Copia de documentos legais e regulamentares que regem a atividade da

Organizacao;
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v’ Copias de contratos, acordos, atas e outros documentos importantes;
v Aspetos importantes ocorridos em cada auditoria e registo das decisdes

tomadas e a sua justificagao.
Por sua vez o dossié corrente inclui entre outros, os seguintes elementos:

v' Lista de procedimentos aplicados em auditorias anteriores;

v Analise dos riscos de auditoria e a sua atualizacao;

v" Apreciacdo do trabalho e dos resultados de auditorias anteriores (internas ou
externas) sobre a mesma realidade;

v Planeamento e programas de auditoria;

v' Registo da natureza e extensdo dos procedimentos de auditora realizados e
dos respetivos resultados;

v Correspondéncia ou notas respeitantes a assuntos comunicados ou debatidos
no &mbito da auditoria realizada;

v’ Copia das demonstragdes financeiras caso sejam objeto de auditoria;

v' Copia dos relatdrios emitidos pelo auditor.

No caso de auditorias recorrentes, alguns dos documentos de trabalho classificados
como de arquivo corrente podem passar a arquivo permanente, devendo neste caso ser

mantidos de forma atualizada.

Conclui-se que os papéis de trabalho devem explicitar as acbes desenvolvidas e
comprovar os factos relatados, devendo fundamentar as observacbes e as
recomendacdes servindo para fornecer o suporte principal para o relatério de
auditoria.Os documentos de trabalho podem estar suportados em papéis e/ou em
tecnologias informaticas contendo registos e componentes digitalizados, consoante a

natureza, o objetivo e 0 ambito da auditoria e 0s recursos informaticos utilizados.

3.2.2.1 Testes de auditoria

Os procedimentos de auditoria sao tarefas que os auditores executam com o objetivo de
obterem as provas necessarias para a emissdo do seu parecer no relatorio final. A

determinacdo da natureza e extensdo dos procedimentos de auditoria compreende a
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seleccdo da quantidade e qualidade dos procedimentos a executar e a combinagédo

adequada dos vérios tipos de testes/procedimentos: testes aos controlos e testes

substantivos. Estando na posse de prova suficiente e adequada, o auditor interno esta em

condicdes de elaborar as conclusbes e recomendacdes a apresentar no relatorio. Sdo

identificados no quadro 3.1 alguns tipos de prova mais e menos credivel:

Quadro 3.1 — Tipos de Prova

Mais credivel

Menos Credivel

e Documentadas.

e  Opinides de especialistas ou de profissionais
informados.

e De sistemas com um bom controlo interno.

e Confirmadas.

e Independentes da opinido do auditor.

e  Simples opinides.

e  Opinibes deficientemente
fundamentadas.

e De sistemas com um fraco controlo
interno.

e Nao confirmadas.

e Influenciadas pelo auditor.

Fonte: Morais & Martins (2013)

Os testes ao controlo sdo utilizados para determinar se os procedimentos internos

instituidos pela Organizacdo estdo a ser cumpridos pelos seus colaboradores. Sao

executados para obter prova de auditoria relativamente a eficacia:

< Da concecao do sistema de controlo interno:

= Os testes de controlo focados na eficacia da concecdo dos controlos tém

como objetivo avaliar se estes estdo ou ndo adequadamente concebidos,

para detetar distor¢des materialmente relevantes.

< Do funcionamento dos controlos internos durante o periodo em analise:

= Os testes de controlo dirigidos a eficicia do funcionamento dos controlos

tém como proposito avaliar a forma, a consisténcia e quem aplicou os

controlos durante o periodo de auditoria.

Mesmo que alguns dos procedimentos levados a efeito para obter a compreensdo do

controlo interno possam nao ter sido planeados como testes de controlo, eles podem

proporcionar prova de auditoria sobre a eficacia da concecdo e funcionamento dos

controlos internos relevantes para determinadas asserges e consequentemente servir

como testes de controlo.
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Os testes substantivos sdo utilizados para obter provas suficientes e convincentes sobre
as transacOes ou assercOes, que lIhe proporcionem fundamentagcdo para a sua opiniéo
sobre determinados factos. No caso de serem auditadas transacces, 0s objetivos

fundamentais dos testes substantivos sdo a confirmacéo de:

< Existéncia real: as transac¢des registadas realmente ocorreram;

< Integridade: ndo existem transacOes por registar;

o Avaliagéo e aferigcdo: os itens que compdem determinada transac¢do foram
corretamente avaliados e aferidos;

< Partes interessadas: os interessados num determinado registo obtiveram as
informagdes na sua totalidade.

< Divulgagéo: as transagdes foram corretamente divulgadas.

Para a obtencdo de prova de auditoria deverdo ser executados testes de auditoria,

devendo o auditor adotar entre outros, os seguintes procedimentos:

< Inspecdo de registos ou documentos - consiste em examinar registos ou
documentos, internos ou externos, em forma de papel, electrénica ou outra.

2 Observacéo - consiste em olhar para um processo ou procedimento que esta
a ser desempenhado pelos colaboradores que diz respeito a area auditada. A
observacdo é uma prova de auditoria limitada ao momento no qual a observagdo tem
lugar, pois o facto de o colaborador ser observado pode afetar a forma como o
processo ou procedimento é executado.

2 Inquérito - consiste em obter informacdo de pessoas conhecedoras, podendo
ser de forma formal ou informal. Nalguns casos, as respostas podem proporcionar
um fundamento para o auditor modificar ou executar procedimentos adicionais de
auditoria.

< Confirmacgao - € o processo de obter uma declaragdo de informagéo ou de
uma condicéo existente, sendo usada frequentemente em relacéo a saldos de contas e
aos seus componentes.

< Reexecucdo - consiste na verificagdo do rigor de documentos ou de registos,
é a execucdo independente de procedimentos ou controlos do auditor, quer
manualmente, quer por intermédio do uso de técnicas de auditoria com recurso a

informatica.
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< Procedimentos analiticos na revisdo das demonstracdes financeiras -
consistem na avaliagdo da informacdo financeira, feita por relacionamentos

plausiveis entre dados financeiros e ndo financeiros.

E através da correta aplicacio deste tipo de testes substantivos que o auditor obtém
evidéncias sobre os saldos/transacfes ou assercOes apresentadas pela Organizacéo.
Como grande parte do trabalho do auditor concretiza-se na obtengdo e avaliagdo de
evidéncias que suportem a sua opinido, o auditor pode usar de forma isolada ou
combinada os varios tipos de procedimentos de auditoria: inspec¢do, observacao,

inquérito, confirmacéo, repeticao das operagdes e procedimentos analiticos.

Sendo o objetivo principal do auditor no que respeita a qualidade do seu trabalho,
reduzir ao minimo possivel a possibilidade da sua opinido ndo ser consistente com a
realidade que pretende certificar, os procedimentos analiticos podem ser fonte direta de
prova de auditoria e ajudam a reduzir o risco atribuivel a uma qualquer auditoria assim

como a quantidade de outros testes substantivos a executar.

Os procedimentos analiticos sdo fundamentais em todas as fases de um processo de
auditoria, desde o seu planeamento até a revisdo final antes da emissdo da Gltima versdo
do relatorio. Sempre que forem utilizados numa fase intercalar da auditoria, o auditor
pode ter que realizar procedimentos analiticos adicionais ou combinados com testes de
controlo para poder aplicar as conclusGes dessa fase até ao final do periodo a auditar.

No que respeita a extensao da execucdo de procedimentos substantivos, quanto maior

for o risco de distor¢do material, maior é a extensdo de procedimentos substantivos.

3.2.3 Comunicacao dos resultados

E através dos relatorios que a auditoria interna comunica o trabalho realizado, as
conclusdes a que chegou, as recomendacdes a serem implementadas e as ferramentas
necessarias a essa implementagcdo. O relatorio representa um dos documentos mais
relevantes do auditor interno, visto que é por este meio que comunica aos diferentes

destinatarios as conclusdes do seu trabalho.

De acordo com (Morais & Martins, 2013), os objetivos do relatério de auditoria sdo:
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v/ Reportar a informacdo necessaria e relevante que permita conduzir as
recomendagdes suscetiveis de ajudar na tomada de decisdo;

v" Fornecer um relato permanente, global e coerente do trabalho realizado;

v Induzir os destinatarios para a necessidade da implementacdo das
recomendacdes;

v’ “Vender” o trabalho ou justificar o proposito da existéncia de um
departamento de auditoria interna na Organizacdo auditada;

v" Avaliar o trabalho do auditor.

O relatério deve ter um tempo para ser elaborado, ndo deve conter erros ou
distorcdes e deve conter 0s seguintes requisitos gerais, de acordo com (IGAS,
n.d) sendo:
2 Claro - facilmente entendido e légico. A clareza pode ser melhorada evitando
uma linguagem técnica desnecesséria e dando suficiente informagéo de suporte.
< Conciso - vai direto ao assunto e evita detalhes desnecesséarios. O objetivo €
gue cada pensamento seja compreendido mas expresso sucintamente.
2 Construtivo - é (til para a tomada de decisdo e é a base para a implantacdo
de melhorias necessarias.
< Completo - inclui toda a informacdo e observacgéo relevante para apoiar as
conclus6es e recomendacdes.
2 Oportuno - emitido em tempo adequado e sem atrasos.
S Imparcial - as observacdes, conclusdes e recomendagcdes devem ser

expressas sem preconceito, interesses pessoais e influéncia de terceiros.

Segundo (Morais & Martins, 2013), o auditor interno ndo deve escrever nada que ndo
tenha sido previamente discutido com os auditados, de acordo com o principio da
transparéncia. Dever ser dada a oportunidade ao auditado de esclarecer os pontos
concretos da auditoria para expressar 0s seus pontos de vista sobre as conclusdes e
recomendacgdes. Antes da emissdo do relatério definitivo é recomendavel fazer uma
revisao da minuta (rascunho do relatério) com o responsavel da area auditada, pois isso

permite que se faga uma verificacdo acerca se existem mal entendidos.

Os relatorios de auditoria podem ser classificados conforme o quadro 3.2:
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Quadro 3.2 — Tipos de Relatérios

TEEs Ee Descricao
Relatorios ¢
Relacionados com a implementacdo do Plano Anual de Auditoria. Devem incluir uma
Relatorios primeira parte com a explicacdo do trabalho realizado e as conclusfes obtidas. Na
ordinarios segunda parte devem apresentar os erros e/desvios detetados e as medidas corretivas
propostas.
Relatérios Podem resultar de um pedido da Administragdo para ser abordado um tema ou area
especiais especifica. O seu contelido adaptar-se-a ao objetivo da auditoria.
- Quando no decurso de um trabalho de longa duracéo, se detetam incidentes que pela
Relatérios

intercalares

sua relevancia, justificam o respetivo reporte antecipado & Administracdo. Servem
ainda para comunicar modificagdes no &mbito da auditoria.

Caso se destinem a Administracdo ou a um nivel hierarquico mais elevado, a
informagdo contida deve ser clara, concisa e referente unicamente a questdes de carater
geral. Se se destinarem a um nivel hierarquico inferior, a informacéo deve ser mais
ampla, para que permita conhecer melhor os aspetos especificos da area auditada. A
informacdo detalhada deve conter:

aer]ls::c?snos e Adescricdo d_o ambito do trabalho e o seu objetivo;

e  Os testes realizados;

e O tamanho e a forma de obtencdo das amostras;

e Todo o tipo de comentérios adicionais que possa facilitar ao leitor o
entendimento do circuito das operagdes e uma concluséo sobre os resultados
dos trabalhos.

Devem conter uma descri¢do curta do &mbito do trabalho, identificacdo das principais
Relatorios deficiéncias, no caso em que estas tenham um efeito significativo nas operagdes e nos
curtos processos da Organizagdo e uma conclusdo sobre os resultados do trabalho e as

respetivas recomendagdes.

Relatérios de
sugestdes

Sdo memorandos, onde constam todas as recomendagdes tendentes a corrigir as
deficiéncias observadas durante a execucéo da auditoria. Devem conter outro tipo de
sugestbes que possam conduzir a uma melhoria do controlo interno no geral.

Relatérios de
diagndstico

Séo relatdrios claros e inequivocos sobre o problema existente/diagndstico feito.

Fonte: Adaptado de Morais & Martins (2013)

De acordo com a Gl -2440 do IlA: Divulgacdo dos resultados, os relatérios de

auditoria devem ser distribuidos aos membros da Organizacao, capazes de assegurar que

aos resultados da auditoria seja dada a devida consideragdo. Significa que devem ser

enviados aqueles que estejam em condicdes de tomar ac¢des corretivas ou assegurar que

sejam tomadas.

Segundo (Morais & Martins , 2013), a divulgacédo do relatdrio deve ser feita:

2 A direccdo da qual depende a area auditada;

< Ao diretor da area ou unidade de trabalho, onde se tenha realizado a auditoria;

< Aos diretores da area operacional auditada;
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S A todos os restantes niveis de responsabilidade relacionados com a area

objeto de exame.

De frisar que “podera existir informagdo que ndo é apropriada para divulgaGao a todos
os destinatarios do relatério, por ser confidencial, reservada ou relacionada com atos

’

improprios ou ilegais.’

3.2.4 Auditoria de follow-up

(Morais & Martins, 2013) referem que o follow-up é a fase do processo de auditoria que
distingue a Auditoria Interna da Externa. Enquanto que o trabalho do auditor externo
termina com a comunicacdo dos resultados, o auditor interno d& continuidade ao

processo, acompanhando a implantacdo das recomendacg6es por si elaboradas.

A ND-2500 do IlA: Seguimento dos resultados comunicados a Gestao, refere que
“(...) o responsavel pela auditoria interna deve estabelecer e manter um sistema para

monitorizar o efeito dos resultados comunicados a Gestdo.”

Conclui-se que o follow-up é um processo através do qual os auditores internos avaliam
a adequac?o, a eficacia e a oportunidade das medidas tomadas pelo Orgdo de Gestdo em
relacdo as observacdes e recomendagdes constantes no relatério final de auditoria
interna, como também as elaboradas pelos auditores externos ou outras entidades
externas de controlo. Os auditores internos elaboram um relatério dos resultados da
revisdo de follow-up que serd entregue ao responsavel que recebeu o relatério final de

auditoria.
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4 A AUDITORIA INTERNA NOS HOSPITAIS DO SNS

4.1 Enquadramento do SNS em Portugal

O Servico Nacional de Saude (SNS) é o conjunto de instituicOes e servicos, dependentes

do Ministério da Saude, que tém como missdo garantir o acesso de todos os cidaddos

aos cuidados de saude. O SNS foi criado em 1979 com a publicacdo da Lei n° 56/79 de

15 de setembro apoOs estarem reunidas as condi¢fes politicas e sociais, até a data a

assisténcia médica competia as familias, instituicdes privadas e aos servicos medico-

sociais da previdéncia.

Sdo beneficiarios do SNS todos os cidaddos portugueses, os cidaddos nacionais de

Estados membros da Unido Europeia, nos termos das normas comunitarias aplicaveis e

ainda os cidad&os estrangeiros residentes em Portugal, em condigdes de reciprocidade e

0s apatridas residentes em Portugal.

4.1.1 A evolucédo do Servico Nacional de Saude nas ultimas décadas

Quadro 4.1 — A evolucdo do SNS

Ano

Descricao

1979

A Lei n®56/79 de 15 de setembro, cria 0 Servi¢co Nacional de Salde, no dambito do Ministério dos
Assuntos Sociais enquanto instrumento do Estado para assegurar o direito a prote¢éo da salde,

nos termos da Constituigdo. O acesso é garantido a todos os cidaddos, independentemente da sua
condigdo econémica e social, bem com aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, apatridas e

refugiados politicos.

O SNS envolve todos os cuidados integrados de salide, compreendendo a promogéo e vigilancia
da saude, a prevenc¢do da doenga, o diagndstico e tratamento dos doentes € a reabilitacdo médica e
social. Define que 0 acesso é gratuito, mas contempla a possibilidade de criacdo de taxas

moderadoras, a fim de racionalizar a utilizacdo das prestacdes.

1981

A carreira de enfermagem é aprovada pelo Decreto-Lei n° 305/81 de 12 de novembro, procurando
responder a situac6es de injustica criadas ou agravadas pelo Decreto-Lei n° 534/76 de 8 de Julho,

que aprovara o quadro do pessoal de enfermagem do Ministério dos Assuntos Sociais.

1983

O Decreto-Lei n° 344-A/83 de 25 de julho, que aprova a Lei Organica do 1X Governo
Constitucional, cria 0 Ministério da Salde. A autonomia € ditada pela importancia do setor, pelo
volume dos servicos, pelas infraestruturas que integra e pela importancia que os cidadaos lhe

reconhecem.
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1986

O Decreto-Lei n° 57/86 de 20 de marco, regulamenta as condicdes de exercicio do direito de
acesso ao Servigo Nacional de Salde. O diploma visa estabelecer uma correta e racional
reparti¢do dos encargos do Servigo Nacional de Saude, quer pelos chamados subsistemas de
saude, quer ainda por todas as entidades de qualquer natureza que, por forca da lei ou de contrato,

sejam responsaveis pelo pagamento da assisténcia a determinados cidadaos.

1992

O Decreto-Lei n° 54/92 de 11 de abril, estabelece o regime de taxas moderadoras para 0 acesso
aos servicos de urgéncia, consultas e a meios complementares de diagndstico e terapéutica em
regime de ambulatério, bem como as suas isenc@es. O diploma sublinha os principios de justica
social que impdem que pessoas com maiores rendimentos e que ndo sdo doentes crénicos ou de
risco paguem parte da prestagdo dos cuidados de salde de que sejam beneficiarios, para que

outros, mais carenciados e desprotegidos, nada tenham que pagar.

1999

S4o estruturados o0s servicos de salde publica, no &mbito dos quais se integra o exercicio dos
poderes de autoridade de salde enquanto poder-dever de intervencdo do Estado na defesa da
salide publica, na prevencéo da doenca e na promocao da salde. O Decreto-Lei n® 286/99 de 27 de
julho que estabelece a organizacédo dos servicos de sadde publica, dita que a implantagdo se opera

a dois niveis: o regional e o local.

2003

O Decreto-Lei n°60/2003 de 1 de abril, cria a rede de cuidados de salde primarios. Para além de
garantir a sua missédo especifica tradicional de providenciar cuidados de salide abrangentes aos
cidadéos, a rede deve também constituir-se e assumir-se em articulagio permanente com os
cuidados de salde hospitalares e os cuidados de salde continuados, como um parceiro

fundamental na promogdo da salde e na prevengéo da doenca.

Através do Decreto-Lei n® 173/2003 de 1 de agosto, revéem-se as taxas moderadoras, com o
objetivo de moderar, racionalizar e regular 0 acesso a prestacao de cuidados de salde, reforgando

o principio de justiga social no Sistema Nacional de Saude.

Por via do Decreto-Lei n° 309/2003 de 10 de dezembro, nasce a Entidade Reguladora da Salde.

2006

O Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho, cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, visando dar resposta ao progressivo envelhecimento da populagéo, ao aumento da
esperanca média de vida e a crescente prevaléncia de pessoas com doengas crénicas

incapacitantes.

2007

Surgem as primeiras unidades de saide familiar, dando corpo a reforma dos cuidados de satde

primarios.

2011

Com o objetivo de facilitar 0 acesso dos cidaddos aos medicamentos e promover a prescrigdo
eletrénica, com a desmaterializagdo de todo o circuito administrativo do medicamento, foi
aprovada a Portaria n® 198/2011 de 18 de maio. A prescricao eletronica serve para aumentar a
qualidade da prescricéo e incrementar a seguranca do circuito do medicamento, serve também
para estimular a comunicacao entre os profissionais das diferentes instituicdes e diminuir o risco

de erro ou confusdo na prescri¢do. Esta medida permite combater a fraude.
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O Decreto-Lei n® 110/2014 de 10 de julho, cria no ambito do Ministério da Salde, o Fundo para a
Investigacdo em Saulde, visando o fortalecimento das atividades de investigacdo para protecéo,
promocdo e melhoria da salde das pessoas e assim obter ganhos em salde. A investigacdo em
2014 saude € considerada instrumental para a melhoria continua da qualidade, formagé&o de
profissionais e proje¢do internacional do pais numa area de grande competitividade, onde os

ganhos com a producédo de conhecimento podem ser significativos.

Fonte: Adaptado do Website do Servico Nacional de Salde — Historia do SNS

4.2 O Ministério da Saude, os Servicos e estabelecimentos do SNS

O Estado assegura o direito a protecdo da saude através do Servico Nacional de Saude
que abrange todas as instituices e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude
dependentes do Ministério da Saude (MS).

Fazem parte do SNS todos os servigos e entidades publicas prestadoras de cuidados de

saude, tais como:

<> Os agrupamentos de centros de saude;
< Os estabelecimentos hospitalares, independentemente da sua designacao;

< As unidades locais de saude.

De acordo com a Lei Orgéanica do Ministério da Saude aprovada pelo Decreto-Lei n°
124/2011 de 29 de dezembro, no seu artigo 1° do Capitulo | - Missdo e atribuicdes, é
referido que o Ministério da Saude, tem como missdo definir e conduzir a politica
nacional de salde, garantindo uma aplicacdo e utilizacdo sustentaveis dos recursos e a

avaliacdo dos seus resultados. O artigo 2° refere que séo atribui¢es do MS:

< Assegurar as acdes necessérias a formulacdo, execugdo, acompanhamento e
avaliacdo da politica nacional de salde;

S Exercer, em relagdo ao Servico Nacional de Saude, funcbes de
regulamentacdo, planeamento, financiamento, orientacdo, acompanhamento,
avaliacdo, auditoria e inspecao;

< Exercer fungdes de regulamentacdo, inspecdo e fiscalizacdo relativamente as
atividades e prestacdes de saude desenvolvidas pelo setor privado, integradas ou ndo
no sistema de saude, incluindo os profissionais neles envolvidos.

< Gerir o subsistema de saude da Administragdo Publica.
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Por sua vez o artigo 4° e artigo 5° do mesmo diploma, referem respetivamente quais 0s
servigos centrais que fazem parte da administragdo direta do Estado e quais 0s
organismos que se enquadram na administragdo indireta do Estado. Fazem parte da

administracdo direta do Estado:

< A Secretaria-Geral;

< A Inspecédo Geral das Atividades em Saude (IGAS);

S A Direcéo Geral da Saude;

<> O Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias;

<2 A Direcdo Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Funcgdes Publicas.

Quanto a administracdo indireta do Estado, fazem parte 0s seguintes organismos sob

superintendéncia e tutela do ministro da saude:

2 A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS);
S O INFARMED;

< O Instituto Nacional de Emergéncia Médica;

< O Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacao;

2 O Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge.

Sdo ainda considerados organismos sob a superintendéncia e tutela do respetivo

ministro, 0s seguintes organismos periféricos:

< A Administracdo Regional de Saude do Norte;

2 A Administracdo Regional de Saude do Centro;

2 A Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo;
< A Administracdo Regional de Saide do Alentejo;

S A Administracdo Regional de Saude do Algarve.

4.3 A Inspecdo Geral das Atividades em Saude — IGAS

A Inspecdo Geral das Atividades em Saude é um dos servigos centrais da administragao
direta do Estado que tem como missdo assegurar no ambito das competéncias
legalmente cometidas ao Governo, o cumprimento da lei e elevados niveis técnicos de
atuacdo, em todos os dominios da prestacdo dos cuidados de salde, quer pelos
organismos do Ministério da Salde ou por este tutelados, quer ainda pelas entidades

publicas, privadas ou do setor social.

54



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

De acordo com a pagina Web do SNS a IGAS realiza acGes de natureza inspetiva,
disciplinar, ou ndo tipificadas, destinadas a prevencdo e detecdo da corrupgdo e da
fraude no setor da saude. Carateriza-se por ser uma entidade credivel, rigorosa,

independente e coerente na realizacdo das suas funces.

4.4 A Administracdo Central do Sistema de Saude — ACSS

A Administracdo Central do Sistema de Saude, é um Instituto Publico criado em 2007
integrado na administracdo indireta do Estado, com autonomia administrativa e
financeira que executa as orientacdes do Ministério da Saude e esta sob a sua
superintendéncia e tutela. Tem como principais desafios a contribui¢do para a eficiéncia
e a sustentabilidade do SNS, o aumento da transparéncia no funcionamento do SNS e
potenciar o capital humano e melhorar o desempenho dos profissionais de satde.

Segundo a pagina Web do SNS, a sua missdo recai em assegurar a gestdo dos recursos
humanos, financeiros e das instalagcdes e equipamentos do SNS e 0s seus valores sdo 0s

seguintes: competéncia, inovacao, transparéncia e ética.
No que respeita as funcdes desempenhadas pela ACSS, estas consistem entre outras em:

v" Planear e coordenar os recursos financeiros do SNS;

v’ Desenvolver politicas de recursos humanos no setor da Salde, incluindo a
regulacdo profissional;

v Coordenar e centralizar a elaboracdo de informacdo e estatisticas sobre
producdo, desempenho assistencial, recursos humanos e financeiros no SNS;

v Fornecer 0 SNS com os adequados sistemas de informagdo e comunicacao e
mecanismos de racionalizacdo de compras, através da Servigos Partilhados do
Ministério da Saude (SPMS);

v Coordenar a gestdo das instalagfes e equipamentos de salide no SNS, visando
uma organizagéo integrada e a racionalizagdo da rede hospitalar, dos cuidados de
salde primarios, da rede nacional de cuidados continuados integrados, incluindo a

area de saude mental e da rede nacional de cuidados paliativos.
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4.5 A Auditoria Interna nos Hospitais EPE
4.5.1 Os Hospitais EPE no Servico Nacional de Saude

De acordo com (Semedo & Roque, 2013), a Al nos hospitais tem-se destacado como um
instrumento de controlo adequado e eficiente para fazer face as necessidades da gestéo e
responder as solicitacbes em ambiente hospitalar, na qual devera apoiar a Organizagdo
onde esta inserida na identificacdo e avaliacdo as exposi¢des significativas ao risco, no
estabelecimento de controlos efetivos e na proposta de recomendacgdes para a melhoria

do processo de governance.

A primeira alteracdo & Lei de Bases da Saude, Lei n° 27/2002 de 8 de Novembro,
definiu que os hospitais publicos passariam a poder revestir a natureza de Sociedades
Andnimas de capitais exclusivamente puablicos ou de estabelecimentos publicos,
dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial. O Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 de dezembro, procedeu a uma
nova mudanca no estatuto dos hospitais publicos, transformando os hospitais com o
estatuto de Sociedade Andnima de capitais exclusivamente publicos em Entidades
Plblicas Empresariais. Este decreto para além de criar as Entidades Publicas
Empresariais, estabeleceu o regime juridico e aprovou os estatutos aplicaveis a todas as

unidades de satide com natureza de Entidade Empresarial e Publica.

Tendo em consideragdo o Anexo Il ao Decreto-Lei n°® 233/05 de 29 de dezembro,
alterado e republicado pelo Decreto-Lei n°® 12/2015 de 26 de janeiro, o artigo 1° -
Natureza e duracdo do Capitulo I, refere que o Hospital Entidade Publica Empresarial
(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 empresarial do Estado e das empresas publicas e do artigo 18° do anexo da Lei n°

27/2002 de 8 de novembro. O Hospital EPE € constituido por tempo indeterminado.

O artigo 2° - Objeto, menciona que o Hospital EPE tem por objeto principal a prestacdo
de cuidados de saude a populacdo, designadamente aos beneficiarios do Servigo
Nacional de Salde e aos beneficidrios dos subsistemas de salde, ou de entidades
externas que com ele contratualizem a prestagdo de cuidados de saude e a todos 0s
cidaddos em geral. O Hospital EPE também tem por objeto desenvolver atividades de
investigacdo, formacao e ensino, sendo a sua participacdo na formacdo de profissionais

de salde dependente da respetiva capacidade formativa.
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Os Hospitais EPE apresentam uma série de pontos em comum, de acordo com 0s
respetivos diplomas criadores e estatutos por estes aprovados, dos quais se destacam

entre outros:

1) Conforme o artigo 3° do Anexo IlI- Capital Estatutario do DL n° 12/2015 de
26 de janeiro, o capital estatutario do hospital EPE € o fixado no Anexo | do decreto-
lei que aprova os presentes Estatutos. O capital estatutario é detido pelo Estado e é
aumentado ou reduzido por despacho dos membros do Governo responsaveis pelas
areas das financas e da salde.

2) Os Hospitais EPE estdo sujeitos a superintendéncia do Ministério da Salde e
aos poderes de tutela conjunta do Ministério das Financas e da Saude;

3) O endividamento dos Hospitais EPE ndo pode exceder em qualquer momento
o limite de 30% do respetivo capital estatutario;

4) Segundo o artigo 5° do Anexo Il - Orgdos do DL n° 12/2015 de 26 de janeiro
, 80 orgaos do Hospital EPE: o conselho de administracdo, o fiscal Unico e o
conselho consultivo.

5) O conselho de administracdo € composto pelo presidente e um maximo de
quatro vogais, que exercem funcBes executivas, em funcdo da dimensdo e
complexidade do Hospital EPE, sendo um dos membros o diretor clinico e outro o
enfermeiro-diretor. O mandato dos membros do conselho de administracdo tem a
duracdo de trés anos e € renovavel, até ao maximo de trés renovacBes consecutivas,
permanecendo aqueles no exercicio das suas funcbes até a designacdo dos novos
titulares, tal como refere o artigo 6° - Composicao e mandato do Decreto-Lei supra
referido;

6) Em cada hospital EPE sdo imperativamente constituidas as seguintes
comissoes:

a) Etica
b) Qualidade e seguranca do doente;
c¢) Controlo da infecgéo hospitalar;

d) Farmacia e terapéutica.

As comissdes de apoio técnico sdo 0rgaos de carater consultivo, que tém por funcéo
colaborar com o conselho de administracdo por sua iniciativa ou a pedido, de acordo
com o Artigo 21° do Anexo IlI- Comissdes de apoio técnico do Decreto - Lei
233/2005;
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7) Os Hospitais EPE tém obrigatoriamente de constituir uma reserva legal ndo
inferior a 20% dos resultados apurados em cada exercicio e uma reserva para
investimentos, sendo que a reserva legal pode ser utilizada para cobrir eventuais
prejuizos do exercicio, pelo artigo 23° do Anexo Il - Reservas e fundos, do mesmo
DL;

8) De acordo com o artigo 22° - Instrumentos de gestao previsional e o artigo
25° - Documentos de prestacdo de contas, do mesmo anexo, a gestdo financeira e
patrimonial do hospital EPE rege-se pelos seguintes instrumentos de gestdo
previsional: planos plurianuais e anuais de atividades, de investimento e financeiros,
com um horizonte de trés anos; or¢camento anual de investimento; orgcamento anual
de exploracdo, desdobrado em orcamento de proveitos e orcamento de custos;
orcamento anual de tesouraria; balan¢o previsional; contratos - programa externos e
contratos - programa internos. Por sua vez, 0s instrumentos de prestacdo de contas
do Hospital EPE a elaborar anualmente com referéncia a 31 de dezembro, sdo 0s
seguintes: relatério do conselho de administracdo e proposta de aplicacdo dos
resultados; relatorio sobre a execucdo anual do plano plurianual de investimentos;
balanco e demonstracdo de resultados; demonstracdo de fluxos de caixa; anexo ao
balanco e demonstracdo de resultados; relacdo dos empréstimos contraidos a médio
e longo prazo; certificacdo legal de contas e o relatério e parecer do fiscal Unico.

4.5.2 A Auditoria Interna e o Controlo Interno no SNS

O Servico de Auditoria Interna (SAI) foi criado pelo Decreto-Lei n° 244/2012, de 9 de
novembro, sendo que até entdo, a funcdo de Auditoria Interna em qualquer Hospital
EPE regia-se pelo artigo 17° - Auditor Interno, do anexo Il do Decreto-Lei n® 233/2005
de 29 de dezembro. Atualmente, no &mbito da sua atividade, o SAI colabora com a
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) e a Inspecdo Geral das Atividades
de Saude (IGAS).

O SAI conjuntamente com todos os servi¢os de um Hospital, EPE deve melhorar de
forma continua a sua performance e monitorizar os seus planos de acdo, de modo a
contribuir para: a eficiéncia e eficacia das operacdes e processos, para a confianca e
integridade da informacéo financeira e operacional, para a salvaguarda dos ativos e por

ultimo para a conformidade com a legislagéo, regulamentos e contratos.
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No sentido de obter dados e informacdo adequada para o desenvolvimento do seu
trabalho, o SAI tem acesso livre a registos, documentagdo, computadores, instalagdes e
pessoal do Hospital, com exce¢do dos registos clinicos individuais dos utentes.

Segundo o artigo 17° da seccao 11 do DL n° 233/2005 de 29 de dezembro, competia ao
auditor interno a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos, nos
dominios contabilistico, financeiro, operacional, informético e de recursos humanos,
contribuindo para o seu aperfeicoamento continuo. De um modo mais concreto, ao

auditor interno competia:

a) Fornecer ao conselho de administracdo analises e recomendacdes sobre as
atividades revistas para melhoria do funcionamento dos servigos;

b) Receber as comunicagfes de irregularidades sobre a organizagdo e
funcionamento do hospital 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.

Em 2017, o Servico de Auditoria Interna passou a reger-se pelo artigo 19° do Anexo Il
do Decreto-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro, diploma que aborda os estatutos dos
Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de Oncologia EPE. O SAl

possui ainda objetivos de reporte e de conformidade:

< Elaborar o plano de gestdo de riscos de corrupcdo e infracbes conexas e 0sS
respetivos relatérios anuis de execucao — artigo 19°, n°2 alinea e) e n°13 do DL supra
citado;

< Relatdrios de Execucdo Financeira Trimestral — Circular Normativa 20/2016
da ACSS sobre a operacionalizacdo do Despacho n°® 7709-B/2016 de 9 de junho;

< Reporte de informacdo relativa as agdes de controlo interno desenvolvidas
semestralmente — Instrugéo n°1/2016 da IGAS;

< Reporte de informacéo relativa ao plano anual de auditoria interna — Instrucao
n°1/2016 da IGAS;

< Relatério do Governo Societario — Decreto-Lei n° 133/2013 de 3 de outubro.
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A direcdo do servico de auditoria interna compete a um auditor interno que exerce as
respetivas funcgbes pelo periodo de cinco anos, renovavel por iguais periodos, até ao
limite maximo de trés renovagfes consecutivas ou interpoladas, segundo o artigo 17° do
DL n° 233/2005 de 29 de Dezembro. Contudo, foi efetuada atualizacdo deste ponto,
sendo que o artigo 19° n° 3 do Anexo Il do DL n°18/2017 de 10 de fevereiro, que altera
o DL 233/2005, menciona que o auditor interno passou a poder exercer as suas fungoes
apenas pelo periodo de trés anos, renovavel por iguais periodos até ao limite maximo de

trés renovacgdes consecutivas ou interpoladas.

O auditor interno € recrutado pelo conselho de administracdo e deve reunir 0s seguintes
requisitos: qualificacdo técnica, competéncias e experiéncia em auditoria e inscrigdo no
organismo nacional que regula a atividade de auditoria interna, o IPAI, exercendo as
suas funcbes a tempo inteiro, de acordo com as normas internacionais para a pratica
profissional de auditoria interna e gestdo de riscos. O plano anual de auditoria e 0
relatério anual de auditoria sdo aprovados e submetidos pelo Conselho de
Administracdo a ACSS, a Direcdo-Geral do Tesouro e Finangcas (DGTF), a Inspecédo
Geral de Financas (IGF) e a IGAS, assim como também é comunicado as mesmas

entidades a identidade do auditor interno e as datas de inicio e fim de funces.

De acordo com o artigo 17° do Capitulo Il do anexo Il, ao DL n° 233/2005 de 29 de
dezembro, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n® 12/2015 de 26 de janeiro, 0
Hospital, EPE dispbe de um sistema de controlo interno e de comunicacdo de
irregularidades, competindo ao Conselho de Administracdo assegurar a sua
implementacdo e manutencdo e ao SAI a responsabilidade pela sua avaliacdo. O sistema
de controlo interno compreende o conjunto de estrategias, politicas, processos, regras e

procedimentos estabelecidos no Hospital, EPE com vista a garantir:

< Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizagédo eficaz dos
ativos e recursos, a continuidade, seguranca e qualidade da prestacéo de cuidados de
salde, através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da atividade, da
prudente e correta avaliagdo dos ativos e responsabilidades, bem como da definigéo
de mecanismos de prevencdo e de protecdo do servi¢o publico contra atuagdes
danosas;

> A existéncia de informacéo financeira e de gestdo que suporte as tomadas de

decisdo e os processos de controlo, tanto no nivel interno como no externo;
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> O respeito pelas disposicbes legais e regularmente aplicaveis, bem como
pelas normas profissionais e deontoldgicas aplicaveis, pelas regras internas e
estatutarias, regras de conduta e de relacionamento, orientacbes tutelares e

recomendacdes aplicaveis de entidades externas como o Tribunal de Contas.

De forma a serem uniformizados os trabalhos de Auditoria Interna dentro dos Hospitais
EPE e outras unidades de satde, em 2007 foi criado pela ACSS um Manual Padréo de
Auditoria Interna, incidindo sobre os principios, conceitos e técnicas de trabalho com
exemplos de documentos, assim como questionarios de controlo interno e programas de
trabalho estandardizados, tendo como objetivo principal promover a implementacéo da

Al como funcéo de apoio a Administragdo e a Organizagdo em geral.

O auditor interno tem vindo a demonstrar um papel importante no apoio a boa gestdo e
ao funcionamento eficiente e adequado do sistema de controlo interno, na medida em
que atua como um elemento externo a Organizacdo, identificando pontos fracos, aspetos

a melhorar ou a corrigir no sentido da melhoria continua.
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5 APRESENTACAO DA ENTIDADE ACOLHEDORA E O SEU
SERVICO DE AUDITORIA INTERNA

5.1 Enquadramento historico e institucional

Os primeiros passos na organizagéo da luta contra o cancro foram dados no ano de 1907
pelo professor Francisco Soares Branco Gentil, razéo pela qual o Instituto Portugués de
Oncologia do Porto € designado por IPO-Porto Francisco Gentil, tal como o Instituto de
Coimbra e de Lisboa. De seguida é apresentado o quadro 5.1 que aborda os principais
acontecimentos historicos do Instituto Portugués de Oncologia do Porto, do ponto de
vista do estagiario.

Quadro 5.1 — Principais acontecimentos histéricos no IPO-Porto

Ano | Descricéo

A dedicacdo e entusiasmo do professor Francisco Soares Branco Gentil, especialista de renome
1907 | internacional especializado em oncologia, leva Portugal a dar os primeiros passos na luta contra o
cancro.

1974 | Inauguragdo do Centro Regional do Norte do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil.

Entra em funcionamento o primeiro pavilhdo de internamento, mais tarde designado por pavilhdo

1979 de Medicina.

Inaugurada a unidade de cuidados continuados em parceria com a Liga Portuguesa Contra o

1996 Cancro

2002 | Passagem a Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, S.A.

2005 | Passagem a Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE.

O IPO Porto comemora 40 anos de cuidados oncolégicos a populagédo da regido norte com altos

2014 indices de sucesso nos tratamentos aplicados.

O IPO-Porto recebe Medalha de Ouro por servigos distintos na area da saide, entregue pelo
ministro da salde, Paulo Macedo.

Dirigentes de mais de 70 institutos oncol6gicos europeus estiveram reunidos no IPO-Porto para
debater as melhores praticas de organizagdo dos cuidados oncoldgicos.

2015

Fonte: Adaptado do Website do IPO-Porto

De acordo com regulamento interno®, o Instituto Portugués de Oncologia do Porto
Francisco Gentil, Entidade Publica Empresarial, criado pelo DL n° 233/2005, de 29 de
dezembro, designado por IPO-Porto tem sede no Porto, na rua Dr. Anténio Bernardino

de Almeida, 4200-072 Porto e é uma pessoa coletiva de direito publico de natureza

2 Regulamento Interno disponivel no site do IPO-Porto em: http://www.ipoporto.pt/nos-

ipo/institucional/sobre-0-ipo/ (consultado em 26/09/2019)
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empresarial, dotada de autonomia financeira, administrativa e patrimonial, nos termos
do regime juridico do setor empresarial do Estado e das empresas publicas e do artigo
18° do anexo da Lei n° 27/2002, de 8 de Novembro. O IPO-Porto rege-se pelo

Regulamento Interno e pela seguinte legislacao:

¢ Diploma de transformagéo em entidade publica empresarial (DL n° 233/2005,
de 29 de Dezembro) e seus Estatutos constantes dos anexos I e Il;

e Regime juridico do setor empresarial do Estado e das empresas publicas;

e Leida Gestdo Hospitalar (Lei n°® 27/2002, de 8 de novembro);

e Normas em vigor para o Servigo Nacional de Saude.

O regulamento interno supra referido menciona que sem prejuizo da liberdade de
escolha no acesso a rede nacional de prestacdo de cuidados de salde, o IPO-Porto presta
cuidados de salde a doentes da zona geogréfica correspondente & ARS Norte, tendo

como atribuigdes:

a) Prestar cuidados hospitalares especializados no dominio da Oncologia;

b) Promover e fomentar a prevencdo, o rastreio e o diagndstico precoce do
Cancro;

c) Promover a investigacao clinica e laboratorial no dominio na Oncologia;

d) Praticar, promover e prestar apoio ao ensino, pré e pos graduado no dominio
da Oncologia;

e) Participar no conselho nacional de Oncologia e na comissdo oncoldgica
regional;

f) Participar em conjunto com os Institutos congéneres de Lisboa e Coimbra, na
comissdo coordenadora dos centros de Oncologia, estrutura funcional destinada a
analisar e elaborar estratégias conjuntas na prestacdo de cuidados oncoldgicos, assim
como a manter canais de informacao entre os trés Hospitais Oncologicos;

g) Prestar colaboracdo e apoio a outras estruturas de Saude, no ambito da rede
de referenciagdo Oncologica;

h) Participar em organizagdes cientificas e técnicas internacionais, na area da
Oncologia, nomeadamente no ambito da Uni&o Europeia;

i) Coordenar e centralizar a vigilancia epidemiolégica do cancro na Zona Norte.
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No que diz respeito as areas de intervencdo, o IPO classifica estas em trés grandes
grupos: Clinica, Investigacdo e Ensino. As areas de intervencdo sdo divididas da

seguinte forma de acordo com o artigo 7° do regulamento interno:

I. Clinica
a) Prevencdo primaria;
b) Rastreio e diagnostico precoce;
¢) Tratamento multidisciplinar;
d) Seguimento pos-tratamento;
e) Prestacdo de cuidados paliativos;

f) Aconselhamento genético.

Il. Investigacdo
a) Investigacao basica;
b) Investigacéo translacéo;
c) Investigacao clinica;

d) Investigacdo epidemiologica.

I11.  Ensino
a) Ensino médico pré-graduado;
b) Ensino médico pds-graduado;
¢) Ensino a outros profissionais de salde;

d) Ensino & comunidade.

E referido pelo artigo 61° do regulamento interno que a Escola Portuguesa de Oncologia
do Porto (EPOP)* tem como objetivo promover o ensino da Oncologia bem como
participar na divulgacdo e ensino de areas de investigagdo em Oncologia, sendo que

compete a escola:

1. Planificar, organizar e realizar cursos e outras atividades formativas no

ambito da Oncologia;

23 EPOP- Escola Portuguesa de Oncologia do Porto, pretende prestar com qualidade o ensino e integracdo
profissional dos seus discentes e profissionais na area da Oncologia, Medicina, Salde, por forma a
atualizar e aumentar o nivel de conhecimento dos profissionais do IPO-Porto, de instituicdes parceiras e
protocoladas, assim como de outros profissionais em geral.
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2. Promover a formacéo continua dos diferentes profissionais do Instituto;

3. Colaborar com a Liga Portuguesa Contra o Cancro em agdes de sensibilizacéo
e ensino da Oncologia;

4. Prestar apoio logistico ao Ensino pré e pos graduado;

5. Planear a formacéo de técnicos em Oncologia assim como promover cursos
de mestrado e apoiar doutoramentos;

6. Autorizar estagios profissionais e estabelecer as suas regras.

A Portaria n® 82/2014, de 10 de abril, refere que os Hospitais, Centros Hospitalares e
Unidades Locais de Saude classificam-se hierarquicamente segundo a natureza das suas
responsabilidades e o quadro das valéncias exercidas®*, isto &, pela complexidade da
resposta oferecida a populacdo servida. O IPO-Porto, EPE encontra-se classificado no
grupo 1V segundo o artigo 2° n°1 d) - Classificacdo das instituicGes e servicos, da
portaria supra referida, correspondendo aos Hospitais especializados na éarea de
Oncologia e obedecendo as seguintes caracteristicas:

1. Area de influéncia direta para as valéncias existentes entre 75 mil habitantes e
500 mil habitantes, sem area de influéncia indireta®;

2. Valéncias médicas e cirurgicas, de medicina interna, neurologia, pediatria
médica, psiquiatria, cirurgia geral, ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia,
patologia clinica, imuno-hemoterapia e medicina fisica e de reabilitacéo;

3. Outras valéncias, nomeadamente, oftalmologia, otorrinolaringologia,
pneumologia, cardiologia, gastrenterologia, hematologia clinica, oncologia médica,
radioterapia, infeciologia, nefrologia, reumatologia e medicina nuclear sdo incluidas
no Grupo I, de acordo com um minimo de populagéo servida e em funcdo de mapas

nacionais de referenciacdo e distribuicdo de especialidades médicas e cirlrgicas;

24 Como previsto nos Estatutos do SNS (Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro), este determina que as
instituices e os servicos integrados no SNS classificam-se segundo a natureza das suas responsabilidades
e 0 quadro das valéncias efetivamente exercidas, no entanto, até 2014 nunca foi publicado qualquer
sistema de classificacao.

25 As valéncias aumentam de acordo com a dimensdo da populacdo direta servida, quanto maior for a
populacédo servida, maior sera o nimero de valéncias. Ou seja, 0s hospitais com area de 75 mil habitantes
tém um conjunto de valéncias substancialmente diferente dos hospitais com uma populacdo de 500 mil
habitantes. O ajustamento das valéncias, apds a Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril, ocorre de forma
faseada.
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4. Nao exerce as valéncias de genética medica, farmacologia clinica, imuno-
alergologia, cardiologia pediatrica, cirurgia vascular, neurocirurgia, cirurgia plastica
reconstrutiva e estética, cirurgia cardiotorécica, cirurgia maxilo-facial, cirurgia

pediatrica, e neuroradiologia. (Nao aplicavel ao IPO-Porto, EPE)

A estrutura organizacional do IPO Porto esta prevista no seu regulamento interno e
compde-se por: Orgdos Sociais, Orgdos de Apoio Técnico e Orgdos de Apoio
Especial, sendo que a composicéo, funcionamento e competéncias dos Orgéos do IPO-
Porto regem-se pelos seus estatutos e pelo regime juridico do setor empresarial do
Estado.

Fazem parte dos Orgdos Sociais o Conselho de Administracdo, o Fiscal Unico e o
Conselho Consultivo, referidos nos artigos 11°, 12° e 13° do regulamento interno. Por
sua vez, os Orgéos de Apoio Técnico sdo o servico de Auditoria Interna, Comissdo de
Etica, Comiss3o de Qualidade e Seguranca do Doente, Comissdo de Controlo de Infecio
Hospitalar, Comissdo de Farmécia e Terapéutica, Comissdo Médica, Comissdo de
Enfermagem, Comissdo dos Teécnicos Superiores, Comissdo dos Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica, Comissdo de Catastrofe, Governacdo Clinica, Comissdo de
Risco Hospitalar, Comissdo de Seguranca, Higiene e Salde no Trabalho e por Gltimo a
Comiss&o de Normalizagdo de Produtos e Equipamentos. Os Orgéos de Apoio Especial

sdo o Conselho Cientifico e o Conselho Pedagogico.
O IPO Porto estabelece como objetivos estratégicos®:

a) Centrar a atividade assistencial em torno do doente oncolégico, utilizando os
mais elevados padrdes técnicos;

b) Permitir uma acessibilidade féacil e proporcionar tratamentos em tempo
oportuno a todos os doentes;

c) Proporcionar uma medicina personalizada e humanizada;

d) Acompanhar os progressos cientificos e técnicos no tratamento da doenca
oncoldgica;

e) Elaborar e implementar planos de acdo tendentes a melhorar o diagndstico

precoce e a prevencao primaria;

*® Os objetivos estratégicos sdo referidos no artigo 8° do regulamento interno do IPO Porto.
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f) Formar técnicos especializados em Oncologia;
g) Promover a investigacdo: béasica, de translacdo, clinica, epidemioldgica e
outras no dominio da Oncologia.

5.2 Missao, Visao e Valores

O Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, Entidade Publica
Empresarial tem como principal missdo a prestacdo de cuidados de salude hospitalares
oncologicos a populacdo, com a maxima qualidade, humanismo e eficiéncia. Faz parte
ainda da sua missdo desenvolver atividades de investigacdo, formacdo e ensino no
dominio da Oncologia. Tem como visdo ver o doente oncoldégico como um doente

cronico, sem estigmas e com qualidade de vida.
A estrutura de valores do IPO-Porto abrange cinco vetores:

<2 Qualidade: como um Hospital do Sistema Nacional de Saude, a prioridade
do IPO-Porto é assegurar servicos de alta qualidade e seguranca clinica para as
pessoas locais. O IPO-Porto compromete-se a garantir a qualidade pelo
desenvolvimento da forca de trabalho, fortalecendo-a para que possa prover
cuidados de alta qualidade, seguranca e efetividade.

2 Integridade: o IPO trata os utentes com dignidade e respeito, promovendo a
equidade, dando valor a diversidade e oferecendo altos padrbes de cuidados de
saude.

< Pessoas: As pessoas a quem o IPO-Porto serve, as pessoas que emprega, as
pessoas que se tornam membros e governantes da instituicdo estdo no coracgdo de
todos os servigos do SNS.

< Exceléncia: o IPO quer que as pessoas, das mais diversas areas geograficas
ou profissionais, sintam confianga nos servicos prestados pela instituicéo.

2 Comunidade: o IPO reconhece que é mais do que um prestador de cuidados
hospitalares, é também um grande empregador, pelo que é um parceiro significante

na economia local.
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5.3 O Servico de Auditoria Interna no IPO

O artigo 14° do regulamento interno - Servico de Auditoria Interna refere que a
natureza, composic¢do, competéncias e funcionamento do SAI s&o as constantes do
artigo 17° e 17°A do DL 233/2005, de 29 de dezembro. A Al no IPO-Porto ¢ uma
ferramenta de apoio direto ao Conselho de Administracdo (CA), dependendo funcional
e hierarquicamente do Presidente do Conselho de Administracdo, orientada para 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.

E uma atividade independente de garantia e de consultoria, destinada a acrescentar valor
e a melhorar as operacGes da Organizacdo através de uma abordagem sistematica e
disciplinada, de avaliacdo e melhoria da eficicia dos processos de gestdo de risco, de
controlo e de governacdo, sendo que assiste 0 IPO na manutencdo de controlos eficazes,
através da avaliacdo da sua eficacia e eficiéncia e auxilia a gestdo no aperfeicoamento
dos processos de gestdo de risco. A atividade desenvolvida pelo Servigo de Auditoria
Interna durante cada ano civil decorre conforme previsto no Plano Anual de Auditoria
Interna (PAA), sendo que este plano € definido de acordo com a identificacdo das areas
consideradas prioritarias e com o objetivo principal de contribuir para uma utilizacédo

mais racional e eficiente dos recursos disponiveis.

Conclui-se que compete essencialmente ao SAI, fornecer ao CA andlises e
recomendacdes sobre as areas/servicos revistas, com o intuito de contribuir para uma
melhoria continua. E ainda da competéncia do servico de auditoria, a elaboracdo de um
plano anual das auditorias a serem realizadas, assim como também, a elaboragéo anual
de um relatdrio sobre as atividades desenvolvidas, em que seja referido os controlos
efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas sugeridas e efetivamente

implementadas pelas respetivos servicos ou areas auditadas.
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6 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTAGIO

6.1 Duracdo do estagio, acolhimento e atividades realizadas

O estagio no IPO-Porto teve inicio no dia 4 de fevereiro tendo terminado no dia 26 de
julho. Teve a duragéo prevista de 960 horas com a orientagéo da Dra. Georgina Morais
(ISCAC) e com a supervisdo da Dra. Sonia Cruz (Diretora do Servico de Auditoria
Interna do IPO), sendo o meu principal objetivo com a realizacdo do estagio, ter um
primeiro contacto com a area da auditoria interna, poder aplicar conhecimentos
adquiridos na componente letiva do mestrado, adquirir novos, assim como, poder

desenvolver e ganhar competéncias pessoais.
O plano de estagio consistiu nos seguintes pontos:

< Acolhimento e conhecimento da Instituicdo;
< Enquadramento do Servigo de Auditoria Interna no IPO-Porto, com leitura de
documentos internos do servico, tais como o Manual de Auditoria Interna e algumas
das ultimas auditorias realizadas e os seus papéis de trabalho e anexos.
< Acompanhamento de auditorias internas a realizar de acordo com o Plano
Anual de Auditoria: auditoria semestral ao inventario farmacéutico, auditoria a
cobranca de taxas moderadoras;
<> Observar e explorar, aplicacdes informaticas existentes no IPO de acordo com
0 dmbito das auditorias a realizar;
< Apoio na elaboracédo dos relatérios trimestrais de execucéo financeira;
2 Elaboracdo de auditoria interna ao transporte de doentes ndo urgentes em
ambulancia:
= Fazer o enquadramento legal;
= Analisar os procedimentos internos existentes;
= ldentificar fatores de risco;
= Avaliar os procedimentos de controlo existentes;
= Aplicar procedimentos/testes de auditoria dos seguintes mencionados,
aos elementos auditados:

= Inspecio?’;

%" Inspecdo consiste em examinar registos ou documentos, quer internos quer externos, em forma de
papel, forma eletrénica ou em outros meios. A inspe¢do de registos e documentos proporciona prova de
auditoria de variados graus de fiabilidade, dependendo da sua natureza e fonte.
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— Observagdo®;
— Confirmacao?;
— Reexecucdo™®;
— Procedimentos analiticos®";
— Testes substantivos®;
— Testes de controlo™.
= Elaborar o draft do relatério da auditoria realizada, apresentando
conclusdes e recomendacdes;

= Elaborar o relatério definitivo.

Das atividades realizadas no decorrer do estagio, destaca-se a auditoria ao transporte de
doentes ndo urgentes em ambuléncia, trabalho desenvolvido exclusivamente pelo
estagiario do principio ao fim, com a sua conclusdo através da elaboracdo do relatério
final, tendo sido uma experiéncia bastante enriquecedora, ndo sé pelo entusiasmo e
motivacdo em poder auditar um servico prestado pelo IPO Porto mesmo que em
contexto académico, mas também por poder lidar mesmo que de forma infima com
alguns utentes e alguns dos profissionais envolvidos em todo o circuito do servico de

transporte de doentes.

%8 Observagao consiste em ver um processo ou procedimento que esta a ser desempenhado por outros. A
observagdo proporciona prova de auditoria acerca da execugdo de um processo ou procedimento, mas é
limitada ao momento no qual a observacao tem lugar, pelo facto de que o ato de ser feita uma observacéo
poder afetar como o processo ou procedimento é executado. A observacdo deve conter 0s seguintes
passos: identificacdo da atividade/processo/procedimento a ser observada; observacdo da execucdo;
comparacdo do comportamento/desempenho observado com os padrdes estabelecidos e por ultimo a
avaliacéo.

2% Confirmagdo é um tipo especifico de indagacdo, ou seja, o processo de obter uma declaracdo de
informacdo ou de uma condicdo existente diretamente de uma terceira parte. As confirmagdes sdo usadas
frequentemente com relacdo a saldos de contas e aos seus componentes, mas ndo necessitam de ser
restritas a esses itens.

%0 Reexecugdo consiste na verificagdo do rigor matematico de documentos ou de registos.

31 procedimentos analiticos consistem na avaliacdo de informacéo financeira feita por relacionamentos
plausiveis entre dados financeiros e ndo financeiros. Os procedimentos analiticos também englobam a
investigacao de flutuacGes e relacionamentos que sejam inconsistentes com outra informagéo relevante ou
se desviem significativamente de quantias previsiveis.

%2 Testes substantivos sdo aqueles que sdo realizados para obter prova de revisio a fim de detetar
distor¢cdes materialmente relevantes nas demonstracdes financeiras.

% Testes de controlo sdo aqueles que sdo realizados para obter prova de auditoria sobre os sistemas de
controlo interno.

Fonte: (Morais & Martins, 2013)
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O grande objetivo deste trabalho académico estipulado pela Dra. Sonia Cruz foi
proporcionar ao estagiario a experiéncia de trabalhar em contexto real, para que pudesse

desenvolver competéncias base para planear e executar uma auditoria interna no futuro.

De seguida sera descrito de forma resumida a auditoria ao transporte de doentes nao

urgentes em ambulancia.

6.2 Auditoria ao Transporte de Doentes Nao Urgentes em
Ambulancia

A auditoria ao transporte de doentes ndo urgentes em ambulancia foi proposta pela Dra.
Sénia Cruz com vista a poder proporcionar ao estagiario a experiéncia de realizar uma
auditoria desde a sua fase de planeamento, execucdo, relatério final com respetiva
comunicacdo das conclusdes e recomendacdes, tal como se fizesse parte do PAA e

tivesse de ser apresentado ao 6rgao de administracao.

De acordo com a ND-2200 do IlIA: Planeamento do trabalho de Auditoria, os
auditores internos devem desenvolver e documentar um plano para cada trabalho de
auditoria, sendo o planeamento de uma auditoria a sua primeira fase e serve como fio
condutor. E um processo dinamico pois & medida que a auditoria se desenvolve pode ser
necessario fazer alteracdes ao plano inicial, por isso é fundamental antes de iniciar
qualquer auditoria fazer um adequado planeamento das tarefas a realizar, sendo que
nesta etapa € desenvolvida a estratégia geral e a abordagem pormenorizada quanto &

natureza, oportunidade e extensdo do trabalho a realizar.
O planeamento dos trabalhos de auditoria consistiu essencialmente:

e Definicao do objetivo e &mbito da auditoria;

e Recolha de informacdo interna sobre o processo/servico do IPO a auditar;

e Recolha de informacao legal em vigor acerca do processo/servicgo a auditar;
e Avaliagdo do controlo interno;

e Avaliagdo do risco.

A execucdo € a segunda fase numa auditoria, ou seja, procede-se a realizacdo do
trabalho de campo com o objetivo de obter 0 maximo de dados e informagdes sobre a

area auditada e recolher provas que justifiquem as conclusbes e recomendagdes
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expressas no relatorio final de auditoria, sendo que de acordo com a ND-2310 do I1A:
Identificacdo das Informac0es, os auditores internos devem identificar informacoes

suficientes, confidveis, relevantes e Uteis para cumprir 0s objetivos da auditoria.

Por ultimo, apo6s a elaboracdo e comunicacdo do relatério preliminar ao auditado, onde
sdo elencadas as principais conclusdes e recomendacdes do trabalho efetuado, de modo
a garantir que ndo se verificam mal entendidos, o trabalho fica concluido com a
comunicacdo das conclustes e recomendacdes através do relatério final, tal como refere
a ND-2400 do I1A: Comunicacdo dos resultados. O relatdrio serd apresentado aos

responsaveis dos servicos/areas auditadas, assim como ao Conselho de Administracéo.

Posteriormente, apds o prazo definido para a implementacdo das recomendacdes
sugeridas pelo Servico de Auditoria Interna, a Al deve estabelecer um processo de
follow-up de forma a averiguar se as recomendacdes foram implementadas de forma
eficaz ou se 0s responsaveis optaram por aceitar o risco de ndo seguirem as

recomendacdes e sugestdes do SAI.

Quanto ao risco presente na area auditada, a responsavel pelo SAl, Dra. Sénia Cruz,
definiu por julgamento profissional que este era reduzido apo6s vérias auditorias nos
ultimos anos & area em analise, muito embora ha cerca de quatro anos atrds, o risco
fosse elevado. A avaliacdo do risco no IPO Porto é realizada em funcdo da
probabilidade de ocorréncia e do impacto de um acontecimento indesejado, na

perspetiva do processo/area a ser auditado.

O risco poderé ser calculado com base no suporte do quadro 6.1, podendo determinado

evento ser muito provavel de acontecer, mas o seu impacto ser baixo, sendo por isso

aceitavel:
Quadro 6.1 - Nivel de Probabilidade e Impacto
Probabilidade Descricdo

Evento com alguma probabilidade.

Impacto Descricao

Evento com impacto médio.

Fonte: Elaboragédo propria
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6.2.1 O Transporte de Doentes N&o Urgentes

O Transporte ndo Urgente de Doentes (TNUD) esta associado a realizagdo de uma
prestacdo de salde, cuja origem ou destino seja 0s estabelecimentos e servicos que
integram o SNS ou as entidades de natureza privada ou social com acordo, contrato ou
convencao para a prestacao de cuidados de saude. As condi¢cBes em que o SNS assegura
0s encargos com o TNUD estdo definidas na Portaria n°® 142-B/2012, de 15 de maio.

Ao longo dos ultimos anos, o Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto tem vindo a
monitorizar a area de transporte de doentes em ambulancia, com o objetivo de garantir a
existéncia de controlo interno no que respeita a area em analise, zelando pelo principal
interesse da instituicdo, isto é, fornecer a todos os utentes e seus acompanhantes um

servico de transporte de qualidade, ao mais baixo custo possivel.

A auditoria, teve inicio em marco de 2019 e incidiu sobre os regulamentos e
procedimentos em vigor na Instituicdo no que diz respeito ao tema, assim como a
faturacdo emitida pelas trés entidades contratadas para a prestacéo do servi¢co no més de
janeiro de 2019. No ambito do programa de auditoria, foram definidos os seguintes

objetivos:

v" Verificar se o circuito interno respeitante ao transporte de doentes estava de
acordo com a legislacao institucional em vigor;

v" Verificar a conformidade do preenchimento das credenciais médicas tal como
estad definido nos regulamentos internos;

v’ Verificar se existiu efetivamente a marcacdo de consulta/tratamento no
software OASIS;

v" Verificar se a informagdo que constava nas credenciais que deram origem ao
transporte de doentes estava conforme os registos da Central de Transportes;

v Averiguar se os valores cobrados pelos transportes efetuados estavam de
acordo com 0s respetivos contratos celebrados com cada entidade prestadora do
servigo de transporte;

v Averiguar se o célculo do valor total cobrado por cada transporte estava
correto;

v' Averiguar se existiu duplicacdo do transporte faturado.

No que se refere a recolha de informac&o relativamente ao enquadramento legal tanto

interno como externo, foi feita uma pesquisa e analise de procedimentos, regulamentos
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internos, boletins normativos e informativos e uma pesquisa online* da legislacdo em

vigor referente ao transporte de doentes ndo urgentes, respetivamente.

Tem sido publicada varia legislagdo acerca da teméatica em analise, tendo sido alvo de

estudo na referida auditoria os seguintes documentos:

= Portaria n® 275/2016, de 18 de outubro
e Altera o artigo 4.° da Portaria n.°142-B/2012, de 15 de maio.

= Portaria n° 83/2016, de 12 de abril
e Altera o artigo 3°, 4,° e 8° da Portaria n.°142-B/2012, de 15 de maio.

= Portaria n® 260/2014 de 15 de dezembro

e Aprova o Regulamento de Transporte de Doentes.

= Despacho n° 7702-A/2012 de 4 de junho
e Estabelece o0s precos maximos que podem ser pagos pelo SNS na
contratacdo de servigo de transporte de doentes ndo urgentes.

= Despacho n° 7702-C/2012 de 4 de junho
e Aprova o regulamento que define as normas e procedimentos relativos a
prescricdo, requisicdo, gestdo, conferéncia e faturacdo de encargos com o

transporte ndo urgente de doentes, assegurado pelo SNS.

= Portaria n°® 142-B/2012 de 15 de maio
e Define as condigdes em que o SNS assegura 0s encargos com O
transporte ndo urgente de doentes que seja instrumental a realizacdo das

prestacOes de saude.

De acordo com o artigo 2° (Transporte ndo urgente) da Portaria n® 142-B/2012 de 15 de
maio, o Transporte ndo Urgente de Doentes estd associado a realizagdo de uma

prestacdo de saude, cuja origem ou destino seja 0s estabelecimentos e servigos que

% Informacdo disponivel no site online da ACSS: http://www.acss.min-saude.pt/2016/09/15/transporte-
nao-urgente-de-doentes/
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integram o SNS ou as entidades de natureza privada ou social com acordo, contrato ou

convencao para a prestacdo de cuidados de salde nas seguintes condices:

a) Transporte para consulta, internamento, cirurgia de ambulatorio,
tratamentos e ou exames complementares de diagnostico e terapéutica;
b) Transporte para a residéncia do utente apos alta de internamento ou da

urgéncia.

O artigo 3° (Condicdes de isencdes de encargos) refere que o SNS assegura 0s encargos
com o transporte ndo urgente prescrito aos utentes em situacdo de insuficiéncia

econdmica e quando a situacdo clinica o justifique nos seguintes termos:

a) Incapacidade igual ou superior a 60% desde que o transporte se destine a
realizacdo de cuidados originados pela incapacidade;
b) Condicéo clinica incapacitante, resultante de, entre outros:
i Sequelas motoras de doencas vasculares;
ii. Transplantados quando houver indicagdo da entidade hospitalar
responsavel pela transplantacéo;

iii. Insuficiéncia cardiaca e respiratoria grave;

iv. Perturbacgdes visuais graves;
V. (...)

Vi. Doengas do foro oncolégico;

Vii. (...)

Por sua vez, o artigo 6° (Modo de transporte), de forma a evidenciar a necessidade de
contencdo de custos, frisa que o transporte ndo urgente de doentes é realizado em
ambulancia ou Viatura de transporte simples de doentes (VTSD) e é realizado sempre

que possivel tendo em conta 0s seguintes critérios:

a) Agrupamento de utentes na mesma viatura ou ambulancia que
independentemente da sua origem se inserem N0 MesMO Percurso;

b) Destinados a estabelecimento de saude preferencialmente no mesmo
concelho ou area geogréfica;

C) Utente para 0 mesmo periodo/horéario de consulta ou tratamento.

Na preparacdo da auditoria, foi feita uma pesquisa da legislacdo interna, tendo sido

verificada a existéncia de normas e procedimentos de trabalho, tais como:

= Boletim Normativo n° 4/2016 - Transporte de doentes em ambulancia.
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v' Especifica as tarefas relativas ao circuito da prescricdo do
transporte de doentes em ambulancia, assim como todas as tarefas referentes ao

circuito de conferéncia da faturacdo de transporte de doentes em ambulancia.

= Boletim Normativo n°® 7/2017 - Transporte de doentes em ambulancia
apos o horario de funcionamento da Central de Transportes.

v' Enumera e descreve as tarefas relacionadas com o circuito

administrativo do transporte de doentes em ambuléncia ap6s o horario de

funcionamento da Central de Transportes (dias uteis das 07:30 as 18:00).

6.2.1.1 O circuito de prescricdo do Transporte de Doentes

Conforme a legislacdo aplicavel, é considerado transporte ndo urgente de doentes, o
transporte associado a realizacdo de consultas, internamento ou cirurgia de ambulatorio,
tratamentos ou exames complementares de diagndstico e terapéutica, e transporte de

doente ap0s alta de internamento, com prévia prescricdo médica.

Aquando a marcacdo da préxima consulta, tratamento ou exame, o Médico avalia a
necessidade de transporte do doente em ambulancia. Caso confirme a sua necessidade,
apos avaliacdo e fundamentacdo no processo clinico do doente, preenche de imediato o
ponto 5 da Credencial de Transporte. Posteriormente, este impresso é encaminhado para
a rececdo do respetivo secretariado clinico, que passard ao registo do episddio no

sistema de informacdo OASIS.

O secretariado clinico preenche os pontos 2 e 4 da credencial, que estdo relacionados
com o destino do transporte e com o tipo de servico requisitado respetivamente, e
coloca a vinheta de identificagdo do doente no ponto 3. No caso da rece¢cdo do
secretariado clinico estar encerrada, as credenciais sdo encaminhadas para a rece¢do do

Servico de Atendimento N&o Programado (SANP) para que sejam preenchidas.

Diariamente, o Servico de Gestdo de Doentes envia para a Central de Transportes (CT)
as Credenciais prescritas e devidamente preenchidas. Apos a sua rececdo, a CT verifica
se 0s pontos 2, 3, 4 e 5 estdo corretamente preenchidos: se sim, procede a gestdo do
transporte; se ndo, e a anomalia for nos pontos 2, 3 ou 4 a CT devolve ao Servigo de
Gestdo de Doentes para que possam ser reencaminhadas aos respetivos secretariados

clinicos e sejam feitas as necessarias correcoes; se ndo, e a anomalia for no ponto 5, que
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diz respeito ao detalhe do transporte (a preencher pelo Médico), € enviada uma
comunicagéo interna com a respetiva credencial ao Diretor do Servigo requisitante para
que seja feita a devida retificacdo. No dia anterior, a CT envia o ficheiro definitivo para
as trés transportadoras contratadas com todos os dados necessarios, para que estas

possam proceder a melhor agilizacédo possivel dos transportes a serem realizados.

No dia da efetivacdo do transporte, aquando da chegada do doente ao IPO e apos a
confirmacéo da sua identidade pelos técnicos da CT, a credencial é assinada pelo doente
transportado e pelo respetivo acompanhante (caso tenha sido prescrito pelo Médico esse
direito), no ponto 7 da credencial. O secretariado da CT procede ao registo da matricula
da ambulancia, no ponto 6, relativamente a chegada (transporte priméario) como também
a respetiva hora de check in, posteriormente aquando o regresso do doente (retorno) €
feito o mesmo. A CT procede ainda ao registo no mesmo ponto, se o utente foi
considerado como 1° ou 2° doente no transporte primario e/ou no retorno, ou se se tratou
de uma auséncia. Apos a realizacdo do transporte do doente, o ponto 8 da credencial €

assinado e carimbado pelos técnicos da central de transportes.

6.2.1.2 Etapas da Auditoria ao Transporte de Doentes
O trabalho de auditoria desenvolveu-se de acordo com as seguintes etapas:

1. Solicitacdo de elementos.
2. Enguadramento legal.
3. Inicio dos trabalhos:
a) Analise dos elementos fornecidos;
b) Trabalho de Campo;
c) Solicitacdo adicional de elementos;
d) Confrontagédo da informacao recolhida em trabalho de campo com
0s elementos fornecidos;
e) Confrontagdo dos elementos fornecidos com o0s registos em
OASIS;
f) Tratamento da informacéo recolhida e dos elementos fornecidos.
4. Concluséo dos trabalhos.

5. Reunido final com o servico auditado.
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Numa fase inicial, procedeu-se ao planeamento geral da auditoria a realizar, de acordo
com a ND- 2200 do I1A: Planeamento do trabalho de auditoria, definindo um conjunto
de acOes a desenvolver ao longo da auditoria, tendo-se determinado quais os controlos a
realizar, (tais como a conformidade dos registos em Excel comparativamente com o
registado em suporte papel, os valores cobrados constantes nos ficheiros
comparativamente com o permitido na legislacdo em vigor, e a faturacdo mensal
emitida por cada uma das prestadoras do servico comparativamente com o valor total
dos transportes realizados registado nos ficheiros) a sua amplitude e alcance, como

também definido por julgamento profissional 0 més a analisar.

Na fase preliminar do trabalho a desenvolver, foram solicitados a CT os ficheiros com
0s registos dos transportes de doentes em ambuléncia no que diz respeito a0 més de
janeiro de 2019 e paralelamente foram solicitadas as faturas ao SGF. A auditoria interna
procedeu a pesquisa e analise de leis, regulamentos e procedimentos internos, no que
respeita a contratacdo e fornecimento do servico de transporte de doentes ndo urgentes.
Posteriormente, foi iniciado o trabalho de campo, de acordo com a ND-2300 do lIA:
Execucdo do Trabalho da Auditoria, tendo o servico de auditoria interna deslocado-se a
CT de forma a poder conhecer os técnicos envolvidos, a natureza das operacGes e
procedimentos, o ambiente de trabalho, fazer as suas observacdes e registos e recolher
evidéncias. Numa fase posterior, o estagiario deslocou-se a CT com o intuito de analisar
e avaliar o controlo interno no que respeita as normas e procedimentos internos, através

de questionarios.

Terminado o trabalho de campo, o SAI efetuou todos os testes necessarios de forma a
verificar o nivel de controlo interno no que toca ao tema em anélise, averiguando para
tal, se a informacéo registada nos ficheiros dos transportes efetuados em janeiro pelas
trés entidades contratadas estava de acordo com a informacao presente nas credenciais
de transporte e se era suficiente e valida. Mais ainda, foi verificado, se os episodios que
deram origem aos transportes realizados, foram reais e fidedignos e se se encontravam

registados em sistema OASIS.

6.2.1.3 Trabalho desenvolvido

De forma a averiguar o modus operandi, verificar o cumprimento dos procedimentos

implementados e analisar o nivel de controlo organizacional no que respeita a tematica
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em questdo, o estagiario deslocou-se a CT nos dias 26, 27, 28 e 29 de margo, com 0

intuito de averiguar todo o processo de rececdo e saida de doentes, tendo dado especial

destaque a:
= Identificacdo do doente;
= Hora de rececdo e de retorno do doente;
= Matricula da ambuléncia;
= Se o transporte foi realizado em ambulancia medicalizada;

= Se o doente foi considerado como 1° ou 2° doente, ou seja, se foi o Unico
a ser transportado na ambulancia ou se partilhou com outros doentes,
respetivamente;

= Se 0 doente em caso de necessidade de isolamento, foi o Unico doente a
ser transportado em ambuléncia;

= Se consumiu oxigénio conforme prescri¢cdo médica;

= Se teve acompanhante conforme direito por prescricdo médica;

= Assinaturas do doente e do acompanhante no momento de chegada a CT

ou no momento de partida, consoante o caso;

Posteriormente nos dias 8 e 9 de abril, deslocou-se novamente a CT para averiguar em
especifico se 0s pontos a seguir elencados estavam a ser devidamente cumpridos tal
como estabelecido nas normas internas da instituicdo no que diz respeito ao tema, tais

como:

= A CT receciona a(s) credencial (s) e verifica se os pontos 2, 3, 4 e 5 estdo
devidamente preenchidos.

= No caso de algum ou alguns dos pontos anteriormente mencionados
estarem indevidamente preenchidos, a CT devolve a credencial ao Servico de Gestao
de Doentes se as anomalias forem nos pontos 2, 3 ou 4, ou envia uma comunicacao
interna junto com a credencial, se e apenas a anomalia for no ponto 5.

= Apos a rececéo das credenciais, a CT regista a informagéo no sistema de
informacdo OASIS e posteriormente nos ficheiros Excel.

= Em caso de contacto do doente para prescricdo de transporte em

ambulancia, a CT envia uma comunicagéo interna via email ao Diretor do servico
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onde o doente esta a ser seguido, para ser prescrito transporte, caso o Médico o
considere necessario.

= As credenciais de transporte prescritas para todo o més, assim que
recebidas sdo separadas das restantes e arquivadas numa pasta até ao final do més.

= Com um dia de antecedéncia do transporte, a CT organiza as credenciais
arquivadas e confirma no sistema informatico as seguintes informacdes relativas a
cada doente: marcagdes, hora da marcacdo, morada, contactos, internamento ou
falecimento do doente.

= Com um dia de antecedéncia, a CT apds confirmar e fazer as alteracfes
necessarias aos registos dos transportes de doentes, envia o ficheiro definitivo as
respetivas transportadoras contratadas.

= Todos os pedidos ndo programados, considerados como tal apds as
15:30, sdo feitos telefonicamente, por email e inseridos nos respetivos ficheiros

Excel.

No dia 11 de abril, reuniu-se com a Técnica Superior do Servico de Gestdo de
Transportes, com o intuito de esclarecer e clarificar alguns aspetos no que respeita ao
tema, como também recolher evidéncias acerca do momento de envio dos ficheiros dos
transportes realizados para cada uma das entidades contratadas, tal como definido nas

normas internas.

6.2.1.4 Testes de Auditoria

Com base na informacdo recolhida referente aos transportes realizados no més de

janeiro, realizou-se 0s seguintes testes:

= Analise da faturacéo e detalhes de transporte;
= Anélise da validade do seguro e do certificado de vistoria das ambulancias;

= Analise estatistica;

N

A data da auditoria existiam trés entidades contratadas mediante procedimento
concursal que prestam o servico de transporte de doentes ndo urgentes no IPO do Porto,
pelo que foram analisados todos os registos de transporte em relacdo ao més de janeiro

constantes nos ficheiros Excel correspondentes a cada entidade transportadora, a par da
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analise da respetiva credencial em suporte de papel. Foram tidos em consideracdo para a

andlise os seguintes pontos:

= Conformidade da distancia faturada;
=) Conformidade dos detalhes do transporte de acordo com a respectiva
credencial no que se refere:
e aos detalhes do transporte evidenciados pelo médico prescritor;
e a0 médico prescritor;
e adata de prescrigdo;
e & matricula da ambuléncia no transporte priméario e no retorno,
assim como a hora de chegada e de partida;
e ao doente ser considerado como 1° ou 2° doente;
e se se tratou de auséncia do doente.
< Conformidade das regras de faturacdo de acordo com o Caderno de Encargos
referente ao procedimento concursal.
< Episodio registado em OASIS que deu origem ao transporte do doente em

ambulancia.

O SAI ap6s analise das trés faturas™ referentes ao més de janeiro, constatou que existia
conformidade com as distancias faturadas, com os pregos contratados por quilémetro
percorrido, com o preco estabelecido para Alta, assim como, com o pre¢o cobrado em
caso de auséncia do doente ou em caso de transporte com distancia igual ou inferior a
30 quilémetros, designado por taxa de saida. A Al verificou ainda que existia
conformidade com os precos a cobrar por 1° ou 2 ° doente e seu acompanhante, assim
como com o preco cobrado em casos de transporte com necessidade de oxigénio ou em
ambulancia medicalizada.

Foi possivel verificar nos registos contabilisticos da instituicdo, tanto nas rdbricas de
valores a pagar como de valores pagos a fornecedores, a conformidade do valor total
respeitante ao custo dos transportes realizados por cada uma das trés entidades

prestadoras do servigo, no més de janeiro.

% As faturas das entidades ndo contratadas ndo foram alvo de analise, dado que representavam uma
percentagem inferior a 1% dos transportes mensais.

81



Relatério de Estagio no Servico de Auditoria Interna do IPO-Porto,EPE

Para analise dos episodios em OASIS foram selecionados os dias 2, 10, 18, 21 e 29 de
janeiro de acordo com julgamento profissional. Pois constatatou-se que dos 528
episodios selecionados e a averiguar em OASIS, 13 ndo foram possiveis de confirmar

por falta de registo.

Consultou-se as paginas da ASF>® e do INEM de modo a verificar a validade do seguro
e do certificado de vistoria, respetivamente, para o total das viaturas utilizadas no més
de janeiro pelas trés entidades contratadas. Verificou-se que todas as viaturas utilizadas
tinham seguro valido. Contudo, no que respeita ao certificado de vistoria, foram

detetadas ambulancias em incumprimento.

No que diz respeito a analise estatistica, foram realizadas diversas analises tais como: 0s
doentes transportados no més de janeiro considerados como 1° ou 2° doente, a evolugéo
dos transportes realizados nos Ultimos anos, 0s principais servicos e médicos
prescritores, o total de transportes e o total de custos de transportes por distrito de
residéncia do doente, o tempo médio de espera do doente pelo transporte de retorno

apds consulta ou tratamento no 1PO, entre outros.

Constatou-se que do total dos transportes realizados em janeiro, foram considerados
como 1° doente, 53% e 47% como 2° doente. De acordo com a legislacdo em vigor, um
doente apenas € considerado como 1° se ndo partilhar a ambuléncia com outro doente,
sendo que 0 2° apenas paga uma determinada percentagem do valor por quilometro, que
seria devido pelo transporte como se fosse o Gnico doente a ser transportado. O segundo
doente pode pagar 20% ou 15%, dependendo se o total de quilémetros percorridos a ser
pago, é inferior, ou superior a 100 quilémetros, respetivamente, tal como estava referido

no caderno de encargos.

6.2.1.5 Conclusao

Terminada a auditoria, verificou-se um aumento progressivo do nimero de transportes
realizados nos altimos trés anos, contudo, houve uma redugdo dos custos com 0s
mesmos ainda que infima, podendo considerar-se como uma das causas para tal, a
pratica das recomendacdes efetuadas pelo SAI em auditorias anteriores, além de uma

maior primazia de todas as partes envolvidas, tais como, uma melhor gestdo das

% ASF — Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes.
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entidades transportadoras no que respeita ao nimero de doentes transportados na mesma
ambuléncia, de forma a ser reduzido o nimero de 1° doentes e a ser aumentado o
namero 2° doentes, caso ndo houvesse uma necessidade fundamentada de isolamento do
doente. Uma vez que apenas é cobrado pelo transporte do 2° doente, 5% do valor que
seria pago por quilémetro percorrido caso fosse considerado como 1° o custo era
menor. Uma outra razdo, poderé dever-se a uma maior ponderacdo dos médicos para a
prescricdo do direito de acompanhante, visto que o doente deve usufruir deste direito
caso 0 medico o considere pertinente e justificavel. A reducdo do numero de
acompanhes nos transportes realizados influenciou positivamente os custos com 0s

transportes.

Finalizado o trabalho, considerou-se que existe um bom controlo interno no que diz

respeito ao circuito dos transportes realizados.

Apbs a conclusdo do trabalho, 0 mesmo deveria ter sido comunicado aos responsaveis
pela area dos transportes de doentes ndo urgentes, sendo devidamente analisado e
discutido, e posteriormente apresentado ao Concelho de Administracdo de acordo com a
ND-2400 do 1l1A: Comunicacdo dos resultados. A comunicacdo dos resultados ndo foi

realizada, por se tratar de um trabalho académico.

6.3 Relatdrio de Execucdo Financeira

No decorrer do estagio o estagiario teve a oportunidade de elaborar em contexto
académico dois relatérios de execucdo financeira, para o primeiro e segundo trimestre
de 2019. A cada trimestre o SAI deve elaborar um relatério analisando financeiramente
varias areas, se aplicavel, tais como: Servico de Gestdo Financeira, Servico de Gestdo

de Recursos Humanos e Servico de Planeamento e Apoio a Gestéo.

Os relatérios de execucdo financeira foram elaborados na sequéncia do Despacho n.°
7709-B/2016%, de 9 de junho, do Senhor Secretario de Estado da Satide que determina

que todos os servicos e organismos dependentes ou tutelados pelo membro do Governo

7 O Despacho n.° 7709-B/2016, de 9 de junho refere que é relevante o incremento dos mecanismos de
monitorizacdo e controlo realizados, num primeiro nivel, pelos servicos de auditoria e em concreto pelo
auditor interno, competindo-lhe a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos, nos
dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos, criando condigdes
para fomentar uma cultura de maior transparéncia e responsabilizacdo da governacao hospitalar.
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responsavel pela area da salde, incluindo as entidades publicas empresariais, devem
remeter a0 Ministro da Salde, através da Administragdo Central do Sistema de Saude, |.
P., relatérios trimestrais, elaborados pelo respetivo Auditor Interno, respeitantes a
execucdo financeira no trimestre anterior. A Circular Normativa 20/2016 da ACSS
definiu a metodologia através da indicacdo do modelo de relatorio a utilizar, o qual foi

totalmente seguido e respeitado.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 192/2015, de 11 de setembro no inicio do relatério é
feito um resumo das principais conclusdes apoés feita a devida analise financeira. Neste

tipo de relatorio € analisado o seguinte exposto:

= Controlo Orgamental:
e Execucdo e evolucdo Orcamental da Despesa;
e Execucdo e evolucdo Orcamental da Receita;
e Alteracdes Orcamentais.

=) Demonstracdes Financeiras:
e Balancgo;
e Demonstracdo de Resultados;
e Demonstragdo dos Fluxos de Caixa ou Mapa dos Fluxos

Financeiros.

) Cumprimento da Lei n® 8/2012, de 21 de fevereiro:

e Evolucdo dos fundos disponiveis no periodo;

e Evolucdo dos pagamentos em atraso no periodo.

Por se tratar de informacédo confidencial, ndo foi possivel reproduzir quaisquer mapas
analisados e elaborados ou as conclusbes chegadas apds a analise da informacéo

financeira tratada.

6.4 Auditoria a Cobranca de Taxas Moderadoras

Atualmente no IPO Porto a cobranca das taxas moderadoras pode ser efetuada no balcéo
de atendimento destinado exclusivamente as taxas moderadoras, ou entdo através dos
quiosques “Bem-Me-Ker” colocados em toda a area de ambulatorio, que tiveram como

principal objetivo a implementacdo de uma solucdo automatizada de gestdo da relagéo
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com os doentes a chegada, a saida e na continuidade de cuidados (visitas futuras,

cuidados a ter no domicilio, preparagdes, etc).

Com estes quiosques 0s utentes ficam autonomos para efetuarem o “check in” nas
consultas/exames/tratamentos agendados, evitando a fila de espera, permite também que
0s mesmos possam realizar o seu “check out” com todas as marcagdes futuras no IPO e

0s utentes conseguem ainda saber as taxas moderadoras em divida.

Previamente a realizacdo de qualquer auditoria é essencial o auditor recolher e analisar
informacdo sobre a atividade que vai auditar, nesse sentido e com o intuito de poder ter
contacto com mais uma area alvo de auditoria constante no PAA, o estagiario pesquisou
e analisou legislacdo interna e externa® sobre a cobranca de taxas moderadoras, de
modo a verificar se os procedimentos internos relativos ao recebimento das taxas em
divida estavam de acordo com a legislacdo em vigor, tendo ainda elaborado um

questionario de controlo interno.
Os objetivos de uma auditoria a cobranca das taxas moderadoras, s&o:

< Verificar que as taxas moderadoras sdo cobradas no momento da prestacao do
servico, quando tal ndo seja possivel, verificar se os dados do utente registados na
base de dados estdo corretos no que respeita a sua identificacdo, morada e se
beneficia de isencdo ou dispensa de pagamento de taxas;

< Verificar que as taxas moderadoras sdo cobradas de acordo com a legislagédo
em vigor®®,

o Verificar que as isencdes e dispensas®® de taxas moderadoras concedidas sdo
correctamente registadas e fundamentadas;

< Verificar se ha prova dos recibos anulados e a respetiva justificacdo para

anulacéo.

% A legislacdo externa foi pesquisada nos sites da ERS (Entidade Reguladora da Salde) e da ACSS
(Administracdo Central do Sistema de Saude).

% As tabelas de precos referentes as taxas moderadoras podem ser consultadas no site da ACSS em:
http://www.acss.min-saude.pt/2016/09/15/taxas-moderadoras/

0 |sencéo e dispensa de taxas moderadoras sdo aspetos distintos, de acordo com o Decreto-Lei n°
113/2011 de 29 de novembro.
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6.4.1 Regime das Taxas Moderadoras

Nos termos da Base XXXIV da Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.° 48/90, de
24 de agosto, alterada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, as taxas moderadoras
podem ser cobradas com o objetivo de completar as medidas reguladoras do uso dos
servicos de salde. Encontram-se isentos 0s grupos populacionais sujeitos a maiores
riscos e os financeiramente mais desfavorecidos, nos termos determinados na lei. Neste
sentido, foi publicado o Decreto-Lei n.° 113/2011, de 29 de novembro, que veio regular
0 acesso as prestaces do Servico Nacional de Saude (SNS) por parte dos utentes, no
que respeita ao regime de taxas moderadoras e a aplicacdo de regimes especiais de

beneficios.

De acordo com o DL n° 113/2011, de 29 de novembro, as taxas moderadoras** devem

ser pagas pelos utentes quando acedem as prestacdes do SNS:

a) Nas consultas nos prestadores de cuidados de satde priméarios, no domicilio,
nos hospitais e em outros estabelecimentos de salde publicos ou privados,
designadamente em entidades convencionadas (incluindo as Misericordias e outras
IPSS com Acordo de Cooperagdo com 0 SNS);

b) Na realizacdo de exames complementares de diagnostico e terapéutica em
servicos de saude publicos ou privados, designadamente em entidades
convencionadas (incluindo as Misericordias e outras IPSS com Acordo de
Cooperacdo com o SNS), com excecao dos efetuados em regime de internamento,
no hospital de dia e no servico de urgéncia para o qual haja referenciacdo pela rede
de prestacdo de cuidados de saude primarios, pelo Centro de Atendimento do
Servigo Nacional de Salde ou pelo INEM,;

c) Nos servigos de urgéncia hospitalar;

d) No hospital de dia.*

*1 O website da ACSS e da ERS disponibilizam aos utentes todas as informacdes em vigor sobre as taxas
moderadoras, respetivamente em: http://www.acss.min-saude.pt/2016/09/15/taxas-moderadoras/;
https://www.ers.pt/pages/142. (consultado em 20-10-2019)

20 Hospital de Dia no IPO Porto é uma unidade com espaco fisico préprio e meios técnicos e humanos
qualificados, onde o utente recebe cuidados de saude de diagndstico ou terapéutica de forma programada
e permanece sob vigilancia médica ou de enfermagem, por um periodo inferior a 24 horas, de acordo com
a Portaria n® 234/2015, de 7 de agosto.
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Neste sentido, quando os utentes se dirigem aos tratamentos e as consultas externas do
IPO Porto estes tém de pagar taxas moderadoras, exceto se beneficiarem de isengéo ou
dispensa de taxas moderadoras. Os valores das taxas moderadoras, de acordo com o n.°
1 do art.° 3 do Decreto-Lei n.° 117/2014, de 5 de agosto, sdo aprovados por portaria dos
membros do Governo responsaveis pelas areas das financas e da saude, revistos
anualmente, sem prejuizo da devida atualizacdo automatica a taxa da inflacdo divulgada

pelo Instituto Nacional de Estatistica, relativa ao ano civil anterior.

O DL n° 113/2011, de 29 de novembro, frisa que estdo excluidos da obrigacdo de
pagamento de taxas moderadoras os utentes que se encontrem numa das situacdes

legalmente previstas de isencéo de taxas, entre outras, designadamente:

a) Gréavidas e parturientes;

b) Menores;

c) Utentes com grau de incapacidade igual ou superior a 60%;

d) Utentes em situacdo de insuficiéncia econdmica, bem como os dependentes
do respectivo agregado familiar;

(...)
g) Doentes transplantados;

h) Bombeiros;

(..)

n) Os requerentes de asilo e refugiados e respetivos conjuges ou equiparados e

descendentes diretos;
0) Utentes, no ambito de interrupcdo voluntaria da gravidez (IVG).

Por sua vez, o DL n° 113/2011, de 29 de novembro no seu artigo 8° refere que é
dispensada a cobranca de taxas moderadoras nas seguintes prestacdes de cuidados de

salide, entre outras:

a) Consultas de planeamento familiar e atos complementares prescritos no
decurso destas;

b) Consultas, sessbes de hospital de dia, bem com atos complementares de
prescritos no decurso destas, no &mbito de doencas neuroldgicas degenerativas e
desmielinizantes, distrofias musculares, tratamento da dor cronica, quimioterapia de

doencas oncologicas, radioterapia, satide mental, (...);
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c) Cuidados de saude respiratdrios ao domicilio;
d) Cuidados de salde na area da dialise;
e) Consultas e atos complementares necessarios para as dadivas de células,

sangue, tecidos e 6rgaos;

(..)

m) Atendimento em servigo de urgéncia, no seguimento de:

I. Referenciacdo pela rede de prestacdo de cuidados de salde
primarios para um servico de urgéncia;

ii.  Admissdo a internamento através da urgéncia.

Por se tratar de informacéo confidencial ndo foi possivel anexar apéndices.

6.5 Auditoria Semestral ao Inventario Farmacéutico

Para além das tarefas anteriormente descritas, realizadas no decorrer do estagio, foi
possibilitado ainda ao estagiario o acompanhamento da auditoria semestral ao inventario
farmacéutico, constante no PAA. A auditoria foi realizada nos dias 3 e 4 de julho, tendo
como intuito a confirmacdo das quantidades existentes em armazém de cada farmaco
selecionado, comparativamente com as quantidades disponiveis em software no dia

imediatamente anterior.

A seleccdo da amostra alvo de auditoria, foi realizada pela Diretora do Servigo de
Auditoria Interna, tendo o estagiario acompanhado todo o processo. O estagiario
desenvolveu posteriormente os papéis de trabalho a utilizar na auditoria, que ap6s o
tratamento de dados, criou trés listagens distintas com os respetivos farmacos a analisar

em cada um dos trés armazéns do IPO.

Nos dias da auditoria acompanhou a Diretora do SAI, tendo observado e colaborado no
processo de contagem e feito o seu registo das quantidades em stock para cada farmaco
selecionado, nos respetivos papeis de trabalho. Como se tratou de uma auditoria

constante no plano anual do SAI, ndo foi elaborado pelo estagiario o respetivo relatorio.

Por se tratar de informacdo confidencial, ndo foi possivel reproduzir as quantidades

confirmadas por fa&rmaco em cada armazém, nem as conclusdes chegadas.
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CONCLUSAO

O presente relatorio pretendeu abordar de forma resumida as atividades desenvolvidas
no decorrer do estagio no Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil,
EPE, tendo primeiramente abordado varios temas relacionados com o ambito do
estagio, de forma a introduzir as atividades desenvolvidas. Este permitiu o primeiro
contacto com a atividade de Auditoria Interna, tendo o estagiario desenvolvido e
adquirido novos conhecimentos, competéncias pessoais, técnicas e métodos basicos de
trabalho que um auditor necessita, e sobretudo ter tido a oportunidade de estagiar no
servigo pioneiro de Auditoria Interna em Portugal, nos Hospitais do Servico Nacional
de Saude.

O desenvolvimento do relatério de estagio teve como base pesquisas de informacéo na
Internet, leitura de documentos internos da entidade acolhedora, conhecimentos
adquiridos ao longo da parte letiva do mestrado e ao longo do estagio e leitura de alguns

livros da area da auditoria, tanto interna como externa.

Ao longo do estagio foram vérias as atividades realizadas, as quais foram destacadas no
presente relatorio, tendo sido a principal e a mais enriquecedora, a Auditoria ao
Transporte de Doentes Ndo Urgentes em Ambuléncia, pois despertou uma enorme
motivacao para conseguir realizar uma auditoria, mesmo que em contexto académico,
onde foi possivel ultrapassar varias barreiras para concluir o trabalho proposto. Esta
oportunidade de aprendizagem foi encarada de forma séria e honesta, realizando cada
etapa do processo de auditoria com grande empenho e dedicacéo, tendo sido sem divida

muito positivo para o estagiario.

Quanto ao Servigo de Auditoria Interna no IPO-Porto, constatou-se que é um servico
altamente profissional, que desenvolve vérias auditorias ao longo do ano abrangendo
diversas areas, sendo um apoio indispensavel do Conselho de Administracdo, pelo valor
que tem vindo a acrescentar ao longo dos anos. E importante frisar que nem todas as
auditorias sdo sugeridas e planeadas pelo SAI, o Conselho de Administracdo pode
requerer junto da Al que determinada auditoria seja realizada. A IGAS também pode
requerer diretamente com o SAI que determinada area hospitalar seja auditada, num

determinado prazo definido.

Importa referir que a Auditoria Interna é uma atividade independente, que atua de forma

sistematica e eficaz, que zela pela eficacia dos processos de gestdo de risco, de controlo
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e de governacdo, contribuindo para a concretizacdo dos objetivos da Entidade, sendo
que as responsabilidades deste departamento s@o aprovadas pelo Conselho de
Administracgéo.

Concretizado o estagio, foi sem davida um privilégio, ndo s6 pelo enriquecimento do
curriculo, mas também porque permitiu ao estagiario desenvolver competéncias
essenciais para trabalhar na area, tais como, competéncias de comunicagdo, métodos de
trabalho, gestdo de tempo, autonomia, dinamismo, disponibilidade, flexibilidade e
capacidade de criar e manter um bom relacionamento interpessoal entre membros da

equipa de auditoria.

Conclui-se que o plano de estagio foi superado, na medida em que foi executada uma
auditoria na sua totalidade e praticamente de forma independente, quando previamente
estava apenas definido o acompanhamento dos elementos do Servi¢o de Auditoria, nas
auditorias constantes do PAA. Relativamente aos conhecimentos adquiridos na
componente letiva do mestrado foram de facto uma mais-valia e bastante Uteis no
decorrer do estagio, tendo sido no decorrer do estidgio abordadas vérias areas

leccionadas.
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Auditoria ao Transporte de Doentes Nao Urgentes em Ambulancia.
APENDICE 1
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Auditoria ao Transporte de Doentes Nao Urgentes em Ambulancia



INDICE RAI: TRANSPORTE DE DOENTES NAO URGENTES EM AMBULANCIA N°
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TRANSPORTE DE DOENTES
NAO URGENTES EM
AMBULANCIA




Introducéo

O Transporte ndo Urgente de Doentes esta associado a realizacdo de uma prestacdo de saude, cuja
origem ou destino seja os estabelecimentos e servigos que integram o SNS ou as entidades de
natureza privada ou social com acordo, contrato ou convencdo para a prestacdo de cuidados de
salde. As condicGes em gue o SNS assegura 0s encargos com o Transporte ndo Urgente de
Doentes estdo definidas na Portaria n°® 142-B/2012, de 15 de maio.

Ao longo dos ultimos anos, o servico de Auditoria Interna tem vindo a monitorizar a area de
transporte de doentes em ambuléancia, com o objetivo de garantir a existéncia de controlo interno no
gue respeita a area em analise, zelando pelo principal interesse da instituicdo, isto é, fornecer a
todos os utentes e seus acompanhantes um servigo de transporte de qualidade, ao mais baixo custo

possivel.

Ambito

A presente auditoria, teve inicio em marco de 2019 e incidiu sobre os regulamentos e
procedimentos em vigor na Instituicdo no que diz respeito ao tema, assim como a faturacdo emitida

pelas trés entidades contratadas para a prestacdo do servico no més de janeiro de 2019.

Importa referir que os transportes realizados pelas entidades que ndo constam no contrato de
prestacdo de servicos resultante do procedimento concursal adiante citado, correspondem a uma
percentagem infima do total dos transportes, ndo fazendo por isso parte do &mbito da auditoria. De
forma a ser garantido o transporte de doentes a serem seguidos no IPO Porto e com domicilio fora
das zonas contratualizadas, no més de janeiro foram realizados transportes pela Associacdo
Humanitaria dos Bombeiros Voluntarios de (...) e pela Associagdo Humanitaria dos Bombeiros

Voluntérios de (...).
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Engquadramento Normativo

Leqgislacdo e normas nacionais

Tem sido publicada varia legislacdo acerca da temética em anélise, tendo sido alvo de estudo na

presente auditoria 0s seguintes documentos:

= Portaria n°® 275/2016, de 18 de outubro
e Altera o artigo 4.° da Portaria n.°142-B/2012, de 15 de maio. Anexo 1

= Portaria n°® 83/2016, de 12 de abril
e Altera o artigo 3°, 4,° e 8° da Portaria n.°142-B/2012, de 15 de maio. Anexo 2

— Portaria n° 260/2014 de 15 de dezembro

e Aprova o Regulamento de Transporte de Doentes. Anexo 3

= Despacho n° 7702-A/2012 de 4 de junho
e Estabelece os precos maximos que podem ser pagos pelo SNS na contratacdo de

servico de transporte de doentes ndo urgentes. Anexo 4

= Despacho n° 7702-C/2012 de 4 de junho
e Aprova o regulamento que define as normas e procedimentos relativos a
prescrigdo, requisicdo, gestdo, conferéncia e faturagdo de encargos com o

transporte ndo urgente de doentes, assegurado pelo SNS. Anexo 5

= Portaria n® 142-B/2012 de 15 de maio
e Define as condi¢cBes em que o SNS assegura 0s encargos com o transporte ndo
urgente de doentes que seja instrumental a realizacdo das prestacdes de salde.

Anexo 6

Normas internas
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O servico de auditoria verificou a existéncia de normas e procedimentos de trabalho internos, que

abordam o tema em analise, tais como:

= Boletim Normativo n° 4/2016 (revisto e aprovado em 10/04/2019) - Transporte de
doentes em ambulancia

= Especifica as tarefas relativas ao circuito da prescricao do transporte de doentes em

ambulancia, assim como todas as tarefas referentes ao circuito de conferéncia da

faturacdo de transporte de doentes em ambulancia. Anexo 7

= Boletim Normativo n° 7/2017 - Transporte de doentes em ambulancia ap6s o horario de
funcionamento da Central de Transportes
= Enumera e descreve as tarefas relacionadas com o circuito administrativo do
transporte de doentes em ambulancia ap6s o horério de funcionamento da Central
de Transportes (dias Uteis das 07:30 as 18:00). Anexo 8

Circuito de prescricdo de TNUD

Conforme legislagdo aplicavel, é considerado transporte ndo urgente de doentes, o transporte
associado a realizacdo de consultas, internamento ou cirurgia de ambulatério, tratamentos ou
exames complementares de diagnostico e terapéutica, e transporte de doente apds alta de

internamento, com prévia prescricdo médica.

Aquando a marcacdo da proxima consulta, tratamento ou exame, o Médico avalia a necessidade de
transporte do doente em ambuléncia. Caso confirme a sua necessidade, ap6s avaliacdo e
fundamentacgdo no processo clinico do doente, preenche de imediato o ponto 5 da Credencial de
Transporte. Posteriormente, este impresso é encaminhado para a rececdo do respetivo secretariado

clinico, que passara ao registo do episodio no sistema de informagdo OASIS.

O secretariado clinico preenche os pontos 2 e 4 da credencial, que estéo relacionados com o destino
do transporte e com o tipo de servigo requisitado respetivamente, e coloca a vinheta de
identificacdo do doente no ponto 3. No caso da rececdo do secretariado clinico estar encerrada, as

credenciais sdo encaminhadas para a rececdo do SANP para que sejam preenchidas.

Diariamente, o Servico de Gestdo de Doentes envia para a Central de Transportes as Credenciais

prescritas e devidamente preenchidas. Recomendacéo 1
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Ap0s a sua rece¢do, a CT verifica se 0s pontos 2, 3, 4 e 5 estdo corretamente preenchidos: se sim,
procede a gestdo do transporte; se ndo, e a anomalia for nos pontos 2, 3 ou 4 a CT devolve ao
Servico de Gestdo de Doentes para que possam ser reencaminhadas aos respetivos secretariados
clinicos e sejam feitas as necessarias corre¢fes; se ndo, e a anomalia for no ponto 5, que diz
respeito ao detalhe do transporte (a preencher pelo Médico), é enviada uma comunicagdo interna
com a respetiva credencial ao Diretor do Servico requisitante para que seja feita a devida
retificacdo. No dia anterior, a CT envia o ficheiro definitivo para as trés transportadoras contratadas
com todos os dados necessarios, para que estas possam proceder a melhor agilizacao possivel dos

transportes a serem realizados.

No dia da efetivacdo do transporte, aquando da chegada do doente ao IPO e ap6s a confirmacdo da
sua identidade pelos técnicos da CT, a credencial é assinada pelo doente transportado e pelo
respetivo acompanhante (caso tenha sido prescrito pelo Médico esse direito), no ponto 7 da
credencial. O secretariado da CT procede ao registo da matricula da ambulancia, no ponto 6 ,
relativamente a chegada (transporte primario) como também a respetiva hora de check in,
posteriormente aquando o regresso do doente (retorno) é feito o mesmo. A CT procede ainda ao
registo no mesmo ponto, se o utente foi considerado como 1° ou 2° doente no transporte primario
e/ou no retorno, ou se se tratou de uma auséncia. Apés a realizagdo do transporte do doente, o
ponto 8 da credencial é assinado e carimbado pelos técnicos da central de transportes.

Contratacdo

Adicionalmente a anélise das normas externas e internas em vigor, o servico de Al teve em conta o
Caderno de Encargos e o Programa do Procedimento Concursal, que contém as clausulas
especificas aplicaveis ao concurso realizado incluindo critérios de valorizagdo das propostas

entregues e as clausulas genéricas pelas quais se regeu a contratag&o.

Atualmente, o servi¢co de transporte de doentes ndo urgentes € garantido por trés entidades
contratadas mediante o Procedimento Concursal (...) — Prestacé@o de servigos de TNUD: Anexo 9 e
Anexo 10

= Lote 1, distritos do Porto e Aveiro, estdo a cargo da Associacdo Humanitaria dos

Bombeiros Voluntérios (...);
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= Lote 2 e lote 3, distritos de Braganga e Vila Real e distritos de Viana do Castelo e Braga,

estdo a cargo da Associacdo Humanitaria dos Bombeiros Voluntérios (...);

= Lote 4, distritos da Guarda e Viseu, estdo a cargo da empresa Taxi e Ambulancias (...).

Etapas do trabalho de auditoria

O trabalho de auditoria desenvolveu-se de acordo com as seguintes etapas, tendo comecado no dia
04 de margo de 2019:

1. Solicitagdo de elementos.
2. Enguadramento legal.
3. Inicio dos trabalhos:
3.1 Analise dos elementos fornecidos;
3.2 Trabalho de Campo;
3.3 Solicitacdo adicional de elementos;
3.4 Confrontagdo da informacdo recolhida em trabalho de campo com os elementos
fornecidos;
3.5 Confrontagdo dos elementos fornecidos com os registos em OASIS;
3.6 Tratamento da informacao recolhida e dos elementos fornecidos.
4. Concluséo dos trabalhos.
5. Reunido final com o servigo auditado.

Numa fase inicial, o servico de Al procedeu ao planeamento geral da auditoria a realizar,
definindo um conjunto de acdes a desenvolver ao longo da auditoria, tendo determinado quais 0s
controlos a realizar, (tais como a conformidade dos registos em Excel comparativamente com o
registado em suporte papel, os valores cobrados constantes nos ficheiros comparativamente com o
permitido na legislacdo em vigor, e a faturagcdo mensal emitida por cada uma das prestadoras do
servico comparativamente com o valor total dos transportes realizados registado nos ficheiros) a

sua amplitude e alcance, como também definiu por julgamento profissional 0 més a analisar.

Na fase preliminar do trabalho a desenvolver, foram solicitados a CT os ficheiros com 0s registos
dos transportes de doentes em ambuléncia no que diz respeito a0 més de janeiro de 2019 e
paralelamente foram solicitadas as faturas ao SGF. A auditoria interna procedeu a pesquisa e
andlise de leis, regulamentos e procedimentos internos, no que respeita a contratacdo e
fornecimento do servi¢o de transporte de doentes ndo urgentes. Posteriormente, foi iniciado o
trabalho de campo, tendo o servico de auditoria interna deslocado-se a CT de forma a poder
conhecer os técnicos envolvidos, a natureza das operacOes e procedimentos, o ambiente de

trabalho, fazer as suas observacdes e registos e recolher evidéncias. Numa fase posterior, a Al
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voltou a deslocar-se a CT com o intuito de analisar e avaliar o controlo interno no que respeita as

normas e procedimentos internos, através de questionarios.

Terminado o trabalho de campo, o SAI efetuou todos os testes necessarios de forma a verificar o
nivel de controlo interno no que toca ao tema em analise, averiguando para tal, se a informagéo
registada nos ficheiros dos transportes efetuados em janeiro pelas trés entidades contratadas esta de
acordo com a informacdo presente nas credenciais de transporte e se € suficiente e valida. Mais
ainda, foi verificado, se os episodios que deram origem aos transportes realizados, foram reais e

fidedignos e se se encontram registados em sistema OASIS.

Trabalho desenvolvido

De forma a averiguar o modus operandi, verificar o cumprimento dos procedimentos
implementados e analisar o nivel de controlo organizacional no que respeita a teméatica em questéo,
0 SAI deslocou-se & CT nos dias 26,27,28 e 29 de Marco, com o0 intuito de averiguar todo o

processo de rececdo e saida de doentes, tendo sido dada especial atengdo a: PT TDA1

Identificacdo do doente;
Hora de rececéo e de retorno do doente;
Matricula da ambulancia;

Se o transporte foi realizado em ambulancia medicalizada;

U

Se doente foi considerado como 1° ou 2° doente, ou seja, se foi 0 Unico a ser transportado

na ambulancia ou se partilhou com outros doentes, respetivamente;

U

Se doente em caso de necessidade de isolamento, foi 0 Unico doente a ser transportado em

ambulancia;

U

Se consumiu oxigénio conforme prescricdo médica;

U

Se teve acompanhante conforme direito por prescricdo médica;
= Assinaturas do doente e do acompanhante no momento de chegada a CT ou no momento

de partida, consoante o caso;

Posteriormente nos dias 8 e 9 de Abril, a Auditoria Interna deslocou-se uma vez mais & CT para
averiguar em especifico se 0s pontos a seguir elencados estavam a ser devidamente cumpridos tal
como estabelecido nas normas internas da instituicdo no que diz respeito ao tema, tais como: PT
TDA2
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= A CT receciona a(s) credencial (s) e verifica se os pontos 2, 3, 4 e 5 estdo devidamente
preenchidos.

= No caso de algum ou alguns dos pontos anteriormente mencionados estarem
indevidamente preenchidos, a CT devolve a credencial ao Servico de Gestdo de Doentes se
as anomalias forem nos pontos 2, 3 ou 4, ou envia uma comunica¢do interna junto com a
credencial, se e apenas a anomalia for no ponto 5.

= Apo0s a rececdo das credenciais, a CT regista a informacdo no sistema de informacédo
OASIS e posteriormente nos ficheiros Excel.

= Em caso de contacto do doente para prescri¢cdo de transporte em ambuléancia, a CT envia
uma comunicacdo interna via email ao Diretor do servico onde o doente esta a ser seguido,
para ser prescrito transporte, caso 0 Médico o considere necessario. Anexo 11

= As credenciais de transporte prescritas para todo o més, assim que recebidas sdo separadas
das restantes e arquivadas numa pasta até ao final do més.

= Com um dia de antecedéncia do transporte, a CT organiza as credenciais arquivadas e
confirma no sistema informéatico as seguintes informagdes relativas a cada doente:
marcag0es, hora da marcacgdo, morada, contactos, internamento ou falecimento do doente.
Anexo 12

= Com um dia de antecedéncia, a CT apds confirmar e fazer as alteragcGes necessarias aos
registos dos transportes de doentes, envia o ficheiro definitivo as respetivas transportadoras
contratadas. Anexo 13

= Todos os pedidos ndo programados, considerados como tal ap6s as 15:30, sdo feitos

telefonicamente, por email e inseridos nos respetivos ficheiros Excel. Anexo 14

No dia 11 de Abril o SAI reuniu com a Técnica Superior do Servi¢co de Gestdo de Transportes, com
0 intuito de esclarecer e clarificar alguns aspetos no que respeita ao tema, como também recolher
evidéncias acerca do momento de envio dos ficheiros dos transportes realizados para cada uma das

entidades contratadas, tal como definido nas normas internas. Anexo 15
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Testes de Auditoria

Com base na informacéo recolhida referente aos transportes realizados no més de janeiro, 0 servigo

de auditoria interna realizou os seguintes testes:

= Anélise da faturagéo;
= Andlise da validade do seguro e do certificado de vistoria das ambulancias;

= Andlise estatistica;

Analise da faturacdo e detalhes do transporte

Atualmente existem trés entidades contratadas mediante procedimento concursal que prestam o
servico de transporte de doentes ndo urgentes no IPO do Porto, pelo que o SAI analisou todos 0s
registos de transporte em relagdo ao més de janeiro constantes nos ficheiros Excel correspondentes
a cada entidade transportadora, a par da analise da respetiva credencial em suporte de papel. Foram
tidos em consideracdo para a analise 0s seguintes pontos:

= Conformidade da distancia faturada;
= Conformidade dos detalhes do transporte de acordo com a respectiva credencial no que se
refere:
e aos detalhes do transporte evidenciados pelo médico prescritor;
e a0 médico prescritor;
e & data de prescricao;
e a matricula da ambulancia no transporte primario e no retorno, assim como a hora
de chegada e de partida;
e a0 doente ser considerado como 1° ou 2° doente;
e se se tratou de auséncia do doente.
= Conformidade das regras de faturacdo de acordo com o Caderno de Encargos referente ao
procedimento concursal supra citado.

= Episodio registado em OASIS que deu origem ao transporte do doente em ambulancia.

nformi faturaca

O SAI ap6s anlise das trés faturas' referentes a0 més de janeiro que perfazem o total de (... ) €,

constatou que existe conformidade com as distancias faturadas, com os pregos contratados por

' As faturas das entidades néo contratadas ndo foram alvo de andlise, dado que representam uma percentagem inferior a 1% dos transportes
mensais.
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quilémetro percorrido, com o preco estabelecido para Alta, assim como, com 0 pre¢o cobrado em
caso de auséncia do doente ou em caso de transporte com distancia igual ou inferior a 30
quilometros, designado por taxa de saida. A Al verificou ainda que existe conformidade com os
precos a cobrar por 1° ou 2 ° doente e seu acompanhante, assim como com o pre¢o cobrado em

casos de transporte com necessidade de oxigénio ou em ambulancia medicalizada.

Foi possivel verificar nos registos contabilisticos da instituigdo, tanto nas rdbricas de valores a
pagar como de valores pagos a fornecedores, a conformidade do valor total respeitante ao custo dos
transportes realizados por cada uma das trés entidades prestadoras do servi¢o, no més de janeiro.
Anexo 16

ormidade das credenciai

O SAI analisou 2297 credenciais que correspondem a 4357 transportes realizados, considerando
gue uma credencial no minimo corresponde a um transporte e no maximo a dois, sendo que desses,
356 registos de transportes ndo se encontram em conformidade. Conclui-se que dos 4357 registos
de transportes, no que se refere ao correto preenchimento da credencial como ao correto
preenchimento do ficheiro Excel, 4001 respeitam os principios da integridade e validade, sendo que
ndo apresentam erros ou falta de informacao essencial ao processo de agilizacéo de transporte. De
entre os registos considerados em ndo conformidade, foram detetados erros tanto ao nivel do
suporte em papel como na informac&o registada em Excel, conforme é possivel verificar no quadro

abaixo: Anexo 17; Recomendacéo 2, 3,4,5¢e 6
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Total verificados 226 1649 2482 4357

Em conformidade 177 1532 2292 4001

Erros detetados

Ponto 2 dacredencial

Sem detalhe do destino de
transporte 5 10 34 49

Ponto 3 dacredencial

Sem vinheta de identificagdo do
doente 0 0 0 0

Ponto 4 dacredencial

Sem marcagdo de

episédio/episddio errado 0 1 10 11
Sem horério/ horério errado 2 5 1 3
Sem data 0 0 0 0
Sem preenchimento 0 2 7 9

Ponto 5 dacredencial

Sem data de prescrigdo

7 26 12 45
Sem identificagdo do médico 0 3 6 9
Sem detalhe do transporte 1 8 13 22

Ponto 6 dacredencial

Hordrio errado /sem horério do
transporte 3 0 10 13

Matriculando conforme 1 3 10 14

Ponto 7 dacredencial

Falta assinatura do doente 0 7 5 12

Falta assinatura do acompanhante 7 6 3 16

Ponto 8 da credencial

Sem

episédio/assinatura/carimbo/data/

identificacdo da ambulancia 9 0 18 27
Outros erros detetados

N3do conformidade de 12 e 22
doente / sem tipificagdo 1 11 22 34

Médico ndo conforme 0 5 6 11

Faturagao de acompanhante sem
prescrigao 3 4 9 16

Doentes com isolamento
transportados com outros doentes

0 12 5 17
Outros 43
Total 356
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Reqisto do episodio em OASIS

Para analise dos episddios em OASIS foram selecionados os dias 2, 10, 18, 21 e 29 de janeiro de
acordo com julgamento profissional. Constatou-se que dos 528 episddios selecionados e a
averiguar em OASIS, 13 ndo foram possiveis de confirmar por falta de registo, sendo que desses, 6
episodios pertencem & Medicina Fisica de Reabilitacdo e os restantes estdo distribuidos pelos
diversos servicos abaixo identificados, impossibilitando por isso um efetivo controlo dos

transportes realizados. Recomendacéo 7; PT TDA3

Registo dos episddios em OASIS

Episédios sem registo em OASIS 13

Servico emissor Faltasde registo | %

46%
15%
15%

MFR

Onco Hematologia

Onco MédicaMama

Onco Médica Digestivo 8%

Onco MédicaPele 8%

RiIRr IR ININ]O®

Transplante Hematop. Geral 8%

Total 13 100%

Analise da validade do sequro e do certificado de vistoria das ambulancias

O SAI consultou as paginas da ASF e do INEM de modo a verificar a validade do seguro e do
certificado de vistoria, respetivamente, para o total das viaturas utilizadas no més de janeiro pelas
trés entidades contratadas. Verificou-se que todas as viaturas utilizadas tinham seguro valido.
Contudo, no que respeita ao certificado de vistoria foram detetadas ambulancias em

incumprimento, conforme quadro infra: PT TDA4, Recomendagéo 8
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Ambulancias
utilizadas

Seguro

Com
certificagao

Sem
certificagao

Percentagem com
certificagcdao

Percentagem sem
certificagdao

TOTAL

6

1

86%

14%

100%

28

28

23

82%

18%

100%

10

10

60%

40%

100%)

45

45

35

10

78%

22%

100%)

Apobs pedido de esclarecimento as transportadoras quanto as ambuléncias sem certificacdo, foi
respondido pelos Bombeiros Voluntarios (...) que apenas duas das cinco viaturas identificadas,
foram por eles utilizadas, sendo estas duas, viaturas de aluguer. As restantes matriculas foram
registadas por engano segundo justificagdo da CT. Das ambuléncias identificadas sem certificacdo
utilizadas pelos Bombeiros Voluntarios (...), segundo justificagdo dos mesmos, trés delas
encontram-se a espera de certificacdo e a outra foi considerada para abate. Por sua vez, os Taxi e
Ambulancias (...) informaram que a ambulancia identificada estava a iniciar o processo de

certificacéo.
As respostas das entidades contratadas sdo a seguir transcritas: Anexo 18

Associagdo Humanitaria de Bombeiros Voluntarios (...): “ Depois de uma andlise feia a listagem
de viaturas que nos enviou, s6 duas foram utilizadas por nos, que séo as matriculas 45--63 e 33--
35. S&o viaturas que alugamos em virtude de a nossa ter tido uma avaria durante o servico.
Quanto as outras viaturas ndo constam dos nossos ficheiros nem alugamos nenhuma viatura com

essas matriculas. ”

Taxi e Ambulancias (...): “Esta viatura em questdo 88--XM, terminou este ano o certificado de
vistoria ao qual se pediu a sua renovacdo, foi detetado uma falha relativamente ao projecto de
construcdo da mesma, pois ndo se encontrava em conformidade com a norma EN 14789:2007.
Situacdo esta que foi prontamente corrigida por nés, neste momento a viatura ja se encontra em
conformidade com todas as normas exigidas e ja foi inspecionada e aprovada pelo IMT, estamos

unicamente a espera de rece¢do da documentagdo por parte do IMT.”

Associacdo Humanitaria de Bombeiros (...): “ As viaturas com a matricula 71--77 e 53--81 foram
ontem pedidas as vistorias ao INEM, estamos a aguardar que nos enviem as taxas para
pagamento. A viatura 62--84 ndo esta ao servigo pois encontra-se acidentada, ndo havendo
previsdo da sua entrada ao servigo, no entanto quando retornar ao servigo ja vira com a licenca

do INEM. A viatura 21--JG né&o volta para o IPO, porque vai ser abatida para a sucata.”
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Analise estatistica

Doentes transport. mo 1°e 2° nt

De acordo com a legislacdo em vigor, um doente apenas é considerado como 1° se ndo partilhar a
ambulancia com outro doente, sendo gue o 2° apenas paga uma determinada percentagem do valor
por quilémetro, que seria devido pelo transporte como se fosse o Unico doente a ser transportado. O
segundo doente pode pagar 20% ou 15%, dependendo se o total de quilémetros percorridos a ser
pago, é inferior, ou superior a 100 quilémetros, respetivamente, tal como é referido no caderno de
encargos. O SAI verificou que os valores cobrados pelos transportes realizados com acompanhante
com distancias inferiores ou superiores a 100 quilémetros estdo na sua totalidade de acordo com o

estabelecido.

Apbs feita a andlise do total de transportes realizados em janeiro, constatou-se que existe uma

pequena variacdo percentual entre 1° e 2° doente, conforme quadro abaixo: PT TDAbS

N2 de % 12 % 22
12 doente 22 doente TOTAL
transportes doentes doentes
226 205 21 91% 9% 100%
1649 812 837 49% 51% 100%
2482 1283 1199 52% 48% 100%
4357 2300 2057 53% 47% 100%

N° de Transportes Primarios, Retornos e Altas

Apos analise da informacéo relativa aos transportes realizados no més de janeiro, pode-se concluir
que dos 4357 transportes faturados pelas trés entidades prestadoras do servico, 2163 correspondem

a Transportes Primarios, 2085 a Retornos e 109 a Altas.

Do total dos transportes realizados, 663 foram efetuados no distrito do Porto com distancias
inferiores ou iguais a 30 quilometros, sendo por essa razdo faturada Taxa de Saida conforme
Caderno de Encargos, dos quais 662 foram realizados pelos Bombeiros Voluntarios(...) e 1 foi
realizado excecionalmente pelos Bombeiros(...) por se tratar de um transporte em que foi

necessario ambulancia medicalizada, sendo que apenas esta entidade possui ambulancias deste tipo.
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PT TDA6

Transportes
Transporte TOTAL

Retorno Alta com Taxade

Primario Transportes ,

Saida
110 109 7 226 1)
812 795 42 1649 1
1241 1181 60 2482 662
2163 2085 109 4357 663
Evoluca ransportes realiz

Tendo em consideracdo o nimero total de transportes realizados nos anos de 2016 a 2018
verificou-se que houve um aumento do nimero de transportes, tal como € evidente conforme
imagem infra: PT TDA7

Média
Ano N2 transportes
mensal
2016 38079 3173
2017 41229 3436
2018 43144 3595
variagdo 2017/2016 8%
variagdo 2018/2017 4%

Evolucdo dos gastos com transportes

Apesar do nOmero de transportes realizados nos ultimos anos ter vindo a aumentar
progressivamente, 0 custo com os mesmos nos Ultimos anos tem vindo a reduzir ainda que de
forma irrisoria, conforme visivel na tabela abaixo: PT TDAS

Variagao Variagdo
2017/2016 | 2018/2017

Custos com transportes 2016 2017 2018

Nota: Informacéo retirada por motivos de confidencialidade

Relatério de auditoria Interna

RAI: transporte em ambuléncia n° 007 Pagina 19



Principais servi¢os e médicos prescritores

Tendo em conta os dez principais servi¢os prescritores, conclui-se que estes s&o responsaveis por (...) €
correspondendo a 78,36 % do total de custos com os transportes realizados em janeiro. Por sua vez, para
cada um dos dez principais servigos prescritores, é possivel verificar 0 médico que mais contribui para esse

gasto, conforme quadro infra: PT TDA9

Custoscom % em
. Custos com o N2 .
Servigco % ; transportes relagdo ao
transportes Mecanografico . .
prescritos Servigo

Nota: Informagéao retirada por motivos de confidencialidade

. |

Apbs a analise dos transportes realizados em janeiro, conclui-se que existiram 25 auséncias.
Entende-se por auséncia, a ndo comparecéncia do doente aquando o transporte previsto para o IPO,

sendo que o total de custos por Auséncias foi de (...) €.

Por sua vez, em janeiro houve um total de 109 Altas?, sendo o valor total faturado correspondente a
(...) €, de frisar que este valor ndo compreende os custos com acompanhante, conforme tabela
abaixo: PT TDA10

Custos com altas
N2 de Custos com

Transportadora . . N2 dealtas | (ndoinclui custos %
ausencias | ausencias
com acompanhante)

Nota: Informagcéo retirada por motivos de confidencialidade

2 Custo de Alta é igual ao dobro do valor cobrado pelos quilémetros percorridos adicionado do valor cobrado por acompanhante, se for o
€aso.
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listri idéncia do d

No més em andlise foram efetuados 4357 transportes de doentes para 8 distritos abrangidos, dos
quais 56.97% foram realizados pelos Bombeiros Voluntarios(...), os Taxi e Ambulancias(...)foram
encarregues de apenas 5.19%. Quanto aos custos relacionados com os transportes realizados no
més de janeiro pelas trés entidades contratadas, 49.48% do total de (...) €, correspondem aos
transportes realizados nos Lotes 2 e 3, ao encargo dos Bombeiros Voluntarios(...), como se pode

verificar no quadro abaixo: PT TDA11l

Custoscom | % de custoscom
Ne transportes % de
Transportadora . transportes | transportespor
por distrito | transportes .
por distrito lotes

Nota: Informacéo retirada por motivos de confidencialidade

ransporte com acompanhan

Verifica-se que o maior valor de custos com os transportes deriva dos servigos prestados pelos
Bombeiros(...), contudo, 0 maior valor de custos com acompanhante ® no transporte de doentes
pertence aos transportes realizados pelos Bombeiros(...), sendo que corresponde a 4% do valor

total dos custos com transportes, conforme quadro abaixo: PT TDA12

TOTAL custos Custoscom
Transportadora %
com transportes| acompanhante

Nota: Informacéo retirada por motivos de confidencialidade

Tempo médio de espera de doente por transporte de Retorno

Com o intuito de averiguar se em caso de transporte de retorno do doente, este espera em média

duas horas, tal como definido nas normas internas, o servigo de auditoria verificou para os dias 2,

% O custo com acompanhante ¢ igual a 5% do custo imputado ao transporte do doente por quilémetro percorrido.
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10, 18, 21 e 29 de janeiro de acordo com julgamento profissional, todos os registos do tempo de
espera do doente. Foram analisados os tempos de espera para a Associacdo Humanitéria de
Bombeiros Voluntarios(...) e para a Associagdo Humanitaria dos Bombeiros(...). Ndo houve
verificacdo para os transportes de retorno efetuados pela empresa Taxi e Ambulancias(...), devido
ao pequeno namero de doentes transportados, sendo que o tempo de espera do doente € infimo ou
nulo, devido a grande rapidez do servico de transporte.

Constatou-se que os doentes em caso de transporte de retorno a ser realizado pelos Bombeiros(...),
esperam em média uma hora e seis minutos considerando os cinco dias em andlise e no caso dos
doentes a serem transportados pelos Bombeiros(...), 0 tempo médio de espera foi de uma hora e

dez minutos, tendo em conta 0s mesmo dias para amostra. PT TDA13

Conclui-se que o tempo de média de espera dos transportes realizados pelas entidades contratadas
encontra-se dentro do tempo estabelecido, conforme a alinea ) do ponto 7 do boletim normativo

referente ao transporte de doentes em ambulancia.

Reclamacoes

A auditoria interna analisou as reclamagdes dos utentes do IPO em relacéo ao ano transato, no que
respeita ao servigo de transporte em ambuléncia e verificou que foi feita uma reclamagéo, sendo
esta relativa a organizacdo do transporte. De janeiro de 2019 até ao final do més de maio, ndo

foram recebidas quaisquer reclamag@es. PT TDA14
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Conclusdo

Verificou-se um aumento progressivo do nimero de transportes realizados nos ultimos trés anos,
contudo, houve uma reducdo dos custos com os mesmos ainda que infima, podendo considerar-se
como uma das causas para tal, a pratica das recomendacdes feitas pelo servico de auditoria interna
em auditorias anteriores, além de uma maior primazia de todas as partes envolvidas, tais como,
uma melhor gestdo das entidades transportadoras no que respeita ao ndmero de doentes
transportados na mesma ambulancia, de forma a ser reduzido o nimero de 1° doentes e a ser
aumentado o nimero 2° doentes, caso ndo haja uma necessidade fundamentada de isolamento do
doente. Uma vez que apenas apenas é cobrado pelo transporte do 2° doente, 5% do valor que seria
pago por quilémetro percorrido caso fosse considerado como 1°, o custo é menor. Uma outra razéo,
poderd dever-se a uma maior ponderacdo dos médicos para a prescricdo do direito de
acompanhante, visto que o doente deve usufruir deste direito caso o médico o considere pertinente
e justificavel. A reducdo do numero de acompanhes nos transportes realizados influencia

positivamente 0s custos com 0s transportes.

Finalizado o trabalho, o SAI considera que existe um bom controlo interno no que diz respeito ao
circuito dos transportes realizados.
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Recomendacdes

ituacéo detet. lo SAI

Recomendacéo

Responsavel

1. Atraso na entrega das
credenciais na Central
de Transportes.

Risco: Falha de controlo
interno.

= Sensibilizacdo dos

secretariados clinicos
para uma entrega mais
regular e atempada das
credenciais no Servico
de Gestédo de Doentes
para que este possa de
igual forma entregar na
Central de Transportes.

2. Falhas detetadas no
preenchimento das
credenciais de transporte
no que se refere a
prescrigdo médica.
Risco: Falha de controlo
interno.

Sensibilizacdo dos
profissionais médicos no
gue respeita a
importancia do total
preenchimento dos
detalhes do transporte,
assim como a
importancia da
identificacdo do médico
prescritor e a data de
prescricao.
Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transportes aquando a
rececéo das credenciais,
para a verificacdo da
validade da credencial.

3. Falhas detetadas nas
credenciais de transporte
no que se refere ao
preenchimento ao
encargo do secretariado
clinico.

Risco: Falha de controlo
interno.

Sensibilizacdo dos
secretariados clinicos
para um correto
preenchimento dos
pontos ao seu encargo.
Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transportes aquando a
rececdo das credenciais,
para a verificacdo da
validade da credencial..

4. Faturagdo de
acompanhante no
transporte sem a devida
prescricdo na credencial.
Risco: Falha de controlo
interno.

Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transportes para nao
serem permitidos
transportes de
acompanhantes, caso
ndo haja prescrigdo
médica que evidencie
esse direito do doente.
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Transporte de doentes
com prescricdo de
isolamento juntamente
com outros doentes.
Risco: Falha de controlo
interno.

Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transporte para ndo
serem permitidos
transportes de doentes
com necessidade de
isolamento juntamente
com outros doentes,
mesmo que tenham
também isolamento
prescrito.

Inconformidade no
registo de informacéo
entre o suporte em papel
e o ficheiro Excel.
Risco: Falha de controlo
interno.

Sensibilizacdo da
Central de Transportes
para uma validagdo dos
dados registados em
ficheiro Excel.

Episddios que ndo se
encontram registados em
software OASIS,
impossibilitando a sua
verificacdo e o respetivo
controlo do transporte.
Risco: Sobreavaliacao
de custos com
transportes.

Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transportes para um
controlo mais frequente
dos episddios registados
em OASIS.

Ambuléncias utilizadas
sem certificado de
vistoria do INEM, nédo
cumprindo por isso 0s
requisitos legais para o
transporte de doentes em
ambulancia.

Risco: Incumprimento
legal. Danos
patrimoniais ndo
cobertos por seguro.

Solicitacéo as entidades
contratadas que
procedam a certificacéo
das ambulancias
utilizadas no transporte
de doentes identificadas
em situacdo ilegal.
Sensibilizacdo dos
técnicos da Central de
Transportes que
realizem uma
verificagéo periddica
dos certificados de
vistoria do INEM.
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CAPITULO |
DISPOSI(;OES GERAIS

Artigo 1°
Natureza Juridica e Sede

O Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco
Gentil, Entidade Publica Empresarial, criado pelo
Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, adiante
designado por IPO-Porto, tem sede no Porto, na rua Dr.
Anténio Bernardino de Almeida, 4200-072 Porto e € uma
pessoa coletiva de direito publico de natureza
empresarial, dotada de autonomia financeira,
administrativa e patrimonial, nos termos do regime
juridico do setor empresarial do Estado e das empresas
publicas e do artigo 18° do anexo da Lei n.° 27/2002, de
8 de novembro.

Artigo 2°
Missao

1. O IPO-Porto tem por missdo principal a prestacdo
de cuidados de salde hospitalares oncolégicos a
populagdo, com a maxima qualidade, humanismo e
eficiéncia. Faz parte ainda da sua missao
desenvolver atividades de investigagao, formagéo e
ensino no dominio da Oncologia.

2. O IPO-Porto articula-se com os Institutos de
Oncologia de Lisboa e Coimbra de Francisco
Gentil, através da Comissdo Coordenadora, que
integra o grupo técnico de acompanhamento da
politica de saude oncolégica e do Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo das Doengas
Oncolégicas, criado nos termos do n.° 10 do
Despacho n.° 19123/2005 (2.2 série), do Ministro da
Saude, publicado no Diario da Republica de 2 de
setembro.

Artigo 3°
Valores

1. No desenvolvimento da sua atividade, o IPO-Porto e
0s seus colaboradores regem-se pelos seguintes
valores:

a) Dignidade da Pessoa — o IPO-Porto existe para
servir as pessoas, sujeitos conscientes e livres,
iguais em direitos e deveres e com um valor pessoal
insubstituivel. Neste sentido, o IPO-Porto procurara
pautar sempre a sua atuacdo pela defesa e
promogao dos direitos humanos, em particular do
direito a saude, no respeito pela pessoa;

b) Responsabilidade Social - para o IPO-Porto a
responsabilidade social é conciliar os principios e
boas praticas da prestagdo de cuidados com o
interesse e melhoria da qualidade de vida do doente,
de mobilizagdo das energias de todos os
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colaboradores, da ecologia humana e do interesse
econdmico e social geral;

c) Participagdo - o IPO-Porto entende que a

participacdo é um valor intrinseco da atividade
humana e o Unico meio da pessoa, enquanto
cidad&o, poder contribuir para o desenvolvimento e
melhoria da instituicdo, em todas as suas vertentes,
organizacional, técnica, humana e social.

Artigo 4°
Legislagdo aplicavel

1. O IPO-Porto rege-se pelo presente Regulamento
Interno e pela seguinte legislacao:

a) Diploma de transformacdo em entidade publica
empresarial (Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de
dezembro) e seus Estatutos constantes dos anexos |
ell;

b) Regime juridico do setor empresarial do Estado e
das empresas publicas;

c) Lei da Gestdo Hospitalar (Lei n.° 27/2002, de 8 de

novembro);

d) Normas em vigor para o Servigo Nacional de Saude
que ndo contrariem as normas previstas no diploma
referido na alinea anterior.

) Artigo 5°
Area de Influéncia Geografica

Sem prejuizo da liberdade de escolha no acesso a rede
nacional de prestagdo de cuidados de saude, o IPO-
Porto presta cuidados de salde a doentes da zona
geografica correspondente a ARS Norte.

Artigo 6°
Atribui¢oes

1. O IPO-Porto tem por atribuicdes:

a) Prestar cuidados hospitalares especializados no
dominio da Oncologia;

b) Promover e fomentar a Prevengdo, o Rastreio e o
Diagnéstico Precoce do Cancro;

c) Promover a Investigagdo Clinica e Laboratorial no
dominio da Oncologia;

d) Praticar, promover e prestar apoio ao Ensino pré e
pds-graduado no dominio da Oncologia;

e) Participar no Conselho Nacional de Oncologia e na
Comiss&o Oncoldgica Regional;

f) Participar, em conjunto com os Institutos congéneres
de Lisboa e Coimbra, na Comissdo Coordenadora
dos Centros de Oncologia, estrutura funcional
destinada a analisar e elaborar estratégias conjuntas
na prestagao de cuidados oncolégicos, assim como a
manter canais de informagao entre os trés Centros;
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Prestar colaboragéo e apoio a outras estruturas de
Saude, no ambito da Rede de Referenciagao
Oncoldgica;

Participar em organizagdes cientificas e técnicas
internacionais, na  adrea da  Oncologia,
nomeadamente no ambito da Unido Europeia;
Coordenar e centralizar a vigilancia epidemiologica
do cancro na Zona Norte (RORENO).

Artigo 7°
Areas de Intervengao

Clinica;

Prevencao primaria;

Rastreio e diagnéstico precoce;
Tratamento multidisciplinar;
Seguimento pds-tratamento;
Prestacéo de cuidados paliativos;
Aconselhamento genético.

Investigagao:

Investigagao basica;
Investigagao translagéo;
Investigagao clinica;
Investigacéo epidemiologica.

3. Ensino:

o O T

)
)
)
)

Ensino médico pré-graduado;

Ensino médico pés-graduado;

Ensino a outros profissionais de salde;
Ensino a comunidade.

Artigo 8°
Objetivos Estratégicos

. S&o objetivos estratégicos da atividade do IPO-Porto:

Centrar a atividade assistencial em torno do doente
oncoldgico, utilizando os mais elevados padrbes
técnicos e de acordo com o estado da arte;

Permitir uma acessibilidade facil e proporcionar
tratamentos em tempo oportuno a todos os doentes;

Proporcionar uma medicina personalizada e
humanizada;
Acompanhar os progressos cientificos e técnicos no

tratamento da doenga oncologica;

Elaborar e implementar planos de agao tendentes a
melhorar o diagnostico precoce e a prevengdo
primaria;

Formar técnicos especializados em Oncologia;
Promover a Investigagdo: basica, de translagao,
clinica, epidemiolégica e outras no dominio da
Oncologia.

Os objetivos expressos em programas de agéo serao
objeto de avaliagdo interna e sistematica, no sentido
de assegurar o cumprimento das metas definidas
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pelo Ministério da Saude e de acordo com os planos
oncoldgicos regional e nacional.

Artigo 9°
Principios gerais de organizagao

O doente oncoldgico é o centro em torno do qual se
deve construir toda a atividade assistencial, pelo que
0s meios humanos e técnicos devem ser
organizados de forma a proporcionar cuidados
personalizados, homogéneos abrangentes.

O IPO-Porto mantém a multidisciplinaridade como
forma de abordagem da doenga neoplasica, capaz
de oferecer um tratamento integrado e sequencial,
de acordo com os mais elevados padrdes cientificos
e humanos.

Para atingir esses objetivos, instituem-se as
unidades multidisciplinares por patologia, designadas
por Clinicas de Patologia, como base de toda a
estruturagéo assistencial.

Todas as medidas organizativas serdo tomadas
visando constituir num futuro, que se pretende
préximo, centros de responsabilidade.

_CAPITULOII
Dos Orgéos do IPO-Porto

Artigo 10°
Classificagao dos 6rgaos

1. Os érgaos do IPO-Porto classificam-se em:

oo

-

Orgaos Sociais;

Orgaos de Apoio Técnico;

Orgaos de Apoio Especial.

A composicao, funcionamento e competéncias dos
Orgaos do IPO-Porto regem-se pelos seus estatutos
e subsidiariamente pelo regime juridico do setor
empresarial do estado.

’Secgéo |
Dos Orgéos Sociais

Artigo 11°
Conselho de Administragao

A composigdo, competéncias, funcionamento e
mandato do Conselho de Administragdo sdo os
constantes dos artigos 6° a 14° dos Estatutos do
IPO-Porto.

As regras de funcionamento do Conselho de
Administracéo estéo fixadas em Regimento préprio —
anexo | deste Regulamento.
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Artigo 12°
Fiscal Unico

A natureza, tempo de mandato e competéncias do fiscal
Unico sdo os previstos nos artigos 15° e 16° dos
Estatutos do IPO-Porto.

Artigo 13°
Conselho Consultivo

A composicdo, competéncias e funcionamento do
Conselho Consultivo regem-se pelos artigos 18° a 20°
dos Estatutos do IPO-Porto.

Secgéo Il
Servigo de Auditoria Interna

Artigo 14°
Servigo de Auditoria Interna

A natureza, composi¢do, competéncias e funcionamento
do Servico de Auditoria Interna sdo os constantes do
artigo 17° e 17°-A dos Estatutos do IPO-Porto.

. Secgao lli
Dos Orgéos de Apoio Técnico

Artigo 15°
Comissodes de Apoio Técnico

Sao Comissdes de Apoio Técnico:

Comissao de Etica;

Comiss&o de Qualidade e Seguranga do Doente;

Comissé&o de Controlo de Infegdo Hospitalar;

Comiss&o de Farmacia e Terapéutica;

Comiss&o Médica;

Comisséo de Enfermagem;

Comiss&o dos Técnicos Superiores;

Comissdo dos Técnicos de

Terapéutica;

Comisséo de Catastrofe;

Governago Clinica;

Comissé&o de Risco Hospitalar;

Comissdo de Seguranga, Higiene e Saude no

Trabalho;

m) Comissdo de Normalizagdo de
Equipamentos.

2. Os membros das Comissdes, bem como os
respetivos Presidentes sdo nomeados pelo Conselho
de Administragcdo, de acordo com os critérios
especificos de cada comissao.

3. O mandato dos membros das Comissdes coincide

com a vigéncia do mandato do Conselho de

Administragao.
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4. O funcionamento de cada Comissdo deve reger-se
por um regulamento proprio, enformado pelos
objetivos definidos neste diploma, o qual sera
aprovado pelo Conselho de Administragdo, mediante
proposta da Comissdo a apresentar no prazo
méaximo de 90 dias.

5. A periodicidade das reunies devera ser fixada no
respetivo regulamento e dessas reuniées devem ficar
registos em ata.

6. Cada comissdo apresentara anualmente um plano
de atividades e um relatério de execugao anual, 0s
quais serdo submetidos ao Conselho de
Administragéo.

7. Os membros das comissdes, no desempenho do
respetivo mandato, manter-se-do obrigatoriamente
em fungdes até serem substituidos.

8. Compete ao Conselho de Administragdo propor a
todo o tempo outras comissdes julgadas necessarias
€ nomear 0s respetivos membros.

Artigo 16°
Comiss3o de Etica

1. A Comissdo de FEtica é constituida por sete
elementos.

2. A Comissdo de Etica rege-se pelas disposicdes
enunciadas no Decreto-Lei n.° 97/95, de 10 de maio.

3. Compete & Comissao de Etica:

a) Pronunciar-se sobre todas as questdes que
envolvam valores morais dentro da instituigao,
nomeadamente o respeito pelos direitos e dignidade
dos doentes;

b) Zelar pela observancia de padrdes éticos no acesso
aos cuidados de diagndstico e tratamento e no
respeito pela confidencialidade;

c) Pronunciar-se  sobre praticas corretas  de
investigacdo e ensino que envolvam doentes ou
tenham impacto nos principios morais porque se
rege a sociedade e as praticas profissionais.

Artigo 17°
Comissao de Qualidade e Seguranga do Doente

1. A Comisséo de Qualidade e Seguranga do Doente é
constituida por cinco elementos e presidida pelo
Presidente do Conselho de Administragéo.

2. Compete a Comissao de Qualidade e Seguranga do
Doente:

a) Pronunciar-se sobre todos os aspetos que envolvam
a promogdo da qualidade global e seguranga no
atendimento dos doentes;

b) Propor ao Conselho de Administracdo agfes de
cardter formativo aos profissionais que visem
humanizar o atendimento;
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Propor ao Conselho de Administragao as agdes que
visem a melhoria da acessibilidade aos cuidados de
salde, da qualidade dos Servigos Hoteleiros e a
melhoria das relagdes entre doentes e profissionais;
Pronunciar-se a pedido do Conselho de
Administragdo sobre questdes que envolvam riscos
para pessoas e bens.

Artigo 18°
Comissao de Controlo da Infegao Hospitalar

. A Comisséo de Controlo da Infecdo Hospitalar rege-

se pela Circular Normativa da Dire¢cdo Geral da
Saude, n.° 18, de 15 de outubro de 2007.

A Comisséo é constituida por um Nicleo Executivo,
por um Nucleo de Apoio Técnico e Cientifico e por
um Nucleo de Membros Dinamizadores.

Compete a Comissédo de Controlo da Infecdo
Hospitalar:

Elaborar o Plano Operacional de Prevengdo e
Controlo da Infecdo e implementar um sistema de
avaliagdo das agbes empreendidas;

Implementar politicas e procedimentos de prevencéo
e controlo da infecdo e monitoriza-las através de
auditorias periodicas. Proceder a revisdo trienal das
normas e sempre que surjam niveis de evidéncia que
o justifiquem;

Conduzir a vigilancia epidemioldgica (VE) de acordo
com os programas preconizados pelo PNCI e as
necessidades das unidades de salde;

Investigar, controlar e notificar surtos de infecao,
visando a sua efetiva prevengéo;

Monitorizar os riscos de infe¢cdo associados a novas
tecnologias, dispositivos, produtos e procedimentos;

Colaborar com o servico de aprovisionamento na
definicho de caracteristicas de material e
equipamento clinico e néo clinico com implicagbes
no controlo e prevengdo das Infegdes Associadas
aos Cuidados de Saude;

Proceder, em articulagdo com os Servicos de
Higiene, Seguranca e Saude no Trabalho e de
Gestao de Risco, & avaliacdo do risco biolégico em
cada servico e desenvolver recomendagbes
especificas, quando indicado;

Participar no planeamento e acompanhamento da
execucgdo de obras a fim de garantir a adequacéo a
prevencdo das Infe¢bes Associadas aos Cuidados
de Saulde;

Participar no desenvolvimento e monitorizagdo de
programas de formagdo, campanhas e outras agdes
e estratégias de sensibilizacao;

Participar e apoiar os programas de investigagao
relacionados com as Infecbes Associadas aos
Cuidados de Saude, a nivel nacional e internacional.

Regulamento Interno

Artigo 19°
Comissao de Farmacia e Terapéutica

A Comissao de Farmécia e Terapéutica é constituida
por seis elementos e presidida pelo diretor clinico.
Compete a Comiss&o de Farmacia e Terapéutica:
Atuar como 6rgdo de ligagdo entre os Servigos
Farmacéuticos e os Servigos de Agdo Médica;
Selecionar medicamentos para utilizagdo no hospital
com base em critérios documentados sobre
seguranca, eficacia e custos;

Elaborar e atualizar o Formulario Farmaco-
terapéutico do Instituto;

Velar pelo cumprimento do Formulario Farmaco-
terapéutico do Instituto;

Avaliar as justificacdes de utilizagdo de
medicamentos constantes no Formulario Farmaco-
terapéutico do Instituto e considerados de uso
restrito;

Pronunciar-se sobre a autorizagao da utilizagdo de
medicamentos ndo constantes no Formulario
Farmaco-terapéutico do Instituto ;

Promover o correto uso dos medicamentos mediante
a elaboragéo de normas internas para o uso racional
do medicamento e colaborando na elaboragdo de
protocolos terapéuticos;

Avaliar e controlar a utilizagdo dos protocolos em uso
na institui¢éo;

Elaborar normas de prescrigdo e dispensa de
medicamentos;

Promover o uso da prescri¢do de medicamentos pela
Denominagao Comum Internacional;

Estabelecer sistemas de informagdo e formagédo
continuada (boletim e/ou Intranet);

Estabelecer sistemas de avaliagéo e seguimento das
normativas, bem como da qualidade da
farmacoterapia no Instituto;

Estabelecer programas e procedimentos que ajudem
a garantir 0 uso seguro e efetivo dos medicamentos;
Participar nas atividades de garantia de qualidade
relacionadas com a distribuicdo, administragdo e
utilizagdo do medicamento;

Elaborar ~ pareceres  técnicos  sobre a
inclusdo/excluséo de medicamentos no Formulario
Farmaco-terapéutico do Instituto, enviando-os
trimestralmente ao INFARMED;

Acompanhar e monitorizar o cumprimento de todas
as normas e decisdes emanadas pela Comisséo;
Estabelecer para cada novo farmaco os intervalos de
tempo de monitorizagao da resposta;

Analisar  mensalmente os  consumos  dos
medicamentos de uma forma geral e por Servico;
Reunir periodicamente com os Diretores de Servigo
para analise do perfil farmaco-terapéutico de cada
Servico, bem como avaliar os seus custos;
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Pronunciar-se sobre corregdes da terapéutica
prescrita aos doentes, quando solicitado pelo seu
Presidente e sem quebra das normas deontologicas;
Estabelecer objetivos anuais para o trabalho a
desenvolver pela Comissao.

Artigo 20°
Comissdo Médica

A Comissdo Médica é constituida:;

Pelo diretor clinico que preside;

Pelos assessores do diretor clinico;

Pelos diretores de Departamento;

Pelos diretores de Servigo de Agéo Médica.

Compete a Comissdo Médica:

Pronunciar-se sobre os assuntos que o diretor clinico
julgue conveniente auscultar;

Pronunciar-se sobre os aspetos técnicos do exercicio
da medicina que envolvam interagdo entre Servigos;
Propor medidas que visem melhorar os indices de
produtividade da instituigao;

Dar parecer sobre o plano de atividades da
Instituigao.

Artigo 21°
Comisséao de Enfermagem

A Comissdo de Enfermagem é constituida;

Pelo enfermeiro-diretor que preside;

Pelos adjuntos do enfermeiro-diretor;

Pelos enfermeiros supervisores;

Pelos enfermeiros chefes responsaveis de todos os
Servigos de Agdo Médica.

Compete a Comissao de Enfermagem:

Pronunciar-se sobre os assuntos que o enfermeiro-
diretor julgue conveniente auscultar;

Pronunciar-se sobre 0s aspetos técnicos do exercicio
da enfermagem,;

Dar parecer sobre o plano de atividades da
Instituigao.

Artigo 22°
Comissao dos Técnicos Superiores

. A Comisséo dos Técnicos Superiores é constituida:

Pelos Técnicos Superiores de Saude responsaveis
pelos Servigos de Apoio Assistencial e por Técnicos
Superiores designados pelo CA.

Compete a Comiss&o dos Técnicos Superiores:
Pronunciar-se sobre o0s assuntos referentes ao
funcionamento dos Servigos Técnicos de Apoio;
Pronunciar-se sobre os aspetos técnicos e
deontolégicos do seu exercicio profissional, em
especial quando envolvam interag&o entre Servigos;
Dar parecer sobre o plano de atividades da
Instituic&o.

1.
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Artigo 23°
Comissao dos Técnicos de Diagnéstico e
Terapéutica

A Comissdo dos Técnicos de Diagnostico e
Terapéutica é constituida:

Por todos os técnicos coordenadores dos diferentes
Servigos;

Pelos Técnicos de Diagnéstico e Terapéutica
designados pelo Conselho de Administrag&o.
Compete a Comissao dos Técnicos de Diagndstico e
Terapéutica:

Pronunciar-se sobre os assuntos referentes ao
funcionamento dos Servigos;

Pronunciar-se sobre o0s aspetos técnicos dos
Servigcos onde se encontram colocados;
Apreciar reclamagbes de natureza
deontoldgica;

Dar parecer sobre o plano de atividades da
Instituigao.

técnica e

Artigo 24°
Comisséao de Catastrofe

. Tem como missdo a assessoria técnica ao Conselho

de Administrac&o, no &mbito da emergéncia (acidente
grave, catastrofe ou calamidade) interna e externa.
Organiza e elabora o respetivo planeamento e a sua
consequente formagéo, execugao, treino e avaliagao.
Esta comissdo é presidida pelo Presidente do
Conselho de Administragdo e constituida pelos
diretores/chefes ou representantes, dos seguintes
Servigos:

Diretor Clinico;

Diretor de Enfermagem,;

Diretor do Servigo Atendimento N&o programado;
Diretor do Servigo de Instalagdes, Equipamentos e
Transportes;

Diretor dos Servigos Hoteleiros;

Diretor do Servigo de Aquisi¢des e Logistica;

Diretor dos Servigos Farmacéuticos;

Diretor do Servigo de Salde Ocupacional e Gestor de
Risco Geral.

Compete a Comisséo de Catastrofe:

Responsabilidade pela elaboragdo do plano de
emergéncia, mantendo-o constantemente atualizado,
bem como a organizagdo dos meios e a garantia da
sua operacionalizagdo eficaz em caso de
necessidade;

Programar e realizar periodicamente simulacros de
acidentes catastroficos, com a colaboragdo de
entidades de protegéo civil, elaborar os respetivos
relatdrios e propdr as medidas corretivas.
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Artigo 25°
Governagéo Clinica

. A Governagao Clinica assume um papel fundamental

de apoio ao Conselho de Administragdo, sendo
responsavel pela manutengcdo do controlo de
qualidade assistencial e pela elaboragédo de
propostas tendentes a melhorar os padrdes de
funcionamento e de qualidade na prestagdo de
cuidados de saude.

Este 6rgéo é presidido por um Médico, Coordenador
da Governagdo Clinica e por um Enfermeiro, sendo
estes nomeados pelo Conselho de Administracéo e
outros clinicos.

Para a prossecugdo dos seus objetivos, a
Governagéo Clinica coordena as seguintes areas:
Gestao de Risco Clinico;

Qualidade Clinica;

Auditoria Clinica;

Processo Clinico.

Sempre que considerar necessario, para o estudo ou
resolugdo de problemas especificos, podera o
Coordenador da Governagdo Clinica propor a
constituicdo de subcomissdes ad hoc.

Compete a Governagao Clinica:

Incentivar o processo de melhoria continua da
qualidade assistencial, criando as condi¢des para
que esta ocorra;

Combater o erro clinico através de uma politica
eficaz de Gestao de Risco Clinico;

Entender a Gestdo de Risco Clinico como um dos
pilares da Governagdo Clinica, desenvolvendo e
aperfeicoando as boas praticas clinicas e a Medicina
Baseada na Evidéncia;

Formar e treinar na Area de Risco Clinico, em
particular, as Chefias e Gestores de Risco Local;
Envolver toda a estrutura institucional numa politica
ativa de Gestdo de Risco Clinico. Desenvolver as
areas da Eficiéncia Clinica e Responsabilizag&o;
Promover a eficiéncia clinica através de Auditorias
Clinicas médicas e de enfermagem, a Estrutura aos
Processos e aos Resultados e consequente
monitoriza¢ao de resultados;

Estimular a discussao interna destes resultados
comparando os resultados obtidos com os resultados
externos explicitos e referenciaveis, sempre que
possivel.

Artigo 26°
Comissao de Risco Hospitalar

A Comissdo de Risco Hospitalar é um o6rgédo de
apoio ao Conselho de Administragdo que tem por
objetivo principal a abordagem integrada do risco
hospitalar.

E constituida pelo:

Regulamento Interno

Vogal do Conselho de Administragdo responsavel
pela area da Gestéo de Risco, que preside;
Coordenador da Governagéo Clinica;

Diretor do Servigco de Saude Ocupacional e Gestdo
de Risco Geral;

Presidente da Comiss&o de Controlo de Infegao;
Diretor dos Servigos de Instalagdes, Equipamentos e
Transportes;

Diretor dos Servigos de Gestdo Hoteleira;

Diretor da EPOP;

Responsavel do Gabinete da Qualidade e da
Melhoria Organizacional;

Diretor do Servigo de Fisica Médica.

Compete-lhe em especial:

Pronunciar-se sobre a Politica e a Estratégia da
Gestao de Risco da Institui¢éo;

Dar parecer sobre todas as matérias de risco que
envolvam mais do que uma area de risco, sempre
que para isso for solicitada;

Apreciar as conclusdes de todos os relatérios que
sejam elaborados em matéria de risco, quer
decorrentes de agbes preventivas, de auditorias,
inspecdes, inquéritos, ou averiguagbes quando nao
envolvam matéria de natureza disciplinar efou
pessoal;

Tomar conhecimento e apreciar o resultado de
estudos e investigagbes desenvolvidas no IPO -
Porto sempre que envolvam matéria de Risco.

A Comisséo de Risco Hospitalar pode dividir-se em
subcomissdes de modo a poder discutir problemas
de areas especificas a serem apresentadas
posteriormente a Comisséo de Risco Hospitalar.

Artigo 27°
Comissao de Seguranga, Higiene e Saude no
Trabalho

A Comissdo de Seguranga, Higiene e Saude no
Trabalho é um o6rgdo de consulta e cooperagéo
regular e periddica em matéria de prevengdo dos
riscos profissionais e de promogdo da salde no
trabalho.

A Comissdo tem uma composi¢do paritaria,
integrando  representantes do  Conselho de
Administragdo, que os designa, um dos quais é o
Presidente, e representantes dos trabalhadores, de
acordo com a proporcionalidade dos resultados da
eleicdo prevista nos artigos 26° a 40° da Lei n.°
102/2009, de 10 de setembro.

Compete a Comiss&o:

Obter informagéo relativa as condigdes de trabalho
necessaria para o prosseguimento das suas fungdes;
Realizar visitas aos locais de trabalho para
reconhecimento dos riscos para a seguranga, higiene
e salde no trabalho e avaliagdo das medidas de
prevencg&o adotadas;
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Propor iniciativas no &mbito da prevengéao dos riscos
para a seguranga, higiene e salde no trabalho,
visando a melhoria das condigdes de trabalho e a
corregédo de deficiéncias detetadas;

Participar na elaboragdo, acompanhamento e
avaliagdo dos programas de prevengdo de riscos
profissionais;

Analisar os elementos disponiveis relativos aos
acidentes de trabalho e doengas profissionais;

Emitir parecer sobre a programacgdo anual dos
Servigos de Seguranga e Saude no Trabalho.

Artigo 28°
Comissao de Normalizagédo de Produtos e
Equipamentos

. A Comissdo de Normalizagdo de Produtos e

Equipamentos € um 6rgdo consultivo responsavel
pela emissdo de pareceres relativos a politica de
aquisicdo, manutengao e renovagdo de produtos e
equipamentos.

E constituida por cinco elementos:

Vogal do Conselho de Administragdo responsavel
pela area do Servigo de Aquisicdes e Logistica, que
preside;

Diretor do Servigo de Aquisicdes e Logistica;

Diretor dos Servigos de Instalagdes, Equipamentos e
Transportes;

Um médico;

Um enfermeiro.

Compete-lhe em especial:

Emitir parecer acerca da introdugdo de novos
produtos e equipamentos no IPO-Porto;

Definir e propor uma politica de normalizagdo da
introducdo de novos produtos e equipamentos no
IPO-Porto;

Apoiar o servico de aquisigdes e logistica na
elaboragédo de processos de aquisigdo, em particular
no que concerne a identificagdo e tipologia de
produtos;

Pronunciar-se sobre os processos de aquisicdo de
equipamentos que impliquem a utilizagdo de
consumiveis, numa otica de eficiéncia;

Desenvolver em colaboragdo com outras comissées
do IPO-Porto, normas de utilizagdo e procedimentos
que sejam transversais a instituigo e possibilitem
uma utilizag&o racional dos mesmos.

Artigo 29°
Unidade Hospitalar de Gestéao de Inscritos para
Cirurgia

. A unidade hospitalar de gestdo de inscritos para

cirurgia € nomeada pelo Conselho de Administragdo
e é composta, no maximo, por sete elementos.

2.

1.

2
n)

0)

p)

1.

1.

2.
a)
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O Coordenador da Unidade é nomeado pelo
Conselho de Administragdo sob proposta do Diretor
Clinico.

Compete a unidade hospitalar de gestdo de inscritos
para cirurgia exercer as fungdes consagradas na
legislagdo e regulamentag&o vigentes do SIGIC.

Artigo 30°
Equipa de Gestéo de Altas

A equipa de gestdo de altas é nomeada pelo
Conselho de Administragdo e €& composta, no
minimo, por um médico, um enfermeiro e um
assistente social.

Compete a equipa de gestdo de altas:

Articular com as equipas terapéuticas hospitalares de
agudos para a programagao de altas hospitalares;
Articular com as equipas coordenadoras distritais e
locais da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI);

Articular com as equipas prestadoras de cuidados
continuados integrados dos centros de saude da
area de responsabilidade do IPO-Porto;

Exercer as fungdes consagradas na legislagdo e
regulamentagao vigentes da RNCCI.

Artigo 31°
Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos faz parte integrante do Servico de
Cuidados Paliativos.

E nomeada pelo Conselho de Administragdo e &
composta, no minimo, por um médico, um enfermeiro
€ um psicologo.

Compete a equipa intra-hospitalar de suporte em
cuidados  paliativos  prestar  aconselhamento
diferenciado em Cuidados Paliativos aos diversos
servicos do |IPO-Porto, podendo prestar cuidados
diretos e orientagdo do plano individual de
intervencdo aos doentes internados em estado
avangado ou terminal, para os quais seja solicitada a
sua atuagéo.

) Secgao IV
Orgéos de Apoio Especial

Artigo 32°
Conselho Cientifico

O Conselho Cientifico é presidido pelo Presidente do
Conselho de Administragao.

O Conselho Cientifico tem a seguinte constituigéo:
Diretor clinico;
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Profissionais do IPO-Porto com reconhecida
competéncia cientifica, nomeados pelo Conselho de
Administragéo;

Diretores dos Departamentos de agao médica;
Diretor do Centro de Investigagao;

Diretor da Escola Portuguesa de Oncologia do Porto;
Diretor do Servigo de Epidemiologia;

Coordenadores das Clinicas de Patologia;

Outros doutorados ou equivalentes do quadro do
IPO-Porto;

Um representante do Nucleo Regional do Norte da
Liga Portuguesa Contra o Cancro.

Compete ao Conselho Cientifico:

Pronunciar-se sobre assuntos de natureza cientifica,
a solicitagdo do Conselho de Administragao;
Pronunciar-se sobre assuntos de natureza cientifica
apresentados pelo diretor do Centro de Investigagao;
Pronunciar-se sobre projetos de investigagdo clinica
ou laboratorial, e avaliar o seu enquadramento nos
objetivos da Instituicéo;

Pronunciar-se sobre o contrato programa e relatério
de atividades do Centro de Investigagao;

Propor areas de investigagdo em Oncologia.

Artigo 33°
Conselho Pedagdgico

O Conselho Pedagogico € presidido pelo Presidente
do Conselho de Administrag&o.

0 Conselho Pedagdgico tem a seguinte constitui¢ao:
Diretor clinico;

Enfermeiro-diretor;

Diretor da Escola Portuguesa de Oncologia do Porto;
Membros do Conselho Executivo da EPOP;

Diretores dos Departamentos do Instituto;

Diretor do Centro de Investigagao;

Diretor do Internato Médico;

Representante do Nucleo Regional do Norte da Liga
Portuguesa Contra o Cancro.

Compete ao Conselho Pedagdgico:

Aprovar o programa anual;

Pronunciar-se sobre natureza e qualidade de cursos
e outras agdes formativas a levar a efeito;

Propor agdes que garantam a melhoria da qualidade
do corpo docente e das agbes de formagdo
desenvolvidas.

CAPITULO Il
Da Organizagédo e Funcionamento dos Servigos

Seccio |
Principios gerais de organizagéao

1.

S0

Regulamento Interno

Artigo 34°
Tipologia dos Servigos

O [IPO-Porto encontra-se organizado segundo a
seguinte estrutura:

Servicos de Agao Médica;

Servigos de Apoio Assistencial;

Servicos de Ensino e Investigagao;

Servicos de Gestéo e de Apoio Logistico.

Artigo 35°
Organizagdo basica

. Os Servigos de Ac¢do Médica, Clinicas de Patologia e

Unidades Funcionais s&o as unidades bésicas da
organizagdo do IPO-Porto, podendo ser agrupados
em Departamentos.

As Clinicas de Patologia e as Unidades Funcionais
sa0 a base da organizagdo assistencial em
ambulatério.

Os Servigos de Ag¢do Médica, Clinicas de Patologia e
Unidades Funcionais podem, em fun¢do da sua
especificidade vir a constituir-se como centros de
responsabilidade segundo critérios técnicos elou de
gestéo.

A organizagdo e nomenclatura dos Servicos e
Unidades funcionais, enquanto centros de custo, tém
em consideragdo a aplicagdo da Portaria n°
898/2000, de 28 de setembro (Plano Oficial de
Contas do Ministério da Satde).

Artigo 36°
Definigoes

. Clinicas de Patologia — S&o centros de atendimento

ao doente, constituidos por médicos de diferentes
especialidades e outros profissionais envolvidos no
tratamento multidisciplinar de uma patologia e
exercendo a atividade em espago definido e com
regulamento proprio.

Servicos de Agdo Médica — sdo grupos de
profissionais com individualidade técnica baseada
nas especialidades médicas. Os Servigos de Agao
Médica podem estar agrupados em Departamentos.
Departamentos — Unidade organica constituida por
dois ou mais Servigos agrupados segundo afinidades
técnicas e/ou de gestdo podendo integrar unidades
funcionais.

Unidades funcionais — sdo estruturas especializadas
de recursos humanos e tecnoldgicos, integradas nos
Departamentos ou Servigos distintos.

Centros de Responsabilidade - s&o estruturas
operacionais de gestdo intermédia, dispondo da
maxima autonomia, sem prejuizo da necessaria
coordenagdo a nivel técnico e de gestdo. Podem ser
constituidos por Departamentos, Servigos ou
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Unidades funcionais agrupados de acordo com as
suas especificidades proprias de modo a garantir a
méxima funcionalidade e eficiéncia.

Artigo 37°
Centros de Responsabilidade
Organizagédo dos Centros de Responsabilidade

. Os Departamentos e Servicos de Prestagdo de

Cuidados do IPO-Porto serdo  organizados
progressivamente em centros de responsabilidade,
adiante designados por CRs.

. Os CRs sao estruturas organicas de gestdo

intermédia, que agrupam Departamentos, Servigos
de Acgdo Médica, Clinicas de Patologia e Unidades
Funcionais segundo critérios de homogeneidade,
afinidade e complementaridade, tendo por objetivo
melhorar a acessibilidade, a qualidade, a eficiéncia e
a efetividade da prestacdo de cuidados de salde,
através de uma melhor gestdo dos recursos
utilizados.

. A gestdo dos CRs é coordenada, no minimo, pelo

diretor do Departamento/Servigo de Agdo Médica,
Clinica de Patologia e Unidade Funcional e por um
gestor, podendo dispor de uma Comissao consultiva
constituida  pelos  diretores  de  Servigo,
Coordenadores de Clinica e Responsaveis de
Unidades Funcionais relacionados com a atividade
do Centro de Responsabilidade, sob proposta a
apresentar ao diretor clinico que aprova a sua
constituicdo e procede a sua nomeagao.

Artigo 38°
Contratualizagédo

. O Conselho de Administragdo contratualizara com a

Direcdo dos Departamentos/Servicos de Agéo
Médica, Clinicas de Patologia e Unidades
Funcionais, até 30 de outubro de cada ano, a
producdo e consumos para 0 ano subsequente,
tendo por base a avaliagéo histérica.

. Até 31 de julho de cada ano, sera elaborado o

programa de atividades com cada
Departamento/Servigo de Agdo Médica, Clinica de
Patologia e Unidade Funcional que, podera servir de
base ao contrato-programa a celebrar entre a
entidade financiadora e o Instituto.

. Neste programa deverdo constar: a capacidade

instalada, previsdo da atividade do Departamento;
recursos humanos e técnicos necessarios, receitas,
consumos com material de consumo clinico,
medicamentos e meios complementares de
diagnostico.

. A execugdo do orgamento programa sera o principal

instrumento de avaliagdo do Departamento/Servigo
de Agdo Médica, Clinica de Patologia e Unidade
Funcional e seus responsaveis.

5.

10.

Regulamento Interno

As chefias de Departamento devem, até 30 de margo
de cada ano, elaborar um relatério final de atividade
referente ao ano anterior.

Artigo 39°
Niveis Hierarquicos e Cargos de Dire¢ao e Chefia

Toda a organizagdo assistencial depende do
Conselho de Administragdo e das suas estruturas
organicas.

A gestdo de recursos humanos dentro dos
Departamentos e Servigos de Agdo Médica,
independentemente da sua carreira ou categoria
profissional, mas salvaguardando competéncias
técnicas ou cientificas, processa-se conforme o
expresso no artigo 10°, alinea ) da Lei n° 27/ 2002,
de 8 de novembro.

Os diretores de Departamentos Clinicos sdo
nomeados pelo Conselho de Administragdo, sob
proposta do diretor clinico e respondem perante o
Conselho de Administragdo, pelos niveis de
eficiéncia, qualidade e imagem do Departamento.
Compete ainda a responsabilidade pela boa gestao
dos recursos humanos e técnicos.

Os diretores de Servicos de Acdo Médica, sdo
nomeados pelo Conselho de Administragdo mediante
proposta do diretor do Departamento, obtido o
parecer favoravel do diretor clinico, e compete-lhes
dirigir sob o ponto de vista técnico os médicos
colocados no Servico, bem como promover e zelar
pela promogao da qualidade dos cuidados efetuados.
A sua missdo implica ainda garantir a qualidade do
ensino poés-graduado efetuado no seu Servigo e
coadjuvar o diretor de Departamento na garantia de
niveis de eficiéncia e qualidade, bem como na
racionalizagéo dos recursos conforme o expresso em
contrato-programa.

As funcdes de diregdo e chefia sdo desempenhadas
em regime de Comiss&o de Servigo, nos termos dos
artigos 161° a 164° do Cédigo do Trabalho.

As chefias da enfermagem integradas em
Departamentos ou Servigos de Agdo Médica, regem-
se pelo expresso no artigo 10°, alinea €) da Lei n.°
27/ 2002, de 8 de novembro e a sua nomeagao é
feita pelo Conselho de Administragdo mediante
proposta fundamentada do enfermeiro-diretor.

As chefias de técnicos superiores dos Servigos de
Apoio Assistencial sdo nomeadas pelo Conselho de
Administragéo.

As chefias dos técnicos de diagndstico e terapéutica
obedecem ao expresso no artigo 10°, alinea e) da
Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, sendo nomeadas
pelo Conselho de Administragdo mediante proposta
fundamentada do diretor do Departamento ou diretor
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1.

remuneracao base, pagavel durante 14 meses e
apenas enquanto estiverem no desempenho efetivo
de fungdes, de acordo com a lei.

A nomeacdo dos diretores, chefes ou responsaveis
dos Departamentos, Servicos ou Unidades de
Gestao e de Apoio Logistico é feito pelo Conselho de
Administragdo mediante proposta do Vogal do
Conselho de Administragdo que tiver a seu cargo a
respetiva area de gestéo.

Artigo 40°

Competéncias e principios gerais de diregao e chefia

1.

Compete aos responsaveis a cada nivel hierarquico,
colocar em pratica as atividades prdprias do ciclo de
gestéo, a saber:

Planear, de acordo com os objetivos gerais de
exploragdo para o IPO-Porto, tendo como
instrumentos o plano de ag&o, o contrato-programa e
0 orgamento;

Executar, pondo em pratica as medidas constantes
do plano;

Acompanhar mensalmente o cumprimento dos
objetivos e reportar para o nivel superior 0s
resultados atingidos;

Corrigir os desvios, tomando as medidas
apropriadas;
Todos os responsaveis seguirdo as melhores

praticas na gestdo dos recursos colocados sob a sua
direcao;

Orientardo a atividade do Departamento, Servigo,
Clinica ou Unidade na satisfagdo das necessidades e
expetativas dos seus doentes/clientes;

Exercerdo a sua atividade operacional, através da
melhoria continua da estrutura, dos processos, e dos
resultados, identificando e resolvendo problemas e
estabelecendo a comparagdo com outros de melhor
nivel de processos e desempenho;

Promoverdo a valorizagdo dos recursos humanos,
através da atualizagdo do conhecimento e das
técnicas utilizadas e do envolvimento nas atividades
de criagdo de valor;
Estabelecerdo  processos
intersectoriais de trabalho;
Manter&o um sistema eficaz de controlo, destinado a
salvaguarda dos ativos e a economia no consumo de
recursos;

Assegurardo um sistema de informag&o qualificado,
integro e fiavel;

Providenciardo pela gestao dos recursos do Servico,
com base em padrdes de qualidade e de eficiéncia;

multidisciplinares e

m) O pessoal com fungbes de diregdo pode delegar

competéncias, reservando sempre o controlo, e
mantendo a responsabilidade das atividades
delegadas.

Regulamento Interno

Artigo 41°

Estatuto e competéncias dos diretores de Servigo de

1.

prestagao de cuidados

O estatuto e competéncias dos diretores de Servigo
rege-se pelo disposto na alinea ) do n.° 1 e pelo n.°
2 do artigo 10° da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro
(Regime Juridico da Gestao Hospitalar).

Nestes termos, os diretores de Servigo respondem
perante 0 Conselho de Administragdo do hospital,
que fixa os objetivos e os meios necessarios € define
0s mecanismos de avaliacéo periodica.

Em geral, compete ao diretor de Servico, com
salvaguarda das competéncias legais de outros
6rgaos ou cargos de diregdo ou chefia técnica, dirigir
toda a atividade do respetivo Servigo, sendo
responsavel pela corre¢éo e prontiddo dos cuidados
de salde a prestar aos doentes, bem como pela
utilizacdo e eficiente aproveitamento dos recursos
postos a sua disposigao.

Nos Servicos, 0 programa de atividades e os
objetivos a atingir em cada ano assumirdo a forma
de contrato com os ¢rgdos de administragdo do
hospital.

Secgéo ll

Da organizagao Especifica da Prestagado de Cuidados

1.

a)

no IPO-Porto

Artigo 42°
Gestao de Camas e Internamento de Doentes

A gestdo de camas e o internamento de doentes
obedecem aos seguintes principios:

As camas do hospital ndo estdo alocadas aos
Servigos, sendo a sua distribui¢o orientada pelo tipo
de ato terapéutico programado e por normas
especificas entretanto promulgadas;

Os internamentos  programados sdo da
responsabilidade do diretor de Servigo;

Os internamentos ndo programados sdo da
responsabilidade do médico que toma a deciséo,
devendo o diretor de Servico a que o médico
pertence ser disso informado;

Todos os pedidos de internamento devem ser
encaminhados para o Servigo de Gestdo de
Doentes, que orientara o internamento em fungéo da
patologia e do tratamento a realizar, de acordo com
as disponibilidades;

Salvo situagbes imprevistas, toda a alta deve ser
precedida de comunicagdo ao doente ou familiares
diretos com pelo menos 24 horas de antecedéncia;

A mudanga de doente para outra cama ou outro
Servico pressupde uma deliberagdo médica e deve
ser comunicada a familia do doente e ao Servigo de
Informagbes/Recegao, logo que possivel;

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE

10



©@) IPOPORTO

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DO PORTO,
FRANCISCO GENTIL. EPE

g) A mudanga de Servigo de um doente, implicando ou
ndo mudanga de cama, deve sempre ser precedida
de deliberagao médica de aceitagéo.

Artigo 43?
Principios Organizativos da Area de Ambulatério
Hospitalar

1. O ambulatério hospitalar engloba todas as areas de
prestacdo de cuidados em regime de né&o
internamento:

Consulta Externa;

Hospitais de Dia;

Radioterapia;

Cirurgia de Ambulatério;

Meios  Complementares de Diagnéstico e

Tratamento;

Servigo de Atendimento Nao Programado (SANP).

Os cuidados prestados em regime de ambulatério

sdo centralizados e geridos administrativamente a

partir do Servico de Gestdo de Doentes, que articula

todos os procedimentos com as unidades de
internamento, meios complementares de diagnostico

e terapéutica e de tratamento, e outras instituicbes

externas prestadoras dos cuidados de saude.

3. Todos o0s gabinetes e salas de tratamentos sao
polivalentes e de uso nao personalizado ou exclusivo
de um tipo de consulta, excetuando-se os que
dispdem de equipamento especifico.

4. Os Servigos cuja atividade se exerga exclusiva ou
predominantemente em regime ambulatério poderdo
ter sede na consulta externa, se outra néo lhe for
destinada.

5. Os doentes com necessidade de consulta n&o
programada, e na auséncia de critérios de urgéncia
clinica, deverdo ser observados na Clinica de
Patologia respetiva durante as horas do seu
funcionamento.

6. Existem ainda consultas de especialidade e apoio
para doentes em tratamento de doenga oncolégica,
co-morbilidades ou vigilancia ap6s tratamento.

7. O Coordenador Médico do Servico de Gestdo de
Doentes é responsavel pelo sistema de
referenciag@o e admiss&o de novos doentes.

8. Os Hospitais de Dia, Gabinetes de Tratamentos com
Radiagdes e Bloco Cirlrgico de Ambulatério, estdo
integrados nos Departamentos ou Servigos e terdo
regulamento proprio.

D O O T QD
—_—— =
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Artigo 44°
Clinicas de Patologia

1. O tratamento oncoldgico em ambulatério (Consulta
Externa) esta organizado em Clinicas de Patologia,
dispondo de enfermagem, pessoal administrativo e
auxiliar préprios, assim como de espago fisico
individualizado devidamente identificado.

—_—— = =
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Regulamento Interno

Sao objetivos das Clinicas de Patologia:

Assegurar a vertente multidisciplinar, elaborar
normas de atuacdo para cada patologia no que
concerne ao diagnostico, tratamento e seguimento;
Assegurar a administragéo atempada dos cuidados e
executar auditoria clinica permanente;

Incentivar a diferenciagdo profissional para a
obtengéo de melhores prestagdes.

Sem prejuizo de eventuais futuras reorganizagdes,
instituem-se as seguintes clinicas:

Clinica de Mama;

Clinica de Digestivos;

Clinica de Cabeca e Pescoco;

Clinica de Urologia;

Clinica de Ginecologia;

Clinica de Pulmao;

Clinica de Pele, Tecidos Moles e Osso;

Clinica de Hemato-Oncologia;

Clinica do Sistema Nervoso Central;

Clinica dos Tumores Enddcrinos;

Clinica Pediatrica.

E da competéncia das Clinicas de Patologia a
realizagdo de consultas de diagnostico, consultas de
grupo de decisdo terapéutica, consultas de grupo de
segunda opinidao, consultas de seguimento e
consultas de especialidade, assim como realizagéo
de técnicas de diagnostico e tratamento especificos.
Cada Clinica de Patologia tera um coordenador, de
entre os profissionais da area clinica, designado pelo
diretor clinico, cujo perfil se enquadre na estratégia
definida pela instituicdo.

Artigo 45°
Atividade Operatéria

. A atividade operatoria desenvolve-se em torno de um

Bloco Operatorio Central, constituido pelas salas do
Piso 4 e um Bloco Operatério de Ambulatdrio,
constituido pelas salas do Piso 2 e do Piso 3, com
disponibilidade de apoio  anestésico para
procedimentos sob anestesia local.

A atividade operatdria esta dependente do diretor de
Departamento de Cirurgia e rege-se por regulamento
proprio.

Podera ter um diretor nomeado pelo diretor clinico
sob proposta do diretor do Departamento de Cirurgia.
A atividade operatoria rege-se por regulamento
préprio aprovado pelo Conselho de Administrag&o.

Artigo 46°
Servigo de Atendimento Nao Programado

O Servigo de Atendimento N&o Programado (SANP)
dispde de espago fisico proprio e esta dependente
do diretor clinico.

Tem como objetivo principal prestar assisténcia
permanente durante as horas em que as Clinicas de
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1.

Patologia e os Servicos de Agdo Médica ndo tém
efetivos médicos em presenga fisica.

O acesso ao SANP é exclusivo a doentes inscritos
no IPO-Porto, em tratamento ativo a doenca
oncoldgica e cuja situagao aguda deva ser motivada
pela doenga oncoldgica ou induzida pela terapéutica.
O SANP pode também receber doentes com
patologia  oncolégica  aguda,  devidamente
referenciados do exterior.

O SANP tem um Coordenador Médico, nomeado
pelo Conselho de Administragdo sob proposta do
diretor clinico de quem depende hierarquicamente.
Compete ao Coordenador a organizagdo de toda a
assisténcia urgente ou ndo programada.

Todas as equipas de SANP s&o chefiadas por um
Chefe de Equipa, nomeado pelo diretor clinico sob
proposta do Coordenador do SANP.

Compete ao Chefe de Equipa a coordenagdo da
atividade diaria do SANP, estando-he ainda
atribuidas, na auséncia do Conselho de
Administragéo, a responsabilidade pelo
funcionamento do hospital e pela resolugdo imediata
de situagdes andémalas.

Artigo 47°
Hospital de Dia

. As atividades desenvolvidas em regime de Hospital

de Dia compreendem as  terapéuticas
medicamentosas e bioldgicas passiveis de serem
realizadas em ambulatério com seguranca.

O Hospital de Dia esta integrado no Departamento
de Medicina e recebe doentes dos servigos de
Oncologia Médica, Onco-Hematologia, Pediatria e
Transplantagé@o de Medula.

Poderéa ter um Diretor, nomeado pelo diretor clinico,
sob proposta do diretor do Departamento de
Medicina.

Artigo 48°
Organizagéo do Sistema de Cuidados Intensivos

O sistema de cuidados intensivos esta organizado
em trés tipos de estruturas:

Servigo de Cuidados Intensivos;

Unidade de Cuidados Intermédios;

Emergéncia Intra-hospitalar.

Artigo 49°
Servigo de Cuidados Intensivos

. A Unidade de Cuidados Intensivos esta integrada no

Departamento de Anestesiologia e dispde de pessoal
com treino e formag&o especifica.

O diretor do Servico de Cuidados Intensivos €
nomeado pelo diretor clinico sob proposta do diretor
do Departamento de Anestesiologia.

1.

Regulamento Interno

Os critérios de admissdo sdo os definidos nas
normas regulamentares da Unidade de Cuidados
Intensivos.

Artigo 50°
Unidade de Cuidados Intermédios

A Unidade de Cuidados Intermédios destina-se a
doentes graves efou situagdes especiais de risco,
cuja situagéo clinica justifica vigilancia intensiva.

Esta integrada no Departamento de Cirurgia 0 que
ndo invalida o acesso a doentes de outro foro e
intervencdo de outros médicos pertencentes a
diferentes valéncias.

A admissdo e alta de doentes na Unidade de
Cuidados Intermédios é da responsabilidade dos
médicos prescritores de tal procedimento, e
obedecera a regras a definir em normas
regulamentadoras da Unidade.

Tera um Coordenador médico nomeado pelo diretor
clinico, sob proposta do diretor de Departamento.

Artigo 51°
Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

E a atividade responsavel por manter um sistema
permanente intra-hospitalar de suporte avangado de
vida.

Esta integrada no Departamento de Anestesiologia,
com um coordenador designado pelo diretor de
departamento de Anestesia.

Secgao lll
Dos Servigos de Agao Médica

Artigo 52°
Estruturas dos Servigos de Agdo Médica

A estrutura dos Servicos de Agdo Médica é a
seguinte:

a) Departamento de Cirurgia:

i.  Servigo de Oncologia Cirlrgica;

ii. Servigo de Cirurgia Pediatrica;

iii. Servigo de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva;
iv. Servigo de Cirurgia Toracica;

v. Servigo de Dermatologia;

vi. Servigo de Estomatologia;

vii. Servigo de Ginecologia;

viii. Servigo de Neurocirurgia;

ix. Servigo de Oftalmologia;

X. Servigo de Ortopedia;

xi. Servigo de Otorrinolaringologia;
xii. Servico de Urologia;

xiii. Bloco Operatério Central;

xiv. Bloco de Cirurgia Ambulatorio;

xv. Unidade de Cuidados Intermédios.
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b) Departamento Medicina:

i. Servigo de Oncologia Médica;

ii. Servigo de Onco-Hematologia;

iii. Servigo de Cuidados Paliativos;

iv. Servico de Transplantacdo de Medula Ossea;

v. Servigo de Pediatria;

vi. Servigo de Cardiologia;

vii. Servigo de Endocrinologia;

viii. Servico de Gastroenterologia;

ix. Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacéo;

x. Servico de Medicina Interna;

xi. Servigo de Nefrologia;

xii. Servigo de Neurologia;

xiii. Servico de Pneumologia;

xiv. Servigo de Psico-Oncologia;

xv. Hospital de Dia.
Departamento de Diagnéstico Laboratorial:

i. Servigo de Anatomia Patologica;

i. Servigo de Genética;

iii. Servigo de Hematologia Laboratorial;

iv. Servigo de Quimica Clinica;

v. Servico de Microbiologia;

vi. Servigo de Virologia;

vii. Servico de Farmacologia Clinica.
Departamento de Imagem:

i. Servigo de Medicina Nuclear;

ii. Servigo de Radiodiagnostico;

iii. Servigo de Radiologia de Intervengao.
Departamento de Radioterapia:

i. Servigo de Braquiterapia;

ii. Servigo de Radioterapia Externa.
Departamento de Imuno-Hemoterapia:

i. Servigo de Medicina Transfusional;

ii. Servigo de Terapia Celular;

jii. Unidade de Hemostase.
Departamento de Anestesiologia:

i. Servigo de Anestesiologia Clinica;

ii. Servigo de Cuidados Intensivos;

iii. Emergéncia Médica Intra-hospitalar.
Todos estes Servigos poderdo integrar as Clinicas de
Patologia.

Secgdo IV
Servigos de Apoio Assistencial

Artigo 53°
Tipologia dos Servigos

1. Consideram-se como Servigos de Apoio Assistencial
do IPO - Porto os seguintes:

Servigo de Epidemiologia;

Servigo de Esterilizagao;

Servigos Farmacéuticos;

Servigo de Nutrigdo e Alimentagéo;

Servigo Social;

Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa;

D O O T QO
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Regulamento Interno

g) Servigo de Fisica Médica.

2. Estes Servigos estdo diretamente dependentes do
Conselho de Administragéo e prestam apoio a todo o
Instituto.

3. Os Servigos de Apoio devem trabalhar em estreita
relagdo com os Departamentos e Servigos de Agao
Médica mas tém individualidade técnica e autonomia
prépria.

4. Todos os Servicos devem ter regulamento proprio
aprovado pelo Conselho de Administrago, o qual
sera aprovado, mediante proposta do Servico a
apresentar no prazo maximo de 90 dias.

5. Cada um dos Servigos ficara sob a orientagdo e a
cargo de um diretor o qual reporta ao Conselho de
Administragéo.

Artigo 54°
Servigo de Epidemiologia

1. E um Servigo cuja missdo é recolher, tratar e divulgar
os dados clinicos referentes a doenga oncoldgica
numa base populacional (RORENO) e base
hospitalar.

2. O Registo Oncoldgico do IPO-Porto esta sob a sua
dependéncia.

Artigo 55°
Servigo de Esterilizagao

1. O Servico de Esterilizagdo assegura todas as
atividades inerentes ao reprocessamento de dispositivos
médicos reutilizaveis, necessarios a prestacdo de
cuidados ao doente, tendo em vista a prevencdo de
infegbes associadas aos cuidados de salde (IACS).

2. Compete ao Servigo:

a) Assegurar as boas praticas em todos os postos de
trabalho, segundo normas internacionais, nacionais e
institucionais que garantam a qualidade técnica e a
otimizag&o dos recursos;

b) Procurar a satisfagéo dos servigos utilizadores através
da melhoria continua dos servigos prestados;

¢) Garantir a conformidade com os requisitos do Sistema
de Qualidade;

d) Medir a eficiéncia das nossas atividades avaliando o
funcionamento das mesmas e ouvindo a opinido dos
nossos clientes;

e) Colaborar com a Comissdo de Controlo da Infe¢do
Hospitalar, na prevengdo e controlo das infegdes
associadas aos cuidados de saude;

f) Promover a concretizagdo das politicas ou diretivas
emanadas dos Orgéos de Gestdo;

g) Colaborar com os Orgdos de Gestdo nos
compromissos  por eles assumidos com  0s
estabelecimentos de ensino e outros, relativamente a
formagdo ou prestagdo de servicos, na area da
Descontaminagao/Esterilizagao.
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Artigo 56°
Servigos Farmacéuticos

. Aos Servigos Farmacéuticos compete:

Garantir a distribuicdo de medicamentos pelos varios
Servigos;

Efetuar a correta armazenagem e participar na
gestdo adequada de stocks de medicamentos;
Articular com a comissao de farmacia e terapéutica,
nomeadamente na manutengdo do formulario em
uso na instituicdo, pareceres para introdugdo de
novos medicamentos e divulgagdo de informagao
sobre medicamentos;

Participar na Investigacéo e Ensino.

Artigo 57°
Servigo de Nutrigdo e Alimentagao

. Ao Servigo de Nutrido e Alimentagdo compete:
Supervisionar a preparagéo, confecdo e distribuigao
de refeicbes aos doentes e profissionais da
instituicdo, de forma a garantir a sua adequagédo
nutricional e terapéutica;

Proceder ao acompanhamento das necessidades
alimentares e nutricionais dos doentes, de forma a
garantir uma assisténcia nutricional oncol6gica
diferenciada e personalizada, utilizando os mais
elevados padrdes técnicos e de acordo com o estado
da arte;

Exercer a sua atividade em articulagdo com os
Servigos Assistenciais, nomeadamente participando
nos  programas  institucionais e  agbes
multidisciplinares;

Promover e/ou colaborar em projetos de investigagéo
e participar no ensino/formagdo nas areas da
alimentacéo e nutrigao.

Artigo 58°
Servigo Social

. Ao Servico Social compete:

Garantir a vigildncia e acompanhamento social a
todos os doentes, em articulagdo com os Servigos de
Agéo Médica de forma sistematica;

A articulagdo com os Servicos Sociais da
comunidade envolvente, de modo a garantir a
continuidade da ag&o assistencial.

Artigo 59°
Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa

. Ao Servigo compete:

Assegurar as condigdes que permitam a prestacdo
de assisténcia espiritual e religiosa aos doentes
internados, de acordo com o Decreto-Lei n.°

o QO

wo

Regulamento Interno

Artigo 60°
Servigo de Fisica Médica

. Ao Servigo compete:;
a) Vigilancia das condicdes de funcionamento das

fontes de Radiagbes de Radioterapia e Medicina
Nuclear, mantendo um registo permanente de
avaliagédo do desempenho.

Secgao V
Dos servigos de Ensino e Investigagao

Artigo 61°
Escola Portuguesa de Oncologia do Porto

. A Escola Portuguesa de Oncologia do Porto (EPOP)

tem como objetivo promover o ensino da Oncologia
bem como participar na divulgacao e ensino de areas
de investigacdo em Oncologia.

. Os Orgaos de Gestao da EPOP s&o:

Comissao de Coordenagéo;

Diretor da Escola;

Plenario do Corpo Docente.

A Direcdo da Escola Portuguesa de Oncologia do
Porto é constituida por um diretor, equiparado a
diretor de Departamento e sete vogais - 3 nomeados
pelo Conselho de Administragdo, 2 eleitos pela
Assembleia de docentes, o Diretor do Centro de
Investigagéo e o Diretor do Internato Médico.

. A acéo da Escola Portuguesa de Oncologia do Porto,

rege-se por um regulamento préprio aprovado pelo
Conselho de Administrag&o.

. Compete a Escola Portuguesa de Oncologia do

Porto:

Planificar, organizar e realizar cursos e outras
atividades formativas no &mbito da Oncologia;
Promover a formagdo continua dos diferentes
profissionais do Instituto;

Colaborar, nomeadamente com a Liga Portuguesa
Contra o Cancro, em agdes de sensibilizagdo e
ensino da Oncologia & Comunidade;

Prestar o apoio logistico ao Ensino pré e pés-
graduado;

Planear a formacg&o de técnicos em Oncologia;
Promover cursos de mestrado e apoiar
doutoramentos;

Autorizar estagios profissionais e estabelecer as
suas regras;

Gerir outros espagos e infraestruturas dedicadas a
formagao (Centro da Torrinha).

. A Direcdo sera assessorada por um gestor

financeiro.

. Para cumprir os seus objetivos a EPOP constitui-se

nas seguintes areas de atuagéo:

253/2009, de 23 de setembro. a) Internato Médico;
) Centro de Formagao;

(=2

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 14



©@) IPOPORTO

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DO PORTO,
FRANCISCO GENTIL. EPE

Biblioteca;
Formacé&o continua e em servigo em articulagédo com
os Departamentos e Servigos.
Artigo 62°
Direcao do Internato Médico

. A forma de nomeagédo, composigdo e competéncia

da Diregdo do Internato Médico regem-se pelo
disposto no Decreto-Lei n.° 203/04, de 18 de agosto
e no Regulamento do Internato Médico, aprovado
pela Portaria n.° 183/2006, de 22 de fevereiro.

A Diregdo do Internato Médico esta incluida na
EPOP.

Artigo 63°
Centro de Formagao

. O Centro de Formag&o é uma unidade integrada na

EPOP e coordenada por um profissional com
habilitagdes académicas e profissionais adequadas e
designado pelo Conselho de Administragao.
Compete ao Centro de Formagao a organizagdo e
dinamizagéo das agdes de formagao de vertente nao
clinicas inerentes a formag&o profissional transversal
a toda a instituic&o.

Artigo 64°
Biblioteca

. A Biblioteca € uma unidade integrada na EPOP e

coordenada por um profissional com habilitagbes
académicas e profissionais adequadas, designado
pelo Conselho de Administrag&o.

Compete a Biblioteca:

Proceder ao tratamento de documentagéo,
catalogacdo, clarificagdo, indexagdo e arquivo de
documentos;

Disponibilizar e fomentar o0 acesso as fontes através
de redes digitais e outros meios;

Coordenar e controlar a area museoldgica do IPO-
Porto, no respeitante ao acesso de equipamentos e
documentos com interesse, para a preservacao da
memoria Institucional.

Artigo 65°
Centro de Investigagéo

. A Dire¢do do Centro de Investigagdo é constituida

por um diretor, equiparado a diretor de
Departamento, e dois vogais nomeados pelo
Conselho de Administragéo.

Compete ao Centro de Investigagéo:

Estimular e integrar a atividade cientifica do Instituto;
Contribuir para a criagdo de uma cultura cientifica
forte, guiada por objetivos e critérios de avaliagdo
mensuraveis;

Regulamento Interno

Angariar e gerir fundos destinados ao financiamento
da investigagéo;

Identificar e publicitar areas prioritarias para
atribuicdo de financiamento a projetos de
investigacao;

Criar condigbes para a avaliagdo externa e
independente das linhas de investigacdo submetidas
para financiamento;

Estimular a cooperagéo cientifica inter-institucional
nacional e estrangeira;

Promover a difusdo do conhecimento cientifico e da
cultura cientifica na sociedade.

Definem-se como areas de investigagdo prioritarias
as seguintes:

Clinica;

Genética;

Oncologia Molecular.

A Diregdo serd assessorada por um gestor
financeiro.

A Diregéo tera o apoio do Conselho Cientifico.

O Centro de Investigagdo tem regulamento préprio
aprovado pelo Conselho de Administragao.

Secgao Vi
Dos servigos de Gestao e Apoio Logistico

Artigo 66°

Tipologia dos Servigos de Gestédo e Apoio Logistico

1.

O
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Na dependéncia direta do Conselho de
Administracdo consideram-se como Servicos de
Gestéo e Apoio Logistico do IPO-Porto os seguintes:
Servico de Planeamento e Apoio a Gestdo que
compreende as seguintes areas:

i. Gabinete de Estatistica;

ii. Gabinete de Apoio a Gestao;

iii. Gabinete de Codificagéo Clinica.

Servico de Instalagdes, Equipamentos e Transportes.
Servigo de Gestéo Financeira.

Servico de Gestéo de Recursos Humanos.

Servico de Gestao de Doentes.

Servico de Aquisicdes e Logistica.

Servigo de Informatica.

Servico de Gestao Hoteleira.

Servico de Saude Ocupacional e Gestdo de Risco
Geral.

Gabinete Juridico.

Gabinete de Relagdes Publicas.

Gabinete da Qualidade.

Todos os Servicos e Gabinetes devem ter
regulamento préprio aprovado pelo Conselho de
Administragdo, o qual sera aprovado, mediante
proposta a apresentar no prazo maximo de 90 dias.
Cada um dos Servigos e Gabinetes ficardo sob a
orientagédo e a cargo de um diretor o qual reporta ao
Conselho de Administragao.
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Artigo 67°
Servigo de Planeamento e Apoio a Gestao

1. O Servico de Planeamento e Apoio & Gestéo
compreende trés dreas, com as seguintes
competéncias:

a) Gabinete de Apoio a Gestao a quem compete:

i. Coordenar a elaboragdo dos Instrumentos de Gestéo
Previsionais de ambito institucional, entre outros, o
Plano de Negobcios, o Plano de Desempenho e o
Plano de Atividades e Orgamento;

ii.Elaborar documentos de suporte relativos aos
instrumentos referidos acima, bem como de suporte
a concretizagdo de estratégia de intervencéo que vier
a ser determinada;

ii. Preparar os documentos e sistematizar a
informag&o necessaria a elaboragdo do processo de
contratualizagéo interna e externa, e aos reportes de
informagédo a entidades externas, que ndo sejam
atribuidos a outro servigo ou Departamento;

iv.  Acompanhar a execugdo dos contratos-programa
e efetuar analises periodicas sobre a evolugdo dos
principais indicadores de gestdo, formulando
recomendagdes sobre os desvios detetados face ao
previsto;

v.Controlo de gestdo da atividade da instituicdo e
apoio a melhoria da sua performance, incluindo:

v.i. Elaborar relatérios de andlise e melhoria da
produgdo assistencial;

v.i. Elaborar tableaux de bord com indicadores
de controlo e gestdo da produtividade
assistencial;

v.iii. Controlo da atividade dos Servicos e de
apoio a melhoria da sua performance;

v.iv. Dar apoio técnico a elaboragdo dos planos
de atividade dos Servigos.

vi.  Gestéo do Sistema de Indicadores & Gestéo;

vii. ~ Apoio & implementac&o de projetos no mbito do
Sistema de Informagdo Hospitalar, em matérias
relacionadas com o planeamento e apoio a gestao;

viii. Andlise de projetos de investimentos, realizagao
de andlise de custo-beneficio e gestdo de projetos
transversais que lhe sejam cometidos.

b) Gabinete de Estatistica a quem compete:

i. Recolher, tratar e sistematizar toda a informagéo
relativa ao movimento assistencial e consumos da
organizagao.

c) Gabinete de Codificagao Clinica a quem compete:

i. Gerir o processo de registo dos diagndsticos e
procedimentos clinicos realizados, para obtengéo de
Grupos de Diagnéstico Homogéneo.

Artigo 68°
Servigo de Instalagdes, Equipamentos e Transportes

. Ao Servico de

Regulamento Interno

Instalagdes,
Transportes compete:

Promover e garantir a seguranga de equipamentos,
redes e outras estruturas fisicas;

Garantir a adequagdo e a funcionalidade das
instalagdes e das infraestruturas;

Elaborar e propor a aprovagdo o Plano Anual de
Conservagdo e Manutengdo das Instalagbes e
Equipamentos;

Gerir a frota de transportes externos do Instituto;
Acompanhar e fiscalizar as obras de conservagéo ou
de expansao do instituto;

Preparar formalidades técnicas de cadernos de
encargos para concursos de obras em instalagdes,
compra de equipamentos e material de transporte;
Manter uma base de dados de manutengao e revisao
de equipamentos;

Emitir pareceres técnicos e proceder a estudos
financeiros de projetos da sua competéncia.

Equipamentos e

Artigo 69°
Servigo de Gestéo Financeira

. Ao Servigo de Gestdo Financeira compete:

Executar e controlar os langamentos contabilisticos,
de acordo com as boas praticas e os principios de
contabilidade;

Preparar 0 orgamento e assegurar o seu controlo;
Analisar e promover o controlo de custos;

Executar e desenvolver o sistema de contabilidade
de custos;

Colaborar com as atividades de reporte de outros
servicos, nos pontos em que dependam de dados
geridos pelo SGF;

Assegurar o controlo contabilistico do inventario e
das despesas com pessoal;

Controlar a tesouraria e gerir as disponibilidades;
Assegurar 0 encerramento de contas do exercicio;
Elaborar o “dossier fiscal’;

Prestar toda a informagéo ao fiscal Unico;

Elaborar e apresentar as pegas contabilisticas e
declaracdes fiscais a administracéo fiscal;

Prestar toda a informagdo contabilistica e fiscal ao
Conselho de Administragdo, acionistas e organismos
publicos.

Artigo 70°
Servigo de Gestado de Recursos Humanos

Ao Servico de Gestdo de Recursos Humanos, na
area de gestao de recursos humanos, compete:
Assegurar a informagéo sistematica e atualizada de
recursos humanos e monitorizar 0s respetivos
custos;

Preparar e orientar todos os processos relativos a
admissdo de pessoal, bem como as promogdes,
alteragdes de vinculo, renovacdes, rescisdes de
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contratos,  aposentacbes e avaliagdo de
desempenho;

c) Assegurar, em tempo oportuno o processamento de
remuneracdes e outros abonos, assim como garantir
o cumprimento de todas as obrigagdes legais e
fiscais dele decorrente;

d) Garantir o controlo da assiduidade e a manutengao
do plano de férias;

e) Informar todos os atos de pessoal que possam
envolver despesas;

f) Organizar e manter atualizados o0s processos
individuais do pessoal e garantir a boa gestéo do seu
arquivo;

g) Assegurar ao Conselho de Administragdo e aos
restantes Servicos da instituicdo a informagéo
necessaria a manuten¢do de uma correta e justa
politica de recursos humanos;

h) Garantir um atendimento diario disponivel a todos os
funcionarios;

i) Colaborar na elaboragdo da estratégia de Recursos
Humanos;

j) Colaborar na elaboragdo de Politicas e
Procedimentos relativos & GRH: Recrutamento e
Selegdo, Remuneragdes, Incentivos, Avaliagdo de
Desempenho;

k) Elaborar o Balango Social e o Relatério Unico;

[) Realizar procedimentos de reporte a entidades
externas, tal como o SIOE, e outros que Ihe venham
a ser cometidos;

m) Colaborar com outros servicos em atividades de
reporte e de elaboracéo de relatdrios nos termos em
que lhe venham a ser cometidos pelo Conselho de
Administragéo;

n) Colaborar em agdes de desenvolvimento
organizacional;

o) Criar e manter um sistema de informagdo de gestao
de RH (Plano de desempenho e indicadores de
gestdo de RH);

p) Garantir a legalidade de todos os processos relativos
aos Recursos Humanos da Instituigdo.

2. Ao SGRH, na éarea de gestdo de expediente,
compete:

a) Realizar a recegdo, classificagdo e distribuicdo
interna de toda a correspondéncia e documentagéo
(interna e externa), bem como assegurar a sua
expedic&o.

Artigo 71°
Servigo de Gestédo de Doentes

1. Ao Servigo de Gestao de Doentes compete:

a) Acompanhar e gerir todo o circuito do doente, desde
a admissdo até a alta, em todas as é&reas da
institui¢ao;

b) Assegurar e coordenar o apoio administrativo do
Ambulatério, Internamento, Bloco Operatério e areas
de apoio ao doente;

Regulamento Interno

Planear e implementar o agendamento de atos
médicos e ndo médicos na institui¢éo;

Efetuar o agendamento e registo eletrénico de toda a
produgéo hospitalar;

Proceder a marcagdo de exames a realizar no
exterior;

Gerir o transporte de doentes em ambulancia;
Assegurar a transcricdo e reencaminhamento de
relatorios clinicos;

Coordenar o Servigo de Informagdo e Recegdo de
Visitas e Gabinete de Apoio ao Doente/Utente;
Elaborar e articular procedimentos administrativos
entre os departamentos da instituigao;

Promover a formag&o e aperfeicoamento do pessoal
do Servigo Gestéo de Doentes;

Colaborar nas atividades transversais do Servigo
Gestéo de Doentes que Ihe forem atribuidas;
Executar outras fungbes que Ihe sejam
superiormente cometidas ou impostas por lei e/ou
regulamento interno.

Artigo 72°
Servigo de Aquisigoes e Logistica

. O SAL compreende trés areas funcionais:

Aquisicdes;

Logistica;

Conferéncia de Faturas.

A area de AquisicBes compete:

Efetuar as aquisicbes de materiais de consumo,
equipamentos e  servicos  necessarias  ao
funcionamento do IPO-Porto e que decorrem das
solicitages internas da instituigéo;

Organizar os procedimentos de aquisicdo em
conformidade com o Cédigo dos Contratos Publicos
estabelecendo para tal a ligagdo entre os diversos
intervenientes, isto é, o Conselho de Administragao,
0s juris dos procedimentos € 0s concorrentes;

Zelar pela obtengdo das melhores condigbes
econdémicas de aquisicdo salvaguardando, os
principios da transparéncia e da igualdade de
oportunidades;

Garantir a atualizagdo e manutengdo dos ficheiros
mestre de artigos e de fornecedores.

A area de Logistica compete:

Assegurar a rece¢do de todas as encomendas,
incluindo produtos farmacéuticos;

Assegurar a adequada armazenagem de dispositivos
clinicos, material de consumo hoteleiro e material de
consumo administrativo;

Assegurar a adequada gestdo de stocks de
dispositivos clinicos, material de consumo hoteleiro e
material de consumo administrativo;

Assegurar a entrega de produtos farmacéuticos no
armazém dos Servigos Farmacéuticos;
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e)

Assegurar a distribuigao interna de materiais por via
da satisfagdo de requisicbes e por via da reposigao
de niveis;

Assegurar a distribuicdo interna de carrinhos de
unidose e a reposicdo de niveis de soros em alguns
Servigos;

Assegurar 0 acompanhamento € manutengao dos
armérios de reposi¢cdo de niveis instalados nas
arrecadagdes dos Servigos;

Inventariar o imobilizado adquirido pela instituigao ou
oferecido por terceiros.

A area de Conferéncia de Faturas compete:

Efetuar a conferéncia de faturas e notas de
crédito/débito;

Articular com os fornecedores no sentido de se
corrigirem erros/anomalias em faturas;

Proceder ao registo de faturas no aplicativo
informatico;

Articular com os servicos utilizadores para a
validagéo de prestagdes de servicos;

Passar as faturas, notas de crédito e notas de débito
conferidas e registadas ao Servigo de Gestao
Financeira.

Artigo 73°
Servigo de Informatica

O Servigo de Informatica tem por miss&o:

Manter uma rede eletrénica de circulagdo de dados;
Fazer assisténcia das redes, do software e hardware
existentes;

Projetar, implementar e acompanhar a execugédo de
projetos informaticos;

Contribuir mediante iniciativas modernizadoras para
um sistema de informagéo capaz e eficiente;
Apresentar propostas, por sua iniciativa ou a pedido
do Conselho de Administragdo, no sentido de se
obter um desenvolvimento integrado das aplicagbes
informaticas e das infraestruturas de comunicag&o;
Emitir parecer sobre pedidos de aquisigdo de
aplicagéo ou equipamento informético;

Manter uma base de registo de equipamento
informatico e sua distribuicéo;

Contribuir, em colaboragdo com o centro de
formacédo, para uma cultura informatica dentro da
instituicdo, conhecimento e manuseamento de novas
aplicagbes e, para o acesso a novas tecnologias de
informagao.

Artigo 74°
Servigo de Gestédo Hoteleira

Ao Servigo de Gestdo Hoteleira compete assegurar
as sequintes funcdes:
O normal funcionamento do centro hoteleiro de
apoio;

b)

¢)

—ze=e o

= =

1.

Regulamento Interno

A vigildncia das portarias, parques, jardins, areas
interiores e exteriores;

As fungbes de alimentagdo, exceto no que
tecnicamente depender do Servico de Nutrigdo e
Alimentacao;

As fungbes de limpeza das instalagbes e sua
supervisao;

As fungdes de recolha de residuos e sua superviso;
As fungdes de rouparia;

As fungbes da Central telefonica;

As fungdes da Reprografia;

As fungdes da Casa Mortuaria;

As fungdes de coordenagdo e gestdo de outros
espagos de utilizagdo comum;

A gestdo e acompanhamento de contratos de
prestacdo de servigos/outsourcing, nas areas da sua
competéncia.

Artigo 75°
Servigo de Saude Ocupacional e Gestao de Risco
Geral

O Servigo de Saude Ocupacional e Gestdo de Risco
Geral é um Servigo de natureza multidisciplinar e tem
fungdes eminentemente preventivas do risco geral e
ocupacional.

No ambito da prevengdo dos riscos ocupacionais, 0
SSOGR tem em vista sobretudo os trabalhadores do
Instituto através da prevengdo de todos os fatores
extrinsecos ou intrinsecos de risco, ligados ao
ambiente de trabalho e ao individuo cujas interagdes
possam afetar a seguranga, a salde e a satisfagao
no trabalho.

E Integrada, no minimo, por trés setores de atividade
principal:

Medicina e Enfermagem do Trabalho;

Ambiente, Seguranca e Higiene no Trabalho;
Psicologia da Saude Ocupacional.

Ao SSOGR serdo criadas todas as condigbes para
que possa desenvolver a sua atividade com respeito
pelo sigilo e confidencialidade legalmente exigiveis.
Sao fungdes principais do SSOGR a vigilancia
médica, a prevengdo dos acidentes e das doengas
profissionais e a promogdo da saude e a
responsabilidade pela formagdo em matéria de
gestao de risco e de salde ocupacional.

Artigo 76°
Gabinete Juridico

. Ao Gabinete compete:

Consulta e apoio juridico a todos os érgdos do
Instituto, de administragdo ou técnicos, duradouros
ou transitérios, bem como os Servicos que o
Conselho de Administragéo determinar, em particular
0 apoio aos procedimentos de recrutamento e
selecdo de pessoal e a contratagdo publica de bens
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e servigos, do direito do trabalho e do direito da
saude, em particular as areas da prevengdo da
responsabilidade civil e penal médica;

b) Patrocinio judiciario em todas as jurisdigdes;

c) Apoio na formagdo juridica de quadros técnicos e
das hierarquias do Instituto.

Artigo 77°
Gabinete de Relagdes Publicas e Comunicagao

1. Ao Gabinete compete;

a) Promover a imagem do Instituto, junto da populagéo
e dos profissionais;

b) Criar mecanismos de divulgagdo de informagéao
interna e externamente;

c) Apoiar os Servigos do IPO-Porto na concegdo e
elaboragdo de suportes documentais ou informaticos
no ambito da sua atividade.

Artigo 78°
Gabinete da Qualidade

1. E um Serigo que lidera e implementa uma
estratégia global de melhoria da qualidade e
organizacional, baseada em padrdes de referéncia
elevada e em procedimentos que procurara manter
sempre adaptados e atualizados.

2. Depende  diretamente do  Conselho  de
Administrag&o, que nomeia os respetivos membros.

CAPITULO IV
Gestao de recursos

Artigo 79°
Recursos Humanos

1. A gestdo de recursos humanos, nomeadamente no
que se refere aos incentivos ao desempenho, rege-
se pelas correspondentes regras constantes do
Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro.

2. Sem prejuizo do que constar em convengéo coletiva
de trabalho, o regime de recrutamento e selecao de
pessoal e 0 regime de carreiras de pessoal, serdo
aprovados por deliberagdo do Conselho de
Administrag&o.

3. O Instituto dispora de quadro proprio referente ao
pessoal em regime de contrato individual de trabalho
a ser definido anualmente por deliberagdo do
Conselho de Administragéo.

Artigo 80°
Recursos Financeiros

A gestao dos recursos financeiros rege-se pelo disposto
nos artigos 11° a 12°-A do Decreto-Lei n.° 233/2005, de
29 de dezembro e nos artigos 22° a 25° dos estatutos.

Regulamento Interno

Artigo 81°
Patrimoénio

O Instituto mantera organizado e atualizado o patriménio
de todos os bens cuja administracdo esta a seu cargo,
bem como de outros bens cuja utilizagdo lhe seja
atribuida.

CAPITULOV
Garantias

Artigo 82°
Gestao de Risco

. E estabelecida uma area de gestdo de risco com

regulamento préprio dividida em duas vertentes,
gestao de risco geral e gestdo de risco clinico e cada
vertente sera dirigida por um responsavel nomeado
pelo Conselho de Administragéo.

. O Instituto assegurara a manutengdo de um sistema

de gestdo de risco, assente em atividades de
identificagdo, de avaliagdo de riscos potenciais, de
prevencao e de controlo de perdas.

. Para o efeito, o Instituto desenvolvera um sistema de

informagdo baseado em incidentes e ocorréncias e
definira, para cada risco, estratégias de minimizagdo
ou transferéncia, consoante as circunstancias.

. O Instituto manterd operacional um plano de

emergéncia para desastres internos ou externos, o
qual constara de documento proprio.

. O Instituto desenvolvera e mantera operacional um

plano especifico destinado a seguranga de pessoas
(doentes, profissionais, voluntarios e visitantes) e
bens.

Artigo 83°
Necessidades Individuais do Doente

. Ao doente é assegurado tratamento segundo o

estado da arte mesmo quando o Instituto n&o
dispuser dos meios técnicos e humanos para esse
efeito.

. Ao doente é assegurada informagdo adequada

acerca da sua doenga e dos meios que o Instituto
possui.

. Ao doente internado sera assegurada um acesso

simplificado de visitas.

. Aos doentes é assegurada liberdade e assisténcia

religiosas.

. Ao doente e seus familiares é assegurada a defesa

dos seus interesses através do gabinete do utente ou
de outros processos expeditos a implementar.

. Ao doente internado ¢ assegurada a possibilidade de

comunicagao com o exterior.
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Artigo 84°
Confidencialidade

O Instituto definira uma politica de confidencialidade, de
acordo com a Lei, para assegurar a prote¢do de dados e
informagéo relativa a doentes e colaboradores.

CAPITULO VI
Disposigoes finais e transitorias

Artigo 85°
Remissoes

As remissdes para os diplomas legais e regulamentares
feitas no presente regulamento considerar-se-d0
efetuadas para aqueles que venham a regular, no todo
ou em parte, as matérias em causa.

Artigo 86°
Regulamentagdo Complementar

Compete ao Conselho de Administragdo a
regulamentagao e definicdo de normas complementares
ou interpretativas para a aplicagdo do presente
Regulamento.

Artigo 87°
Legislagdo Revogada

Com a entrada em vigor do presente Regulamento
considera-se revogada toda a regulamentagéo existente,
salvo aquela que pela sua especificidade ndo viole o
regulamento.

Artigo 88°
Entrada em Vigor

O presente regulamento entra em vigor no dia a seguir a
sua aprovagao Ministerial.
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classificagdo, desde que cumpram os critérios de aprovagao
estabelecidos pela presente alteragao.

2 — Nos concursos para os cargos de chefia previs-
tos nas alineas a) e b) do n.° 1 do artigo 15.° do Decreto-
-Lei n.° 557/99, de 17 de dezembro, com a redagdo dada
pelo presente decreto-lei, abertos apds a entrada em vigor
do presente decreto-lei e durante o ano de 2017, podem
candidatar-se trabalhadores que ndo possuam o curso de
chefia tributaria a que alude o proémio do n.° 1 daquele
artigo.

3 — Sem prejuizo do disposto no niimero anterior, 0s
trabalhadores que sejam nomeados para cargos de chefia
tributéria e que ndo sejam detentores do curso de chefia tri-
butaria frequentam, ainda assim, o curso de chefia tributaria
durante os dois primeiros anos de exercicio de fungdes em
comissdo de servigo ou, em caso de impossibilidade por
causa que nao lhes seja imputavel, no mais breve prazo,
cessando a respetiva comissdo de servigo caso nao obte-
nham aprovagao no referido curso.

Artigo 4.°
Norma revogatoria

Séo revogados a alinea ¢) do n.° 1 do artigo 15.°, os
n.”*5 e 6 do artigo 30.° e 0s n.*4 a 6 do artigo 32.° do
Decreto-Lein.® 557/99, de 17 de dezembro, alterado pelos
Decretos-Leis n.°299/2001, de 22 de novembro, 237/2004,
de 18 de dezembro, 36/2008, de 29 de fevereiro, 212/2008,
de 7 de novembro, e pela Lei n.° 64-B/2011, de 30 de
dezembro.

Artigo 5.°
Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicacdo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 15 de
dezembro de 2016. — Augusto Ernesto Santos Silva— Ma-
rio Jose Gomes de Freitas Centeno.

Promulgado em 31 de janeiro de 2017.

Publique-se.

O Presidente da Republica, MARCELO REBELO DE SOUSA.
Referendado em 6 de fevereiro de 2017.

O Primeiro-Ministro, Antonio Luis Santos da Costa.

SAUDE

Decreto-Lei n.° 18/2017

de 10 de fevereiro

O XXI Governo Constitucional estabelece, no seu Pro-
grama, a prioridade as pessoas e no que concerne a area da
Saude, entre outros, o objetivo de melhorar a governagéo
do Servigo Nacional de Satde (SNS). Neste ambito visa-se
obter mais e melhores resultados face aos recursos dispo-
niveis, ou seja, aumentar a eficiéncia do SNS, tendo em
vista a melhoria dos instrumentos de governagdo do SNS,
através de medidas como: (7) o reforco da capacidade do
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SNS através da alocac¢ao dos recursos humanos, técnicos
e financeiros adequados; (ii) o aperfeicoamento do atual
modelo de contratualiza¢ao dos servigos, introduzindo in-
centivos associados a melhoria da qualidade, eficiéncia e
equidade dos servigos, inseridos nos contratos de gestao;
(iii) o refor¢o da autonomia e da responsabilidade dos ges-
tores do SNS e das unidades prestadoras de servigos; e (iv) a
clarificac@o das fungdes de acionista, financiador, regulador
e prestador dentro do SNS, terminando com as ambiguida-
des derivadas de sobreposicdes de varias fungdes.

Neste ambito, a Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro,
que aprovou o regime juridico da gestdo hospitalar, tem
cerca de 14 anos, importando proceder a sua revisdo para
o adequar a realidade atual.

O Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto, veio de-
senvolver o regime juridico dos hospitais do setor publico
administrativo, integrados na rede de prestacao de cuidados
de saude, justifica igualmente a sua revisdo, pese embora
o numero reduzido de entidades no universo do SNS a que
¢ atualmente aplicado.

Também ao abrigo do regime constante daquela lei o
Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, aprovou
o regime juridico e os estatutos das unidades de satde
com a natureza de entidades publicas empresariais. Este
decreto-lei foi, ainda, objeto de sucessivas alteracdes
salientando-se a operada pelo Decreto-Lei n.° 12/2015,
de 26 de janeiro, que nele incorporou os estatutos das
Unidades Locais de Satide com a natureza de entidades
publicas empresariais (ULS, E. P. E.), e que carece igual-
mente de revisao.

Nestes termos, entende o Governo ser necessario con-
centrar num unico diploma o regime juridico das entidades
que integram o SNS afetas a rede de prestagao de cuidados
de saude e aprovar as especificidades estatutarias daquelas
entidades.

Assim, em cumprimento do previsto no programa do
Governo, com vista entre outros aspetos, a melhorar a
articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados, desig-
nadamente os cuidados de satide hospitalares, os cuidados
de saude primarios e os cuidados continuados integrados
e paliativos, bem como a necessidade de gerar ganhos de
eficiéncia e de eficacia no sistema e uma maior profissio-
nalizag@o e capacitacao das equipas o presente decreto-lei
constitui um instrumento fundamental para a reforma da
prestacdo de cuidados de saude que aposte no relangamento
do SNS, salientando-se os seguintes aspetos: (i) a nivel
organizativo a possibilidade de serem criados Centros
de Responsabilidade Integrada com vista a potenciar os
resultados da prestacdo de cuidados de satde, melhorando
a acessibilidade dos utentes e a qualidade dos servigos pres-
tados, aumentando a produtividade dos recursos aplicados;
(if) anivel da gestdo uma maior capacita¢do dos conselhos
de administragdo e dos 6rgdos de gestdo intermédia cujos
membros deverdo possuir formagdo especifica relevante
em gestdo em saude e experiéncia profissional adequada;
(iif) o conselho de administra¢do passa a integrar um ele-
mento proposto pelo membro do Governo responsavel
pela area das financas; (iv) a integracdo no conselho de
administragdo, no caso das unidades locais de saude, de um
vogal proposto pela respetiva Comunidade Intermunicipal,
ou pela respetiva area Metropolitana; (v) os processos
com vista a nomeacdo de diretores de servi¢o devem ser
alvo de aviso publico, de modo a permitir a manifestaciao
de interesse individual em nome da transparéncia e da
igualdade de oportunidades.
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Assim:

Ao abrigo do disposto no Decreto-Lei n.° 133/2013, de
3 de outubro, alterado pela Lei n.° 75-A/2014, de 30 de
setembro, e nos termos da alinea @) don.® 1 do artigo 198.°
da Constitui¢do, o Governo decreta o seguinte:

CAPITULO I

Disposicdes gerais

Artigo 1.°
Objeto e ambito

1 — O presente decreto-lei estabelece os principios
e regras aplicaveis as unidades de saiide que integram
o Servigo Nacional de Saude (SNS) com a natureza de
entidade publica empresarial, aprova as especificidades
estatutarias e os seus Estatutos, em conformidade com os
anexos I, II e III ao presente decreto-lei e do qual fazem
parte integrante.

2 — O presente decreto-lei estabelece os principios
e regras aplicaveis as unidades de saude que integram o
SNS integrados no setor ptiblico administrativo, aprova as
especificidades estatutarias e os seus Estatutos, em con-
formidade com os anexos I e IV ao presente decreto-lei e
do qual fazem parte integrante.

3 — O presente decreto-lei aplica-se as entidades in-
tegrantes SNS afetas a rede de prestacdo de cuidados de
saude.

4 — Para os efeitos do nimero anterior, considera-se
que a rede de prestagdo de cuidados de satide abrange os
estabelecimentos do SNS, constituidos como hospitais,
centros hospitalares e unidades locais de saude, bem como
os estabelecimentos que prestam cuidados aos utentes do
SNS e outros servigos de saude, nos termos de contratos
celebrados em regime de parcerias publico-privadas, ao
abrigo do disposto no capitulo IV.

Artigo 2.°
Natureza juridica

As entidades referidas no artigo anterior podem assumir
uma das seguintes figuras juridicas:

a) Entidades publicas, dotadas de personalidade juri-
dica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem
autonomia patrimonial;

b) Entidades publicas, dotadas de personalidade juri-
dica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial
e natureza empresarial;

¢) Entidades privadas com quem sejam celebrados com
contratos que tenham por objeto a realizagdo de presta-
¢oes de saude através de um estabelecimento de satde
integrado ou a integrar no SNS, em regime de parcerias
publico-privadas.

Artigo 3.°
Exercicio da atividade

1 — A capacidade juridica das entidades referidas no
artigo anterior abrange todos os direitos e obrigagdes ne-
cessarios a prossecugdo dos seus fins.

2 — O exercicio da atividade das entidades referidas no
artigo anterior esta sujeito a licenciamento, nos termos da
legislacdo aplicavel.
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Artigo 4.°
Principios gerais na prestacio de cuidados de saide

A prestagdo de cuidados de saude pelas entidades do
SNS obedece aos seguintes principios:

a) Livre acesso e circulagdo no SNS observados os
principios definidos para a rede de referenciacdo técnica
em articulagdo com os cuidados de satde primarios;

b) Promogio da qualidade dos cuidados de satide num con-
texto da humanizagdo e de respeito pelos direitos dos utentes;

¢) Garantia dos direitos de acesso dos utentes a cuidados
de satde de qualidade em tempo adequado;

d) Cumprimento das normas de ética e deontologia
profissionais.

e) Valorizacdo da educagdo para a saide, a literacia e os
autocuidados, de forma a permitir que os cidaddos tenham
um papel cada vez mais ativo na gestdo da sua saude.

Artigo 5.°
Principios especificos na prestacio de cuidados de satide

As entidades pertencentes ao SNS pautam a sua atuagdo
pelos seguintes principios:

a) Desenvolvimento da sua atividade de acordo com
instrumentos de gestdo previsional, nomeadamente planos
estratégicos plurianuais, planos de atividade, e orcamentos
anuais e plurianuais;

b) Garantia aos utentes da prestacdo de cuidados de
saude de qualidade mediante utilizagdo eficiente dos re-
Cursos;

¢) Desenvolvimento de uma gestdo criteriosa no respeito
pelo cumprimento dos objetivos face a politica de saude
definida pelo Governo;

d) Financiamento das suas atividades e resultados atra-
vés de mecanismos de contratualiza¢do com o Estado, com
base, designadamente, nos seguintes instrumentos:

i) Tabelas de pregos e acordos em vigor no SNS;

if) Modelos de capitagdo ajustada pelo risco, desenvol-
vidos com base nas carateristicas da populacdo da area de
referéncia;

iii) Transferéncias do Or¢amento do Estado no caso dos
hospitais integrados no setor publico administrativo;

e) Promogao da articulagdo funcional da rede de pres-
tagdo de cuidados de saude hospitalares com as redes de
prestacdo de cuidados de satide primarios e de cuidados
continuados integrados;

/) Gestao partilhada de recursos no ambito do SNS, de
forma a maximizar a utilizacdo da capacidade instalada
em cada entidade;

g) Adesdo aos mecanismos de compras centralizadas
ou outros mecanismos centralmente definidos visando a
obtenc¢do de poupangas para o SNS.

Artigo 6.°
Poderes do Estado

1 — O membro do Governo responsavel pela area da
saude exerce em relagdo as entidades referidas nas ali-
neas a) e b) do artigo 2.° e na parte das areas e atividade,
centros e servi¢os integrados em rede, os seguintes poderes:

a) Defini¢ao das normas e critérios de atuagdo hospi-
talar;
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b) Definicdo das diretrizes a que devem obedecer os
planos e programas de agdo, bem como a avaliagdo da
qualidade dos resultados obtidos nos cuidados prestados
a populagéo;

¢) Acesso a todas as informagdes julgadas necessarias
ao acompanhamento da atividade;

d) Determinacdo da restri¢do da autonomia gestionaria
na situacao de desequilibrio econdmico-financeiro;

e) Determinacdo de auditorias e inspecdes ao seu fun-
cionamento, nos termos da legislacdo aplicavel.

2 — Sem prejuizo da prestagdo de outras informagdes
legalmente exigiveis, as entidades referidas no artigo 2.°
fornecem, para efeitos de acompanhamento e controlo,
ao membro do Governo responsavel pela area da satide
os seguintes elementos:

a) Os documentos de prestacdo de contas, de acordo
com o sistema de normalizag@o contabilistica que lhes for
legalmente aplicavel;

b) Informagdo sobre o desempenho econdomico-
-financeiro e sobre a atividade realizada.

Artigo 7.°
(')rgﬁos
As entidades referidas no artigo 2.° compreendem or-

gdos de administragdo, de fiscalizac¢@o, de apoio técnico
e de consulta.

Artigo 8.°
Informacio publica

O Ministério da Saude divulga os resultados da ava-
liagdo das entidades referidas no artigo 2.° que integram
a rede de prestacdo de cuidados de satide, mediante um
conjunto de indicadores que evidencie, designadamente, o
seu desempenho assistencial e a respetiva eficiéncia.

Artigo 9.°
Centros de Responsabilidade Integrada

1 — As entidades referidas na alinea b) do artigo 2.°
podem organizar-se através de Centros de Responsabili-
dade Integrada (CRI).

2 — Os CRI sdo estruturas organicas de gestdo inter-
média que visam potenciar os resultados da prestagao
de cuidados de satide, melhorando a acessibilidade dos
utentes e a qualidade dos servigos prestados, aumentando
a produtividade dos recursos aplicados, contribuindo, para
uma maior eficécia e eficiéncia.

3 — Para alcancar os objetivos referidos no numero
anterior, os CRI constituem-se através de formas de orga-
nizagdo flexiveis direcionadas para dar respostas céleres
e de qualidade as necessidades dos utentes.

Artigo 10.°

Organizacdo interna dos Centros
de Responsabilidade Integrada

1 — Os CRI sdo constituidos por equipas multidiscipli-
nares integrando médicos, enfermeiros, assistentes técni-
cos, assistentes operacionais, gestores ¢ administradores
hospitalares e outros profissionais de satide, de acordo com
a area ou areas de especialidade.
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2 — As equipas multidisciplinares referidas no niamero
anterior sdo nomeadas pelo conselho de administragdo da
respetiva entidade por um periodo de trés anos, e sdo cons-
tituidas por profissionais que desenvolvem a sua atividade
em regime de exclusividade de fung¢des, salvo em situagdes
excecionais autorizadas pelo conselho de administracao.

3 — O regulamento interno do CRI ¢é aprovado pelo
conselho de administragdo no ato da nomeacgado prevista
no numero anterior, de acordo com o modelo definido pelo
membro do Governo responsavel pela area da saude.

4 — Os CRI asseguram preferencialmente a produgéo
adicional no ambito do Sistema Integrado de Gestdo do
Acesso.

Artigo 11.°
Funcionamento dos Centros de Responsabilidade Integrada

1 — Os CRI sdo criados por deliberagdo do conselho de
administracéo, apds aprovagdo do plano apresentado pelos
diretores de servigos ou departamentos proponentes.

2 — Os CRI orientam a sua atividade de acordo com
0s seguintes principios:

a) Descentralizacdo de competéncias e de responsabili-
dades por parte dos conselhos de administragdo das enti-
dades referidas na alinea b) do artigo 2.° nestas estruturas
de gestdo intermédia;

b) Sustentabilidade, que concilia a concretizacdo dos
objetivos contratados, o controlo dos custos e o reconhe-
cimento dos profissionais;

c¢) Transparéncia, que se traduz no registo das varias
etapas dos processos, na publica¢do de resultados e em
auditorias internas e externas anuais clinicas e adminis-
trativas publicadas no site da institui¢ao;

d) Cooperagao e solidariedade entre os elementos que
constituem o CRI, e de cada CRI perante a restante ins-
tituigdo;

e) Articulacdo, com as demais estruturas e servicos da
institui¢ao;

/) Avaliagdo, que deve ser objetiva, transparente € con-
tratualizada entre as partes, com repercussdo no CRI em
toda a equipa que o constitui;

g) Mérito e objetivagdo do reconhecimento, que resulta
da avaliagdo de cada elemento, traduzindo-se no respetivo
reconhecimento publico;

h) Comportamento ético, deontoldgico e sentido de
servigo publico, cabendo a cada profissional do CRI a sal-
vaguarda da legalidade e do interesse publico, a defesa dos
interesses do doente, a prossecug¢do do melhor desempenho
do CRI e da institui¢do em que se integra, devendo agir
com honestidade, lisura e de acordo com a deontologia e
as boas praticas;

i) Defini¢do clara dos objetivos quantificados, progra-
mados e calendarizados;

j) Controlo da utilizagdo dos recursos humanos ¢ ma-
teriais que lhe estdo afetos;

k) Contratualizagdo através da celebragdo, entre os dire-
tores do CRI e o conselho de administragdo, de contratos-
-programa anuais que fixam os objetivos e 0os meios ne-
cessarios para os atingir ¢ definem os mecanismos de
avaliagdo periddica, que incluem, entre outros, o plano de
atividades anual do CRI, o projeto de orcamento-programa
anual, o plano de investimentos e o plano de formagao e
investigacao;

/) O contrato-programa referido na alinea anterior deve
ter em conta os objetivos gerais do hospital e os definidos
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pela tutela, nomeadamente, no que respeita aos indicadores
de produgéo, de servico e de qualidade assistencial esta-
belecidos no contrato-programa da entidade.

Artigo 12.°
Financiamento dos Centros de Responsabilidade Integrada

Os CRI sdo financiados através de uma linha especifica
a ser incluida no contrato programa a celebrar entre o Es-
tado e as entidades referidas na alinea b) do artigo 2.° nos
termos e condicdes definidas naquele contrato.

Artigo 13.°
Centros Académicos Clinicos

1 — As entidades referidas no artigo 2.° podem par-
ticipar na criacdo de estruturas integradas de atividade
assistencial, ensino e investiga¢do médica, com institui¢des
de ensino superior e de investigagdo, publicas ou privadas,
sob a forma de consoércios ou de associagdes, tendo como
principal objetivo o avanco e a aplica¢do do conhecimento
e da evidéncia cientifica para a melhoria da satde.

2 — As estruturas adotam a denominacdo de centros
académicos clinicos ou outra apropriada.

3 — A criag@o sob a forma de consorcio € objeto de
aprovagao por portaria conjunta dos membros do Governo
responsaveis pelas areas da satde e da ciéncia, tecnologia
e ensino superior, ouvido o Conselho Nacional dos Centros
Académicos Clinicos.

4 — A portaria a que se refere o nimero anterior fixa
igualmente as regras gerais de funcionamento do con-
sorcio.

Artigo 14.°
Centros de Referéncia

1 — As entidades referidas no artigo 2.° podem
candidatar-se ao reconhecimento de um ou mais Centros
de Referéncia, nos termos legalmente previstos.

2 — O reconhecimento como Centro de Referéncia ¢
formalizado por despacho do membro do Governo res-
ponsavel pela area da satide, sob proposta da Comissio
Nacional para os Centros de Referéncia.

3 — Os Centros de Referéncia possuem regulamento
interno, a criar no prazo maximo de seis meses, a apro-
var pelo membro do Governo responsavel pela area da
saude.

CAPITULO IT

Entidades publicas empresariais

SECCAOI

Disposigoes gerais

Artigo 15.°
Objeto e ambito

1 — As entidades identificadas nos mapas I e Il do
anexo | ao presente decreto-lei, revestem a natureza de
entidades publicas empresariais, adiante designadas abre-
viadamente por E. P. E., integradas no SNS, e obedecem
ao regime previsto no presente decreto-lei e na demais
legislacdo que lhe for aplicavel.
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2 — Os Estatutos das E. P. E., integradas no SNS, que
abrangem hospitais, centros hospitalares, institutos de on-
cologia e unidades locais de satide, constam dos anexos 11
e III ao presente decreto-lei.

Artigo 16.°
Capital estatutario

1 — O capital estatutario das E. P. E., integradas no
SNS ¢ o fixado nos mapas I e II do anexo I ao presente
decreto-lei.

2 — O capital estatutario das E. P. E., integradas no
SNS ¢ detido pelo Estado.

Artigo 17.°
Registos

O presente decreto-lei e os seus anexos constituem titulo
bastante para todos os efeitos legais, designadamente os
de registo.

SECCAOTI

Regime juridico

Artigo 18.°
Natureza e regime

1 — As E. P. E., integradas no SNS séo pessoas coleti-
vas de direito publico de natureza empresarial dotadas de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial, nos
termos do regime juridico do setor publico empresarial.

2 — As E. P. E., integradas no SNS regem-se pelo re-
gime juridico aplicavel as entidades puiblicas empresariais,
com as especificidades previstas no presente decreto-lei e
nos seus Estatutos, constantes dos anexos II e I1I ao pre-
sente decreto-lei, bem como nos respetivos regulamentos
internos e nas normas em vigor para o SNS que ndo con-
trariem as normas aqui previstas.

3 — O regime fixado no presente decreto-lei e nos Esta-
tutos a ele anexos tem carater especial relativamente ao dis-
posto no regime juridico do setor piblico empresarial, que
¢ subsidiariamente aplicavel, com as devidas adaptagdes.

4 — As E. P. E., integradas no SNS aplicam-se as es-
pecificidades estatutarias previstas no anexo I ao presente
decreto-lei, designadamente quanto & denominacgao, sede
e capital estatutario.

Artigo 19.°
Superintendéncia

1 — Compete ao membro do Governo responsavel pela
area da saude:

a) Definir os objetivos e as estratégias das E. P. E., in-
tegradas no SNS;

b) Emitir orientacdes, recomendagdes e diretivas
especificas para prossecu¢do da atividade operacional
das E. P. E., integradas no SNS;

¢) Definir normas de organizacdo e de atuacdo hos-
pitalar.

2 — O membro do Governo responsavel pela area da
saude pode delegar os poderes referidos no nimero ante-
rior nos conselhos diretivos da Administra¢ao Central do
Sistema de Saude, I. P. (ACSS, 1. P.), e da Administraggo
Regional de Satide territorialmente competente.
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Artigo 20.°

Tutela setorial e financeira

1 — Compete ao membro do Governo responsavel pela
area da saude:

a) Exigir todas as informagdes julgadas necessarias
ao acompanhamento da atividade das E. P. E., integradas
no SNS, sem prejuizo da prestagdo de outras legalmente
exigiveis;

b) Determinar auditorias e inspec¢des ao funcionamento
das E. P. E., integradas no SNS, de acordo com a legislagao
aplicavel,

¢) Homologar os regulamentos internos das E. P. E.,
integradas no SNS;

d) Praticar outros atos que, nos termos da lei, caregcam
de autorizagdo prévia ou aprovacao tutelar.

2 — Compete ao membro do Governo responsavel pela
area das finangas:

a) Aprovar os planos de atividade e orgamento;

b) Aprovar os documentos anuais de prestagdo de
contas;

¢) Autorizar a aquisi¢do e venda de imdveis, bem como
a sua oneragdo, mediante parecer prévio do conselho fiscal
e do revisor oficial de contas ou do fiscal inico, consoante
o modelo adotado;

d) Autorizar a realizagdo de investimentos, quando as
verbas globais correspondentes ndo estejam previstas nos
orcamentos aprovados e sejam de valor superior a 2 % do
capital estatutario, mediante parecer favoravel do conselho
fiscal e do revisor oficial de contas ou do fiscal tnico,
consoante o0 modelo adotado;

e) Autorizar os aumentos e redugdes do capital esta-
tutario;

f) Autorizar os demais atos que, nos termos da legislacao
aplicavel, necessitem de aprovacao tutelar.

3 — Compete aos membros do Governo responsaveis
pelas areas das finangas e da saude:

a) Determinar a restricdo da autonomia gestiondria em
caso de desequilibrio financeiro;

b) Autorizar cedéncias de exploracdo de servigos hos-
pitalares bem como a constitui¢do de associagdes com
outras entidades publicas para a melhor prossecucdo das
atribui¢des das E. P. E., integradas no SNS;

¢) Autorizar a participagdo das E. P. E., integradas no
SNS em sociedades anénimas que tenham por objeto a
prestacdo de cuidados de saude, nos termos do regime
juridico do setor publico empresarial, cujo capital social
seja por eles maioritariamente detido;

d) Autorizar, sem prejuizo do disposto na alinea anterior,
para a prossecucdo dos objetivos estratégicos, a partici-
pacdo das E. P. E., integradas no SNS no capital social de
outras sociedades, nos termos do regime juridico do setor
publico empresarial.

Artigo 21.°
Capacidade

1 — A capacidade juridica das E. P. E., integradas no
SNS abrange todos os direitos e obrigagdes necessarios
ou convenientes a prossecucao do seu objeto e das suas
atribuigoes.
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2 — E da exclusiva competéncia das E. P. E., integradas
no SNS a cobranga das receitas e taxas provenientes da
sua atividade.

Artigo 22.°
()rgﬁos
1 — As entidades referidas na alinea b) do artigo 2.°
dispdem dos 6rgdos previstos nos Estatutos constantes do
anexo II ao presente decreto-lei.
2 —As Unidades Locais de Saude, E.P.E.

(ULS, E. P. E.), dispdem dos 6rgaos previstos nos Estatutos
constantes do anexo III ao presente decreto-lei.

Artigo 23.°
Organizac¢io interna

1 — As E. P. E., integradas no SNS organizam-se de
acordo com as normas e critérios técnicos genéricos defi-
nidos pela tutela em funcdo das suas atribuicdes e areas de
atuagdo especificas, devendo os respetivos regulamentos
internos prever a estrutura organica com base em servi-
¢os agregados em departamentos e englobando unidades
funcionais, bem como estruturas organicas de gestio in-
termédia.

2 — Nas E. P. E., integradas no SNS existe um servigo
de auditoria interna, que ¢ dirigido por um auditor nos
termos dos Estatutos anexos ao presente decreto-lei.

SECCAO III

Regime financeiro

Artigo 24.°
Controlo financeiro

Sem prejuizo do disposto na legislacao aplicavel as
empresas publicas em matéria de controlo financeiro e de-
veres especiais de informagao e controlo, devemas E. P. E.,
integradas no SNS submeter aos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas e da satde:

a) Os planos de atividades e orgamento, em conformi-
dade com o contrato programa celebrado;

b) Os documentos anuais de prestagdo de contas, até ao
final do més de marco de cada ano;

¢) Os relatdrios trimestrais de execucdo orgamental,
onde constem os indicadores de atividade, econdmico-
-financeiros, de recursos humanos e outros definidos pelos
membros do Governo responsaveis pelas areas das financgas
e da saude.

Artigo 25.°
Financiamento

1 — As E. P. E., integradas no SNS séo financiadas nos
termos da base XXXIII da Lei de Bases da Saude, apro-
vada pela Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, alterada pela Lei
n.° 27/2002, de 8 de novembro, devendo o financiamento
refletir as necessidades de satde da populagdo abrangida e
permitir um adequado planeamento da oferta de cuidados
de satde.

2 — O pagamento dos atos e servigos das E. P. E., in-
tegradas no SNS pelo Estado ¢ feito através de contratos-
-programa plurianuais a celebrar com a ACSS,I. P, e a
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Administracdo Regional de Saude territorialmente com-
petente, no qual se estabelece o seguinte:

a) A atividade contratada;

b) Os objetivos e as metas qualitativas e quantitativas;

¢) A calendarizag@o das metas referidas na alinea an-
terior;

d) Os meios e instrumentos para prosseguir os objetivos,
designadamente de investimento;

e) Os indicadores para avaliagdo do desempenho dos
servicos e do nivel de satisfacdo dos utentes e as demais
obrigagdes assumidas pelas partes, tendo como referencial os
precos praticados no mercado para os diversos atos clinicos.

3 — Para efeitos do disposto no numero anterior, o
financiamento deve consubstanciar um instrumento in-
dutor da exceléncia clinica, satisfacdo dos utentes e da
comunidade e do desempenho das institui¢des.

4 — A celebragdo dos contratos-programa ¢ precedida
de autorizagdo dos membros do Governo responsaveis
pelas areas das finangas e da saude, tornando-se eficazes
com a sua assinatura, sem prejuizo da sua publicag@o na
2.2 série do Didrio da Republica.

5 — O financiamento das ULS, E. P. E., € realizado
por capitagdo ajustada pelo risco calculado com base nas
carateristicas da populacdo da area de referéncia.

Artigo 26.°
Modelo de acompanhamento

O modelo de acompanhamento do contrato-programa
e os instrumentos de monitorizagdo, acompanhamento e
avaliagdo do desempenho assistencial de base populacional
sdo propostos pela ACSS, 1. P., e aprovados pelo membro
do Governo responsavel pela area da satde.

SECCAO IV

Recursos humanos

Artigo 27.°
Trabalhadores

1 — Os trabalhadores das E. P. E., integradas no SNS
estdo sujeitos ao regime do contrato de trabalho, nos
termos do Codigo do Trabalho, bem como ao regime
constante dos diplomas que definem o regime legal de
carreira de profissdes da satde, demais legislagdo la-
boral, normas imperativas sobre titulos profissionais,
instrumentos de regulamentagdo coletiva de trabalho e
regulamentos internos.

2 —As E. P. E., integradas no SNS devem prever anual-
mente uma dotagdo global de pessoal, através dos respeti-
vos orgamentos, considerando os planos de atividade.

3 — Sem prejuizo do disposto no n.° 3 do artigo 31.°,
as E. P. E., integradas no SNS ndo podem celebrar contratos
de trabalho para além da dotag@o referida no nimero anterior.

Artigo 28.°

Processos de recrutamento

1 — Os processos de recrutamento devem assentar na
adequagdo dos profissionais as fungdes a desenvolver e
assegurar os principios da igualdade de oportunidades,
da imparcialidade, da boa-f¢é e da ndo discriminacao, bem
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como da publicidade, exceto em casos de manifesta ur-
géncia devidamente fundamentada.

2 — Os diretores de departamento e de servico de
natureza assistencial sdo nomeados de entre médicos,
inscritos no colégio da especialidade da Ordem dos
Médicos correspondente a area clinica onde vao de-
sempenhar fungdes e, preferencialmente, com evidéncia
curricular de gestdo e com maior graduagdo na carreira
médica.

3 — Sem prejuizo do disposto no n.° 1, os procedimentos
com vista a nomeagao de diretor de servico devem ser ob-
jeto de aviso publico, de modo a permitir a manifestacdo de
interesse individual.

Artigo 29.°

Regime transitorio dos trabalhadores
com vinculo de emprego publico

1 — Os trabalhadores com vinculo de emprego pu-
blico que, a data da entrada em vigor do presente decreto-
-lei, estejam providos em postos de trabalho dos ma-
pas de pessoal das unidades de saude a que se refere o
presente capitulo, mantém integralmente o seu estatuto
juridico, sem prejuizo do disposto na Lei n.° 35/2014,
de 20 de junho.

2 — Os mapas de pessoal das unidades de saude re-
feridas no niimero anterior mantém-se com carater re-
sidual, exclusivamente para efeitos de desenvolvimento
da carreira daqueles trabalhadores, sendo os respetivos
postos de trabalho a extinguir quando vagarem, da base
para o topo.

3 — Mantém-se validos os concursos de pessoal que
estejam pendentes e os estagios e cursos de especiali-
zacdo em curso a data da entrada em vigor do presente
decreto-lei.

4 — Os trabalhadores a que se refere o presente artigo
podem optar a todo o tempo pelo regime do contrato de
trabalho nos termos dos artigos seguintes.

Artigo 30.°
Opcio pelo contrato de trabalho

A opcdo definitiva pelo regime do contrato de trabalho
¢ feita, individual e definitivamente, mediante acordo
escrito com o conselho de administracdo, tornando-
-se efetiva, para todos os efeitos legais, a cessagdo do
vinculo de emprego publico com a sua publicagdo no
Diario da Republica, data em que o contrato de traba-
lho a celebrar com a E. P. E., integrada no SNS passa
a produzir efeitos.

Artigo 31.°

Regime de protecio social

1 — Sem prejuizo do dispostono n.® 1 do artigo 29.°, o
regime de protecdo social dos trabalhadores das E. P. E.,
integradas no SNS ¢é o regime geral da seguranca so-
cial.

2 — Relativamente aos trabalhadores que, nos termos
do artigo 29.°, ndo tenham optado pelo regime do contrato
de trabalho e que, mantenham o regime de protegao social
convergente (RPSC), as E. P. E., integradas no SN asse-
guram o pagamento das contribui¢des a titulo de entidade
empregadora, para a Caixa Geral de Aposentagdes, 1. P., e
para a ADSE, quando aplicével.
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3 — Ao pessoal previsto no niumero anterior integrado
no RPSC ¢ aplicavel o Decreto-Lei n.° 503/99, de 20 de
novembro, bem como no Decreto-Lei n.° 118/83, de 20
de novembro, para os organismos dotados de autonomia
administrativa e financeira.

CAPITULO III

Hospitais do setor publico administrativo

SECCAO1

Estabelecimentos publicos

Artigo 32.°
Objeto e ambito

1 — Sao hospitais do setor publico administrativo,
previstos na alinea a) do artigo 2.°, adiante designados
abreviadamente por hospitais SPA, os identificados no
mapa III do anexo I ao presente decreto-lei.

2 — Sao aprovados os Estatutos, constantes do anexo [V
ao presente decreto-lei, dos hospitais SPA.

Artigo 33.°
Regime aplicavel

1 — Os hospitais abrangidos pelo presente capitulo
regem-se pelas normas constantes do regime juridico dos
institutos publicos, sem prejuizo das especificidades pre-
vistas no presente decreto-lei.

2 — Sem prejuizo do disposto no numero anterior, o
financiamento ¢ realizado através de transferéncias do
Orcamento do Estado.

Artigo 34.°
Trabalhadores

Os trabalhadores que prestam servigo nos hospitais SPA
regem-se pelas normas aplicaveis aos trabalhadores que
exercem fun¢des publicas.

CAPITULO IV

Entidades de saiide com quem sejam celebrados contra-
tos que tenham por objeto a realizacio de prestacdes
de satde através de um estabelecimento de satde
integrado ou a integrar no Servi¢o Nacional de Satide
em regime de parcerias publico-privadas.

Artigo 35.°
Regime

1 — As entidades privadas, com ou sem fins lucrati-
vos, com quem sejam celebrados contratos que tenham
por objeto a realizacdo de prestacdes de saude através
de um estabelecimento de saude integrado ou a inte-
grar no SNS em regime de parcerias publico-privadas,
regem-se:

a) No caso de revestirem a natureza de entidades
privadas com fins lucrativos, pelos respetivos estatutos
e pelas disposigdes do Codigo das Sociedades Comer-
ciais;
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b) No caso de revestirem a natureza de entidades
privadas constituidas sob a forma de sociedade de res-
ponsabilidade limitada nos termos da lei comercial, nas
quais o Estado ou outras entidades publicas possam
exercer, isolada ou conjuntamente, de forma direta ou
indireta, influéncia dominante, pelos respetivos esta-
tutos e pelas disposi¢des do Regime Juridico do Setor
Publico Empresarial e do Cdédigo das Sociedades Co-
merciais;

¢) No caso de revestirem a natureza de entidades pri-
vadas sem fins lucrativos, pelo disposto nos respetivos
diplomas organicos e pela lei aplicavel.

2 — O disposto no nimero anterior ndo prejudica o
cumprimento das disposi¢des gerais constantes do capi-
tulo I, que lhe sejam aplicéveis face a sua natureza e ao
contrato celebrado.

CAPITULO V

Disposi¢des finais e transitorias

Artigo 36.°
Hospitais com ensino universitario e politécnico

1 — Até a revisdo do regime juridico aplicavel aos
hospitais com ensino universitario e politécnico, con-
tinuam a aplicar-se as normas atualmente em vigor que
ndo sejam incompativeis com a natureza e o regime dos
hospitais integrados na rede de prestagdo de cuidados
de satde.

2 — Os hospitais previstos no nimero anterior devem
implementar um sistema contabilistico que permita iden-
tificar custos e proveitos associados a atividade de ensino
superior.

Artigo 37.°
Mandatos e comissdes de servico

1 — A entrada em vigor do presente decreto-lei ndo
implica a cessacdo dos mandatos membros dos con-
selhos de administragdo e das comissdes de servigo
em curso, 0s quais mantém a duracdo e o cargo ini-
cialmente definido, mantendo-se em fung¢des até a sua
substitui¢do.

2 — Sem prejuizo do disposto no nlimero anterior, 0s
mandatos dos membros dos conselhos de administracdo
das ULS, E. P. E., cessam na data da entrada em vigor do
presente decreto-lei, mantendo-se os titulares em funcdes
até a sua substituigao.

3 — Os fiscais Unicos em mandato ou em exercicio de
funcdes a data da entrada em vigor do presente decreto-lei
mantém-se em fungdes até ao final do respetivo mandato
ou até a designago de novo titular.

Artigo 38.°

Regulamentos internos

Os regulamentos internos das E. P. E., integradas no
SNS devem ser elaborados e submetidos a homologagao
do membro do Governo responsavel pela area da saude
no prazo de 120 dias a contar da data de entrada em vigor
do presente decreto-lei.
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Artigo 39.°
Norma revogatoria

Sao revogados:

a) O artigo 2.° e 0 anexo a Lei n.° 27/2002, de 08 de
novembro, com excecdo dos artigos 10.° e 13.°;

b) O Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto, alte-
rado pelo Decreto-Lein.° 183/2015, de 31 de agosto, com
excecdo dos artigos 20.°a 27.°,29.°, 35.° ¢ 36.°

¢) O Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro,
alterado e republicado pelo Decreto-Lein.® 12/2015, de

Artigo 40.°

Producao de efeitos
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O presente decreto-lei produz efeitos a 1 de janeiro

de 2017.

Publique-se.

26 de janeiro, alterado pelo Decreto-Lei n.® 183/2015,

de 31 de agosto, com exce¢ao dos n.” 1 e 2 do ar-

tigo 1.°

Promulgado em 24 de janeiro de 2017.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 15 de dezem-
bro de 2016. — Augusto Ernesto Santos Silva — Mario José
Gomes de Freitas Centeno — Adalberto Campos Fernandes.

O Presidente da Republica, MARCELO REBELO DE SOUSA.
Referendado em 6 de fevereiro de 2017.

O Primeiro-Ministro, Antonio Luis Santos da Costa.

ANEXO 1

(a que se referem o n.° 1 do artigo 1.° e 0 n.° 4 do artigo 18.°)

Especificidades estatutarias

MAPA 1

(a que se referem o n.° 1 do artigo 15.° e 0 n.° 1 do artigo 16.°)

Capital estatutario

Designagio Sede (curos)
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. ....... Av. Movimento das Forgas Armadas- Barreiro . . . .. 99 030 000,00
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. ......... Quinta do Alvito—Covilha ................... 50120 930,00
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, E. P. E. . .. | Rua Dr. Candido de Pinho — Santa Maria da Feira 29 930 000,00

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. ........
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. ... ..
Centro Hospitalar de S. Jodo, E.P.E. .............
Centro Hospitalar de Setibal, E.P. E..............
CentroHospitalarde Tras-os-MonteseAlto Douro, E. P. E.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E. P. E.
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. ............
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. ........
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. ..........
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. ..............
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E. P. E.

Centro Hospitalar Leiria, E.P.E. ... ............
Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E. .........
Centro Hospitalar Médio Tejo, E.P.E. ............
Centro HospitalarPovoade Varzim/Vilado Conde, E. P. E.
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. ........
Centro Hospitalar Tondela Viseu, E.P.E...........
Hospital da Senhora da Oliveira Guimardes, E. P. E.
Hospital de Magalhdes Lemos, E.P.E. ...........
Hospital de Santarém, E.P.E. ..................
Hospital Distrital Figueira da Foz, E.P.E. .........
Hospital Espirito Santo de Evora, E.P.E. .........
Hospital Garciade Orta, E.P.E..................
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, E. P. E.
Hospital Santa Maria Maior, E. P. E— Barcelos
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco
Gentil (IPO), E. P. E.
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil (IPO), E. P. E.
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco
Gentil (IPO), E. P. E.

Av. Professor Egas Moniz — Lisboa ............
Estrada do Forte do Alto do Duque — Lisboa .. ...
Alameda Professor Hernani Monteiro — Porto . . ..
Rua Camilo Castelo Branco — Settibal ..........
Av. da Noruega — Lordelo— VilaReal .........
Rua Conceicao Fernandes — Vila Nova de Gaia . . .
Rua Ledo Penedo—Faro .....................
Av. Artur Ravara—Aveiro . ...................
Largo Domingos Moreira — Santo Tirso .........
Largo Professor Abel Salazar — Porto .. .........
Av. Bissaya Barreto — Praceta Prof. Mota Pinto —
Coimbra.
Rua das Olhalvas, Pousos — Leiria .............
Rua José Antonio Serrano — Lisboa ............
Av. Xanana Gusmao — Torres Novas ...........
Largo da Misericérdia — Povoa de Varzim .......
Avenida do Hospital Padre Américo — Guilhufe . . .
Av.Rei D. Duarte — Viseu .. ..................
R. dos Cutileiros, Creixomil — Guimardes .......
R. Prof. Alvaro Rodrigues, Aldear — Porto . ... ...
Av. Bernardo Santareno — Santarém ............
Gala— FigueiradaFoz ................... ...
Largo do Sr. da Pobreza—Evora...............
Av. Torrado da Silva—Almada ................
IC19—Amadora .............. ...
Campo da Republica— Barcelos .. .............
Av. Bissaya Barreto 98 — Coimbra .............

R. Prof. Lima Basto, Lisboa ...................

R. Dr. Antonio Bernardino de Almeida — Porto . . .

256 863 333,33
133293 333,33
115 000 000,00
209 192 791,00
59 953 000,00
60 882 000,00
154 434 888,00
97 184 651,00
43342 791,00
144 704 000,00
71279 540,00

29 930 000,00
230955 635,33
86 954 419,00
31350 602,00
59 080 000,00
39900 000,00
67230 000,00
20000 000,00
56 192 791,00
27 050 000,00
31002 535,00
132 819 535,00
18 200 000,00
22 589 302,00
23 650 000,00

54 880 000,00
41 400 000,00

MAPAII

(a que se referem o n.° 1 do artigo 15.° e o n.° 1 do artigo 16.°)

Designagio

Sede

Capital estatutario
(euros)

Unidade Local de Satde de Matosinhos, E. P.E. .. ..
Unidade Local de Saude do Norte Alentejo, E. P. E.

Rua Dr. Eduardo Torres, Senhora da Hora, Matosinhos
Avenida de Santo Anténio, Portalegre ...........

33 854 419,00
29 399 907,00
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Designagdo

Sede Capital estatutario
(euros)

Unidade Local de Satde do Alto Minho, E.P. E. . ...

Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E. P. E.

Unidade Local de Satde da Guarda, E.P.E. .......

Unidade Local de Satude de Castelo Branco, E. P. E.

Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E. ... ...

Unidade Local de Saude do Litoral Alente-
jano, E. P. E.

Estrada de Santa Luzia, Viana do Castelo.........
Rua do Dr. Antonio Fernando Covas Lima, Beja . . .

57270 523,00
81 508 063,00

Avenida da Rainha D. Amélia, Guarda . .......... 26 577 236,00
Avenida de Pedro Alvares Cabral, Castelo Branco . . . 14 116 000,00
Avenida do Abade do Bagal, Braganga . .......... 67 540 000,00
Monte do Gilbardinho, EN 261, Santiago do Cacém 17 900 000,00

MAPA 111

(a que se refere o n.° 1 do artigo 32.°)

Designagio Sede

Centro de Medicina de Reabilita-
¢a0 da Regido Centro — Ro-
visco Pais.

Centro Hospitalar Oeste . ......

Quinta da Fonte Quente — Tocha.

Rua Diario de Noticias — Caldas
da Rainha.

Centro Hospitalar Psiquiatrico de | Av. do Brasil — Lisboa.
Lisboa.

Hospital Arcebispo Jodo Crisosto-
mo — Cantanhede.

Hospital Dr. Francisco Zagalo —
Ovar.

Instituto de Oftalmologia Dr. Gama
Pinto.

R. Padre Américo — Cantanhede.
Av. Dr. Nunes da Silva — Ovar.

Tv. Larga 2 — Lisboa.

ANEXO 11

(a que se referem o n.° 1 do artigo 1.°, o n.° 2 do artigo 15.°,
on.°2do artigo 18.°e 0 n.° 1 do artigo 22.°)

ESTATUTOS DOS HOSPITAIS, CENTROS HOSPITALARES
E INSTITUTOS PORTUGUESES DE ONCOLOGIA, E. P. E.

CAPITULO 1

Principios gerais

Artigo 1.°
Natureza e duracio

1 — O hospital E. P. E., o centro hospitalar E. P. E., e o
instituto portugués de oncologia, doravante designados por
hospital E. P. E., ¢ uma pessoa coletiva de direito publico
de natureza empresarial dotada de autonomia adminis-
trativa, financeira e patrimonial, nos termos do regime
juridico do setor publico empresarial

2 — O hospital E. P. E., € constituido por tempo inde-
terminado.

Artigo 2.°

Objeto

1 — O hospital E. P. E., tem por objeto principal a pres-
tacdo de cuidados de satde, a todos os cidadaos em geral,
designadamente:

a) Aos utentes do Servigo Nacional de Satde;

b) As entidades externas que com ele contratualizem a
prestacdo de cuidados de saude;

¢) Aos cidadidos estrangeiros ndo residentes no ambito
da legislacdo nacional e internacional em vigor.

2 — O hospital E. P. E., tem, também, por objeto de-
senvolver atividades de investigacdo, formacao e ensino,

sendo a sua participag@o na formagao de profissionais de
satde dependente da respetiva capacidade formativa, po-
dendo ser objeto de contratos-programa em que se definam
as respetivas formas de financiamento.

Artigo 3.°
Atribuicdes

As atribui¢des do hospital E. P. E., constam dos seus
regulamentos internos, sdo fixadas de acordo com a politica
de satide a nivel nacional e regional e com os planos estraté-
gicos superiormente aprovados e sdo desenvolvidas através
de contratos-programa, em articulagdo com as atribui¢des
das demais institui¢des do sistema de satde.

Artigo 4.°
Capital estatutario

1 — O capital estatutario do hospital E. P. E., é o fi-
xado no anexo I do decreto-lei que aprova os presentes
Estatutos.

2 — O capital estatutario ¢ detido pelo Estado e é au-
mentado ou reduzido por despacho do membro do Governo
responsavel pela area das finangas.

CAPITULO IT
()rgﬁos
Artigo 5.°
Orgios

Sao orgdos do hospital E. P. E:

a) O conselho de administragdo;

b) O conselho fiscal, o revisor oficial de contas ou uma
sociedade de revisores oficiais de contas, caso se encon-
trem abrangidas pelo regime constante da Lei n.® 148/2015,
de 9 de setembro; ou

¢) O fiscal tnico; e
d) O conselho consultivo.

SECCAO 1

Conselho de administragao

Artigo 6.°
Composicio e mandato

1 — O conselho de administragdo é composto pelo
presidente ¢ um maximo de quatro vogais, que exercem
fungdes executivas, em fun¢do da dimensdo e complexi-
dade do hospital E. P. E., incluindo um diretor clinico, um
enfermeiro-diretor e um vogal proposto pelo membro do
Governo responsavel pela area das finangas.
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2 — Os membros do conselho de administragao sdo de-
signados de entre individualidades que retinam os requisi-
tos previstos no Estatuto do Gestor Piblico e possuam pre-
ferencialmente evidéncia curricular de formagao especifica
em gestdo em saude e experiéncia profissional adequada,
sendo o diretor clinico um médico, e o enfermeiro-diretor
um enfermeiro.

3 — A designag@o dos membros do conselho de ad-
ministragdo observa o disposto nos artigos 12.° e 13.° do
Estatuto do Gestor Publico.

4 — O mandato dos membros do conselho de adminis-
tracao tem a durag@o de trés anos renovavel, uma tinica vez,
permanecendo aqueles no exercicio das suas fungdes até a
designagdo dos novos titulares, sem prejuizo da rentincia
a que houver lugar.

Artigo 7.°
Competéncias do conselho de administracio

1 — Compete ao conselho de administragdo garantir o
cumprimento dos objetivos basicos, bem como o exercicio
de todos os poderes de gestdo que ndo estejam reservados
a outros 6rgaos, e em especial:

a) Propor os planos de atividades anuais e plurianuais e
respetivos orgamentos, bem como os demais instrumentos
de gestdo previsional legalmente previstos, e assegurar a
respetiva execugao;

b) Celebrar contratos-programa externos e internos;

¢) Definir as linhas de orientacdo a que devem obede-
cer a organizacdo e o funcionamento do hospital E. P. E.,
nas areas clinicas e nao clinicas, de novos servigos, sua
extingdo ou modificagao;

d) Definir as politicas referentes a recursos humanos,
incluindo as remuneragdes dos trabalhadores e dos titulares
dos cargos de dire¢do e chefia;

e) Autorizar a realizacdo de trabalho extraordinario e
de prevengdo dos trabalhadores do hospital E. P. E., in-
dependentemente do seu estatuto, bem como autorizar o
respetivo pagamento;

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

g) Aprovar o regulamento disciplinar do pessoal e as
condigdes de prestacdo e disciplina do trabalho;

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

i) Aprovar e submeter a homologa¢do do membro do
Governo responsavel pela area da saiide o regulamento
interno e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamen-
tares aplicaveis;

J) Decidir sobre a realizagdo de ensaios clinicos e te-
rapéuticos, ouvida a comissdo de ética, sem prejuizo do
cumprimento das disposi¢des aplicaveis;

k) Acompanhar e avaliar sistematicamente a atividade
desenvolvida pelo hospital E. P. E., designadamente res-
ponsabilizando os diferentes setores pela utilizagdo dos
meios postos a sua disposi¢@o e pelos resultados atingi-
dos, nomeadamente em termos da qualidade dos servigos
prestados;

/) Tomar conhecimento e determinar as medidas ade-
quadas, se for caso disso, sobre as queixas e reclamagoes
apresentadas pelos utentes;

m) Decidir sobre a admissao e gestdo do pessoal;

n) Autorizar a aplicacdo de todas as modalidades de
regimes de trabalho legalmente admissiveis;
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0) Exercer a competéncia em matéria disciplinar pre-
vista na lei, independentemente da relacdo juridica de
emprego;

p) Acompanhar a execucdo do orcamento, aplicando
as medidas destinadas a corrigir os desvios em relagdo as
previsdes realizadas;

q) Assegurar a regularidade da cobrancga das dividas e
autorizar a realiza¢do e o pagamento da despesa do hos-
pital E. P. E;

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

2 — Sem prejuizo do disposto no ntimero anterior
em normas especiais, o conselho de administra¢do detém,
ainda, as competéncias legalmente atribuidas aos titulares
dos cargos de diregdo superior do 1.° grau da administra-
¢do central do Estado, relativamente aos trabalhadores da
Administragao Publica.

3 — O conselho de administragao pode delegar as suas
competéncias nos seus membros ou demais pessoal de
dire¢do e chefia, incluindo os diretores dos Centros de
Responsabilidade Integrada, com exce¢do das previstas
nas alineas @) a j) do n.° 1, definindo em ata os limites e
condig¢des do seu exercicio.

Artigo 8.°
Presidente do conselho de administracio

1 — Compete ao presidente do conselho de adminis-
tragao:

a) Coordenar a atividade do conselho de administracao
e dirigir as respetivas reunides;

b) Garantir a correta execugao das deliberagdes do con-
selho de administracao;

¢) Submeter a aprovagdo ou a autorizacdo dos mem-
bros do Governo competentes todos os atos que delas
carecam;

d) Representar o hospital E. P. E., em juizo e fora dele
e em convencdo arbitral, podendo designar mandatarios
para o efeito constituidos;

e) Exercer as competéncias que lhe sejam delegadas.

2 — O presidente do conselho de administragao é subs-
tituido nas suas auséncias e impedimentos pelo vogal por
si designado.

Artigo 9.°
Diretor clinico

Ao diretor clinico compete a dire¢ao de produgdo clinica
do hospital E. P. E., que compreende a coordenagédo da
assisténcia prestada aos doentes e a qualidade, correcdo
e prontiddo dos cuidados de saude prestados, designada-
mente:

a) Coordenar a elaboragao dos planos de ac¢do apresenta-
dos pelos varios servigos ¢ departamentos de agdo médica
a integrar no plano de agdo global do hospital;

b) Assegurar uma integracdo adequada da atividade
médica dos departamentos e servigos, designadamente
através de uma utilizagdo ndo compartimentada da capa-
cidade instalada;
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¢) Propor medidas necessarias a melhoria das estruturas
organizativas, funcionais e fisicas dos servigos de agdo
médica, dentro de parametros de eficiéncia e eficacia re-
conhecidos, que produzam os melhores resultados face as
tecnologias disponiveis;

d) Aprovar as orientagdes clinicas relativas a prescrigdo
de medicamentos e meios complementares de diagnéstico
e terapéutica, bem como os protocolos clinicos adequados
as patologias mais frequentes, respondendo perante o con-
selho de administra¢do pela sua adequagdo em termos de
qualidade e de custo-beneficio;

e) Propor ao conselho de administragdo a realizagdo,
sempre que necessario, da avaliagdo externa do cumpri-
mento das orientagdes clinicas e protocolos mencionados,
em colaboracdo com a Ordem dos Médicos e instituigdes
de ensino médico e sociedades cientificas;

/) Desenvolver a implementagdo de instrumentos de
garantia de qualidade técnica dos cuidados de satde, em
especial no que diz respeito aos indicadores de desem-
penho assistencial e seguranca dos doentes, reportando e
propondo corre¢do em caso de desvios;

2) Decidir sobre conflitos de natureza técnica entre
servicos de a¢do médica;

h) Decidir as davidas que lhe sejam presentes sobre
deontologia médica, desde que ndo seja possivel o recurso,
em tempo util, & comissdo de ética;

i) Participar na gestdo do pessoal médico, designada-
mente nos processos de admissdo e mobilidade interna,
ouvidos os respetivos diretores de servigo;

J) Velar pela constante atualizagdo do pessoal médico;

k) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros as-
petos relacionados com o exercicio da medicina e com a
formac¢ao dos médicos.

Artigo 10.°
Enfermeiro-diretor

Compete ao enfermeiro-diretor a coordenacdo técnica
da atividade de enfermagem do hospital E. P. E., velando
pela sua qualidade, e, sem prejuizo do disposto em sede
do regulamento interno, designadamente:

a) Coordenar a elaboragdo dos planos de agdo de enfer-
magem apresentados pelos varios servigos a integrar no
plano de agdo global do hospital E. P. E.;

b) Colaborar com o diretor clinico na compatibiliza-
¢do dos planos de agdo dos diferentes servigos de agdo
médica;

¢) Contribuir para a defini¢do das politicas ou diretivas
de formagao e investigacdo em enfermagem;

d) Definir padrdes de cuidados de enfermagem e indi-
cadores de avaliagdo dos cuidados de enfermagem pres-
tados;

e) Elaborar propostas referentes a gestao do pessoal de
enfermagem, designadamente participar no processo de
admissdo e de mobilidade dos enfermeiros;

f) Promover e acompanhar o processo de avaliagdo do
pessoal de enfermagem;

2) Propor a cria¢do de um sistema efetivo de classifi-
cacdo de utentes que permita determinar necessidades em
cuidados de enfermagem e zelar pela sua manutengao;

h) Elaborar estudos para determinacdo de custos e be-
neficios no ambito dos cuidados de enfermagem:;

i) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspetos
relacionados com o exercicio da atividade de enfermagem
e com a formacao dos enfermeiros.
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Artigo 11.°
Funcionamento do conselho de administracio

1 — O conselho de administragdo retine, pelo menos,
semanalmente e, ainda, sempre que convocado pelo pre-
sidente ou por solicitagdo de dois dos seus membros ou
do 6rgao de fiscalizagao.

2 — As regras de funcionamento do conselho de ad-
ministragdo sdo fixadas pelo proprio conselho na sua
primeira reunido e constam do regulamento interno do
hospital E. P. E.

3 — O presidente do conselho de administragdo tem
voto de qualidade.

4 — Das reunides do conselho de administragdo devem
ser lavradas atas, a aprovar na reunido seguinte.

Artigo 12.°
Vinculacgao

O hospital E. P. E., obriga-se pela assinatura, com in-
dicagdo da qualidade, de dois membros do conselho de
administrag@o ou de quem esteja legitimado para o efeito,
nos termos do n.° 3 do artigo 7.°

Artigo 13.°
Estatuto dos membros

1 — Aos membros do conselho de administragdo aplica-
-se o Estatuto do Gestor Piblico, sem prejuizo do disposto
nos presentes Estatutos e no respetivo diploma de apro-
vagao.

2 — O membro do conselho de administragdo, que
exerce as fun¢des de diretor clinico, pode, a titulo exce-
cional e no ambito do mesmo estabelecimento de satde,
cujo 6rgdo maximo integra, exercer atividade médica, de
natureza assistencial, de forma remunerada, mediante auto-
rizagdo, por despacho do membro do Governo responsavel
pela area da saude.

3 — A remunerag¢do prevista no numero anterior cor-
responde a uma percentagem da remuneracdo da respetiva
categoria correspondente ao lugar ou posto de trabalho de
origem, calculada em fun¢do do nimero de horas sema-
nais efetivamente prestadas, ndo podendo exceder 50 %
da remunerag@o que compete ao exercicio de fungdes de
gestdo.

4 — Caso o médico nao esteja integrado na carreira
especial médica a remuneragdo prevista no niimero anterior
tem por referéncia a primeira posi¢do remuneratoria da
categoria de assistente graduado e é calculada em fungdo
do ntimero de horas semanais efetivamente prestadas, ndo
podendo exceder 50 % da remuneragdo que compete ao
exercicio de fungdes de gestao.

5 — O exercicio da atividade médica prevista no n.° 3
depende de requerimento do interessado e da verificacdo
de comprovado interesse para o servico.

Artigo 14.°
Dissolucdo do conselho de administracio

Para além das situagdes previstas no n.° 1 do ar-
tigo 24.° do Estatuto do Gestor Publico, o conselho de
administragdo pode ser dissolvido em caso de grave
deterioragdo da qualidade dos servigos prestados, quando
ndo for provocada por razdes alheias ao exercicio das
funcdes pelos gestores.
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SECCAOTI

Orgo de fiscalizagdo

Artigo 15.°
Conselho fiscal e revisor oficial de contas

1 — Nas E. P. E., abrangidas pelo regime constante da
Lein.® 148/2015, de 9 de setembro a fiscalizagdo e controlo
da legalidade da gestdo financeira e patrimonial é exercida
por um conselho fiscal e por um revisor oficial de contas ou
por uma sociedade de revisores oficiais de contas que ndo
seja membro daquele 6rgdo, obrigatoriamente de entre os
auditores registados na Comissdao do Mercado de Valores
Mobiliérios.

2 — O conselho fiscal € constituido por trés membros
efetivos e por um suplente, sendo um deles o presidente
do 6rgdo.

3 — Os membros do conselho fiscal sdo nomeados por
despacho dos membros do Governo responsaveis pelas
areas das finangas e da satde, por um periodo de trés anos,
renovavel por uma tnica vez.

4 — O revisor oficial de contas ¢ nomeado por despacho
conjunto dos membros do Governo responsdveis pelas
areas das finangas e da satde, sob proposta fundamentada
do Conselho Fiscal, tendo o mandato a duracdo de trés
anos, renovavel por uma Unica vez.

5 — A remuneracdo do conselho fiscal ¢ fixada no
despacho a que se refere o n.° 3, atendendo ao grau de
complexidade e de exigéncia inerente ao exercicio do res-
petivo cargo e tendo em conta os critérios de classificagdo
do hospital E. P. E., fixados na resolu¢do do Conselho de
Ministros a que se refere o n.° 4 do artigo 28.° do Estatuto
do Gestor Publico.

6 — Cessando o mandato do conselho fiscal e do revisor
oficial de contas, mantém-se os titulares em exercicio de
fungdes até a designagdo de novos ou a declaragdo minis-
terial de cessagdo de fungdes.

Artigo 16.°
Competéncias

1 — O conselho fiscal tem as competéncias, 0s po-
deres e os deveres estabelecidos na lei e nos presentes
Estatutos.

2 — Ao conselho fiscal compete, especialmente, sem
prejuizo das demais competéncias que lhe sejam atribuidas
por lei:

a) Dar parecer sobre o relatorio de gestao;

b) Acompanhar com regularidade a gestdo através de
balancetes e mapas demonstrativos da execugdo orga-
mental;

¢) Manter o conselho de administra¢do informado so-
bre os resultados das verificagcdes e dos exames a que
proceda;

d) Propor a realizacdo de auditorias externas, quando
tal se mostre necessario ou conveniente;

e) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em maté-
ria de gestdo econdmica e financeira que seja submetido a
sua consideragdo pelo conselho de administragao;

/) Dar parecer sobre a aquisi¢do, arrendamento, aliena-
¢do e oneragdo de bens imoveis;

g) Dar parecer sobre a realiza¢do de investimentos € a
contragdo de empréstimos;
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h) Elaborar relatorios da sua acdo fiscalizadora, in-
cluindo um relatério anual global;

i) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam subme-
tidos pelo conselho de administracdo, pelo Tribunal de
Contas e pelas entidades que integram o controlo estra-
tégico do sistema de controlo interno da administragao
financeira do Estado.

3 — Compete ao revisor oficial de contas o dever de
proceder a todos os exames e verificagdes necessarios a
revisdo e certificagdo legais das contas, bem como exercer
as seguintes fungoes:

a) Verificar da regularidade dos livros, registos conta-
bilisticos e documentos que lhe servem de suporte;

b) Verificar, quando o julgue conveniente e pela forma
que entenda adequada, a extensdo da caixa e as existén-
cias de qualquer espécie de bens ou valores pertencentes
a empresa ou por ela recebidos em garantia, depdsito ou
outro titulo;

¢) Verificar a exatiddo dos documentos de prestacdo
de contas;

d) Verificar se os critérios valorimétricos adotados pelo
hospital E. P. E., conduzem a uma correta avaliacdo do
patrimoénio e dos resultados.

4 — Com base nos relatdrios trimestrais elaborados pelo
conselho de administracdo, o conselho fiscal e o revisor
oficial de contas devem emitir um relatério sucinto que
reflita os controlos efetuados e as eventuais anomalias
detetadas, bem como os eventuais desvios verificados em
relagdo aos or¢amentos e a identificacdo das respetivas
causas, o qual deve ser enviado aos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas e da satde.

5 — Com base na proposta de plano de atividades e
orgamento apresentada pelo conselho de administragdo, o
conselho fiscal e o revisor oficial de contas devem emitir
um relatorio e parecer ao mesmo, o qual deve ser enviado
aos membros do Governo responsaveis pelas areas das
financas e da saude.

Artigo 17.°
Fiscal tinico

1 — O fiscal tnico ¢ o 6rgdo responsavel pelo controlo
da legalidade, da regularidade e da boa gestdo financeira
e patrimonial do hospital E. P. E.

2 — O fiscal unico ¢ designado por despacho do mem-
bro do Governo responsavel pela area das finangas, obri-
gatoriamente de entre os auditores registados na Comissao
do Mercado de Valores Mobiliarios.

3 — O fiscal unico ndo pode ter exercido atividades
remuneradas no proprio hospital E. P. E., ou nas entidades
de direito privado por este participadas, nos ultimos trés
anos antes do inicio das suas fung¢des, e ndo pode exercer
atividades remuneradas no hospital E. P. E., fiscalizado ou
nas entidades de direito privado acima referidas, durante
o periodo de duragdo do seu mandato, bem como nos trés
anos subsequentes ao termo das suas fungdes.

4 — O mandato do fiscal tinico tem a duragdo de trés
anos, renovavel apenas uma vez.

5 — O fiscal Unico tem um suplente, que observa o
disposto nos niimeros anteriores.

6 — Cessando o mandato, o fiscal inico mantém-se em
exercicio de fungdes até a designagdo de novo titular ou a
declaragdo ministerial de cessagao de fungoes.
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7 — A remuneragdo do fiscal tinico ¢ fixada no despacho
a que se refere o n.° 2, atendendo ao grau de complexi-
dade e de exigéncia inerente ao exercicio do respetivo
cargo e tendo em conta os critérios de classificagdo do
hospital E. P. E., fixados na resolu¢do do Conselho de
Ministros a que se refere o n.° 4 do artigo 28.° do Estatuto
do Gestor Publico.

Artigo 18.°
Competéncias

1 — O fiscal unico tem as competéncias, os poderes e
os deveres estabelecidos na lei e nos presentes Estatutos.
2 — Ao fiscal tinico compete, especialmente:

a) Verificar a regularidade dos livros, registos contabi-
listicos e documentos que lhe servem de suporte;

b) Dar parecer sobre o relatdorio de gestdo do exercicio
e certificar as contas;

¢) Acompanhar com regularidade a gestdo através de
balancetes e mapas demonstrativos da execucdo orga-
mental;

d) Manter o conselho de administragdo informado so-
bre os resultados das verificagcdes e dos exames a que
proceda;

e) Propor a realizagdo de auditorias externas, quando
tal se mostre necessario ou conveniente;

f) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em maté-
ria de gestdo econdmica e financeira que seja submetido a
sua consideragdo pelo conselho de administragéo;

2) Dar parecer sobre a aquisi¢o, arrendamento, aliena-
¢do e oneracdo de bens imoveis;

h) Dar parecer sobre a realizacdo de investimentos ¢ a
contragdo de empréstimos;

i) Elaborar relatorios da sua acao fiscalizadora, incluindo
um relatdrio anual global;

7) Elaborar relatorios sobre os relatorios trimestrais de
execucdo orgamental;

k) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam subme-
tidos pelo conselho de administracdo, pelo Tribunal de
Contas e pelas entidades que integram o controlo estra-
tégico do sistema de controlo interno da administracao
financeira do Estado;

[) Verificar se os critérios valorimétricos adotados pelo
hospital E. P. E., conduzem a uma correta avaliacdo do
patrimonio e dos resultados.

SECCAO 111

Servico de auditoria interna

Artigo 19.°
Servi¢o de auditoria interna

1 — Ao servigo de auditoria interna compete a avaliagdo
dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos,
nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, in-
formatico e de recursos humanos, contribuindo para o seu
aperfeigoamento continuo.

2 — Ao servigo de auditoria interna compete em es-
pecial:

a) Fornecer ao conselho de administragdo analises e
recomendagdes sobre as atividades revistas para melhoria
do funcionamento dos servigos;
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b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre
a organizagdo e funcionamento do hospital E. P. E., apre-
sentadas pelos demais 6rgdos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidaddos em geral;

¢) 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;

e) Elaborar o plano de gestdo de riscos de corrupcao
e infragdes conexas e os respetivos relatorios anuais de
execuc¢ao.

3 — A direcdo do servigo de auditoria interna compete
a um auditor interno, que exerce as respetivas fungdes
pelo periodo de trés anos, renovavel por iguais periodos,
até ao limite maximo de trés renovagdes consecutivas ou
interpoladas e que ¢ apoiado tecnicamente nas suas fungdes
por um maximo de trés técnicos auditores.

4 — O auditor interno ¢ recrutado pelo conselho de
administragdo, de entre individualidades que retinam os
seguintes requisitos:

a) Qualificacdo técnica, competéncias e experiéncia
em auditoria;

b) Inscrigdo no organismo nacional que regule a ativi-
dade de auditoria interna.

5 — Os técnicos que integrem o servico de auditoria
interna devem possuir curso superior adequado ao exer-
cicio das suas fungoes.

6 — Nao pode ser recrutado como auditor interno ou
técnico do servico de auditoria interna quem tenha exercido
fungdes de administragdo no proprio hospital E. P. E., nos
ultimos trés anos, ou em relagdo ao qual se verifiquem
outras incompatibilidades e impedimentos previstos na lei,
sendo aplicavel, com as necessarias adaptagdes, o disposto
no artigo 414.°-A do Codigo das Sociedades Comerciais.

7 — O auditor interno exerce as respetivas fungdes a
tempo inteiro, de acordo com as normas internacionais
para a pratica profissional de auditoria interna e gestdo
de riscos.

8 — O conselho de administragdo comunica a Admi-
nistra¢do Central do Sistema de Saude, I. P. (ACSS, 1. P.),
a Direcdo-Geral do Tesouro e Finangas, a Inspecao-Geral
das Atividades em Saude (IGAS) e a Inspecao-Geral de
Finangas a identidade do auditor interno e as datas de inicio
e termo de fungdes.

9 — A ndo renovagdo ou cessacdo antecipada de fungdes
do auditor interno, ocorre por deliberacao fundamentada
do conselho de administragéo, precedida de comunicagdo
ao membro do Governo responsavel pela area da satde, ou
de quem, para o efeito, detenha poderes delegados.

10 — A retribuigdo mensal iliquida do auditor interno,
incluindo suplementos remuneratorios, ndo pode ser su-
perior a 85 % do vencimento mensal iliquido estabelecido
para o vogal do conselho de administracao.

11 — No ambito da sua atividade, o servigo de auditoria
interna colabora com a ACSS, 1. P., ¢ a IGAS.

12 — O plano anual de auditoria e o relatorio anual de
auditoria sdo aprovados e submetidos pelo conselho de ad-
ministragdo as entidades referidas no n.° 8, respetivamente,
até 15 de dezembro e 15 de marco de cada ano.

13 — O plano de gestdo de riscos de corrupgdo e infra-
¢Oes conexas e os respetivos relatdrios anuais de execucio
sd0 aprovados e submetidos pelo conselho de administra-
¢do ao conselho de prevengdo da corrupgao e aos membros
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do Governo responsaveis pelas areas das finangas e da
saude.

14 — O servigo de auditoria interna depende, em termos
organicos, do presidente do conselho de administracao.

15 — No sentido de obter informagdo adequada para
o desenvolvimento das suas competéncias, o servigo de
auditoria interna tem acesso livre a registos, documenta-
¢do, computadores, instala¢des e pessoal do hospital, com
excecdo dos registos clinicos individuais dos utentes.

Artigo 20.°

Sistema de controlo interno e de comunicacio
de irregularidades

1 — O hospital E. P. E., dispde de um sistema de
controlo interno e de comunicagdo de irregularidades,
competindo ao conselho de administragdo assegurar a
sua implementagdo e manuteng¢do e ao auditor interno a
responsabilidade pela sua avaliagdo.

2 — O sistema de controlo interno compreende o con-
junto de estratégias, politicas, processos, regras e proce-
dimentos estabelecidos no hospital E. P. E., com vista a
garantir:

a) Um desempenho eficiente da atividade que assegure
a utilizagdo eficaz dos ativos e recursos, a continuidade,
seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados de saude,
através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e correta avaliacdo dos ativos e
responsabilidades, bem como da defini¢do de mecanis-
mos de prevencgao e de protegdo do servigo publico contra
atuacdes danosas;

b) A existéncia de informagao financeira e de gestio que
suporte as tomadas de decisdo e os processos de controlo,
tanto no nivel interno como no externo;

¢) O respeito pelas disposicoes legais e regulamentares
aplicaveis, bem como pelas normas profissionais e deon-
tologicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias,
regras de conduta e de relacionamento, orientagdes tute-
lares e recomendagdes aplicaveis de entidades externas
como o Tribunal de Contas.

3 — O sistema de controlo interno tem por base um
adequado sistema de gestdo de risco, um sistema de infor-
macdo e de comunicagdo e um processo de monitorizagao
que assegure a respetiva adequacao e eficacia em todas as
areas de intervencao.

4 — Mediante proposta do servigco de auditoria in-
terna, deve ser aprovado pelo conselho de administragdo
do hospital E. P. E., um regulamento que defina as regras
e procedimentos de comunicagdo interna de irregulari-
dades, através do qual possam ser descritos factos que
indiciem:

a) Violacdo de principios e disposi¢des legais, regu-
lamentares e deontoldgicas por parte dos membros dos
orgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens
e prestadores de servigos no exercicio dos seus cargos
profissionais;

b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patrimdnio do
hospital E. P. E., ou dos utentes;

¢) Prejuizo a imagem ou reputag@o do hospital E. P. E.
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SECCAO IV

Conselho consultivo

Artigo 21.°
Composi¢ao do conselho consultivo
1 — O conselho consultivo tem a seguinte composi¢ao:

a) Uma personalidade de reconhecido mérito, nomeada
pela Comunidade Intermunicipal ou pela Area Metropoli-
tana onde se situe a sede dos respetivos centros hospitalares
ou dos respetivos hospitais, que preside;

b) Uma personalidade de reconhecido mérito, no-
meada pelo membro do Governo responsavel pela area
da saude;

¢) Um representante da respetiva Administragdo Re-
gional de Satde;

d) Um representante dos utentes, designado pela res-
petiva associag@o ou por equivalente estrutura de repre-
sentagao;

e) Um representante eleito pelos trabalhadores do hos-
pital E. P. E.;

) Um representante dos prestadores de trabalho vo-
luntario no hospital E. P. E., entre estes eleito, quando
existam,;

2) Dois elementos, escolhidos pelo conselho de admi-
nistracdo do hospital E. P. E., que sejam profissionais de
saude sem vinculo ao mesmo.

2 — Compete ao presidente do conselho consultivo
promover a designacdo dos respetivos membros.

3 — Os membros do conselho de administragido e do
orgdo de fiscalizagdo podem ter assento no conselho con-
sultivo, sem direito de voto.

4 — O mandato dos membros do conselho consultivo
tem a duragdo de trés anos, sem prejuizo da possibilidade
da sua substituicdo, a todo o tempo, pelas entidades que
os designaram ou elegeram.

5 — O exercicio do cargo de membro do conselho con-
sultivo ndo ¢ remunerado, sendo as ajudas de custo a que
houver lugar suportadas pelos organismos publicos que
designaram os seus representantes e, nos restantes casos,
suportadas pelo hospital E. P. E.

Artigo 22.°
Competéncias do conselho consultivo
Compete ao conselho consultivo:

a) Apreciar os planos de atividade de natureza anual e
plurianual;

b) Apreciar todas as informagdes que tiver por neces-
sarias para o acompanhamento da atividade do hospi-
talE.P. E.;

¢) Emitir recomendagdes tendo em vista o melhor fun-
cionamento dos servigos a prestar as populagdes, tendo
em conta os recursos disponiveis.

Artigo 23.°
Funcionamento do conselho consultivo

1 — O conselho consultivo retne, pelo menos, uma
vez por semestre € as suas delibera¢des sdo tomadas por
maioria simples e constam de ata, tendo o presidente voto
de qualidade.
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2 — As reunides sdao convocadas pelo presidente com
a antecedéncia minima de cinco dias uteis, devendo
ser indicados na convocatoria a data, a hora e o local
em que se realizam, bem como a respetiva ordem de
trabalhos.

3 — Se a hora indicada ndo existir quérum, a reunido
efetua-se uma hora depois, podendo o conselho deliberar
por maioria dos votos dos membros presentes.

4 — As demais regras de funcionamento do conselho
consultivo sdo definidas em regulamento proprio, o qual
deve incluir a previsdo da substitui¢do dos seus membros
em situacdes de falta ou impedimento.

SECCAOV

Comissoes de apoio técnico

Artigo 24.°
Comissodes de apoio técnico

1 — As comissdes de apoio técnico sdo 6rgdos de carater
consultivo que t€ém por fungdo colaborar com o conselho
de administragdo, por sua iniciativa ou a pedido daquele,
nas matérias da sua competéncia.

2 — Em cada hospital E. P. E., sdo constituidas:

a) A comissdo de ética;

b) A comissao de qualidade e seguranca do doente;

¢) O grupo de coordenagao local do Programa de Pre-
vengdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos An-
timicrobianos;

d) A comissdo de farmacia e terapéutica.

3 — Sem prejuizo do disposto no niimero anterior, po-
dem ser criadas pelo conselho de administragdo outras
comissdes de apoio técnico que, nos termos da lei, da ati-
vidade do hospital e da legis artis, se justifiquem, devendo
a sua estrutura, composi¢do e funcionamento constar do
regulamento interno.

4 — Compete ao conselho de administracdo, sob pro-
posta do diretor clinico, a designa¢@o do presidente e dos
membros das comissdes de apoio técnico.

CAPITULO III

Avaliacio, controlo e prestacdo de contas

Artigo 25.°

Instrumentos de gestao previsional

A gestdo financeira e patrimonial do hospital E. P. E.,
rege-se, designadamente, pelos seguintes instrumentos de
gestdo previsional:

a) Planos de atividades anuais e plurianuais, de investi-
mento ¢ financeiros, com um horizonte de trés anos;

b) Orcamento anual de investimento;

¢) Orcamento anual de exploragdo, desdobrado em or-
camento de proveitos e or¢camento de custos;

d) Or¢amento anual de tesouraria;

e) Balancgo previsional;

/) Contratos-programa externos;

g) Contratos-programa internos.
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Artigo 26.°
Reservas e fundos

1 — O hospital E. P. E., deve fazer as reservas julgadas
necessarias, sem prejuizo da obrigacao relativa a existén-
cia de:

a) Reserva legal;
b) Reserva para investimentos.

2 — Uma percentagem ndo inferior a 20 % dos resul-
tados de cada exercicio apurado de acordo com as normas
contabilisticas vigentes ¢ destinada a constitui¢do da re-
serva legal.

3 — Areserva legal pode ser utilizada para cobrir even-
tuais prejuizos de exercicio.

4 — Integram a reserva para investimentos, entre outras
receitas:

a) A parte dos resultados apurados em cada exercicio
que lhe for anualmente destinado;

b) As receitas provenientes de comparticipagdes, dota-
¢oes, subsidios, subvengdes ou quaisquer compensagoes
financeiras de que o hospital E. P. E., seja beneficiario e
destinadas a esse fim.

5 — Sem prejuizo da constitui¢do das reservas referidas
no n.° 1, os resultados de cada exercicio tém o destino que
venha a ser determinado por despacho dos membros do
Governo responsaveis pelas areas das financas e da saude.

Artigo 27.°
Contabilidade

O hospital, E. P. E., adota o sistema contabilistico que
lhe for aplicavel por lei.

Artigo 28.°

Documentos anuais de prestacio de contas

Os instrumentos de prestagdo de contas do hospi-
tal E. P. E., a elaborar anualmente com referéncia a 31 de
dezembro de cada ano, sdo, designadamente, os seguintes:

a) Relatorio de gestdo e contas do exercicio;

b) Certificagdo legal de contas;

¢) Relatorio e parecer do conselho fiscal e do revisor
oficial de contas ou do fiscal unico, consoante o modelo
de fiscalizacdo adotado.

ANEXO III

(a que se referem o n.° 1 do artigo 1.°, 0 n.° 2 do artigo 15.°,
o n.° 2 do artigo 18.° e 0 n.° 1 do artigo 22.°)

ESTATUTOS DAS UNIDADES LOCAIS DE SAUDE, E. P. E.

CAPITULO I
Principios gerais
Artigo 1.°

Natureza e duracio

1 — A Unidade Local de Saude, E. P. E. (ULS, E. P. E.),
¢ uma pessoa coletiva de direito publico de natureza em-
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presarial dotada de autonomia administrativa, financeira e
patrimonial, nos termos do regime juridico do setor publico
empresarial.

2—AULS, E. P. E., € constituida por tempo indeter-
minado.

Artigo 2.°
Objeto

1 —A ULS, E. P. E., tem por objeto principal a pres-
tacdo de cuidados de saude, a todos os cidaddos em geral,
designadamente:

a) Aos utentes do Servigo Nacional de Saude (SNS);

b) As entidades externas que com ele contratualizem a
prestagdo de cuidados de saude;

¢) Aos cidadaos estrangeiros ndo residentes no ambito
da legisla¢do nacional e internacional em vigor.

2 —AULS, E. P. E., também tem por objeto:

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

b) Desenvolver atividades de investigacdo, formacao
e ensino, sendo a sua participa¢do na formacao de pro-
fissionais de saude dependente da respetiva capacidade
formativa, podendo ser objeto de contratos-programa
em que se definam as respetivas formas de financia-
mento.

Artigo 3.°
Atribuicoes

As atribui¢des da ULS, E. P. E., constam dos seus
regulamentos internos, sdo fixadas de acordo com a
politica de saude a nivel nacional e regional e com
os planos estratégicos superiormente aprovados e sdo
desenvolvidas através de contratos-programa, em arti-
culacdo com as atribuigdes das demais institui¢des do
sistema de saude.

Artigo 4.°
Capital estatutario

1 — O capital estatutario da ULS, E. P. E., é o fixado no
anexo I do decreto-lei que aprova os presentes Estatutos.
2 — O capital estatutario ¢ detido pelo Estado.

CAPITULO IT
Orgios
Artigo 5.°
Orgﬁos
Sao orgaos da ULS, E. P. E.:

a) O conselho de administragao;

b) O conselho fiscal e revisor oficial de contas ou so-
ciedade de revisores oficiais de contas, caso se encontrem
abrangidas pelo regime constante da Lei n.® 148/2015, de
9 de setembro; ou

¢) O fiscal tnico; e

d) O conselho consultivo.

709

SECCAO I

Conselho de administragao

Artigo 6.°
Composi¢iio e mandato

1 — O conselho de administragdo € composto pelo
presidente e um maximo de cinco vogais, que exercem
fungdes executivas, incluindo até dois diretores-clinicos e,
um enfermeiro-diretor, sendo um dos vogais proposto pelo
membro do Governo responsavel pela area das finangas,
e outro pela Comunidade Intermunicipal, ou pela Area
Metropolitana, consoante a localiza¢do da ULS, E. P. E.,
em causa.

2 — Os membros do conselho de administra¢do sdo
designados de entre individualidades que retnam os re-
quisitos previstos no Estatuto do Gestor Publico e pos-
suam preferencialmente evidéncia curricular ou formagao
de gestdo em saude, sendo diretor clinico um médico e
enfermeiro-diretor um enfermeiro.

3 — A designacdo dos membros do conselho de ad-
ministragdo observa o disposto nos artigos 12.° e 13.° do
Estatuto do Gestor Publico.

4 — O mandato dos membros do conselho de adminis-
tracdo tem a duragdo de trés anos renovavel, uma tinica vez,
permanecendo aqueles no exercicio das suas fungdes até a
designacdo dos novos titulares, sem prejuizo da renuncia
a que houver lugar.

Artigo 7.°
Competéncias do conselho de administragio

1 — Compete ao conselho de administragdo garantir o
cumprimento dos objetivos em geral, bem como o exercicio
de todos os poderes de gestdo que ndo estejam reservados
a outros 6rgdos, e em especial:

a) Propor os planos de atividades anuais e plurianuais e
respetivos or¢amentos, bem como os demais instrumentos
de gestdo previsional legalmente previstos e assegurar a
respetiva execugao;

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

¢) Definir as linhas de orientago a que devem obedecer
a organizacdo e o funcionamento da ULS, E. P. E., nas
areas clinicas e nao clinicas, propondo a cria¢do de novos
servigos, sua extingdo ou modificacdo;

d) Definir as politicas referentes aos recursos humanos,
incluindo as remuneragdes dos trabalhadores e dos titulares
dos cargos de diregdo e chefia;

e) Autorizar a realizagdo de trabalho extraordinario e de
prevengao dos trabalhadores da ULS, E. P. E., bem como
autorizar o respetivo pagamento, nos termos da lei;

/) Designar o pessoal para cargos de direcdo e chefia;

g) Aprovar o regulamento disciplinar do pessoal e as
condi¢des de prestacdo e disciplina do trabalho;

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

i) Aprovar e submeter a homologagdo do membro do
Governo responsavel pela area da saude o regulamento
interno e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamen-
tares aplicéveis;
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j) Decidir sobre a realizacdo de ensaios clinicos e te-
rapéuticos, ouvida a comissdo de ética, sem prejuizo do
cumprimento das disposi¢des aplicaveis;

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

[) Prestar colaboragdo ao INFARMED — Autoridade
Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, 1. P, no
ambito do licenciamento de farmacias e armazenistas de
medicamentos;

m) Desenvolver um processo de contratualizagdo interna
com o objetivo de acompanhar e avaliar sistematicamente a
atividade desenvolvida pela ULS, E. P. E., designadamente
responsabilizando os diferentes setores pela utilizagdo
eficiente dos meios postos a sua disposicao e pelos resul-
tados atingidos, nomeadamente em termos da qualidade
dos servigos prestados e da garantia da sustentabilidade
economico-financeira da institui¢do;

n) Tomar conhecimento e determinar as medidas ade-
quadas, se for caso disso, sobre as queixas e reclamagdes
apresentadas pelos utentes, sem prejuizo das demais com-
peténcias de outras entidades em matéria de tratamento
de reclamacdes;

0) Decidir sobre a admissao e gestdo do pessoal;

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

q) Exercer a competéncia em matéria disciplinar pre-
vista na lei, independentemente da relacdo juridica de
emprego;

r) Acompanhar a execuc¢do do orcamento, aplicando
as medidas destinadas a corrigir os desvios em relacdo as
previsdes realizadas;

s) Assegurar a regularidade da cobranga das dividas
e autorizar a realiza¢do e o pagamento da despesa da
ULS,E.P.E,;

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

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

3 — O conselho de administragdo pode delegar as suas
competéncias nos seus membros ou demais pessoal de
direcdo e chefia, incluindo os diretores dos Centros de
Responsabilidade Integrada, com excecdo das previstas
nas alineas a) a m) do n.° 1, definindo em ata os limites e
condigdes do seu exercicio.

Artigo 8.°
Presidente do conselho de administragao

1 — Compete ao presidente do conselho de adminis-
tracao:

a) Coordenar a atividade do conselho de administragao
e dirigir as respetivas reunides;

b) Garantir a correta execucao das deliberagdes do con-
selho de administracao;
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¢) Submeter a aprovacdo ou a autorizacao dos mem-
bros do Governo competentes todos os atos que delas
carecam;

d) Representar a ULS, E. P. E., em juizo e fora dele e
em convengao arbitral, podendo designar mandatarios para
o efeito constituidos;

e) Exercer as competéncias que lhe sejam delegadas.

2 — O presidente do conselho de administragao ¢ subs-
tituido nas suas auséncias e impedimentos pelo vogal por
si designado.

Artigo 9.°
Diretor clinico

Ao diretor clinico compete a direg¢do de atividade assis-
tencial da ULS, E. P. E., que compreende a coordenacdo
da assisténcia prestada aos doentes e a qualidade, correcdo
e prontidao dos cuidados de saude prestados, designada-
mente:

a) Coordenar a elaboragdo dos planos de a¢do apresen-
tados pelos varios servigos e departamentos de atividade
clinica no ambito hospitalar e das unidades funcionais de
prestacdo de cuidados de satde primarios, a integrar no
plano de agdo global da ULS, E. P. E.;

b) Assegurar uma integragdo adequada da atividade
clinica no ambito hospitalar e das unidades funcionais de
prestacdo de cuidados de satde primarios, designadamente
através de uma utilizagdo e alocagdo da capacidade insta-
lada de forma concertada e tecnicamente eficiente;

¢) Propor medidas necessarias a melhoria das estruturas
organizativas, funcionais e fisicas dos servigos de atividade
clinica no ambito hospitalar e das unidades funcionais de
prestacdo de cuidados de saude primarios, dentro de para-
metros de eficiéncia e eficicia reconhecidos, que produzam
os melhores resultados face as tecnologias disponiveis;

d) Aprovar as orientagdes clinicas relativas a prescrigdo
de medicamentos e meios complementares de diagnostico
e terapéutica, bem como os protocolos clinicos adequados
as patologias mais frequentes, respondendo perante o con-
selho de administracdo pela sua adequacdo em termos de
qualidade e de custo-beneficio;

e) Propor ao conselho de administragdo a realizacao,
sempre que necessario, da avaliagdo externa do cumpri-
mento das orientagdes clinicas e protocolos mencionados,
em colabora¢do com a Ordem dos Médicos e instituigdes
de ensino médico e sociedades cientificas;

f) Desenvolver a implementagdo de instrumentos de
garantia de qualidade técnica dos cuidados de satide, em
especial no que diz respeito aos indicadores de desem-
penho assistencial e seguranga dos doentes, reportando e
propondo corre¢do em caso de desvios;

g) Decidir sobre conflitos de natureza técnica decor-
rentes da a¢do médica;

h) Decidir as davidas que lhe sejam presentes sobre
deontologia médica, desde que ndo seja possivel o recurso,
em tempo util, & comissdo de ética;

i) Participar na gestdo do pessoal médico, designada-
mente nos processos de admissdo e mobilidade interna,
ouvidos os respetivos dirigentes;

Jj) Velar pela constante atualizagdo do pessoal médico;

k) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspe-
tos relacionados com o exercicio da medicina, investigagdo
e com a formagao dos médicos;

/) Desenvolver e analisar estatisticas de saude.
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Artigo 10.°
Enfermeiro-diretor

Compete ao enfermeiro-diretor a coordenagdo técnica
da atividade de enfermagem da ULS, E. P. E., velando
pela sua qualidade, e, sem prejuizo do disposto em sede
do regulamento interno, designadamente:

a) Coordenar a elaboracao dos planos de agdo de enfer-
magem apresentados pelos varios servigos a integrar no
plano de acdo global da ULS, E. P. E.;

b) Colaborar com o diretor clinico na compatibilizagio
dos planos de ac¢do dos diferentes servigos e departamen-
tos, tendo em vista a garantia da efetividade dos cuidados
prestados;

¢) Contribuir para a defini¢do das politicas ou diretivas
de formagdo e investigacdo em enfermagem;

d) Definir padroes de cuidados de enfermagem e indi-
cadores de avaliagdo dos cuidados de enfermagem pres-
tados;

e) Elaborar propostas referentes a gestao do pessoal de
enfermagem, designadamente participar no processo de
admissdo e de mobilidade dos enfermeiros;

f) Promover e acompanhar o processo de avaliagdo do
pessoal de enfermagem;

2) Propor a criagdo de um sistema efetivo de classifi-
cacdo de utentes que permita determinar necessidades em
cuidados de enfermagem e zelar pela sua manutengao;

h) Elaborar estudos para determinacdo de custos e be-
neficios no ambito dos cuidados de enfermagem;

i) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspetos
relacionados com o exercicio da atividade de enfermagem
e com a formacao dos enfermeiros.

Artigo 11.°
Funcionamento do conselho de administraciao

1 — O conselho de administracao reune, pelo menos,
semanalmente e, ainda, sempre que convocado pelo pre-
sidente ou por solicitagdo de dois dos seus membros ou
do 6rgdo de fiscalizacdo.

2 — As regras de funcionamento do conselho de ad-
ministracdo sdo fixadas pelo proprio conselho na sua
primeira reunido e constam do regulamento interno da
ULS, E. P. E.

3 — O presidente do conselho de administragdo tem
voto de qualidade.

4 — Das reunides do conselho de administragdo devem
ser lavradas atas, a aprovar na reunido seguinte.

Artigo 12.°
Vinculagao

AULS, E. P. E., obriga-se pela assinatura, com indica-
¢do da qualidade, de dois membros do conselho de admi-
nistracdo ou de quem esteja legitimado para o efeito, nos
termos do n.° 3 do artigo 6.° dos presentes Estatutos.

Artigo 13.°

Estatuto dos membros

1 — Aos membros do conselho de administragdo aplica-
-se o estatuto do gestor publico, sem prejuizo do disposto
nos presentes Estatutos e no respetivo diploma de apro-
vacgao.

2 — O membro do conselho de administracao, que
exerce as fungdes de diretor clinico, pode, a titulo exce-
cional e no ambito do mesmo estabelecimento de satde,
cujo 6rgdo maximo integra, exercer atividade médica, de
natureza assistencial, de forma remunerada, mediante auto-
rizagdo, por despacho do membro do Governo responsavel
pela area da saude.

3 — A remunerag¢do prevista no numero anterior cor-
responde a uma percentagem da remuneragdo da respetiva
categoria correspondente ao lugar ou posto de trabalho de
origem, calculada em fun¢do do nimero de horas sema-
nais efetivamente prestadas, ndo podendo exceder 50 %
da remuneragdo que compete ao exercicio de fungdes de
gestdo.

4 — Caso o médico nao esteja integrado na carreira
especial médica a remuneragdo prevista no niimero anterior
tem por referéncia a primeira posi¢do remuneratoria da
categoria de assistente graduado e ¢é calculada em fungdo
do ntimero de horas semanais efetivamente prestadas, ndo
podendo exceder 50 % da remuneragdo que compete ao
exercicio de fungdes de gestdo.

5 — O exercicio da atividade médica prevista no n.° 2
depende de requerimento do interessado e da verifica¢do
de comprovado interesse para o servigo.

Artigo 14.°
Dissolucdo do conselho de administracio

Para além das situagdes previstas non.° 1 do artigo 24.°
do Estatuto do Gestor Ptblico, o conselho de administragdo
pode ser dissolvido em caso de grave deterioragdo da qua-
lidade dos servigos prestados, quando néo for provocada
por razdes alheias ao exercicio das fungdes pelos gestores.

SECCAOTI

Orgao de fiscalizagdo

Artigo 15.°
Conselho fiscal e revisor oficial de contas

1 — Nas ULS, E. P. E., abrangidas pelo regime cons-
tante da Lein.® 148/2015, de 9 de setembro a fiscalizagdo ¢
controlo da legalidade da gestdo financeira e patrimonial &
exercida por um conselho fiscal e por um revisor oficial de
contas ou por uma sociedade de revisores oficiais de contas
que nao seja membro daquele 6rgdo, obrigatoriamente de
entre os auditores registados na Comissao do Mercado de
Valores Mobiliarios.

2 — O conselho fiscal € constituido por trés membros
efetivos e por um suplente, sendo um deles o presidente
do orgao.

3 — Os membros do conselho fiscal sdo nomeados por
despacho dos membros do Governo responsaveis pelas
areas das finangas e da satde, por um periodo de trés anos,
renovavel por uma tnica vez.

4 — O revisor oficial de contas é nomeado por despacho
conjunto dos membros do Governo responsaveis pelas
areas das finangas e da saude, sob proposta fundamentada
do Conselho Fiscal, tendo o mandato a duragdo de trés
anos, renovavel por uma Unica vez.

5 — A remuneragdo do conselho fiscal é fixada no
despacho a que se refere o n.° 3, atendendo ao grau de
complexidade e de exigéncia inerente ao exercicio do res-
petivo cargo e tendo em conta os critérios de classificacdo
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da ULS, E. P. E., fixados na resolugao do Conseclho de
Ministros a que se refere o n.° 4 do artigo 28.° do Estatuto
do Gestor Publico.

6 — Cessando o mandato do conselho fiscal e do revisor
oficial de contas, mantém-se os titulares em exercicio de
fungdes até a designagdo de novos ou a declaragdo minis-
terial de cessagdo de fungdes.

Artigo 16.°
Competéncias

1 — O conselho fiscal tem as competéncias, 0s po-
deres e os deveres estabelecidos na lei e nos presentes
Estatutos.

2 — Ao conselho fiscal compete, especialmente, sem
prejuizo das demais competéncias que lhe sejam atribuidas
por lei:

a) Dar parecer sobre o relatorio de gestao;

b) Acompanhar com regularidade a gestdo através de
balancetes e mapas demonstrativos da execugdo orga-
mental;

¢) Manter o conselho de administra¢do informado so-
bre os resultados das verificagcdes e dos exames a que
proceda;

d) Propor a realiza¢do de auditorias externas, quando
tal se mostre necessario ou conveniente;

e) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em maté-
ria de gestdo econdmica e financeira que seja submetido a
sua consideragdo pelo conselho de administragao;

f) Dar parecer sobre a aquisi¢do, arrendamento, aliena-
¢do e oneracgdo de bens imoveis;

2) Dar parecer sobre a realizagdo de investimentos e a
contragdo de empréstimos;

h) Elaborar relatorios da sua acdo fiscalizadora, in-
cluindo um relatorio anual global;

i) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam subme-
tidos pelo conselho de administracdo, pelo Tribunal de
Contas e pelas entidades que integram o controlo estra-
tégico do sistema de controlo interno da administracdo
financeira do Estado.

3 — Compete ao revisor oficial de contas o dever de
proceder a todos os exames e verificagdes necessarios a
revisdo e certificagdo legais das contas, bem como exercer
as seguintes fungdes:

a) Verificar da regularidade dos livros, registos conta-
bilisticos e documentos que lhe servem de suporte;

b) Verificar, quando o julgue conveniente e pela forma
que entenda adequada, a extensdo da caixa e as existén-
cias de qualquer espécie de bens ou valores pertencentes
a empresa ou por ela recebidos em garantia, deposito ou
outro titulo;

¢) Verificar a exatidao dos documentos de prestagao
de contas;

d) Verificar se os critérios valorimétricos adotados pela
ULS, E. P. E., conduzem a uma correta avaliagdo do pa-
trimoénio e dos resultados.

4 — Com base nos relatorios trimestrais elaborados pelo
conselho de administragdo, o conselho fiscal e o revisor
oficial de contas devem emitir um relatério sucinto que
reflita os controlos efetuados e as eventuais anomalias
detetadas, bem como os eventuais desvios verificados em
relacdo aos orgamentos e a identificacdo das respetivas
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causas, o qual deve ser enviado aos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas e da saude.

5 — Com base na proposta de plano de atividades e
orgamento apresentada pelo conselho de administragdo, o
conselho fiscal e o revisor oficial de contas devem emitir
um relatorio e parecer ao mesmo, o qual deve ser enviado
aos membros do Governo responsaveis pelas areas das
financas e da saude.

Artigo 17.°
Fiscal tinico

1 — O fiscal tinico € o 6rgdo responsavel pelo controlo
da legalidade, da regularidade e da boa gestdo financeira
e patrimonial da ULS, E. P. E.

2 — O fiscal unico ¢ designado por despacho do mem-
bro do Governo responsavel pelas areas das finangas, obri-
gatoriamente de entre os auditores registados na Comissdo
do Mercado de Valores Mobiliarios.

3 — O disposto nos niimeros anteriores ndo prejudica a
aplicacdo do regime aplicavel a fiscalizagdo das entidades
de interesse publico previstas na Lei n.° 148/2015, de 9 de
setembro.

4 — O fiscal inico ndo pode ter exercido atividades
remuneradas na ULS, E. P. E., respetiva, ou nas entidades
de direito privado por esta participada, nos ultimos trés
anos antes do inicio das suas fung¢des, e ndo pode exercer
atividades remuneradas na ULS, E. P. E., ou nas entidades
de direito privado acima referidas durante o periodo de
duracdo do seu mandato, bem como nos trés anos subse-
quentes ao termo das suas fungdes.

5 — O mandato do fiscal unico tem a duragdo de trés
anos, renovavel apenas uma vez.

6 — O fiscal Unico tem um suplente, que observa o
disposto nos niimeros anteriores.

7 — Cessando o mandato, o fiscal inico mantém-se em
exercicio de fungdes até a designagdo de novo titular ou a
declaragdo ministerial de cessagao de fungoes.

8 — A remuneragao do fiscal inico ¢ fixada no despacho
a que se refere o n.° 2, atendendo ao grau de complexi-
dade e de exigéncia inerente ao exercicio do respetivo
cargo e tendo em conta os critérios de classificacdo da
ULS, E. P. E., fixadas na resolu¢do do Conselho de Mi-
nistros a que se refere o n.° 4 do artigo 28.° do Estatuto
do Gestor Publico.

Artigo 18.°
Competéncias

1 — O fiscal Unico tem as competéncias, os poderes e
os deveres estabelecidos na lei e nos presentes Estatutos.
2 — Ao fiscal Unico compete, especialmente:

a) Verificar a regularidade dos livros, registos contabi-
listicos e documentos que lhe servem de suporte;

b) Dar parecer sobre o relatorio de gestdo do exercicio
e certificar as contas;

¢) Acompanhar com regularidade a gestdo através de
balancetes e mapas demonstrativos da execugdo orga-
mental;

d) Manter o conselho de administracdo informado so-
bre os resultados das verificagcdes e dos exames a que
proceda;

e) Propor a realizago de auditorias externas quando tal
Se mostre necessario ou conveniente;



Didrio da Republica, 1.“série—N.° 30— 10 de fevereiro de 2017

f) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em maté-
ria de gestdo econdmica e financeira que seja submetido a
sua considerac¢do pelo conselho de administragao;

2) Dar parecer sobre a aquisi¢ao, arrendamento, aliena-
¢do e oneracgdo de bens imoveis;

h) Dar parecer sobre a realizacdo de investimentos ¢ a
contragdo de empréstimos;

i) Elaborar relatorios da sua acao fiscalizadora, incluindo
um relatorio anual global;

7) Elaborar relatorios sobre os relatorios trimestrais de
execugdo orgamental;

k) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam subme-
tidos pelo conselho de administragdo, pelo Tribunal de
Contas e pelas entidades que integram o controlo estra-
tégico do sistema de controlo interno da administracao
financeira do Estado;

/) Verificar se os critérios valorimétricos adotados pela
ULS, E. P. E., conduzem a uma correta avalia¢do do pa-
trimoénio e dos resultados.

SECCAO 111

Servigo de auditoria interna

Artigo 19.°
Servico de auditoria interna

1 — Ao servigo de auditoria interna compete a avaliagdo
dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos,
nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, in-
formatico e de recursos humanos, contribuindo para o seu
aperfeigoamento continuo.

2 — Ao servigo de auditoria interna compete em es-
pecial:

a) Fornecer ao conselho de administragdo analises e
recomendagdes sobre as atividades revistas para melhoria
do funcionamento dos servicos;

b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre
a organizacdo e funcionamento da ULS, E. P. E., apre-
sentadas pelos demais 6rgdos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidadaos em geral;

¢) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente um relatdrio sobre a atividade
desenvolvida, em que se refiram os controlos efetua-
dos, as anomalias detetadas e as medidas corretivas a
adotar;

e) Elaborar o plano de gestdo de riscos de corrupcao
e infragdes conexas e os respetivos relatorios anuais de
execucao.

3 — A direc¢do do servigo de auditoria interna compete
a um auditor interno, que exerce as respetivas fungdes
pelo periodo de trés anos, renovavel por iguais periodos,
até ao limite maximo de trés renovagdes consecutivas ou
interpoladas e que ¢ apoiado tecnicamente nas suas fun¢des
por um maximo de trés técnicos auditores.

4 — 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) Inscrigdo no organismo nacional que regule a ativi-
dade de auditoria interna.
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5 — Os técnicos que integrem o servico de auditoria
interna devem possuir curso superior adequado ao exer-
cicio das suas fungoes.

6 — Nao pode ser recrutado como auditor interno ou
técnico do servigo de auditoria interna quem tenha exer-
cido fungdes de administragdo na propria ULS, E. P. E.,
nos ultimos trés anos, ou em relagdo ao qual se verifiquem
outras incompatibilidades e impedimentos previstos na lei,
sendo aplicavel, com as necessarias adaptagdes, o disposto
no artigo 414.°-A do Cdédigo das Sociedades Comerciais.

7 — O auditor interno exerce as respetivas fungdes a
tempo inteiro, de acordo com as normas internacionais para
a pratica profissional de auditoria interna e gestdo de riscos.

8 — O conselho de administragdo comunica a Admi-
nistragdo Central do Sistema de Saude, 1. P. (ACSS, I. P.),
a Administragdo Regional de Satide respetiva, a Diregao-
-Geral do Tesouro e Finangas, a Inspe¢ao-Geral das Ati-
vidades em Satude (IGAS) e a Inspe¢do-Geral de Finangas
a identidade do auditor interno e as datas do inicio e do
termo de fungodes.

9 — A ndo renovagdo ou cessacdo antecipada de fungdes
do auditor interno ocorre por deliberagdo fundamentada do
conselho de administragdo, precedida de comunicagdo ao
membro do Governo responsavel pela area da satide, ou a
quem, para o efeito, detenha poderes delegados.

10 — A retribuicdo mensal iliquida do auditor interno,
incluindo suplementos remuneratdrios, ndo pode ser su-
perior a 85 % do vencimento mensal iliquido estabelecido
para o vogal do conselho de administracao.

11 — No ambito da sua atividade, o servi¢o de audi-
toria interna colabora com a ACSS, 1. P., a Administragao
Regional de Saude respetiva e a IGAS.

12 — O plano anual de auditoria e o relatorio anual de
auditoria sdo aprovados e submetidos pelo conselho de ad-
ministragdo as entidades referidas no n.° 8, respetivamente,
até 15 de dezembro e 15 de margo de cada ano.

13 — O plano de gestdo de riscos de corrupgao e infra-
¢Oes conexas e os respetivos relatorios anuais de execucao
sdo aprovados e submetidos pelo conselho de administra-
¢do ao conselho de prevengdo da corrupgao e aos membros
do Governo responsaveis pelas areas das finangas e da
saude.

14 — O servigo de auditoria interna depende, em termos
organicos, do presidente do conselho de administragdo.

15 — No sentido de obter informagdo adequada para
o desenvolvimento das suas competéncias, o servi¢o de
auditoria interna tem acesso livre a registos, documentagao,
computadores, instalagdes e pessoal da ULS, E. P. E., com
excecdo dos registos clinicos individuais dos utentes.

Artigo 20.°

Sistema de controlo interno e de comunicacio
de irregularidades

1 —AULS, E. P. E., dispde de um sistema de controlo
interno e de comunicagao de irregularidades, competindo
ao conselho de administragdo assegurar a sua implementa-
¢do e manutencao e ao auditor interno a responsabilidade
pela sua avaliacao.

2 — O sistema de controlo interno compreende o con-
junto de estratégias, politicas, processos, regras e pro-
cedimentos estabelecidos na ULS, E. P. E., com vista a
garantir:

a) Um desempenho eficiente da atividade que assegure
a utilizagdo eficaz dos ativos e recursos, a continuidade,
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seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados de saude,
através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e correta avaliacdo dos ativos e
responsabilidades, bem como da defini¢do de mecanis-
mos de prevencgao e de protegdo do servigo publico contra
atuacdes danosas;

b) A existéncia de informagdo financeira e de gestao que
suporte as tomadas de deciso e os processos de controlo,
tanto no nivel interno como no externo;

¢) O respeito pelas disposicdes legais e regulamentares
aplicéveis, bem como pelas normas profissionais e deon-
tologicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias,
regras de conduta e de relacionamento, orientagdes tute-
lares e recomendagdes aplicaveis de entidades externas
como o Tribunal de Contas.

3 — O sistema de controlo interno tem por base um
adequado sistema de gestdo de risco, um sistema de infor-
macao e de comunicagdo e um processo de monitorizagao
que assegure a respetiva adequacao e eficacia em todas as
areas de intervencao.

4 — Mediante proposta do servigco de auditoria in-
terna, deve ser aprovado pelo conselho de administragdo
da ULS, E. P. E., um regulamento que defina as regras
e procedimentos de comunicacdo interna de irregulari-
dades, através do qual possam ser descritos factos que
indiciem:

a) Violacao de principios e disposicdes legais, regu-
lamentares e deontoldgicas por parte dos membros dos
orgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens
e prestadores de servigos no exercicio dos seus cargos
profissionais;

b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patrimoénio da
ULS, E. P. E., ou dos utentes;

¢) Prejuizo a imagem ou reputagdo da ULS, E. P. E.

SECCAO IV

Conselho consultivo

Artigo 21.°
Composi¢io do conselho consultivo
1 — O conselho consultivo tem a seguinte composicao:

@) Uma personalidade de reconhecido mérito, nomeada
pela Comunidade Intermunicipal da sua area de referencia-
¢do primaria, ou pela drea metropolitana que preside;

b) Uma personalidade de reconhecido mérito, nomeada
pelo membro do Governo responsavel pela area da
saude;

¢) Um representante da respetiva Administragdo Re-
gional de Saude;

d) Um representante dos utentes, designado pela res-
petiva associag@o ou por equivalente estrutura de repre-
sentagdo;

e) Um representante do centro distrital de seguranga
social da area de abrangéncia da ULS, E. P. E., designado
pelo conselho diretivo do Instituto de Seguranca Social;

f) Um representante das instituigdes particulares de
solidariedade social, designado, anualmente, pelo 6rgao
executivo de associacdo representativa das mesmas, em
regime de rotatividade;

2) Um representante dos trabalhadores da ULS, E. P. E.,
eleito pelos trabalhadores;
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#) Um representante das escolas ou agrupamentos de
escolas, designado pelo delegado regional de educagao;

i) Um representante das Comissoes de Protecdo de
Criancas e Jovens (CPCJ) instaladas na area territorial
da competéncia de cada ULS, E. P. E., a indicar pela Co-
missdo Nacional de Protecdo das Criancas ¢ Jovens em
Risco, a qual compete providenciar pela efetiva represen-
tacdo de todas as CPCJ e a correspondente comunicacao
e articulagao;

) Um representante dos prestadores de trabalho volun-
tario na ULS, E. P. E., entre estes eleito, quando existam;

k) O Delegado de Satde regional;

/) Dois profissionais de satde, sem vinculo a
ULS, E. P. E., designados pelo conselho de administragao.

2 — Compete ao presidente do conselho consultivo
promover a designacdo dos respetivos membros.

3 — Os membros do conselho de administragdo e do
orgao de fiscalizagdo podem ter assento no conselho con-
sultivo, sem direito de voto.

4 — O mandato dos membros do conselho consultivo
tem a duracdo de trés anos, sem prejuizo da possibilidade
da sua substitui¢do, a todo o tempo, pelas entidades que
os designaram ou elegeram.

5 — O exercicio do cargo de membro do conselho con-
sultivo ndo é remunerado, sendo as ajudas de custo a que
houver lugar suportadas pelos organismos publicos que
designaram os seus representantes e, nos restantes casos,
suportadas pela ULS, E. P. E.

Artigo 22.°

Competéncias do conselho consultivo
Compete ao conselho consultivo:

a) Propor o desenvolvimento de estratégias de inter-
vengdo conjuntas e concertadas entre a ULS, E. P. E., e
outros parceiros locais e comunitarios com responsabili-
dade politica e social no ambito da saude, nomeadamente
promocdo de habitos de vida saudaveis, prevencdo da
doenga e reintegrag@o dos utentes na comunidade;

b) Analisar os fatores sociais preponderantes que in-
fluenciam o estado de satde da populagdo e propor agdes
de interveng¢do da ULS, E. P. E., junto da comunidade,
concertadas com outras organizagdes locais;

c¢) Apreciar os planos de atividade de natureza anual e
plurianual;

d) Apreciar todas as informagdes que tiver por ne-
cessarias para o acompanhamento das atividades da
ULS,E.P.E.;

¢) Emitir recomendagdes tendo em vista o melhor fun-
cionamento dos servigos a prestar as populagdes, tendo
em conta os recursos disponiveis.

Artigo 23.°
Funcionamento do conselho consultivo

1 — O conselho consultivo reune, pelo menos, uma
vez por semestre e as suas delibera¢des sdo tomadas por
maioria simples e constam de ata, tendo o presidente voto
de qualidade.

2 — As reunides sdo convocadas pelo presidente com
a antecedéncia minima de cinco dias tteis, devendo ser
indicados na convocatoria a data, a hora e o local em que
se realizam, bem como a respetiva ordem de trabalhos.
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3 — Se a hora indicada ndo existir quérum, a reunido
efetua-se uma hora depois, podendo o conselho deliberar
por maioria dos votos dos membros presentes.

4 — As demais regras de funcionamento do conselho
consultivo sdo definidas em regulamento proprio, o qual
deve incluir a previsao da substitui¢do dos seus membros
em situacdes de falta ou impedimento.

SECCAOV

Comissoes de apoio técnico

Artigo 24.°
Comissodes de apoio técnico

1 — As comissdes de apoio técnico sdo orgaos de carater
consultivo que t€ém por fungdo colaborar com o conselho
de administragdo, por sua iniciativa ou a pedido daquele,
nas matérias da sua competéncia.

2 — Nas ULS, E. P. E., sdo constituidas:

a) A Comissdo de Integracdo de Cuidados de Saude;

b) A comissdo de ética;

¢) A comissdo de qualidade e seguranga do doente;

d) O grupo de coordenacgao local do Programa de Pre-
vengdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos An-
timicrobianos;

e) A comissd@o de farmadcia e terapéutica.

3 — Sem prejuizo do disposto no numero anterior, po-
dem ser criadas pelo conselho de administragdo outras
comissdes de apoio técnico que, nos termos da lei, da ativi-
dade da ULS, E. P. E., e das regras da arte, se justifiquem,
devendo a sua estrutura, composi¢do e funcionamento
constar do regulamento interno.

4 — Compete ao conselho de administracdo, sob pro-
posta do diretor clinico, a designacao do presidente e dos
membros das comissdes de apoio técnico.

CAPITULO 111

Estrutura organizacional

Artigo 25.°
Unidades funcionais, servigos e departamentos

1 — A ULS, E. P. E., ¢é constituida por unidades fun-
cionais, servicos e departamentos de atividade clinica no
ambito hospitalar, complementares de diagndstico e tera-
péutica e de apoio.

2 — Para efeitos do numero anterior:

a) As unidades funcionais sdo agregacdes especializadas
de recursos humanos e tecnoldgicos que atuam em inter-
cooperacdo com as demais entidades funcionais, podendo
ser integradas em servigos ou departamentos ou partilhadas
por servigos ou departamentos distintos;

b) Os servigos funcionam autonomamente ou integrados
em departamentos.

3 — As unidades funcionais de presta¢do de cuida-
dos de satide primarios devem seguir, com as necessarias
adaptagdes, o regime e a estrutura definidos no Decreto-
-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, € no Decreto-Lei
n.° 298/2007, de 22 de agosto, integrando um departamento
proprio.
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4 — Para efeitos do disposto do nimero anterior, o
diretor do departamento exerce as competéncias que lhe
forem delegadas pelo conselho de administragdo, ao qual
reporta diretamente, sendo-lhe aplicavel o estatuto re-
muneratdrio do diretor-executivo dos Agrupamentos de
Centros de Saude previsto no Decreto-Lei n.° 28/2008,
de 22 de fevereiro.

5—AULS, E. P. E., pode adotar formas complemen-
tares de organizagdo funcional, nomeadamente que indu-
zam maior articulagdo e coordenagdo entre profissionais
anivel dos programas de saude, de doengas ou de utentes
especificos.

6 — A estrutura, organizacdo e funcionamento da
ULS, E. P. E., consta de regulamento interno.

CAPITULO IV

Avaliacao, controlo e prestacdo de contas

Artigo 26.°
Instrumentos de gestio previsional

A gestdo financeira e patrimonial da ULS, E. P. E.,
rege-se, designadamente, pelos seguintes instrumentos
de gestdo previsional:

a) Planos de atividades anuais e plurianuais, de investi-
mento ¢ financeiros, com um horizonte de trés anos;

b) Orgamento anual de investimento;

¢) Orgamento anual de exploragdo, desdobrado em or-
camento de proveitos e orgamento de custos;

d) Or¢amento anual de tesouraria;

e) Balanco previsional,

) Contratos-programa externos e internos.

Artigo 27.°
Reservas e fundos

1 — A ULS, E. P. E., deve fazer as reservas julgadas
necessarias, sem prejuizo da obrigagdo relativa a exis-
téncia de:

a) Reserva legal;
b) Reserva para investimentos.

2 — Uma percentagem ndo inferior a 20 % dos resul-
tados de cada exercicio apurado de acordo com as normas
contabilisticas vigentes ¢ destinada a constitui¢do da re-
serva legal.

3 — Areserva legal pode ser utilizada para cobrir even-
tuais prejuizos de exercicio.

4 — Integram a reserva para investimentos, entre outras
receitas:

a) A parte dos resultados apurados em cada exercicio
que lhe for anualmente destinado;

b) As receitas provenientes de comparticipagdes, dota-
¢oes, subsidios, subvengdes ou quaisquer compensagoes
financeiras de que a ULS, E. P. E., seja beneficiario e des-
tinadas a esse fim.

5 — Sem prejuizo da constitui¢do das reservas re-
feridas no n.° 1, os resultados de cada exercicio tém
o destino que venha a ser determinado por despacho
dos membros do Governo responsaveis pelas areas das
finangas e da saude.
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Artigo 28.°
Contabilidade

A ULS, E. P. E., adota o sistema contabilistico que lhe
for aplicavel por lei.

Artigo 29.°
Documentos anuais de prestacio de contas

Os instrumentos de prestagdo de contas da ULS, E. P. E.,
a elaborar anualmente com referéncia a 31 de dezembro
de cada ano, sdo, designadamente, os seguintes:

a) Relatorio de gestdo e contas do exercicio;

b) Certificagdo legal de contas;

¢) Relatorio e parecer do conselho fiscal e do revisor
oficial de contas ou do fiscal uinico, consoante o0 modelo
adotado.

ANEXO IV

(a que se referem o n.° 2 do artigo 1.°
e o n.° 2 do artigo 32.°)

ESTATUTOS DOS HOSPITAIS DO SETOR
PUBLICO ADMINISTRATIVO

CAPITULO 1

Principios gerais

Artigo 1.°
Natureza e duragio

1 — O hospital do setor publico administrativo (hos-
pital SPA) é um instituto publico de regime especial, nos
termos da lei, integrado na administrag@o indireta do Es-
tado, dotado de autonomia administrativa e financeira e
patriménio proprio.

2 — O hospital SPA ¢ constituido por tempo indeter-
minado.

Artigo 2.°
Fins

1 — O hospital SPA tem como principal fim a presta-
¢do de cuidados de saude, a todos os cidaddos em geral,
designadamente:

a) Aos utentes do Servigo Nacional de Satde;

b) As entidades externas que com ele contratualizem a
prestagdo de cuidados de saude;

¢) Aos cidadios estrangeiros ndo residentes no ambito
da legislacdo nacional e internacional em vigor.

2 — O hospital SPA também tem por objeto desenvol-
ver atividades de investigagdo, formacao e ensino, sendo
a sua participagdo na formacao de profissionais de satide
dependente da respetiva capacidade formativa, podendo
ser objeto de contratos-programa em que se definam as
respetivas formas de financiamento.

Artigo 3.°
Atribuicdes

1 — Os hospitais SPA t&ém como atribuigdes a prestagao
de cuidados de satude, de acordo com a politica de satide
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a nivel nacional e regional e com os planos estratégico
superiormente aprovados.

2 — Os hospitais SPA intervém de acordo com as areas
de influéncia e desenvolvem a sua atividade através de
contratos-programa, em articulacdo com as atribui¢des
das demais institui¢Ges do sistema de satde.

CAPITULO I

Organizacio

Artigo 4.°
Orgﬁos
Sao o6rgdos do hospital SPA:

a) O conselho diretivo;
b) O fiscal tnico;
¢) O conselho consultivo.

SECCAO 1

Conselho diretivo

Artigo 5.°
Composi¢cio e mandato

1 — O conselho diretivo ¢ composto pelo presidente e
por um maximo de quatro vogais, que exercem fungdes
executivas, incluindo um diretor clinico € um enfermeiro-
-diretor.

2 — Os membros do conselho diretivo sdo designados
de entre individualidades que possuam preferencialmente
evidéncia curricular ou formagao de gestdo em sande,
sendo o diretor clinico um médico, e o enfermeiro-diretor
um enfermeiro.

3 — O mandato dos membros do conselho diretivo tem
a durag@o de trés anos e é renovavel, por uma unica vez,
permanecendo aqueles no exercicio das suas funcgdes até a
designacdo dos novos titulares, sem prejuizo da renuincia
a que houver lugar.

Artigo 6.°
Competéncias do conselho diretivo

Compete ao conselho diretivo garantir o cumprimento
dos objetivos basicos, bem como o exercicio de todos os
poderes de gestdo que ndo estejam reservados a outros
orgdos, e em especial:

a) Elaborar os planos anuais e plurianuais de atividade e
respetivos orgamentos, bem como os demais instrumentos
de gestdo previsional legalmente previstos, e assegurar a
respetiva execucao;

b) Celebrar contratos-programa externos e internos;

¢) Definir as linhas de orientagdo a que devem obede-
cer a organizagdo e o funcionamento do hospital SPA nas
areas clinicas e ndo clinicas, incluindo a criagdo de novos
servigos, sua extingdo ou modificagdo;

d) Praticar os atos respeitantes ao pessoal nos termos
previstos na lei e nos Estatutos;

e) Autorizar a realizagdo de trabalho extraordinario e
de prevencdo dos trabalhadores do hospital SPA, inde-
pendentemente do seu estatuto, bem como autorizar o
respetivo pagamento;
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/) Apresentar os documentos de prestagdo de contas,
nos termos definidos na lei;

g) Aprovar e submeter o regulamento interno a homo-
logacdo do membro do Governo responsavel pela area da
satde e fazer cumprir as disposi¢des legais e regulamen-
tares aplicaveis;

h) Decidir sobre a realizagdo de ensaios clinicos e te-
rapéuticos, ouvida a comissdo de ética, sem prejuizo do
cumprimento das disposi¢des aplicaveis;

i) Acompanhar e avaliar sistematicamente a atividade
desenvolvida pelo hospital SPA, designadamente respon-
sabilizando os diferentes setores pela utilizagdo dos meios
postos a sua disposicao e pelos resultados atingidos, nomea-
damente em termos da qualidade dos servigos prestados;

j) Tomar conhecimento e determinar as medidas ade-
quadas, se for caso disso, sobre as queixas e reclamagdes
apresentadas pelos utentes;

k) Decidir sobre a admissdo e gestdo do pessoal,

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

m) Exercer a competéncia em matéria disciplinar pre-
vista na lei;

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

0) Assegurar a regularidade da cobranga das dividas e
autorizar a realizagdo e o pagamento da despesa do hos-
pital SPA;

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

Artigo 7.°
Presidente do conselho diretivo
1 — Compete ao presidente do conselho diretivo:

a) Coordenar a atividade do conselho de diretivo e di-
rigir as respetivas reunides;

b) Garantir a correta execugao das deliberagdes do con-
selho diretivo;

¢) Submeter a aprovag@o ou a autorizacdo dos mem-
bros do Governo competentes todos os atos que delas
caregam;

d) Representar o hospital SPA em juizo e fora dele e em
convencao arbitral, podendo designar mandatarios para o
efeito constituidos;

e) Exercer as competéncias que lhe sejam delegadas;

f) Exercer as competéncias legalmente atribuidas aos
titulares dos cargos de dire¢do superior do 1.° grau da
administragdo central do Estado.

2 — O presidente do conselho diretivo € substituido
nas suas auséncias ¢ impedimentos pelo vogal por si de-
signado.

Artigo 8.°
Diretor clinico

Ao diretor clinico compete a dire¢do de produgao clinica
do hospital SPA, que compreende a coordenacgéo da assis-
téncia prestada aos doentes e a qualidade, corregéo e pron-
tiddo dos cuidados de satide prestados, designadamente:

a) Coordenar a elaboragdo dos planos de agdo apresenta-
dos pelos varios servicos e departamentos de acdo médica
a integrar no plano de a¢do global do hospital;
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b) Assegurar uma integracdo adequada da atividade
médica dos departamentos e servigos, designadamente
através de uma utilizagdo ndo compartimentada da capa-
cidade instalada;

¢) Propor medidas necessarias a melhoria das estruturas
organizativas, funcionais e fisicas dos servigos de acdo
médica, dentro de parametros de eficiéncia e eficacia re-
conhecidos, que produzam os melhores resultados face as
tecnologias disponiveis;

d) Aprovar as orientagdes clinicas relativas a prescrigdo
de medicamentos e meios complementares de diagnostico
e terapéutica, bem como os protocolos clinicos adequados
as patologias mais frequentes, respondendo perante o con-
selho de administracdo pela sua adequacao em termos de
qualidade e de custo-beneficio;

e) Propor ao conselho diretivo a realizagdo, sempre
que necessario, da avaliagdo externa do cumprimento das
orientacdes clinicas e protocolos mencionados, em colabo-
racdo com a Ordem dos Médicos e instituigdes de ensino
médico e sociedades cientificas;

/) Desenvolver a implementagdo de instrumentos de
garantia de qualidade técnica dos cuidados de satide, em
especial no que diz respeito aos indicadores de desem-
penho assistencial e seguranga dos doentes, reportando e
propondo corre¢dao em caso de desvios;

2) Decidir sobre conflitos de natureza técnica entre
servigos de acdo médica;

h) Decidir as davidas que lhe sejam presentes sobre
deontologia médica, desde que ndo seja possivel o recurso,
em tempo util, a comissao de ética;

i) Participar na gestdo do pessoal médico, designada-
mente nos processos de admissdo e mobilidade interna,
ouvidos os respetivos diretores de servigo;

J) Velar pela constante atualizacdo do pessoal médico;

k) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros as-
petos relacionados com o exercicio da medicina e com a
formacao dos médicos.

Artigo 9.°
Enfermeiro-diretor

Compete ao enfermeiro-diretor a coordenacdo técnica
da atividade de enfermagem do hospital SPA, velando
pela sua qualidade, e, sem prejuizo do disposto em sede
do regulamento interno, designadamente:

a) Coordenar a elaboragdo dos planos de acao de enfer-
magem apresentados pelos varios servigos a integrar no
plano de agdo global do hospital SPA;

b) Colaborar com o diretor clinico na compatibiliza-
¢do dos planos de acdo dos diferentes servigos de acdo
médica;

¢) Contribuir para a defini¢ao das politicas ou diretivas
de formagdo e investigagdo em enfermagem;

d) Definir padrées de cuidados de enfermagem e indi-
cadores de avalia¢do dos cuidados de enfermagem pres-
tados;

e) Elaborar propostas referentes a gestdo do pessoal de
enfermagem, designadamente participar no processo de
admissdo e de mobilidade dos enfermeiros;

f) Promover e acompanhar o processo de avaliagdo do
pessoal de enfermagem;

g) Propor a cria¢do de um sistema efetivo de classifi-
cacdo de utentes que permita determinar necessidades em
cuidados de enfermagem e zelar pela sua manutengao;
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h) Elaborar estudos para determinacdo de custos e be-
neficios no ambito dos cuidados de enfermagem;

i) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspetos
relacionados com o exercicio da atividade de enfermagem
e com a formagdo dos enfermeiros.

Artigo 10.°
Funcionamento do conselho diretivo

1 — O conselho diretivo retine, pelo menos, semanal-
mente e, ainda, sempre que convocado pelo presidente ou
por solicita¢do de dois dos seus membros ou do fiscal unico.

2 — As regras de funcionamento do conselho diretivo
sdo fixadas pelo proprio conselho na sua primeira reunido
e constam do regulamento interno do hospital SPA

3 — O presidente do conselho diretivo tem voto de
qualidade.

4 — Das reunides do conselho diretivo devem ser la-
vradas atas, a aprovar na reunido seguinte.

Artigo 11.°
Vinculaciao

O hospital SPA obriga-se pela assinatura, com indicagéo
da qualidade, de dois membros do conselho diretivo ou
de quem esteja legitimado para o efeito, nos termos do
n.° 2 do artigo 7.°

Artigo 12.°
Estatuto dos membros

1 — Aos membros do conselho diretivo ¢ aplicavel o
regime fixado no Estatuto do Gestor Publico e, subsidia-
riamente, o previsto na lei quadro dos institutos publicos.

2 — O membro do conselho diretivo que exerce as
fun¢des de diretor clinico, pode, a titulo excecional e no
ambito do mesmo estabelecimento de satde, cujo 6rgao
maximo integra, exercer atividade médica, de natureza
assistencial, de forma remunerada, mediante autorizacao,
por despacho do membro do Governo responsavel pela
area da saude.

3 — A remuneragdo prevista no nimero anterior cor-
responde a uma percentagem da remuneragdo da respetiva
categoria correspondente ao lugar ou posto de trabalho de
origem, calculada em fung¢@o do niimero de horas sema-
nais efetivamente prestadas, ndo podendo exceder 50 %
da remunerac¢do que compete ao exercicio de fungdes de
gestao.

4 — Caso o médico ndo esteja integrado na carreira
especial médica a remuneracdo prevista no nimero anterior
tem por referéncia a primeira posi¢do remuneratoria da
categoria de assistente graduado e é calculada em fungao
do nimero de horas semanais efetivamente prestadas, nao
podendo exceder 50 % da remuneracdo que compete ao
exercicio de fungdes de gestdo.

5 — O exercicio da atividade médica prevista no n.° 3
depende de requerimento do interessado e da verificagao
de comprovado interesse para o servico.

Artigo 13.°

Dissolucdo do conselho diretivo

O conselho diretivo pode ser dissolvido por despacho
do membro do Governo responsavel pela area da satide
nos termos da lei-quadro dos institutos publicos.
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SECCAOTI

Fiscal unico

Artigo 14.°
Fiscal inico

1 — O fiscal unico ¢ o 6rgdo responsavel pelo controlo
da legalidade, da regularidade e da boa gestdo financeira
e patrimonial do hospital SPA.

2 — O fiscal unico ¢ designado por despacho dos mem-
bros do Governo responsaveis pelas areas das finangas e
da satde, obrigatoriamente de entre os auditores, revi-
sores oficiais de contas e sociedade revisoras oficias de
contas, registados na Comissdo do Mercado de Valores
Mobiliarios.

3 — O fiscal tnico ndo pode ter exercido atividades
remuneradas no proprio hospital SPA ou nas entidades
de direito privado por este participadas, nos ultimos trés
anos antes do inicio das suas fungdes, e ndo pode exercer
atividades remuneradas no hospital SPA fiscalizado ou
nas entidades de direito privado acima referidas, durante
o periodo de duragdo do seu mandato, bem como nos trés
anos subsequentes ao termo das suas fungdes.

4 — O mandato do fiscal tinico tem a duragao de cinco
anos, renovavel apenas uma vez.

5 — Cessando o mandato, o fiscal inico mantém-se em
exercicio de fungdes até a designagdo de novo titular ou a
declaragdo ministerial de cessagdo de fungdes.

6 — A remuneracgao do fiscal unico ¢ fixada no despa-
cho de designacdo a que se refere o n.° 2, atendendo ao
grau de complexidade e exigéncia inerente ao exercicio
do cargo.

7 — Os critérios de avaliacdo do grau de complexidade
e exigéncia a que se refere o nimero anterior sdo fixados
e enquadrados por despacho do membro do Governo res-
ponsavel pela area das financas.

Artigo 15.°
Competéncias

O fiscal unico tem as competéncias, os poderes e 0s
deveres estabelecidos na lei-quadro dos institutos ptblicos
e nos presentes Estatutos.

SECCAO M1

Servigo de auditoria interna

Artigo 16.°
Servi¢o de auditoria interna

1 — Ao servigo de auditoria interna compete a avaliagdo
dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos,
nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, in-
formatico e de recursos humanos, contribuindo para o seu
aperfeicoamento continuo.

2 — Ao servigo de auditoria interna compete em es-
pecial:

a) Fornecer ao conselho diretivo analises e recomenda-
¢oes sobre as atividades revistas para melhoria do funcio-
namento dos servicos;

b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre a
organizagdo e funcionamento do hospital SPA apresentadas
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pelos demais 6rgaos estatutarios, trabalhadores, colabora-
dores, utentes e cidaddos em geral;

¢) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente um relatdrio sobre a atividade
desenvolvida, em que se refiram os controlos efetua-
dos, as anomalias detetadas e as medidas corretivas a
adotar.

3 — A diregdo do servigo de auditoria interna compete
a um auditor interno, que exerce as respetivas fungdes
pelo periodo de trés anos, renovavel por iguais periodos,
até ao limite maximo de trés renovagdes consecutivas ou
interpoladas e que é apoiado tecnicamente nas suas fun¢des
por um maximo de trés técnicos auditores.

4 — O auditor interno ¢ recrutado pelo conselho dire-
tivo, de entre individualidades que reinam, os seguintes
requisitos:

a) Qualificacdo técnica, competéncias e experiéncia
em auditoria;

b) Inscri¢ao no organismo nacional que regule a ativi-
dade de auditoria interna.

5 — Os técnicos que integrem o servico de auditoria
interna devem possuir curso superior adequado ao exer-
cicio das suas fungoes.

6 — Niao pode ser recrutado como auditor interno
ou técnico do servigo de auditoria interna quem tenha
exercido fun¢des de administragdo no proprio hospital
SPA, nos ultimos trés anos, ou em relacdo ao qual se
verifiquem outras incompatibilidades e impedimentos
previstos na lei, sendo aplicavel, com as necessarias
adaptacdes, o disposto no artigo 414.°-A do Codigo das
Sociedades Comerciais.

7 — O auditor interno exerce as respetivas fungdes a
tempo inteiro, de acordo com as normas internacionais
para a pratica profissional de auditoria interna e gestao
de riscos.

8 — O conselho diretivo comunica a Administra-
¢do Central do Sistema de Saude, I. P. (ACSS, 1. P.), e
a Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS) e a
Inspec¢ao-Geral de Finangas a identidade do auditor interno
e as datas de inicio e termo de fungdes.

9 — A cessagdo antecipada de fung¢des do auditor in-
terno, ¢ comunicada as entidades referidas no n.° 8 e ao
membro do Governo responsavel pela area da satde, ou a
quem, para o efeito, detenha poderes delegados.

10 — A retribui¢@o mensal iliquida do auditor interno,
incluindo suplementos remuneratorios, ndo pode ser su-
perior a 85 % do vencimento mensal iliquido estabelecido
para o vogal do conselho diretivo.

11 — No ambito da sua atividade, o servigo de auditoria
interna colabora com a ACSS, I. P., e com a IGAS.

12 — O plano anual de auditoria e o relatorio anual
de auditoria sdo aprovados e submetidos pelo conselho
diretivo as entidades referidas no n.° 8, respetivamente,
até 15 de dezembro e 15 de margo de cada ano.

13 — O servigo de auditoria interna depende, em termos
organicos, do presidente do conselho diretivo.

14 — No sentido de obter informag¢ao adequada para
o desenvolvimento das suas competéncias, o servigo
de auditoria interna tem acesso livre a registos, do-
cumentagao, computadores, instalagoes e pessoal do
hospital, com excecdo dos registos clinicos individuais
dos utentes.

719

Artigo 17.°

Sistema de controlo interno e de comunicacio
de irregularidades

1 — O hospital SPA dispde de um sistema de controlo
interno e de comunicagao de irregularidades, competindo
ao conselho diretivo assegurar a sua implementagdo e
manutencdo e ao auditor interno a responsabilidade pela
sua avaliagdo.

2 — O sistema de controlo interno compreende o con-
junto de estratégias, politicas, processos, regras € pro-
cedimentos estabelecidos no hospital SPA com vista a
garantir:

a) Um desempenho eficiente da atividade que assegure
a utilizagdo eficaz dos ativos e recursos, a continuidade,
seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados de satde,
através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e correta avaliacdo dos ativos e
responsabilidades, bem como da definicdo de mecanis-
mos de prevencao e de protegdo do servigo publico contra
atuacoes danosas;

b) A existéncia de informacgao financeira e de gestdo que
suporte as tomadas de decisdo e os processos de controlo,
tanto no nivel interno como no externo;

¢) O respeito pelas disposicdes legais e regulamentares
aplicaveis, bem como pelas normas profissionais e deon-
tologicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias,
regras de conduta e de relacionamento, orientagdes tute-
lares e recomendagdes aplicaveis de entidades externas
como o Tribunal de Contas.

3 — O sistema de controlo interno tem por base um
adequado sistema de gestdo de risco, um sistema de infor-
macao e de comunicagdo e um processo de monitorizacao
que assegure a respetiva adequacao e eficacia em todas as
areas de intervencao.

4 — Mediante proposta do servico de auditoria interna,
deve ser aprovado pelo conselho diretivo do hospital SPA
um regulamento que defina as regras e procedimentos de
comunicac¢do interna de irregularidades, através do qual
possam ser descritos factos que indiciem:

a) Violagdo de principios e disposi¢des legais, regu-
lamentares e deontologicas por parte dos membros dos
orgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens
e prestadores de servigos no exercicio dos seus cargos
profissionais;

b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patriménio do
hospital SPA ou dos utentes;

¢) Prejuizo a imagem ou reputacdo do hospital SPA.

SECCAO IV

Conselho consultivo

Artigo 18.°
Composicio do conselho consultivo
1 — O conselho consultivo tem a seguinte composi¢ao:

a) Uma personalidade de reconhecido mérito, nomeada
pela Comunidade Intermunicipal ou pela Area Metropo-
litana onde se situe a sede do hospital SPA, que preside;

b) Uma personalidade de reconhecido mérito, nomeada
pelo membro do Governo responsavel pela area da
saude;
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¢) Um representante da respetiva Administragdo Re-
gional de Saude;

d) Um representante dos utentes, designado pela res-
petiva associagdo ou por equivalente estrutura de repre-
sentagao;

e) Um representante eleito pelos trabalhadores do hos-
pital SPA;

) Um representante dos prestadores de trabalho volun-
tario no hospital SPA, entre estes eleito, quando existam;

2) Dois elementos, escolhidos pelo conselho diretivo
do hospital SPA, que sejam profissionais de saude sem
vinculo a0 mesmo.

2 — Compete ao presidente do conselho consultivo
promover a designacdo dos respetivos membros.

3 — O mandato dos membros do conselho consultivo
tem a duragdo de trés anos, sem prejuizo da possibilidade
da sua substitui¢do, a todo o tempo, pelas entidades que
os designaram ou elegeram.

4 — O exercicio do cargo de membro do conselho con-
sultivo ndo é remunerado, sendo as ajudas de custo a que
legalmente possa haver lugar suportadas pelos organismos
publicos que designaram os seus representantes e, nos
restantes casos, suportadas pelo hospital SPA.

Artigo 19.°
Competéncias do conselho consultivo
Compete ao conselho consultivo:

a) Apreciar os planos de atividade de natureza anual e
plurianual;

b) Apreciar todas as informagdes que tiverem por ne-
cessarias para o acompanhamento da atividade do hospital
SPA,;

¢) Emitir recomendagdes tendo em vista o melhor fun-
cionamento dos servigos a prestar as populagdes, tendo
em conta os recursos disponiveis.

Artigo 20.°
Funcionamento do conselho consultivo

1 — O conselho consultivo retne, pelo menos, uma
vez por ano e as suas deliberagdes sdo tomadas por maio-
ria simples e constam de ata, tendo o presidente voto de
qualidade.

2 — As reunides sdao convocadas pelo presidente com
a antecedéncia minima de cinco dias uteis, devendo ser
indicados na convocatoria a data, a hora e o local em que
se realizam, bem como a respetiva ordem de trabalhos.
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3 — Se a hora indicada ndo existir quoérum, a reunido
efetua-se uma hora depois, podendo o conselho deliberar
por maioria dos votos dos membros presentes.

4 — As demais regras de funcionamento do conselho
consultivo sdo definidas em regulamento préprio, o qual
deve incluir a previsdo da substitui¢do dos seus membros
em situac¢des de falta ou impedimento.

CAPITULO III

Servicos e departamentos

Artigo 21.°
Estrutura dos servicos, departamentos e unidades funcionais

1 — O hospital estrutura-se em servigos, departamentos
e unidades funcionais.

2 — O servigo € a unidade basica da organizacao, fun-
cionando autonomamente ou de forma agregada em de-
partamentos.

3 — As unidades funcionais sdo agregacdes especiali-
zadas de recursos humanos e tecnologicos, integradas em
servigos ou departamentos ou partilhadas por departamen-
tos e servicos distintos.

4 — S@o servigos do hospital:

a) Servigos de acdo médica;
b) Servigos complementares de diagndstico e terapéutica;
¢) Servigos de apoio.

5 — Para os efeitos dos niimeros anteriores, a respetiva
estrutura, organizacdo e funcionamento constam do regu-
lamento interno do hospital SPA.

CAPITULO IV

Gestao economico-financeira

Artigo 22.°
Regime or¢camental e financeiro
O hospital SPA encontra-se sujeito ao regime or¢amental
e financeiro dos servicos e fundos autonomos
Artigo 23.°
Contabilidade

O hospital SPA adota o sistema contabilistico que lhe
for aplicavel por lei.
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