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A. Sumario Executivo
A.1. Introdugao

Segundo o disposto no n.2 1 do art.2 87.2 do Decreto-Lei n.2 52/2022, de 4 de agosto,
diploma que aprova os aprova o Estatuto do Servico Nacional de Saude, é da
responsabilidade do Auditor Interno a avaliacdo do Sistema de Controlo Interno (SCl), e
competéncia do Conselho de Administracdo (CA) assegurar a sua implementacdo e
manutencgao.

A existéncia de um Servico de Auditoria Interna (SAl) e consequentemente um SCl eficaz,
€ um principio basico para um modelo de governacdo forte, e a sua auséncia aumenta
o risco de a Instituicdo prestar servigos de baixa qualidade. Em ultima instancia, quando
os recursos publicos ndo sdo usados de forma eficaz, eficiente, e para o propdsito para
que foram criados, a reputac¢do da organiza¢do perante a populagdo estd em risco.

O presente relatdrio pretende reportar ao CA os pontos identificados no decurso do
trabalho do SAI com referéncia ao ano de 2023, com impacto direto no SCl e, realizar
balanco dos pontos identificados relativos a anos anteriores, pendentes de
implementacao.

Cada ponto identificado é composto pela seguinte estrutura:
e Descricdo da limitacdo identificada;
e Implicagdes dessa limitagao;
e Recomendacdes para medidas corretivas;
e Categoria e grau do risco;
e Orgio responsavel pela implementac¢do da medida corretiva.

A.2. Conceito de controlo interno

A Internacional Standards on Auditing (ISA) 315 refere: “O controlo interno é o processo
concebido, implementado e mantido pelos encarregados da governagdo, pela geréncia
e por outro pessoal para proporcionar seqguran¢a razodvel acerca da consecu¢do dos
objetivos de uma entidade com respeito a fiabilidade do relato financeiro, eficdcia e
eficiéncia das operagdes, e cumprimento das leis e regulamentos aplicdveis. O termo
“controlos” refere-se a quaisquer aspetos de um ou mais dos componentes do controlo
interno.”.



B. Descri¢do do trabalho efetuado

A avaliacdo do SCI teve em conta: i) a avaliacdo dos riscos inerentes e, ii) o nivel de
formalizagdo e julgamento existente em cada controlo chave. Nestas circunstancias, o
trabalho desenvolvido para a avaliagdao do SCI seguiu, com as adaptagdes consideradas
adequadas, as normas previstas no manual de Auditoria Interna - Hospitais,
disponibilizado pela Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P (ACSS).

C. Pontos de controlo interno, implicagdes e recomendagodes

No presente documento estdo identificados cinco pontos de controlo interno associados
a auditorias desenvolvidas no ano de 2023: “Indisponibilidade do software de gestdo de
impressoras (Papercut)”, “Recolha dos consumiveis fornecidos pela CANON”,
“Tempestividade da publicitacdo dos contratos no portal Base Gov”, “Execucdo de
prestacdo de servicos de manutencdo de camas antes da adjudicacdo / outorga do
contrato”, “Custos de manutencdo do parque de camas. A selecdo dos pontos
identificados foi realizada em func¢do do seu grau de risco.

No que respeita aos pontos de controlo interno de anos anteriores, encontram-se
pendentes de resolugdo cinco: “Equipamentos de seguranga contra incéndios no CHL
(imobilizado)”, “CP n.2 A0/19/2021 - regulariza¢ado da faturagdo em atraso”, “Andlise ao
procedimento de inventario do servico farmacéutico”, “Prescricdo de
estupefacientes/psicotrdpicos e hemoderivados”,” Centralizagcdo dos procedimentos de
compra (ajuste direto”, “Implementacdo da rubrica de faturas em recegcdo e
conferéncia”, “Regulamento interno de utilizagdo de viaturas do CHL”. Os restantes
pontos foram excluidos do atual documento por implementagdo da recomendag¢ao ou
desatualizacdo da recomendacao.



C.1. Principais pontos identificados relativos ao ano de 2023

Ponto Identificado: 1.1 — Indisponibilidade do software de gestdo de impressoras (Papercut)

Org3do responsavel pela detecdo: Al Risco efetivo: moderado

Categoria do Risco: RO Data da recomendagdo: setembro de 2023

Descrigdo:

Verificou-se que o software de gestdo das impressoras Papercut
totalmente disponivel e ja testado em modo piloto para um servico do
CHL, ndo se encontra disponivel para os restantes servicos por
limitacdo interna, comprometendo a possibilidade de minimizar o
desperdicio e, ao mesmo tempo ter uma experiéncia de impressao
eficiente e segura.

ImplicacgOes:

Comprometimento na monitorizagdo e controlo de custos.

O CHL paga uma mensalidade por software que ndo utiliza na sua
plenitude e com todas as suas potencialidades.

Medida

Corretiva:

Que o gestor do contrato proceda com a maxima urgéncia a utilizacdo
do aplicativo Pappercut nos restantes servicos do CHL, de forma a
garantir a melhor e mais eficiente utilizacao possivel dos equipamentos
adquiridos na prestacao de servico, reduzindo a despesa associada a
impressao de documentos, em particular:

a) Insercdo de todos os servicos e funciondrios inerentes no
sistema de gestdo de fotocopias, com respetivo cddigo de
acesso, a fim de permitir a monitorizacdo de consumos
associados.

Ponto

de Situacgao:

O SAl vai realizar procedimento de follow-up no ano de 2024.

Em adicional, aguarda resposta do SSI ao pedido ja realizado de
evidéncia de implementacdo das recomendacoes.

Responsavel pela implementagao: SSI Prazo de Implementacdo: 2024



Ponto Identificado: 1.2 — Recolha dos consumiveis fornecidos pela CANON

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: médio

Categoria do Risco: RC /RO Data da recomendacdo: setembro de 2023

Descrigao:

O contrato celebrado com a CANON faz referéncia inequivoca a
responsabilidade de recolha e tratamento dos residuos, ainda assim,
constatou-se que a recolha de toners no CHL, é realizada em
contentores de plastico pela SUCH- Servico de Utilizagdo Comum dos
Hospitais, ndo tendo a CANON qualquer intervengdo no processo.
Verificou-se o desrespeito pelo disposto na alinea vi) do ponto 8 do
caderno de encargos associado a concurso publico n.2 A0/19/2021.

ImplicacgOes:

Incumprimento do disposto no contrato celebrado entre as partes.

Pagamento extraordinario por um servigo ja contratado.

Medida

Corretiva:

Que seja acionado internamente o meio de recolha adequado a
colocacdo de embalagens e consumiveis ja fornecido pela CANON.

Que o gestor do contrato, Eng. Vitor Marto, proceda a urgente
notificacdo da empresa prestadora de servico CANON, para o estrito
cumprimento do disposto na alinea vi) do ponto 8 do caderno de
encargos associado ao concurso publico n.2 A0/19/2021, acautelando
eventuais gastos futuros de tratamento de residuos.

Ponto

de Situacao:

O SAl vai realizar procedimento de follow-up no ano de 2024.

Responsavel pela implementacdo: SA Prazo de Implementacao: 2024



Ponto Identificado: 2.1 - Tempestividade da publicitacdo dos contratos no portal Base Gov

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: Médio

Categoria do Risco: RO / RCO Data da recomendacdo: novembro de 2023

Descrigao:

Verificou-se que nao se atentou ao disposto no artigo 127.2 do CCP, em
particular, a realizacdo de pagamentos de contratos de consulta
prévia/ajuste direto a fornecedores de prestacdo de servicos, em
momento anterior a publicitacgdo do mesmo no portal dos contratos
publicos.

ImplicacgOes:

A auséncia de publicitacdo dos contratos no portal base.gov.pt,
constitui uma infracdo grave com possibilidade de responsabilidade
sancionatéria para o CHL.

Medida

Corretiva:

Que a Diretora do SA proceda a definicio e implementagcdo de
procedimentos de controlo interno, que garantam que os contratos
adjudicados, segundo consulta prévia e ajuste direto, sejam
publicitados (disponiveis para consulta), no portal dos contratos
publicos antes da realizacdo de qualquer pagamento.

Ponto

de Situacao:

O SAl vai realizar procedimento de follow-up no ano de 2024.

Responsavel pela implementacdo: SA / SGF Prazo de Implementacao: 2024



Ponto Identificado: 2.2 - Execucdo de prestacdo de servicos de manuten¢do de camas antes da

adjudicacdo / outorga do contrato

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: elevado

Categoria do Risco: RCO Data da recomendacdo: novembro de 2023

Descrigao:

O fundamento empregado para a contratacao segundo procedimento
de ajuste direto, assente em critérios materiais, mais especificamente
qguando “Seja necessdrio proteger direitos exclusivos, incluindo direitos
de propriedade intelectual “, assente no artigo 24.2, n.2 1, alinea e),
subalinea ii) do CCP, constitui uma clara contradicdo com o
procedimento que o SIE pretende ao propor a abertura de um concurso
publico (n.2 A0/1981/2023) para a contratagdo de servicos de
manutencao de camas do CHL.

ImplicacgOes:

Desrespeito pelo disposto cédigo dos contratos publicos.

Desrespeito pelo disposto no regulamento interno da instituicdo, pela
auséncia de centralizagao dos procedimentos de aquisigdo.

Medida

Corretiva:

Considerando que o SA de acordo com o regulamento interno do CHL,
é responsavel pela centralizacdo da totalidade dos procedimentos de
contratacdo, é recomendacdo do SAIl que o SIE de forma tempestiva,
remeta a totalidade dos elementos necessarios a tramitacao dos
processos de aquisicdo ao SA, para que 0S mesmos possam ser
confirmados previamente, assegurando deste modo o rigor, a
consisténcia e a segregacao de funcbes por forma a assegurar igual
fundamento dos processos na decisdo de contratar.

Ponto

de Situacao:

O SAl vai realizar procedimento de follow-up no ano de 2024.

Responsavel pela implementagdo: SA Prazo de Implementacdo: 2024



Ponto Identificado: 2.3 - Custos de manuten¢ao do parque de camas

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado
Categoria do Risco: RO Data da recomendacdo: novembro de 2023
Descricio: Verifica-se uma tendéncia crescente dos custos com assisténcia técnica

de camas elétricas a empresa IMO, com um crescimento médio anual
de 56%. Da analise aos documentos agora expostos, o CHL no periodo
compreendido entre os anos de 2018 a 2023, contratou em presta¢des
de servigos de manutengao de camas, o equivalente a 40% do valor
total gasto nos principais contratos de aquisicao de camas elétricas e
mesas de cabeceira nos anos de 2011, 2012 e 2015.

ImplicacgOes:

Custos de manutencdo elevados em relacdo ao preco de aquisicdo de
material equiparado novo.

Indisponibilidade tempordria dos equipamentos.

Medida

Corretiva:

Que o SIE execute avaliagao das despesas de manuteng¢ao com base em
documento resumo do modelo de camas elétricas com maior numero
de intervencbes e detalhe quantificado por tipologia das reparacdes
executadas.

Deverd ainda com base no documento a elaborar uma previsdao anual
dos custos de manutenc¢do ao parque de camas e equacionada a efetiva
necessidade de abertura de concurso. Para além de proceder a analise
de custo beneficio por recurso a mao de obra interna para reparagao,
tendo em conta o ciclo de vida dos equipamentos e a politica de gestao
interna de investimentos.

E determinante assegurar questdes de boa gestdo, de transparéncia e
concorréncia, sendo as consultas preliminares ao mercado
determinantes dando sempre que possivel prioridade a utilizacdo do
concurso publico.

Ponto

de Situacao:

O SAl vai realizar procedimento de follow-up no ano de 2024.

Responsavel pela implementacdo: SIE Prazo de Implementacdo: 2024



C.2. Pontos identificados relativos a anos anteriores
Ponto Identificado: 1.1 - Equipamentos de seguranga contra incéndios no CHL (imobilizado)

Org3do responsavel pela detecdo: Al Risco efetivo: elevado
Categoria do Risco: RO/RCO Data da recomendacao: abril de 2022
Descricéo: Considera-se a existéncia de duas falhas graves no sistema de controlo

interno do CHL, primeiro em virtude dos dados no aplicativo GHAF nao
serem completos e atuais, responsabilidade do SA, em segundo, pela
utilizacdo de ficheiro edificado a margem do aplicativo oficial do CHL
para a gestdo / validagdo da manutencgdo dos bens de imobilizado, com
fomento do risco associado a perda e desatualizacdo da informacao
oficial do CHL, responsabilidade do SSST.

Implicagdes:

E determinante que as demonstracdes financeiras do CHL apresentem
informacdo verdadeira, completa e atual. Risco de apropriacao
indevida de ativos.

Medida

Corretiva:

A Deliberacdo do CA do CHL de 2022.04.13, solicita a Diretora do SA,
gue desenvolva, no ambito das suas competéncias, processo de
inventdrio dirigido a totalidade dos equipamentos de segurancga contra
incéndios do CHL, com recurso ao SSST, para atualizacdao da base de
dados do aplicativo GHAF. Esta acdo deve ser desenvolvida
previamente ao inicio de abertura do novo procedimento de aquisi¢do
de servicos de manutencdo para os anos de 2022/2023, tendo em vista
a completa determinagdo do numero de equipamentos alvo de
inspegdo/manutencgao.

Ponto

de Situagao:

Verificou-se a atualizacdo da listagem dos extintores do CHL na
comunicacdo de 2022.09.26 do coordenador do AG para o Servico de
Seguranca e Saude no trabalho, com indicacdo dos bens a abater e a
incluir no imobilizado do CHL, no entanto a informacdao nao foi
carregada no sistema GHAF, pelo que ndo produziu os devidos efeitos.

Responsavel pela implementacdo: SA / SSST Prazo de Implementacao: 2024

10



Ponto Identificado: 2.1 - CP n.2 A0/19/2021 - regularizacdo da faturagdo em atraso

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado

Categoria do Risco: RO / RCO Data da recomendacdo: novembro de 2022

Descrigao:

Verificou-se a total auséncia de faturacdo da mensalidade do contrato
associado ao CP n.2 A0/19/2021, inclusive do ano de 2021. O acréscimo
de gastos respeita ao periodo entre junho a dezembro de 2021, e ndo
tem em consideragdo o inicio de vigéncia do contrato a novembro de
2021.

Implicagdes:

Implicagbes na qualidade da informacao financeira produzida pelo CHL.
Desrespeito pelas disposi¢des legais de faturacao.

Medida

Corretiva:

Que o SA proceda a emissdao de comunicado a Canon para a urgente
regularizacado da faturacdao mensal associada a prestagao de servico do
CP n.2 A0/19/20201, ano de 2021 e 2022.

Que o SSI proceda a devida fundamentacdo dos custos associados a
impressdao no periodo entre a assinatura do contrato e o inicio de
vigéncia do mesmo, caso seja determinado o inicio de vigéncia a 1 de
novembro de 2021, e os coloque a consideracdo do CA. Importa
destacar que este custo decorre do incumprimento dos prazos
estabelecidos para entrega e instalacdo dos equipamentos por parte da
Canon.

Ponto

de Situacdo:

Segundo indicacdao do gestor do contrato: “novembro 2021 a abril 2022
— Estd em falta o acerto de novembro de 2021 a abril de 2022, cuja
informagdo foi apenas agora disponibilizada pela CANON (crédito).
Nota de crédito néo entrou ainda no sistema de validag¢do de faturas do
GHAF. Maio de 2022 a outubro 2022 — Enviado acerto pela Canon, mas
que se encontra dentro dos 20% do valor excedente, logo, ndo ha lugar
a pagamento. Novembro de 2022 a abril de 2023 — A Canon informa
que foi feito o acerto, mas ndo encontram o documento nem nos foi
submetido qualquer nota de credito ou fatura. Abriram pedido interno
para avaliagdo da situagdo.

Maio de 2023 a outubro de 2023 — O acerto tem lugar apenas no inicio
de novembro de 2023. Vai ser realizado novo follow- up no ano de 2024.

Responsdavel pela implementagao: SSSI Prazo de Implementacdo: 2024

11



Ponto Identificado: 3.1 - Andlise ao procedimento de inventdrio do servigo farmacéutico

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: médio
Categoria do Risco: RO Data da recomendacdo: dezembro de 2022
Descricgo: As diferencas identificadas, entre as contagens fisicas e os registos

informaticos no servico farmacéutico sdo significativas, 87%
(quantidade) do total da amostra. A situagao reportada sugere um débil
ambiente de controlo interno.

Implicagdes:

Ineficiente gestdo de stocks.

Medida

Corretiva:

Que o SF proceda a revisdo dos procedimentos de gestdo de stocks. E
recomendacdo do SAl a implementacdo de rotinas de controlo, por
contagens periddicas de grupos de artigos, verificacdo dos valores em
existéncia em armazéns avancados e, responsabilizacdo dos
farmacéuticos por dreas a que se encontram alocados.

Ponto

de Situagao:

Por indicacdo da diretora do SF de dezembro de 2023, “Relativamente
a realizacdo de rotinas de controlo sobre os stocks, informo que no ano
de 2023 mais uma vez foi feito um esforco enorme na gestao de stocks
mas devido a falta de recursos humanos, em particular farmacéuticos
e a outras causas multifatoriais, algumas ndo dependentes sé do SF,
tais como: milhares de lancamentos & unidade e muitos com saidas
manuais, falta de recursos humanos em todas as areas e excesso de
tarefas, algumas falhas na articulagdo com o SA, pelo mesmo motivo
(falta de recursos humanos), entre outras, ndo foi possivel atingir os
objetivos propostos. Em 2023 a situacdo de falta de recursos humanos,
em todas as areas profissionais, agravou e com o aumento/crescimento
de tarefas a executar e em 2024 com a ULS RL, se ndo houver
contratacdo de mais recursos humanos vai ser dificil se ndo mesmo
impossivel a realizacdo dos procedimentos que recomendam. Também
é de considerar que durante o ano houve muitas ruturas de stock, pelos
laboratorios fornecedores, houve necessidade de recorrer a
empréstimos, novos processos de adjudicacdo. “

Responsavel pela implementagdo: SF Prazo de Implementagdo: 2024

12



Ponto Identificado: 3.2 - Prescricdo de estupefacientes/psicotropicos e hemoderivados

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: elevado
Categoria do Risco: RO / RCO Data da recomendacdo: dezembro de 2021
Descricgo: Que o SF realize os procedimentos necessarios a desmaterializagdo das

requisicdes de estupefacientes/psicotropicos e hemoderivados, no
sentido de terminar com a existéncia de saidas manuais e
consequentemente minimizar os erros dai resultantes.

Implicagdes:

Erros nas quantidades em stock. Reducao da qualidade do servigo
prestado.

Medida

Corretiva:

Que o SF realize os procedimentos necessdrios a desmaterializacao das
requisicdes de estupefacientes/psicotropicos e hemoderivados, no
sentido de terminar com a existéncia de saidas manuais e
consequentemente minimizar os erros dai resultantes.

Ponto

de Situagao:

Por indicacdo da Diretora do servico farmacéutico de dezembro de
2023 “Irdo ser feitos todos os esforcos para, no 12 trimestre de 2024 e
considerando os residentes do 22 ano, ser implementada a
desmaterializagdo  das  requisicbes de  estupefacientes e
hemoderivados. Mas mais uma vez é imperativo recursos humanos em
n? suficiente para as solicitagées atuais. Os erros verificados sdo
devidos a langamentos manuais de saidas que sdo feitas pela unica AT
do SF, que quando estd ausente estas saidas ficam acumuladas e depois
sdo feitas em condigbes que levam a erros de registo. No entanto, para
cada artigo existem fichas de prateleira com registo de movimentos de
entradas/saidas e que é controlado reqgularmente pelos farmacéuticos
que fazem a dispensa e porque as contagens fisicas estavam em
concorddncia com o das fichas, foram corrigidas as discrepdncias.”.

Responsavel pela implementacdo: SF Prazo de Implementacao: 2024

13



Ponto Identificado: 4.1 - Centralizagdo dos procedimentos de compra (ajuste direto)

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado

Categoria do Risco: RCO Data da recomendacdo: abril de 2021

Descrigao:

O SAl realizou acdo de auditoria a um conjunto de procedimentos de
aquisicdo por ajuste direto, relatério com a referéncia n.2 3/2021,
tendo-se verificado que estes ndo foram convenientemente realizados
pelo SA, onde se deveria encontrar centralizado a totalidade das
aquisi¢bes. Verificou-se que 1 dos 8 procedimentos analisados
incumprem com a alinea a), do n.2 1 do Despacho n.2 851-A/2017, do
Ministro da Saude, Adalberto Campos Fernandes.

Implicacoes:

Incumprimento do disposto na alinea a), do n.2 1 do Despacho n.2 851-
A/2017, do Ministro da Saude.

Medida

Corretiva:

Que se proceda a centralizacdo da aquisicdo de bens e servigos,
empreitadas em um Unico servico, para a correta gestdo do
procedimento e cumprimento do disposto na alinea a), do ponto 1., do
Despacho n.2 851-A/2007, de 13 de janeiro, do Gabinete do Ministro
da Saude.

Ponto

de Situacdo:

No ano de 2023 verificou-se junto do SA, o desenvolvimento de
procedimentos de aquisicdo a margem deste Servico, mais
especificamente no relatério a prestacdo de servicos de manutencdo
ao parque de camas do Centro Hospitalar de Leiria, EPE, com a empresa
IMO — Medical Solutions.

O SAl vai realizar novo follow-up da recomendacdo no ano de 2024.

Responsavel pela implementacdo: SA / SIE Prazo de Implementacao: 2024
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Ponto Identificado: 5.1- Implementacao da rubrica de faturas em rececao e conferéncia

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado

Categoria do Risco: RO / RCO Data da recomendacdo: outubro de 2019

Descrigao:

A periodicidade da especializacdo deve ser mensal, para que a
prestacdo de contas dos diferentes meses do ano, reflitam
adequadamente as operag¢des, em conformidade com a Circular
Normativa n.201/2011/UOGF de 5 de janeiro da Administracdo Central
do Sistema de Saude (ACSS).

Implicagdes:

A informacao financeira mensal produzida ndo se encontra completa e
verdadeira, ano de 2018, resultado da auséncia do registo de
documentacdo para além da fatura, pela ndo utilizacdo da rubrica de
faturas em rececdo e conferéncia.

Medida

Corretiva:

Que se proceda a implementacao da rubrica de faturas em rececao e
conferéncia, para cumprimento do disposto na Circular Normativa n.2
01/2011/UOGF de 5 de janeiro da ACSS, assim como para produgdo de
informacao financeira completa e verdadeira.

Ponto

de Situacdo:

O relatério de auditoria aos tempos de faturacdao foi alvo de
deliberacdo pelo CA, na sua reunido de 2020.02.05, “Concorda-se com
a proposta. Envie-se, superiormente, como indicado. Ao Servico de
Aprovisionamento e Servico de Gestdao Financeira, em particular para
promocdo e intensificacdo dos mecanismos de correcdo propostos e
devidos.”.

O SGF em conjunto com o SAl, no ano de 2022, realizaram testes e
simulagdes a implementacao da rubrica de faturas em rececdo e
conferéncia com a empresa ST+l. Devido a incompatibilidades entre os
varios aplicativos, GHAF e SICC, ndo foi possivel concretizar a
implementacao.

N3o foram identificados desenvolvimentos no ano de 2023.

Responsdavel pela implementacdo: SGF Prazo de Implementagdo: 2024
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Ponto Identificado: 6.1 — Regulamento interno de utiliza¢do de viaturas do CHL

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado

Categoria do Risco: RO /RCO Data da recomendacdo: dezembro de 2019

Descrigao:

O CHL disp&e de regulamento de utilizacdo de viaturas aprovado por
deliberacdo do CA de 2013.02.14, com efeito desde 1 de margo de
2013, ndo tendo este sofrido atualizacdo até a presente data.

Verificou-se que o regulamento ndo contempla procedimentos de
controlo sobre o consumo de combustiveis das viaturas, assim como de
utilizacdo das mesmas com vista a ganhos de eficiéncia.

Implicacoes:

A auséncia de normativo atualizado compromete a atuacao eficaz por
parte dos servicos com competéncia de fiscaliza¢do.

Medida

Corretiva:

Que se proceda a revisdo do regulamento de utilizacdo de viaturas pelo
Gabinete Juridico, com a colaboracdo do SIE, e revisdo do SAl, no
sentido de criar um documento que identifique as normas relativas a
atribuicdo dos veiculos e o seu controlo, da sua manuteng¢do, do
controlo de custos, garantindo uma utilizacdo prudente, criteriosa,
transparente, eficiente e econdémica, prevenindo e evitando os
desperdicios e desvios injustificados.

Ponto

de Situacao:

Na comunicac¢do do Presidente do Conselho de Administracao da ULSRL
de 04.03.2024, com o assunto “Regulamento de transportes e
utilizacdo de viaturas”, é solicitado andlise e comunicacdo de propostas
do referido documento.

Pelo exposto, observam-se desenvolvimentos no ponto identificado e
considerasse que no primeiro semestre do ano de 2024 o regulamento
seja aprovado

Responsavel pela implementacdo: SIE/ GJ Prazo de Implementacdo: 2024
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D. Conclusao

A compilacdo das deficiéncias reportadas no presente relatdrio expde um conjunto de
lacunas no SCl do CHL que exigem observagao e correcao pelos servigos intervenientes.

A existéncia de um SCI, ndo se traduz na auséncia de erros humanos, irregularidades ou
fraudes, na medida em que existem diversos fatores que podem influenciar
negativamente a operacionalidade do SCI.

No ano de 2023, foram colmatadas deficiéncias identificadas de anos anteriores com
impacto direto no SCI, permanecendo sete recomenda¢bdes sem implementagao.
Considerando a necessidade crescente de melhoria dos processos e controlos, e no
sentido de fazer face a um ambiente em constante transformacdo, é essencial a
existéncia de um SCl rigoroso, conferindo maior fiabilidade aos processos
organizacionais.

A auséncia de recursos humanos em nimero adequado a realizacdo das tarefas, assim
como o crescente aumento de tarefas a realizar, surgem como principal justificacdo a
ndo implementacdo das recomendacdes.
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E. Definicao das categorias e graus de risco

Os pontos identificados foram qualificados de acordo com as categorias de risco abaixo definidas
e com o grau de risco atribuido:

Categoria de riscos

Risco de estratégia: (RE) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de decisGes estratégicas inadequadas, da deficiente implementacdo das
decisGes ou da incapacidade de resposta a altera¢gdes no meio envolvente;

Risco operacional: (RO) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de falhas na atividade desenvolvida, de fraudes internas e externas, do nao
acompanhamento da execug¢do do orcamento, de processos de decisdo internos ineficazes, de
recursos humanos insuficientes ou inadequados ou da inoperacionalidade das infraestruturas;

Risco de “compliance”: (RCO) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos
para o CHL, consequente de violagbes ou da ndo conformidade relativamente a leis,
regulamentos, determinacdes especificas, contratos, regras de conduta, praticas instituidas ou
principios éticos, que se materializem em sanc¢des de cardcter legal ou na impossibilidade de
exigir o cumprimento de obrigacdes contratuais;

Risco dos sistemas de informagdo: (RSI) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos
negativos para o CHL, em resultado da inadaptabilidade dos sistemas de informagdo a novas
necessidades, da sua incapacidade para impedir acessos ndo autorizados, bem como garantir a
integridade dos dados e assegurar a continuidade da atividade em casos de falha;

Risco de reputagdo: (RP) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de uma percecdo negativa da imagem publica do Centro Hospitalar,
fundamentada ou nao, por parte de utentes, fornecedores, colaboradores, érgdos de imprensa
ou pela opinido publica em geral.

Grau de risco

Critico: Assuntos que apresentam muitos riscos / impactos significativos e que deverdo ser
resolvidos no imediato.

Elevado: Assuntos que apresentam riscos / impactos significativos e que devero ser resolvidos
com a maior brevidade possivel.

Moderado: Assuntos que apresentam riscos e / ou montantes relevantes, razoavelmente
controlados pela entidade, que deverao ser adequadamente monitorizados.

Baixo: Assuntos que apresentam alguns riscos e / ou que iriam melhorar o sistema de controlo
interno e a eficiéncia geral.

Muito Baixo: Assuntos que apresentam reduzidos riscos e / ou que iriam preencher o sistema
de controlo interno e a eficiéncia geral.
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A avaliagao do risco subjacente aos graus de risco:

Tabela | - Escala do nivel de impacto

1 3 4 5
Impacto . Tt .
P Reduzido Significativo Elevado Muito elevado
Exposigao
Financeira: X<0,01 % 0,01% <X <0,5 % 0,5%<X<2% 2% <X<10% 10 % <X
% Capital
Exposicao
; R 1
Financeira: |y 5000006 | 500.000€ <x<2 M€! | 2 Mel<x<1omer | LOME X<30 40 M€ <X
Intervalo M€
monetario
| t ti
. O Impacto negativo | O Impacto mpacto negativo
O Impacto negativo | , . i A a longo prazo,
o é ao nivel da regido, | negativo é a nivel |. g
Imagem da . é delimitado a . irremediavel, a
.. .| Semimpacto. . do dominio publico, | global, com ,
Organizagao conjunto de pessoas - . nivel global e com
X mas com reprodugdo | propagagdo -
e reversivel. . L propagagao
limitada limitada .
generalizada.
Violagdo de . ~ V|ol.aga(3 de .
L . Violagdo de obrigacdes legais
obrigagdes legais ou obrigacies legais tratuai
Violagdo de contratuais com gac & ou contratuals

Sem violagdo de

obrigag0es legais ou

custos financeiros

ou contratuais

com exposicao

Obrigag¢des L . s significativas. Com | mediatica.
) obrigacdes contratuais para a organizagdo e - oA
legais / - . I possibilidade de Existéncia de
legais ou confinados a um probabilidade do n .
contratos . - . sangdo para a responsabilidades
contratuais incidente. Sem risco | aumento do . A
o . organizagdo e/ou | para a organizagdo
sistémico. escrutinio pelas .
. Conselho de e/ou respetivo
entidades - =
Administragdo. Conselho de
reguladoras. L x
Administragdo.
Erros sao
= transversais a
o Erros sao ‘. .
Erros sao . g . .. varios servigos da
. Erros sdo diminutos | transversais a varios N .
diminutos e ) . organizagdo, com | Erros com impacto
. e isolados a um servigos da . - . .
. confinados a um i . impacto a varios incalculavel para a
Operagdes / pequeno nimero de | organizagdo e com .
- pequeno . . grupos de organizagdo e
atividades ., pessoas internas ou | um impacto a um .
numero de pessoas, internas | Conselho de

pessoas internas
na organizagao.

externas a
organizagao.

grupo de pessoas,
internas ou externas
a organizagdo

ou externas a
organizagdo e do
conselho de
Administragdo.

Administrag3do.

L_Milhoes de euros

Probabilidade

Improvavel
Em mais de/ a
cada 5 anos

Frequéncia

1

Muito

Tabela Il - Probabilidade de ocorréncia

3
Ocasional

Em mais de/ a cada 3
a5anos

Em mais de/ a cada 1
a3 anos

4

Frequente

Em mais de/ a
cada 1 ano

5
Muito frequente

Em mais de/ a cada
trimestre

Apds a definicdo do nivel de impacto, assim como da frequéncia dos riscos, conforme

tabela | e Il respetivamente, foi determinado pelo SAl a seguinte classificacdo do risco

inerente:
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Nivel de
controlo

Descrigao

5
Muito
Frequente

4
Frequente

3
Ocasional

2
Improvavel

1
Muito
Improvavel

Os procedimentos
de controlo e as
atividades de
mitigacdo sdo fortes
e permitem uma
efetiva gestdo do
risco.

Redugdo
significativa da
probabilidade de
eventos
relacionados com o
risco.

Matriz | — Risco inerente

Reduzido

Moderado

Moderado

Moderado

Tabela Ill - Nivel de controlo

Os procedimentos
de controlo e as
atividades de
mitigagdo sdao mais
do que adequadas
e permitem uma
efetiva gestdo do
risco. O controlo
tem oportunidades
de melhoria.

Significativo

Adequado

Os procedimentos de
controlo e as
atividades de
mitigacdo sao
adequados e
permitem uma efetiva
gestao do risco. O
controlo demonstra
oportunidades de
melhoria, e/ ou
necessidade de
implementagdo de
novos controlos.

4
Elevado

Inadequado

O processo de
controlo e as
atividades de gestao
de mitigagcdo
permitem uma
reduzida
/inadequada gestdo
do risco.
Necessidades
urgentes de novos
controlos foram
identificadas.

Moderado

Moderado

Moderado

5
Muito elevado

Fraco ou
inexistente

O processo de
controlo e as
atividades de
gestdo de
mitiga¢dao nao
existem ou sdo
muito fracas.
Necessidades
urgentes de novos
controlos foram
identificadas.
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Matriz Il — Avaliagao final do nivel de risco efetivo

5
Fraco ou Moderado

inexistente

4 Moderado
Inadequado

3 Moderado
Adequado

Forte

1

5
Redu2|do Moderado Slgnlflcatlvo EIevado Muito elevado

A matriz Il respeita a avaliagdo final do nivel de risco efetivo, apds a definicdo do risco

inerente pela matriz | e da delineagdo do nivel de controlo interno identificado pelo SAI,
tabela lll, que se encontra hierarquizado em cinco pontos: muito baixo, baixo,
moderado, elevado e critico.
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