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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 Administragdo (CA) assegurar a sua implementac¢do e manutencao.

A existéncia de um Servico de Auditoria Interna (SAl) e consequentemente um SCl eficaz, é um
principio basico para um modelo de governagdo forte, e a sua auséncia aumenta o risco de a
Instituicdo prestar servicos 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 reputacdo da organizagdo perante a populagdo esta em risco.

O presente relatdrio pretende reportar ao CA os pontos identificados no decurso do trabalho
do SAl com referéncia ao ano de 2022, com impacto direto no SCI e, realizar balanco dos

pontos identificados relativos a anos anteriores, pendentes de implementacao.

Cada ponto identificado é composto pela seguinte estrutura:
e Descricao da limitagdo identificada;
e ImplicacGes dessa limitacdo;
e RecomendagOes para medidas corretivas;
e (Categoria e grau do risco;

e Orgio responsavel pela implementacdo 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 seguranca razodvel acerca da consecugdo dos objetivos de
uma entidade com respeito a fiabilidade do relato financeiro, eficdcia e eficiéncia das
operacgdes, e cumprimento das leis e requlamentos aplicdveis. O termo “controlos” refere-se a

quaisquer aspetos de um ou mais dos componentes do controlo interno.”



B. Descri¢cdo do trabalho efetuado

A avaliagdo do SCl 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 avaliagao do SCI seguiu, com as adaptac¢des 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 recomendagdes

No presente documento estdo identificados oito pontos de controlo interno associados a
auditorias desenvolvidas no ano de 2022: “Trabalhos de natureza imprevista - fiscaliza¢do da
empreitada”, “Trabalhos de natureza imprevista - pecas do procedimento”, “Trabalhos de
natureza imprevista - pregco contratualizado”, “Equipamentos de seqguranga contra incéndios no
CHL (relacdo dos ativos)”, “Atua¢do de acordo com a Norma Portuguesa (NP) 44137
“Indicadores a monitorizar sobre o contrato de manutengdo de equipamentos contra
incéndios”, “CP n.2 A0/19/2021 - Teste a manutencdo e supervisdo dos equipamentos
(CANON)” e “CP n.? A0/19/2021 - regulariza¢do da faturagcdo em atraso”. A selecdo dos pontos

identificados foi realizada em fungao do seu grau de risco.

No que respeita aos pontos de controlo interno de anos anteriores, encontram-se pendentes
de resolugdo cinco: “Andlise ao procedimento de inventdrio do servico farmacéutico” e
“Prescricdo de estupefacientes/psicotrépicos e hemoderivados”,” Centralizagdo dos
procedimentos de compra (ajuste direto”, “Implementa¢do da rubrica de faturas em rece¢éo e
conferéncia”, “Regulamento interno de utilizagdo de viaturas do CHL”. Os restantes pontos

foram excluidos do atual documento por implementacdo da recomendacdo ou desatualizacdo

da recomendacao.

Em adicional, no ano de 2022 foi realizada auditoria ao Servico de Gestdo de Recursos
Humanos - assiduidade, no entanto, devido a auséncia de resposta ao exercicio do
contraditério a tempo de inclusao dos principais pontos identificados no presente documento,
e consequente falta de despacho / aprovacdo por parte do CA, as situagdes identificadas serdo

incluidas no relatdrio do sistema de controlo interno com referéncia ao ano de 2023.



C.1. Principais pontos identificados relativos ao ano de 2022

Ponto Identificado: 1.1 — Trabalhos de natureza imprevista - fiscalizacdo da empreitada

Org3do responsavel pela detecdo: Al Risco efetivo: elevado

Categoria do Risco: RO / RC Data da recomendacado: janeiro de 2022

Descrigdo:

Para os trés projetos em analise, a entidade responsdvel pela realizacao do
projeto, e o responsavel pela fiscalizacdo da empreitada sdo a mesma.
Considerando, para uma das empreitadas, os riscos associados a urgéncia na
realizacdo da mesma, o dono da obra deve acautelar a sua posicao de maior
risco, desenvolvendo mecanismos adicionais de controlo associados a

fiscalizacdo, como é exemplo a segregacao de funcdes.

Implicagdes:

A segregacao de fungdes é um principio basico do sistema de controlo

interno, para evitar conflitos de interesses é necessario repartir fungées.

Medida

Corretiva:

Que se proceda, sempre que possivel, a segregacdo de funcdes entre o
responsavel pela elaboracdo do projeto de empreitada e, o fiscalizador da
mesma. Para as empreitadas com caracter de urgéncia, o CHL deve
obrigatoriamente elevar os mecanismos de controlo associados a

fiscalizacdo.

Ponto

de Situagao:

No ano de 2023 o SAIl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementagdo: SIE Prazo de Implementagdo: 2023



Ponto Identificado: 1.2 — Trabalhos de natureza imprevista - pegas do procedimento

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

Categoria do Risco: RC Data da recomendacdo: janeiro de 2022

Descrigao:

No ambito das trés empreitadas em estudo, verifica-se a auséncia de
formalizacdo por escrito dos termos e condi¢bes a que deve obedecer a
execucdo dos trabalhos complementares, entre o empreiteiro e o dono da

obra, conforme previsto no art.2 375 do CCP.

Implicagdes:

Desrespeito pelo disposto no Cddigo dos Contratos Publicos.

Medida

Corretiva:

Que se proceda a formalizacdo por escrito entre o CHL e o empreiteiro, da
definicdo de todos os termos e condicdes a que deve obedecer a execucao
dos trabalhos complementares, no estrito cumprimento do disposto no

artigo 375.2 do CCP.

Ponto

de Situacdo:

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementacdo: SA e SIE Prazo de Implementacao: 2023



Ponto Identificado: 1.3 — Trabalhos de natureza imprevista - prego contratualizado

Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: Médio
Categoria do Risco: RO / RCO Data da recomendacdo: janeiro de 2022
Descricgo: Segundo o ponto 3, da clausula 14.2 - Erros ou omissdes do projeto e de

outros documentos, “3. S6 pode ser ordenada a execugdo de trabalhos de
suprimento de erros e omissées quando o somatdrio do prego atribuido a
tais trabalhos com o do preco de anteriores trabalhos de suprimento de erros
e omissOes e de anteriores trabalhos a mais ndo exceder 5% do valor do
preco contratual.” Para as trés empreitadas em andlise, verificou-se a
existéncia da mesma condicdo no contrato celebrado entre o CHL e o
empreito.

Os trabalhos a mais, e trabalhos de suprimentos de erros e omissdes de cada
uma das trés empreitadas, excederam a percentagem fixada.

ImplicacgOes:

O valor total de trabalhos complementares, de suprimentos de erros e
omissoes excedeu o valor do preco contratual, ou seja, os valores propostos
e aprovados, desrespeitam o disposto no ponto 3, da clausula 14.2, do
contrato celebrado entre as partes.

Medida

Corretiva:

As percentagens definidas no Cddigo dos Contratos Publicos para os
trabalhos complementares fixam limites maximos, “ndo pode exceder (...) do
preco contratual inicial”. O dono da obra e empreiteiro, se assim o
entenderem, podem, dentro dos limites previsto na lei, redigir clausulas no
contrato celebrado entre as partes, mais restritivas. As cldusulas legalmente
celebradas tém, para aqueles que as celebram, a forga ou o valor de leis. Em
conformidade com as disposi¢Oes gerais, seccdo |, contratos, do Cadigo Civil,
liberdade contratual, “1. Dentro dos limites da lei, as partes tém a faculdade
de fixar livremente o conteudo dos contratos, celebrar contratos diferentes
dos previstos neste cddigo ou incluir nestes as cldusulas que lhes aprouver.”.

Ponto

de Situacao:

No ano de 2023 o SAIl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementacdo: SA / SIE Prazo de Implementagdo: 2023



Ponto Identificado: 2.1 - Equipamentos de seguranga contra incéndios no CHL (relagdo dos

ativos)
Org3o responsavel pela dete¢do: Al Risco efetivo: moderado
Categoria do Risco: RO/RCO Data da recomendacdo: abril de 2022

Descricgo: 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 manutencdo dos bens de imobilizado, com fomento do
risco associado a perda e desatualizacdo da informacdo oficial do CHL,

responsabilidade do SSST.

Implicacdes: E determinante que as demonstragdes financeiras do CHL apresentem
informacdo verdadeira, completa e atual. Risco de apropriacdo indevida de

ativos.

Medida A Deliberagdo do CA do CHL de 2022.04.13, solicita a Diretora do SA, que
Corretiva: desenvolva, no ambito das suas competéncias, processo de inventario
dirigido a totalidade dos equipamentos de seguranga contra incéndios do
CHL, com recurso ao SSST, para atualiza¢dao da base de dados do aplicativo
GHAF. Esta acdo deve ser desenvolvida previamente ao inicio de abertura do
novo procedimento de aquisicdao de servigos de manutenc¢ao para os anos de
2022/2023, tendo em vista a completa determinacdo do nimero de

equipamentos alvo de inspe¢do/manutencio.

Ponto No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

de Situacgao: proposta.

Responsavel pela implementagdo: SA / SSST Prazo de Implementac¢do: 2023



Ponto Identificado: 2.2 - Atuacdo de acordo com a Norma Portuguesa (NP) 4413

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

Categoria do Risco: RCO Data da recomendacdo: abril de 2022

Descrigao:

A Norma Portuguesa (NP) 4413 (n.2 9, do artigo 8.2 do Anexo | do RT - SCIE)
estabelece os requisitos gerais aplicaveis a manutencao de extintores. No
ponto 4, da referida norma, “Operacdes a realizar trimestralmente pelo
utilizador ou pela empresa de manuten¢éo”, recomenda uma inspecdo a
todos os extintores ou, quando as circunstancias o requeiram, as inspecdes
podem realizar-se com maior frequéncia. Por indicagdo do SSST, ndo existem

recursos humanos disponiveis para a realizacdo da inspecao.

Implicacoes:

E determinante o cumprimento dos normativos aplicaveis ao CHL, neste
contexto, é recomendagdo do SAl, que o SSST contemple na préxima
proposta de acdo de contratualizacdo de manutencdo dos equipamentos de
seguranca contra incéndio, a inspecdao dos extintores com periodicidade

definida pela NP 4413.

Medida

Corretiva:

A Deliberagdo do CA de 2022.04.13 determina, incumbir o Diretor do
Seguranc¢a e Saude no Trabalho (SSST) de no préximo procedimento de
aquisicdo de servicos de manutengdo dos equipamentos de seguranga
contra incéndios, incorporar a recomendac¢do do SAI de cumprir com todas

as operagoes de intervengdo definidas na NP 4413.

Ponto

de Situacao:

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementacdo: SSST Prazo de Implementacdo: 2023



Ponto ldentificado: 2.3 - Indicadores a monitorizar sobre o contrato de manuten¢do de

equipamentos contra incéndios

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

Categoria do Risco: RO Data da recomendacdo: abril de 2022

Descrigao:

Compete ao gestor do contrato, conforme estabelecido no ponto 1, da
cldusula 17.2, monitorizar e avaliar a prestacdo do servico. Por indica¢do do
SSST, ndo é realizada monitorizacdo / avaliacdo dos trabalhos executados,
apenas dado suporte através da identificacdo geografica dos equipamentos

para manutencgado, por conta da dimensdo do CHL.

ImplicacgOes:

Maior deterioracdo dos ativos. Penalizacbes ndo aplicadas a empresa
prestadora de servicos, por desconhecimento do incumprimento do

contrato celebrado.

Medida

Corretiva:

O gestor de contrato deve desempenhar um papel ativo e relevante na
monitorizacdo da atividade desenvolvida pelo prestador de servico, de
forma articulada com os servicos envolvidos, implementando medidas de
prevengao e combate a situagdes irregulares, e no cumprimento dos
normativos aplicaveis. Do resultado da monitorizacdo deve ser elaborado

um relatério de monitorizagdo, aprovado pelo responsavel do SSST.

Ponto

de Situacao:

A Deliberagdo do CA de 2022.04.13 determina, incumbir o Diretor do SSST
de no préximo procedimento de aquisicao de servicos de manutengdo dos
equipamentos de seguranga contra incéndios, discriminar os indicadores a
serem monitorizados/ avaliados pelo gestor do contrato e respetivas

penaliza¢cdes, em caso de incumprimento.

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementagdo: SSSI Prazo de Implementagdo: 2023

10



Ponto lIdentificado: 3.1 - CP n.2 A0/19/2021 - Teste a manutencdo e supervisdo dos

equipamentos (CANON)

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

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

Descrigao:

Por indicacdo do Eng. Pedro Gracio, ndo é do seu conhecimento a
elaboracdo de auditorias de qualidade com periodicidade mensal
executadas pela Canon, em desrespeito pelo disposto no n.2 2, da

clausula 15.2, do contrato associado ao CP em estudo.

Por indicacdo do Eng. Pedro Gracio, ndo é do seu conhecimento a
entrega de relatério ao SSI de utilizacdo dos equipamentos com

periodicidade semestral, para eventual acerto dos consumos.

ImplicacgOes:

Verifica-se o desrespeito pelo disposto no ponto n.2 2, da clausula 15.3,
garantia e controlo de qualidade, do contrato associado ao CP n.2
A0/19/2021, assim como o disposto na alinea vii., do ponto 8, do anexo -

especificacdes técnicas, do caderno de encargos.

Medida

Corretiva:

Que o SSI, proceda a emissdao de comunicado a empresa prestadora do
servico, Canon, a solicitar a elaboracao de auditorias de qualidade, com
uma periodicidade mensal, dando conhecimento do resultado das
mesmas ao CHL, conforme ponto n.22, da cladusula 15.2, do contrato em
estudo, assim como a redacdo de relatério de utilizacdo semestral dos
equipamentos para que possam ser efetuados eventuais acertos de
consumos, conforme alinea vii., do ponto 8, do anexo - especificacdes

técnicas, do caderno de encargos.

Ponto

de Situacao:

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizagcdo de follow-up das medidas

propostas.

Responsavel pela implementagdo: SSSI Prazo de Implementagdo: 2023

11



Ponto Identificado: 3.2 - 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

consideracdo o inicio de vigéncia do contrato a novembro de 2021.

Implicagdes:

Implicagdes na qualidade da informacdo financeira produzida pelo CHL.

Desrespeito pelas disposi¢des legais de faturacgdo.

Medida

Corretiva:

Que o SA proceda a emissdo de comunicado a Canon para a urgente
regularizacdo da faturacdao mensal associada a prestacdo 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
impressdo 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 Situacao:

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementacdo: SSSI Prazo de Implementacdo: 2023

12



C.2. Pontos identificados relativos a anos anteriores

Ponto Identificado: 1.1 - Analise ao procedimento de inventdrio do servigo farmacéutico

Org3do responsavel pela detecdo: Al Risco efetivo: médio

Categoria do Risco: RO Data da recomendacdo: dezembro de 2022

Descrigdo:

As diferencas identificadas, entre as contagens fisicas e os registos
informaticos no servigo farmacéutico sao significativas, 87% (quantidade) do
total da amostra. A situacdo 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 areas a que se encontram alocados.

Ponto

de Situacao:

Por indicagdo da diretora do SF de dezembro de 2022, “Relativamente a
realizagdo de rotinas de controlo sobre os stocks, informo que no ano de
2022 mais uma vez foi feito um esforco enorme na gestdo de stocks mas
devido a falta de recursos humanos, em particular farmacéuticos (relembro
que 1 farmacéutico esteve de baixa prolongada durante todo o ano,
trabalhou 11 dias, 7 em janeiro e 4 em abril, saiu mais 1 farmacéutica no
ultimo trimestre do ano, tendo sido substituido por outra colega mas que foi
necessdrio integrar e 1 farmacéutica de licengca parental até junho e depois
até setembro com hordrio reduzido, menos 2 horas/dia, hordrio de aleita¢éo)
e a outras causas multifatoriais, algumas néo dependes s6 do SF, tais como:
milhares de lancamentos @ unidade e muitos com saidas manuais, falta de
recursos humanos em todas as dreas e excesso de tarefas, algumas falhas na
articulagéo com o SA, pelo mesmo motivo (falta de recursos humanos), entre
outras, ndo foi possivel atingir os objetivos propostos. “

Responsavel pela implementacdo: SF Prazo de Implementacdo: 2023

13



Ponto Identificado: 1.2 - 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

Descrigao:

Que o SF realize os procedimentos necessdrios a desmaterializacdo das
requisicbes de estupefacientes/psicotrépicos 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. Reducdo da qualidade do servico prestado.

Medida

Corretiva:

Que o SF realize os procedimentos necessdrios a desmaterializacdo das
requisicGes de estupefacientes/psicotrépicos 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 2022
“IrGo ser feitos todos os esfor¢os para, no 1° trimestre de 2023, ser
implementada a desmaterializagdo das requisicbes de estupefacientes e
hemoderivados. Mas mais uma vez é imperativo recursos humanos em n2
suficiente para as solicitacbes atuais. Os erros verificados sdo devidos a
lancamentos manuais de saidas. No entanto para cada artigo existem fichas
de prateleira com registo de movimentos de entradas/saidas e que é
controlado regularmente 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 Implementacdo: 2023

14



Ponto Identificado: 2.1 - 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 ndao foram convenientemente realizados pelo SA, onde
se deveria encontrar centralizado a totalidade das aquisi¢Ges. Verificou-se
que 1 dos 8 procedimentos analisados incumprem com a alinea a), don.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 servicos, 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 2022 verificou-se junto do SA, o desenvolvimento de

procedimentos de aquisicdo a margem deste Servico.

No ano de 2023 o SAl vai proceder a realizacdo de follow-up da medida

proposta.

Responsavel pela implementacdo: SA / SIE Prazo de Implementagao: 2023

15



Ponto Identificado: 3.1- Implementacdo 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
Descricio: A periodicidade da especializacdo deve ser mensal, para que a prestacdo de

contas dos diferentes meses do ano, reflitam adequadamente as operacoes,
em conformidade com a Circular Normativa n.2 01/2011/UOGF de 5 de

janeiro da Administragao Central do Sistema de Saude (ACSS).

Implicagdes:

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

conferéncia.

Medida

Corretiva:

Que se proceda a implementacdo da rubrica de faturas em rececdo e
conferéncia, para cumprimento do disposto na Circular Normativa n.2
01/2011/UOGF de 5 de janeiro da ACSS, assim como para producdo de

informacao financeira completa e verdadeira.

Ponto

de Situacdo:

O relatdrio de auditoria aos tempos de faturagdo foi alvo de deliberagao
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 Gestdo Financeira, em particular para promocao 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 implementagdo da rubrica de faturas em recegdo e conferéncia
com a empresa ST+l. Devido a incompatibilidades entre os varios aplicativos,

GHAF e SICC, n3o foi possivel concretizar a implementagao.

Em desenvolvimento.

Responsavel pela implementacdo: SGF Prazo de Implementacdo: 2023
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Ponto Identificado: 4.1 — 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
Descricdo: O CHL dispde 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 utilizagdo 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 colaboragdo do SIE, e revisdo do SAI, no sentido de
criar um documento que identifique as normas relativas a atribuicdo dos
veiculos e o seu controlo, da sua manutencdo, do controlo de custos,
garantindo uma utilizagdo prudente, criteriosa, transparente, eficiente e

econdmica, prevenindo e evitando os desperdicios e desvios injustificados.

Ponto

de Situacdo:

Segundo o ponto nimero cinco da ordem de trabalhos do CA de 2020.05.13,
foi decidido: “Tomada de conhecimento e decidido concordar com as

medidas propostas, pelo auditor interno.”.

Na comunicagao do SIE de 2021.03.16, “Relativamente ao “Regulamento
interno de utilizagdo de viaturas do CHL”, elaborado e a rever pelo Gabinete
Juridico, sou a propor que este assunto tenha desenvolvimentos com a maior
brevidade. O SIE colaborard no que se afigurar necessdrio. Propbe-se que a

curto prazo seja agendada reunidio para o efeito.”.

N3do foram identificados desenvolvimentos no ano de 2022.

Responsavel pela implementagdo: SIE/ GJ Prazo de Implementagdo: 2023
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D. Conclusao

A compilacdo das deficiéncias reportadas no presente relatdrio expde um conjunto de lacunas

no SCIl do CHL que exigem observagdo e corregao 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 2022, foram colmatadas deficiéncias identificadas de anos anteriores com impacto
direto no SCI, permanecendo cinco recomendac¢des sem implementacdo. Considerando a
necessidade crescente de melhoria dos processos e controlos, e no sentido de fazer face a um
ambiente em constante transformacao, é essencial a existéncia de um SCl rigoroso, conferindo

maior fiabilidade aos processos organizacionais.

A auséncia de recursos humanos em nuimero adequado a realizacdo das tarefas, assim como o
crescente aumento de tarefas a realizar, surgem como principal justificacdo a ndo

implementacao das recomendacodes.

Técnico Superior de auditoria

Rui Gaio
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E. Definicdao 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 violagdes 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 deverdo 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 avalia¢ao 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
Exposi¢do
; R 1
Financeira: |y 50.000€ | 500.000€ <X <2 M€t | 2 M€t <x<iomer | ‘OME <X<30 40 M€? <X
Intervalo M€
monetario
| t ti
. O Impacto negativo | O Impacto mpacto negativo
O Impacto negativo | , . i AR a longo prazo,
o é ao nivel da regido, | negativo é a nivel |. g
Imagem da . é delimitado a e irremediavel, a
.. .| Semimpacto. . do dominio publico, | global, com ,
Organizagao conjunto de pessoas - N nivel global e com
X mas com reprodugdo | propagagdo -
e reversivel. . . propagagao
limitada limitada .
generalizada.
Violagdo de . - V|ol.aga(3 de .
L . Violagdo de obrigacdes legais
obrigagdes legais ou obrigacdes legais tratuai
Violagdo de contratuais com gac & ou contratuals

Sem violagdo de

obrigag0es legais ou

custos financeiros

ou contratuais

com exposicao

Obrigag¢des L . o« significativas. Com | mediatica.
) obrigacdes contratuais para a organizagdo e - oA
legais / - . I possibilidade de Existéncia de
legais ou confinados a um probabilidade do ~ .
contratos . - . sangdo para a responsabilidades
contratuais incidente. Sem risco | aumento do - AR
o . organizagdo e/ou | para a organizacdo
sistémico. escrutinio pelas .
. Conselho de e/ou respetivo
entidades L =
Administragdo. Conselho de
reguladoras. L x
Administragdo.
Erros sdo
= transversais a
o Erros sao . .
Erros sao . g . .. varios servigos da
. Erros sdo diminutos | transversais a varios . .
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
Administragado.

Administrag3do.

L_Milhoes de euros

Probabilidade

Frequéncia

1

Muito

Improvavel
Em mais de/ a
cada 5 anos

Tabela Il - Probabilidade de ocorréncia

3
Ocasional

Em mais de/ a cada 3
a5anos

Em mais de/ a cada 1
a3anos

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 SAI 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 delineacdo do nivel de controlo interno identificado pelo
SAl, tabela Ill, que se encontra hierarquizado em cinco pontos: muito baixo, baixo,

moderado, elevado e critico.
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