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Siglas

ACES — Agrupamento de Centos de Saude

ACESM - Agrupamento de Centos de Satide de Matosinhos
ACSS — Administracdo Central do Sistema de Satde, I.P.
CA - Conselho de Administragio

CCA - Conselho Coordenador da Avaliagdo

CG - Conselho de Gestdo

CPC - Conselho de Prevencdo da Corrupgio

CTA - Comissoes Técnicas de Andlise

DPO - Data Protection Officer

DTI - Departamento de Tecnologias de Informacao

GC - Gabinete de Contratualizagio

GRIEC - Gabinete para as Relagoes Internacionais Europeias e de Cooperagio
I - Impacto

J —Jurista

P - Probabilidade

PGRCIC — Plano de Gestdo de Riscos de Corrupgio e Infragées Conexas
PPRG - Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo, incluindo os Riscos de Corrupgio e Infragdes
Conexas

RI - Risco inerente

ROC — Revisor Oficial de Contas

SC — Servigo de Compras

SF — Servigos Farmacéuticos

SGF — Servigo de Gestdo Financeira

SGRH - Servico de Gestdo de Recursos Humanos

SL — Servigo de Logistica

SIE — Servico de Instalagoes e Equipamentos

SPCG - Servico de Planeamento e Controlo de Gestdo

TC — Tribunal de Contas

ULGA - Unidade Local de Gestdo do Acesso

ULSM — Unidade Local de Satide de Matosinhos, E.P.E.



Introdugio

De acordo com o preconizado na recomendacdo do Conselho de Prevengdo da Corrupgio, de 1 de Junho
de 2009 as entidades gestoras de dinheiros, valores ou patrimdnio publicos, seja qual for a sua natureza,
devem elaborar planos de gestdo de riscos de corrupgdo e infragoes conexas. Em cumprimento da
referida recomendacdo a Unidade Local de Satide de Matosinhos, EPE elaborou o Plano de Gestdo de
Riscos de Corrupgio e Infragdes Conexas.

Tendo em consideragdo a recomendagio n¢ 5/2012 do Conselho de Prevencio da Corrupgio, a gestdo
dos riscos inerentes aos conflitos de interesses foi integrada no PGRCIC, embora nos planos dos anos
anteriores parte desses riscos ja estavam identificados e mitigados.

Em janeiro de 2015 o CPC elencou varias recomendacdes para a area da contratagdo publica,
recomendagdes essas que ja estavam contempladas no PGRCIC.

A recomendacio de 1 de julho de 2015 do CPC vem alargar o 4&mbito do plano por forma a incluir de
modo exaustivo os riscos de gestdo, incluindo os riscos de corrupgdo — Plano de Prevencdo de Riscos de
Gestdo, incluindo os Riscos de Corrupgio e Infragdes Conexas (PPRG).

O PPRG identifica os riscos gestdo, incluindo os riscos de corrupgio e infragdes conexas, bem como, os
controlos implementados e/ou a implementar que mitiguem (previnam) os riscos, minimizando a
probabilidade de ocorréncia e o impacto que tais eventos possam ter na prossecucdo dos objetivos
institucionais.

Foram identificadas como areas de maior risco: a contratagdo publica, os recursos humanos, os sistemas
de informacdo, financeira, conflito de interesses e produgdo. Para essas dreas foi efetuado o
levantamento dos riscos, bem como os controlos implementados. O risco inerente foi graduado em
funcio da probabilidade de ocorréncia e impacto.

Cabe ao responsavel de cada um dos Departamentos/Servigos/Unidades o levantamento dos riscos e a
implementacdo de sistemas de controlo adequados e, sempre que ocorram novos eventos, rever os riscos
e respetivos controlos

Tendo presente a dindmica da ULSM, anualmente os responsaveis sdo convidados a refletir sobre os
riscos e controlos das suas areas por forma a aferirem da sua pertinéncia/eficicia e fazerem as
atualizagdes que entendam adequadas.

O Servigo de Auditoria Interna elabora o PPRG e o relatdrio anual de execugéo do plano.



Caracterizagdo da ULSM

Em 1999, com a publicagdo do Decreto-Lei n.c 207/99, de 9 de junho, foi criada a Unidade Local de
Satide de Matosinhos, primeira unidade local de saude. Esta experiéncia inovadora nasceu da
necessidade de dar resposta as exigéncias cada vez maiores da populacdo em matéria de acesso e
satisfacdo das suas necessidades em satde, com niveis de qualidade acrescidos. Através de uma
reengenharia do sistema de saide numa perspetiva organizacional, foram criadas as condigdes de

integracdo dos cuidados de satide primarios e hospitalares, partilhando responsabilidades e recursos.

Em 2005, pelo Decreto-Lei n° 233/2005, de 29 de Dezembro, é transformada em entidade publica
empresarial. Atualmente a ULSM é regulada pelos Estatutos publicados no anexo IIT ao Decreto-Lei n.°

18/2017, de 10 de fevereiro.

Integrada no Servigo Nacional de Satide, a ULSM tem por objeto principal a prestacdo de cuidados de
saide, a todos os cidaddos em geral, designadamente aos utentes do Servigo Nacional de Satide (SNS),
as entidades externas que com ele contratualizem a prestacio de cuidados de satide e aos cidadidos

estrangeiros ndo residentes no ambito da legislagdo nacional e internacional em vigor.

A ULSM, também tem por objeto assegurar as atividades de servigos operativos de satde publica e os
meios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade de saude na drea geogréfica por ela
abrangida e desenvolver atividades de investigacdo, formacdo e ensino, sendo a sua participagdo na
formacdo de profissionais de saude dependente da respetiva capacidade formativa, podendo ser objeto

de contratos— programa em que se definam as respetivas formas de financiamento.

Visdo

A ULSM assume-se como modelo de exceléncia e de referéncia na promogio da saide, na prevencio da

doenca e na prestacgio de cuidados integrados, centrados na pessoa e na comunidade.

Missdo

A ULSM tem por missdo promover a saide com base na identificagdo das necessidades da comunidade,
garantindo o acesso a cuidados de satide integrados, preventivos, personalizados, humanizados, de
exceléncia técnica, cientifica e relacional, ao longo de todo o ciclo vital, criando um forte sentido de

vinculagdo e confianga nos colaboradores e nos utentes.



Valores fundamentais

Sdo valores fundamentais da ULSM:
*  Valor primordial da vida e dignidade da pessoa humana;
e Atitude de servico;
*  Competéncia;
e Eficiéncia;
¢ Equidade;
*  Acessibilidade;
* Integridade;
¢ Qualidade;

*  Responsabilidade.

AtribuigGes

Sdo atribui¢ées da ULSM a prestagdo cuidados primdrios e continuados de satide a populagio do
concelho de Matosinhos, a prestacido cuidados diferenciados de saide a populagcio da sua area de
influéncia e outras que a esta se dirijam, assegurar as atividades de satide publica e os meios necessarios
ao exercicio das competéncias da autoridade de satide no concelho de Matosinhos, assegurar a prestagdo
cuidados de satide primadrios, diferenciados e continuados, de forma integrada, consubstanciando um
continuum de cuidados centrados na pessoa do utente e a promogdo do processo de investigagdo e

formagdo continua, pré e pds-graduada, de profissionais do setor, prevendo a celebragdo de acordos com

as entidades competentes.



Organizagdo da ULSM

A ULSM esté organizada internamente de acordo com as normas e critérios técnicos genéricos definidos
pela tutela em funcéo das suas atribuicdes e drea de atuagdo especifica, estando definida no Regulamento
Interno a estrutura organica com base em servigos agregados em departamentos e englobando unidades
funcionais, bem como estruturas organicas de gestdo intermédia.

Na ULSM existe um Servigo de Auditoria Interna, que é dirigido por um auditor nos termos dos

Estatutos.

Orgios sociais
Conselho de Administracio
Conselho Fiscal e Revisor Oficial de Contas
Conselho Consultivo
Comissdes de apoio técnico
Comissdo de Integracdo de Cuidados de Satde
Comissdo de Catastrofe
Comissdo de Farmacia e Terapéutica
Comissdo Médica
Diregdo de Enfermagem
O Conselho Técnico dos Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutica
Comissio de Etica
Conselho Clinico e de Saude
Comissdo de Coordenagdo Oncoldgica
Comissdo Local de Informatizacdo Clinica
Comissdo Local de Protecdo de Dados Pessoais
Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente
Comissdo de Normalizagdo do Equipamento e Material de Consumo
Direcéo de Internato Médico
Grupo de Coordenagdo Local do Programa de Prevencdo e Controlo de Infeces e de
Resisténcia aos Antimicrobianos
Grupo Coordenador do Programa para a Infe¢do VIH/SIDA e Tuberculose
Grupo de Gestdo de Residuos
Grupo Coordenador para a Abordagem da Violéncia Contra os Profissionais de Satide no Local
de Trabalho
Comissdo de Promocgdo do Aleitamento Materno

Comissdo Técnica de Certificacdo da Conformidade da IVG



Comissdo Transfusional

Conselhos Coordenadores de Avaliacdo

Ntcleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco

Ntcleo de Acido de Satde sobre Género, Violéncia e Ciclo de Vida
Equipas para Prevencdo da Violéncia em Adultos

Responsavel de Acesso a Informacéo

Atividade assistencial
Cuidados de satide primadrios
Centro de Saude de Leca da Palmeira:
Centro de Saude Matosinhos;
Centro de Saude da Senhora da Hora;
Centro de Saude de Sdo. Mamede de Infesta;
CDP de Matosinhos
Servigo de Atendimento a Situagdes Urgentes;
Unidade de Saude Publica
Sanidade de Fronteiras
Unidade de Apoio a Gestdo
Cuidados hospitalares
Departamento de Medicina
Departamento de Cirurgia
Departamento de Anestesia
Departamento de Mulher, da Crianga e do Jovem
Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva
Departamento de Satide Mental
Centro de Ambulatério
Departamento de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
Cuidados continuados
Equipa de Cuidados Paliativos;
Equipa de Suporte ao Doente Crénico Complexo;
Equipa de Gestdo de Altas;

Equipa Coordenadora Local

Suporte a prestacio de cuidados
Servicos Farmacéuticos

Servico de Nutrigio



Servico Social
Unidade de Gestdo de Camas

Assisténcia Espiritual e Religiosa

Gestdo e logistica
Departamento de Gestdo de Recursos Humanos e Gestdo Documental
Departamento de Compras e Logistica
Departamento de Tecnologias de Informagdo
Servicos Hoteleiros
Servico de Instalagdes e Equipamentos
Servico de Gestdo Financeira
Servico de Gestdo de Risco
Servico de Gestdo do Conhecimento:
Gabinete de Codificacio
Gabinete de Ensino Médico Pré-Graduado
Servico de Investigagdo, Epidemiologia Clinica e de Saude Publica que inclui
Gabinete de Satide Ocupacional
Gabinete de Simplificagdo e Reengenharia de Processos
Gabinete da Qualidade e Governagédo Clinica

Unidade Local de Gestdo do Acesso

Suporte ao Conselho de Administragdo
Servico de Auditoria Interna
Servico de Planeamento e Controlo de Gestdo
Gabinete do Cidadao
Gabinete de Contratualizacio
Gabinete Juridico

Gabinete de Comunicagio e Relacdes Pablicas
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Responsaveis

Aos responsaveis dos servigos compete a identificacdo e avaliacdo dos riscos inerentes a sua atividade, assim
como o desenho dos controlos adequadas a sua mitigacio.

A identificagdo dos riscos é fundamental para avaliar a exposi¢do da organizagdo ao elemento incerteza.
Esta avaliagdo exigiu, e exige, um levantamento exaustivo dos processos identificados como sendo de maior
risco.

Os profissionais sdo encorajados a refletir sobre os procedimentos instituidos por forma a, sempre que
entenderem pertinente, apresentarem aos seus superiores hierarquicos propostas de melhoria dos controlos
existentes para os riscos inerentes a sua area de atuacgio.

O Conselho de Administragdo é o 6rgio maximo com responsabilidades de gestdo de risco. No entanto,
cabe ao responsdvel de cada um dos Departamentos/Servigos/Unidades o levantamento dos riscos e a
implementacéo de sistemas de controlo adequados e, sempre que ocorram novos eventos, rever os riscos e

respetivos controlos.



Sistema de controlo interno

O sistema de controlo interno compreende o conjunto de estratégias, politicas, processos, regras e
procedimentos estabelecidos na ULSM com vista a garantir, nomeadamente:

*  Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizagdo eficaz dos ativos e recursos, a
continuidade, a seguranca e a qualidade da prestacdo de cuidados de saude, através de uma
adequada gestdo e controlo dos riscos da atividade, da prudente e correta avaliagio dos ativos e
responsabilidades, bem como da defini¢do de mecanismos de prevencdo e de protecdo do servigo
publico contra atuagdes danosas;

* A existéncia de informacdo 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 aplicdveis, bem como pelas normas
profissionais e deontoldgicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias, regras de conduta e de
relacionamento, orientagdes tutelares e recomendacdes aplicdveis de entidades externas como o
Tribunal de Contas.

Os procedimentos de controlo interno visam, ainda, assegurar:

* A salvaguarda da legalidade e regularidade na elaboracdo e execu¢do dos documentos
orcamentais, financeiros e contabilisticos;

* O cumprimento das deliberacées do Conselho de Administracdo e decisdes dos respetivos
titulares;

* A salvaguarda do patriménio;

* A exatiddo e integridade dos registos contabilisticos e a fiabilidade de toda a informacio
produzida;

* A utilizacdo eficaz e adequada dos fundos dentro dos pressupostos legalmente atribuiveis para a
assuncdo de encargos;

* O registo atempado e pelas quantias corretas de todas as receitas e despesas nos documentos
apropriados e dentro do periodo contabilistico a que dizem respeito;

* O controlo das aplicagées e do ambiente informatico;

* O incremento de critérios rigorosos de gestdo que proporcionem uma resposta eficaz e eficiente a
todas as solicitacoes;

* A implementagio de normas e procedimentos que visam a qualidade de todas as atividades
desenvolvidas.

Compete ao Conselho de Administragdo assegurar um adequado sistema de controlo interno, bem como a
sua implementagdo e manutencéo e o auditor interno a sua avaliagdo.
Por forma a sistematizar os mecanismos de controlo interno existentes na instituicdo, a ULSM costumizou

os Manuais de Procedimentos Administrativos e Contabilisticos recomendados pela ACSS e, sempre que se



justifica do ponto de vista funcional, sdo elaborados procedimentos administrativos e contabilisticos, de
ambito especifico ou transversal, que pretendem formalizar as formas de proceder em determinadas areas,
processos ou atividades.
Os manuais de procedimentos administrativos e contabilisticos permitem estabelecer e divulgar de forma
sistematica, simples e coerente as melhores praticas de controlo interno em rela¢do aos principais processos,
tendo presente o impacto operacional e financeiro. O Gabinete da Qualidade garante a sua disponibilizacdo
e divulgacio.
A implementacio dos manuais e dos procedimentos é avaliada periodicamente pelo auditor interno que,
sempre que se justifique, propde alteracdes com o objetivo de melhorar o controlo interno, tendo sempre
como foco mitigar o risco.
No ambito da certificagdo pelo referencial normativo ISO 9001:2015, a ULSM tem implementado um
sistema de gestdo da qualidade promovendo a melhoria continua dos seus processos e, assim, minorando os
riscos inerentes as atividades.
O sistema de controlo interno tem por base um adequado sistema de gestdo de risco, um sistema de
informacao e de comunicagio e um processo de monitorizagdo que assegure a respetiva adequacio e eficicia
em todas as dreas de intervencio
Dos varios mecanismos de controlo interno implementados na ULSM, destacam-se:

+  Coédigo de Conduta Etica;

*  (Cddigo de Conduta do Gestor Publico;

¢ Procedimentos administrativos e contabilisticos;

e Certificagio pelo referencial normativo ISO 9001:2015;

*  Regulamento Interno;

*  Segregacio de funcoes;

*  Formacio continua dos recursos humanos;

*  Politica de conflitos de interesses;

*  Comunicagio de irregularidades.
A fiscalizagdo e controlo da legalidade da gestdo financeira e patrimonial é exercida por um conselho fiscal
e por um revisor oficial de contas o que reforca o principio da segregacdo entre a administragdo e a
fiscalizagdo da entidade no modelo de organizagio vigente.
Para além dos mecanismos internos, todo o processo de divulgacdo de informacdo financeira é
acompanhado e validado por entidades externas, nomeadamente o Tribunal de Contas, a Direcdo Geral do
Tesouro e Financgas, Inspecdo Geral das Atividades em Satide e Administracdo Central dos Sistemas de

Saude, IP.



Gestdo de risco

A identificagdo dos riscos é fundamental para avaliar a exposi¢do da organizagdo ao elemento incerteza.
Esta avaliacdo exigiu, e exige, um levantamento exaustivo dos processos identificados como sendo os mais
criticos.

Aos responsaveis dos servigos compete a identificacdo e avaliacdo dos riscos inerentes a sua atividade, assim
como o desenho dos controlos adequadas a sua mitigacao.

Os profissionais sdo encorajados a refletir sobre os procedimentos instituidos por forma a, sempre que
entenderem pertinente, apresentarem aos seus superiores hierarquicos propostas de melhoria dos controlos
existentes para os riscos inerentes a sua drea de atuagao.

A metodologia utilizada passa por numa primeira fase identificar os riscos que, caso se concretizem,
poderdo por em causa a estratégia da ULSM. Essa avaliacdo tem por base a probabilidade de ocorréncia e o
impacto. Ap6s a priorizagdo dos riscos identificados, é definida a resposta e desenvolvidos os mecanismos
de controlo adequados a sua mitigagdo (politicas, procedimentos, formacao, sistemas de informacéo, cultura
de gestdo de risco, envolvimento dos profissionais, responsabilizacio, key risk indicators etc).

A politica de risco da ULSM tem por base a avaliagdo do risco, realizada de acordo com Norma de Gestédo
de Riscos da Federagdo das Associagdes Europeias de Gestdo de Risco (FERMA).

Na sequéncia dessa avaliagdo o risco é priorizado, tendo em conta a probabilidade e o impacto e sdo

definidos os controlos adequados a sua mitigagao.

Probabilidade
.- Improvavel que ocorra
@ Pode ocorrer mais do que uma vez ao longo de um ano
. - Potencial para ocorrer diversas vezes ao longo de um ano
Impacto
. - Impacto baixo sobre as actividades operacionais da organizagio
B Impacto moderado sobre as actividades operacionais da organizagio

. - Impacto significativo sobre as actividades operacionais da organizacao

Adaptado da Norma de Gestdo de Riscos da Federagdo das Associagdes Europeias de Gestdo de Risco (FERMA)
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Nivel de risco inerente

P*I Nivel de risco

Médio

1 2

Probabilidade

Impacto
N

—_

O N &~ W N~

O Conselho de Administragdo é o 6rgio maximo com responsabilidades de gestdo de risco.
O Auditor Interno apoia os varios servigos na elaboragdo de processos de gestdo de risco e avalia a eficicia

dos controlos.
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Auditoria interna

Compete ao Servigo de Auditoria Interna da ULSM, de acordo com o artigo 192 do Anexo III ao Decreto-
Lei n.2 18/2017 de 10 de fevereiro, 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. Compete em especial a este servigo:
a) Fornecer ao conselho de administracdo andlises e recomendacdes sobre as atividades revistas
para melhoria do funcionamento dos servigos;
b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre a organizagdo e funcionamento da ULSM,
apresentadas pelos demais 6rgéos estatutdrios, trabalhadores, colaboradores, utentes e cidaddos 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;
e) Elaborar o plano de gestéo de riscos de corrupgio e infragdes conexas e os respetivos relatdrios
anuais de execucio.
O plano de gestdo de riscos de corrupcio e infragdes conexas e os respetivos relatérios anuais de execugéo
sdo aprovados e submetidos pelo conselho de administracio ao conselho de prevencio da corrupgéo e aos
membros do Governo responséveis pelas dreas das financas e da satde.
O Servico de Auditoria Interna elabora anualmente o plano de trabalho de acordo as dreas criticas
identificadas e que devem ser objeto de avaliagdo, com vista a verificagdo de eficiéncia dos procedimentos
e normas de controlo interno em vigor, face aos riscos identificados e, sempre que possivel, melhorar os
procedimentos instituidos. Essa avaliacdo é efetuada através de auditoria de servigos e processos, continuas
e especificas e melhoria de processos. Anualmente é elaborado o relatdrio da atividade desenvolvida, com
referéncia aos controlos efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas propostas. O plano e o

relatério sdo remetidos pelo Conselho de Administragio aos érgios de superintendéncia, tutela e controlo.



Comunicagio de irregularidades

No ambito do refor¢co das boas praticas de governacdo, o Decreto-Lei n¢ 18/2017, de 10 de fevereiro,
consagra os principios orientadores de uma politica interna de comunicacéo de irregularidades, criando,
deste modo, condi¢des para fomentar uma cultura de maior transparéncia e responsabilizacdo da
governagdo hospitalar.

A ULSM implementou em 2014 um sistema de comunicacéo de irregularidades e o auditor interno elaborou
o regulamento onde estdo definidas as regras e procedimentos de comunicagio interna de irregularidades
ocorridas na esfera de influéncia da ULSM, designadamente quanto aos meios e tratamento, incluindo
garantia de confidencialidade e proibigdo de retaliagdes.

O sistema garante a rececdo e tratamento, de forma direta e confidencial, de comunicagdes de
irregularidades sobre a organizacio e funcionamento da ULSM apresentadas pelos demais 6rgios
estatutarios, trabalhadores, colaboradores, utentes e cidaddos em geral, que indiciem:

e Violagio de principios e disposi¢des legais, regulamentares e deontoldgicos por parte dos membros
dos 6rgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens e prestadores de servigos no exercicio
dos seus cargos profissionais;

e Dano, abuso ou desvio relativo ao patriménio da ULSM ou dos utentes;

*  Prejuizo a imagem ou reputagdo da ULSM.

Compete ao Conselho de Administragdo assegurar a manutencdo do sistema de comunicagdo de
irregularidades e ao auditor interno a responsabilidade pela sua avaliagdo.
Compete, ainda, ao auditor interno receber as comunica¢des de irregularidades sobre a organizagio e

funcionamento da ULSM.

Cédigo de Conduta Etica

A ULSM adota o Cédigo de Conduta Etica, aplicavel a todos os profissionais independentemente do vinculo
contratual, o qual pretende ser um guia orientador na prossecugio dos objetivos da instituicdo.
O Cédigo de Conduta Etica divide-se em duas partes: na primeira parte apresenta os valores fundamentais
da institui¢do e na segunda parte, o Cédigo de Conduta, elenca os principios pelos quais se regem todos os
profissionais da ULSM.
O Cédigo de Conduta explana os principios basilares de atuagdo dos profissionais, nomeadamente no que
respeita a:

*  Responsabilidade social;

¢ Compromisso ambiental;



Formagcao e investigacao;

Recursos humanos;

Conflito de interesses;

Atendimento prioritario;

Relacgoes interpessoais;

Sigilo profissional;

Relagdes externas;

Servico publico;

Relacionamento com as entidades reguladoras;
Patrimonio;

Desmaterializacdo de atos e procedimentos;
Comunicagdo de irregularidades;
Divulgacio de informagio;

Legalidade;

Auditoria Interna.

Conflito de interesses

Em 2013, e tendo em consideragdo a recomendacgdo n° 5/2012 do Conselho de Prevencédo da Corrupcio, os
riscos inerentes aos conflitos de interesses foram integrados no PGRCIC, embora nos planos dos anos
anteriores parte desses riscos ja estavam identificados e mitigados.

Ainda em 2013, o Conselho de Administra¢do aprovou a politica de conflitos de interesses a qual elenca os

possiveis conflitos de interesses e apresenta medidas consideradas razodveis e adequadas a dimensdo da

ULSM para mitigar o risco da sua ocorréncia.

Os instrumentos normativos que abordam o tema dos conflitos de interesses tém por base a salvaguarda de

principios como legalidade, justica, imparcialidade, integridade, lealdade, confianca e ética. Estes principios

estio explicitos no Cédigo de Conduta Etica da ULSM.

Dos controlos internos gerais de prevencdo nas atividades potenciadoras de conflitos de interesses

implementados destacam-se:

Segregacido de fungdes;

Barreiras na circulacdo de informacio (chinese walls);

Procedimentos preventivos de conflitos de interesses.



Mapa de riscos e controlos

O PPRG identifica os riscos de gestdo, incluindo os riscos de corrupgédo e infragdes conexas, bem como, os
controlos implementados e/ou a implementar que mitiguem (previnam) os riscos, minimizando a
probabilidade de ocorréncia e o impacto que tais eventos possam ter na prossecucido dos objetivos
institucionais.

Foram identificadas como dreas de maior risco: a contratagdo publica, os recursos humanos, os sistemas de
informacdo, financeira, conflito de interesses e produgédo. Para essas dreas foi efetuado o levantamento dos
riscos, bem como os controlos implementados. O risco inerente foi graduado em func¢ao da probabilidade
de ocorréncia e impacto.

Cabe ao responsavel de cada um dos Departamentos/Servigos/Unidades o levantamento dos riscos e a
implementacdo de sistemas de controlo adequados e, sempre que ocorram novos eventos, rever os riscos e

respetivos controlos.



Area: Conflito de interesses

Controlos

Responsaveis

Acumulacido de func¢des sem formalizacdo

Formalizar a tomada de conhecimento C6digo de Conduta Etica onde estdo explanadas as normas que
visam a prevengdo da existéncia de conflito de interesses

Declaragdes de incompatibilidades

Alerta aos profissionais, através dos mecanismos internos de comunicagio, da necessidade de
formalizagio das situagdes de acumulagao de fungdes

Todos os funciondrios que se encontram em regime de acumulacio de fungbes devem informar ou
solicitar autorizagdo, consoante o tipo de vinculo

CA e SGRH

Aceitar qualquer espécie de bonificacdo

Politica de conflito de interesses
Cédigo de Conduta do Gestor Piblico

Cédigo de Conduta Etica da ULSM

CA

Conflito de interesses na contratagdo ptblica

Verificar o cumprimento da legislagdo aplicdvel e normas internas que obrigam os profissionais a
declararem a existéncia de conflitos de interesses, designadamente:

Identificacdo e registo das situagdes de impedimento na composi¢do dos juris de procedimento;

Obtencdo de declaragdes dos interesses privados dos profissionais envolvidos na contratagdo
publica.

SC

Trabalhadores que aceitem cargos em entidades
privadas

Todos os funciondrios que se encontram em regime de acumulacio de fungdes devem informar ou
solicitar autorizagdo, consoante o tipo de vinculo

Legislacdo aplicével

Trabalhadores que deixaram o cargo puiblico para
exercerem atividades privadas

Procedimentos de detegdo de violagdo do dever de sigilo

CA
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Area: Conflito de interesses

Controlos

Cédigo de Conduta do Gestor Publico

Responsaveis

Perfis de acesso criados em funcdo da categoria profissional, partindo sempre do principio do
minimizado acesso a dados

Divulgacio de informacdo confidencial DTI
Procedimentos de detegdo de violagdo do dever de sigilo
Auditorias as listas de espera
Utilizagdo das instalagdes, equi t icos d
ilizacZio das instalagdes, equipamento e servigos da CC e ULGA
ULSM para servir interesses privados/pessoais
Anilise periédica da proveniéncia e destino de doentes atendidos no Servigo de Urgéncia
Independéncia e conflito de deveres Cédigos de Conduta Etica e Deontologia Profissional CA
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Area: Contratagio Piiblica

Controlos

Inexistente ou deficiente avaliagdo das
necessidades de contratagdo

Planos de atividades por Departamento/Servigo/Unidade aprovados pelo CA
Relatério de atividades por Departamento/Servigo/Unidades

Contratualizagdo interna com os Departamentos/Servigos

Responsaveis

CA, Departamentos,
Servigos, Unidades,

Normas técnicas e relatérios técnicos SIE, SL e SF
Pedido de autorizagdo acompanhado de justificagdo e andlise custo-beneficio
Circuito de autorizacdo das contratagdes
Planos de atividades por Departamento/Servigo/Unidade aprovados pelo CA
imativas d desajustad. bjeti SPCG,
Estimativas de custos desajustadas com os objetivos Contratualiza¢io interna com os Departamentos/Servigos/Unidades Departamentos

dos Departamentos/Servigos/Unidades

Utilizagdo de instrumentos que permitem fazer proje¢des com base em histdrico de aquisigdes
anteriores

Servicos e Unidades

As responsabilidades dos intervenientes no

Descricao do contetido funcional no Regulamento Interno e identificagdo dos profissionais envolvidos
no processo, por forma a reconhecer, previamente, a responsabilidade de cada interveniente

processo de aquisi¢do de bens e servigos ndo estdo SC
claramente definidas Segregacio de fungdes
Inexistente ou deficiente verificacdo e certificagdo Parecer de conformidade legal e administrativa e
dos procedimentos pré-contratuais Verificagdo dos procedimentos pré-contratuais
Parecer de conformidade legal e administrativa
Inexisténcia de critérios na escolha do processo SC
Procedimento com critérios de escolha de processo
Identificacio do fornecedor no pedido de Contratagdes centralizadas em um unico servigo CAesC
e

autorizagdo para contratar

Cumprimento da legislacio aplicével
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Area: Contratacio Piblica

Evento

Controlos
Parecer de conformidade legal e administrativa
Cumprimento do procedimento de contratacdo

Promover a concorréncia

Responsaveis

Procedimento com a defini¢do das condi¢des da adogdo do ajuste direto

Cumprimento da legislacio aplicével

escolha do procedimento

Recorrer a ajuste direto sem justificagdo bastante SCeCA
Parecer de conformidade legal e administrativa
Promover a concorréncia através da consulta a mais do que um concorrente
Desadequada ou inexistente fundamentacio para a Parecer de conformidade legal e administrativa SCeCA
e

Fundamentar a escolha do procedimento com base na legislagdo e orientagdes em vigor

Cadernos de encargos incompletos, sem
contemplar todas as especificagdes técnicas ou com
cldusulas discriminatdrias

Especificagdes técnicas definidas no caderno de encargos adequadas a natureza das prestagdes objeto
do contrato a celebrar

Parecer de conformidade legal e administrativa

Verificagdo dos requisitos fixados por forma a impedir o afastamento de concorrentes, mediante a
imposicdo de condi¢des inusuais ou demasiado exigentes e/ou restritivas

SC, CTA e Juris

Negociagdo e redagdo do contrato feita pelo mesmo

Parecer de conformidade legal e administrativa

°. SC
profissional Segregacdo de fungdes com diferentes niveis de avaliagdo e decisdo
Grelhas de avaliagdo das propostas definidas antes de conhecidos os candidatos
Informagdo clara aos interessados dos critérios e fatores de avaliagdo das propostas
Critérios subjetivos na avaliagdo das propostas SC

Parecer de conformidade legal e administrativa

Procedimento com a definicdo clara de critérios por forma a assegurar solugdes iguais para situagdes
andlogas
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Area: Contratacio Piblica

Evento

Controlos

Parecer de conformidade legal e administrativa

Submissao a decisdo do CA de situagdes excecionais

Responsaveis

Legislagdo aplicavel e normas internas que obrigam os profissionais a declararem a existéncia de
conflitos de interesses

Identificagdo e registo das situagdes de impedimento na composigdo dos juris de procedimento

Existéncia de conflito de interesses . L. , . - . . SC e SGRH
Publicagdo na pagina eletrénica da ULSM das declaragdes de incompatibilidades nos elementos dos
juris e comissdes técnicas de analise
Obtencéo de declara¢des dos interesses privados dos profissionais envolvidos na contratagdo publica

Clausulado do contrato ambiguo, pouco claro, com Verificagdo da adequacdo do clausulado

lacunas que possam implicar o agravamento dos . . .
que poss: P g Parecer de conformidade legal e administrativa SC

custos contratuais ou o incumprimento de prazos de
execugao Verificacdo do clausulado face ao caderno de encargos

Incumprimento dos requisitos legais que ponham Parecer de conformidade legal e administrativa
em causa a execugdo do contrato ou de alguma forma SCeGC
a sua ndo inclusdo acarrete 6nus para a ULSM Verificagdo do contetido do contrato

Inobservéncia dos pressupostos legais previstos L « N ..

. « N Verificagdo da natureza dos “trabalhos complementares”, concretamente os aspetos técnicos e
para a existéncia de “trabalhos complementares”, .
juridicos
nomeadamente:
Se os "trabalhos complementares” respeitam a L ... . . ., . « .
« Y Verificacdo de ocorréncia imprevista e imprevisivel que originou “trabalhos complementares
obras novas”; SIE e SC
e

Se os “trabalhos complementares” ndo podem
ser técnica ou economicamente separados do objeto
do contrato sem inconvenientes graves para a
entidade adjudicante, ou ainda, que sejam separaveis
sd0 necessarios a conclusdo do objeto contratual;

Verificagdo da impossibilidade técnica e econémica de separacdo de “trabalhos complementares” do
objeto do contrato sem inconvenientes graves para a entidade adjudicante, ou, ainda que sejam
separaveis, sdo necessarios a conclusdo do objeto contratual
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Area: Contratacio Piblica

Evento Controlos Responsaveis
Se os “trabalhos complementares” resultam de L . « Y
. N . Formalizagdo por escrito do contrato de “trabalhos complementares
uma circunstincia imprevista;
Se os montantes de “trabalhos Acompanhamento regular do desempenho do contratante por profissionais que néo tiveram
complementares” ndo ultrapassa os limites legais; intervencdo no processo de contratagio
Se o contrato de “trabalhos complementares” é
formalizado por escrito
Acompanhamento regular do desempenho do contratante por profissionais que nao tiveram
intervencdo no processo de contratagio
Controlo desadequado ou inexistente da execugio Empreitadas: Fiscalizagdo interna efetuada por técnico que ndo intervir no processo de contratagio ou SC. GC e SIE
e e
do contrato fiscalizagdo externa ’
Outros contratos: Planos de monitorizagéo interna, enviados ao CA para conhecimento com eventuais
medidas corretivas
Deficiente acompanhamento e avaliagdo do
contratante de acordo com os niveis de quantidade Avaliagdo periédica dos bens e servigos adquiridos/obra executada efetuados por mais do que um
e/ou qualidade estabelecidos no contrato e profissional e obrigatoriamente por quem néo interveio no processo de contratagdo
documentos anexos, designadamente:
Inexisténcia de relatérios de avaliagao do Registo do desvio temporal e financeiro entre o adjudicado e o executado, bem como as respetivas
desempenho do contratante; causas SIE, GC e SC
Controlo deficiente dos custos do contrato, 5
Nomeagido do gestor do contrato
tendo em conta o valor or¢amentado;
Inexisténcia de ensaios e/ou controlo de Avaliagio de fornecedores
qualidade aos bens e servigos adquiridos/obra
executada, PI'éViOS a sua aceitagao Monitorizagﬁo dos custos adicionais
o . Envio de adverténcias, em devido tempo, ao fornecedor/prestador de servigos, logo que se detetem
Auséncia de adverténcias, desde que detetadas . . .
. o situagdes irregulares e/ou derrapagem de custos e de prazos contratuais
situagdes irregulares, ou derrapagem no custos e nos SC, GC e SIE
prazos Nomeacao do gestor do contrato
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Area: Contratacio Piblica

Evento

Incumprimentos dos procedimentos internos e da
legislagdo aplicavel

Controlos

Auditorias internas periddicas efetuadas pelo Servigo com o objetivo de aferir do cumprimento dos
procedimentos instituidos

Parecer de conformidade legal e administrativa

Responsaveis

SC

Adjudicagio ndo autorizada

Submissdo de todas as adjudicagdes a aprovagao superior de acordo com a delegacdo de competéncias
instituida

SCeCA

25



Area: Recursos Humanos

RI Controlos Responsiveis
Fungdes definidas no regulamento interno, com as respetivas dependéncias hierarquicas
L L . Regulamento interno do Servico e procedimentos de controlo interno, com atribuicdo e definicdo de
Indefinicdo na organizagdo do servigo. 6 gt - . ¢ . P ¢ ¢ CA e SGRH
todas as fungoes existentes no Servigo
Segregacdo de fungoes
Erros no processamento dos vencimentos, . .
Registo biométrico implementado
nomeadamente:
Inadequado registo dos tempos trabalhados; Regulamento interno do Servigo e procedimentos de controlo interno
Inadequado controlo de assiduidade; Segregacdo de fungdes
Inadequado controlo e autorizagdo de
o Acdes de formagdo periddicas para melhorar o desempenho dos profissionais .
trabalho suplementar e extraordindrio; 9 ¢ §o p P P P SGRH e Chefias
Processamento de abonos e descontos ndo L (. , (- . L
. Aplicagio informadtica com calculo automadtico dos dias de férias
autorizados;
Erros ou omissdes no registo de alteragdes
mensais (faltas, horas extra, remuneragdes nao Integragdo entre as aplicagdes de controlo de assiduidade e processamento de vencimentos
regulares);
Erro na atribuicio de dias de férias.
Contratagdo sem critérios previamente definidos 9 Defini¢do fundamentada do perfil dos profissionais a contratar CA e SGRH
Utilizagdo excessiva de mecanismos excecionais de . R . S
- N . 9 Cumprimento da legislacio aplicédvel, das normas instituidas e SIADAP CA, SGRH
promocio na carreira
Deficiente avaliacdo das necessidades de 9 Plano de atividades dos Departamentos/Servigos/Unidades com identificagdo das necessidades de CA, Departamentos,
contratagao. recursos humanos Servigos e Unidades
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Area: Recursos Humanos

Responsaveis

Evento

Controlos

Utilizagdo excessiva do recurso ao trabalho
. . . . S . CAeSGRHe
extraordindrio como forma de suprir necessidades Planos de trabalho e procedimento de autorizagdo prévia de trabalho extraordindrio s .
. Diregdo dos Servigos
permanentes dos servigos.
Deficiente avaliagdo dos profissionais deficiente,
designadamente:
Objetivos desajustados as tarefas realizadas;
S . Verificag¢do do cumprimento das normas instituidas para aplicacio do STADAP. SGRH e CCA
Potencial discricionariedade no processo de
avaliagdo do profissional;
Deficiente fundamentagio das decisdes da
avaliacdo.
Cédigo de Conduta Etica
Politica de conflitos de interesses
Conflito de interesses. Legislacdo aplicdvel e normas internas que obrigam os profissionais a declararem a existéncia de CA
conflitos de interesses
Todos os funciondrios que se encontram em regime de acumulagdo de fung¢des devem solicitar
autorizac¢do ou informar o Conselho de Administracio, consoante o aplicivel
Delegacdo de competéncias, designadamente: Publicagdo em Boletim Informativo das delegacdes e subdelegacdes de competéncias
Abuso da autoridade delegada; Identificagdo das decisdes tomadas sob delegacdo e subdelegacdo de competéncias CA
Exercicio indevido da autoridade delegada.
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Area: Sistemas de Informacio

Evento

Fornecer informag6es ndo autorizadas a terceiros

Controlos

Procedimentos de detegdo e violagdo do dever de sigilo
Data Protection Officer

Conformidade com o Regulamento Geral de Protegdo de Dados

Responséveis

DTI, SPCG e DPO

Perfis de acesso criados em funcdo da categoria profissional, partindo sempre do principio do
minimizado acesso a dados

Aceder a informacdo indevida DTI
Alteragdo periddica das senhas de acesso
Niveis de seguranca e controlo dos acessos a informacdo
Responsabilizagdo dos titulares das senhas de identificagdo pela sua utilizagdo
Manipulagéo ou destruicdo de dados. Data Center com sistema de monitorizagdo e controlo e acesso restrito a profissionais autorizados DTI
Cumprimento de normas e legislagdo na area de ciberseguranca
Inspecdes fisicas regulares
. . Responsabilizagdo dos titulares das senhas de acesso pela sua utilizagdo, conforme previsto no DTT e todos os
Partilha de senhas entre os utilizadores . . .
procedimento interno utilizadores
Responsabilizagdo dos titulares das senhas de acesso pela sua utilizagdo
Sessdes de trabalho abertas sem a presenca do P ¢ P ¢ DTT e todos os
respetivo utilizador utilizadores

Procedimentos internos de seguranca

Deficiente integragdo entre aplicacoes
informaticas

Andlise da informacéio de erro gerada pelas aplica¢des aquando da integragdo

DTI, SGF, SPCG,
SC, SL, SF e SGRH

Reforgo e/ou atualizagdo nos mecanismos tecnoldgicos de segurancga (firewall, antivirus, anti-spam, ...)
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Area: Sistemas de Informacio

Evento

Roubo ou perda de informagio institucional,

Controlos

Sessoes de formacdo/sensibilizacdo e alertas para consciencializar os utilizadores para o problema e
informad-los sobre as Boas Préticas a adotar com este tipo de situagdes;

Responséveis

podendo colocar em causa a privacidade da DTT e todos os
informacédo do utente e a “continuidade de servigo” Auditorias de seguranga utilizadores
(Ciberataques) L . . . . i .
Reporte de incidentes as entidades que gerem a situagdo a nivel nacional
Gestor do Contrato
Contratualizacdo inadequada de servigos de .
o .g q § Service Level Agreement DTI
assisténcia técnica
Avaliagdo do desempenho do fornecedor do servigo
Interrupcio de servigos fornecidos pelos sistemas . B . . .. DTI e todos os
. PQ~ ¢ P Procedimentos de atuagdo em caso de falha dos sistemas de informagcéo e plano de contingéncia .
de informacio servigos
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Area: Financeira

Conferéncia dos valores recebidos

Segregacdo de fungdes

Controlos Responsiveis
Incumprimento do contrato programa Monitorizagdo do contrato programa SPCG
Registo de transagdes na contabilidade, .. ~
Conferéncia das transa¢des
nomeadamente:
Nio registadas; Segregacdo de fungoes
Anuladas sem autorizagao; Monitorizagdo da execugdo das tarefas SGF
Registadas incorretamente; Integragdo automadticas entre aplicagdes informaticas
Alteradas. Manual de procedimentos administrativos e contabilisticos
Verificagdo periddica dos valores a guarda do tesoureiro
Comparar valor cobrado e valor depositado
N . . . S . N . SGF e area de
Apropriacdo ou movimentos indevidos de dinheiro Procedimento de conferéncia de recebimento de taxas moderadoras b
cobranga

Recebimento de taxas moderadoras sem a
impressdo do respetivo recibo

Alerta aos utentes da obrigatoriedade dos servigos emitirem o recibo

Procedimento interno sobre recebimento de taxas moderadoras

Area de cobranca

Atribuir isen¢des de taxas moderadoras sem o . . . . ~ Secretariados
. Arquivo dos comprovativos que originaram a isen¢do das taxas moderadoras ..
comprovativo legal clinicos
Prescrigdo de divida de terceiros Procedimento de cobranga de divida de terceiros SGF, GJ
Procedimento interno sobre recebimento de taxas moderadoras SGF e 4rea de
Anular recibos sem justificagdo
cobranca

Verificar se os recibos anulados estdo arquivados e qual a justificagdo
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Area: Financeira

Evento

Utiliza¢do indevida do fundo de maneio

Controlos
Procedimento de utilizagdo de fundo de maneio

Conferéncias regulares do fundo de maneio

Responsaveis

SGF dreas com
fundo de maneio

Pagamentos indevidos, nomeadamente:

Despesa sem prévio cabimento;

Despesas que nio foram efetivamente
realizadas;

Manual de procedimentos administrativos e contabilisticos

Procedimento de conferéncia de contas a pagar

Andlise dos ficheiros de erros de integragdes

SGF
Valor pago diferente do faturado;
Antes de obtencio do visto do TC;
Ap0s decisao de recusa do visto do TC.
Segregacdo de fungoes
Controlo inadequado dos depdésitos bancérios SGF
Reconciliagdes bancérias
Faturacdo deficiente, nomeadamente: Respeitar os prazos legalmente estabelecidos
Atraso na faturagio; Compara servigos prestados e faturagdo emitida
SGF
Faturar servigos ndo prestados; Procedimento para a faturagdo de servigos prestados
Nao faturar os servicos prestados. Manual de procedimentos administrativos e contabilisticos
Procedimentos de cobranca
Sistema de cobranca ineficiente SGF
Questionar os servigos e obter justificagdes
Verificar a solidez da informagio fornecida
Informagdo financeira inadequada Certificagdo legal de contas SGF, ROC
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Area: Financeira

Evento

Controlos
Integragdo automadticas entre aplicagdes informaticas

Andlise critica da informacdo disponibilizada

Responsaveis

Compras ndo autorizadas

Assuncdo de compromissos de acordo com a delegacdo de competéncias

Compromisso sujeito a autorizagio prévia

CAeSC

Notas de encomenda incorretas

Comparar autorizagdes de compra com as notas de encomenda

Centralizagdo da emissdo de notas de encomenda em um unico servigo

SC

Produtos em quantidades excessivas.

Definir niveis de stock

SL, SF e servigos
com armazém ou stock

Registo das devolugdes ao armazém

avancados

Procedimentos de recegio e circulacdo de bens

Entrada/saida e bens ndo autorizada SL e SIE
Uma dnica porta de entrada/saida

Recegio de servigos, materiais e bens nao Segregacio de fungdes

istad SC e SF
registados Anidlise de encomendas em atraso ou nao satisfeitas

Verificagdo dos registos de entradas e saidas de armazém e confrontar com os pedidos internos

Inadequado movimento de existéncias Registo de entradas centralizado SL e SF

Inventdrio fisico de consumiveis/imobilizado
deficiente

Procedimento de inventarios

Inventdrio anual

SL, SIE, SF e servicos
com armazém ou stock
avancado




Area: Financeira

Evento

Apropriagdo indevida de bens publicos

Controlos

Verificagdo aleatdria, da existéncia fisica dos bens, efetuada periodicamente

Uma dnica porta de entrada/saida

Responsaveis

SIE e SL

Abates sem autorizagdo

Autorizagdes para a realizagdo de abates

Procedimento com instrugdes sobre a forma de proceder a abates

SIE, SGF e SF
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Area: Producio

Evento

Incumprimento do contrato programa

Controlos

Monitorizagdo do contrato programa

Planos de atividades

Contratualiza¢do interna com os servigos alinhada com o contrato programa da ULSM

Monitorizagdo da contratualizagdo interna

Responsaveis

CA, SPCG, CG e GC

Deficiente registo da produgéo realizada

Verificacdo da qualidade dos registos
Formagdo periddica dos funcionérios
Procedimentos de controlo interno

Monitorizagdo da producéio realizada

Verificagdo da qualidade dos registos

CG, SPCG e ULGA

Monitorizagdo da producéo realizada

Planos de atividades

Produgio externalizada precedida de justificagdo e autorizagao

Produgio realizada sem justificagdo/autorizagdo CA, SPCG, CG
Guide lines
Contratualizagdo interna

Incumprimento dos TMRG Monitorizagdo das listas de espera ULGA
Monitorizagdo da producéo realizada

Deficiente utilizagdo da capacidade instalada CA, GC e SPCG
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Estratégias de aferi¢do do plano

O servigo de auditoria interna elabora o PPRG e o relatério anual de execugio do plano.

Responsabilidade
A responsabilidade pela implementacdo e execucdo do plano de prevencio de riscos de gestdo, incluindo
os riscos de corrupcdo e infragdes conexas é do dirigente do departamento/servico/unidade, na parte

respetiva.

Reavaliagdo
O plano de prevencido de riscos de gestdo, incluindo os riscos de corrupgdo e infragdes conexas é um
instrumento que deve ser reavaliado anualmente, isto porque as organizac¢des sio dinidmicas e funcionam
em ambientes dindmicos. Essa reavaliacdo deve:
* Ter em conta as alteragdes que possam ter ocorrido na organizagdo e/ou no meio em que estd
inserida e que provoquem novos eventos e/ou eventos cujo risco ndo estd devidamente avaliado;
e Aferir se os controlos implementados sdo eficazes;
*  Identificar oportunidades de melhoria.
A reavaliagio da adequabilidade do plano ¢é da responsabilidade do dirigente do

departamento/servi¢o/unidade, na parte respetiva.

Monitorizagdo

Sem monitorizagdo ndo ha garantias de um controlo adequado. A monitorizagdo do plano sera realizada
pela Auditoria Interna que efetuara acdes de auditoria periddicas com o objetivo de verificar o
cumprimento dos mecanismos implementados para responder aos riscos de gestdo, incluindo os riscos de

corrupgio e infragdes conexas e aferir se as medidas adotadas sdo adequadas aos objetivos pretendidos.

Relatdrio de execugio

O Servico de Auditoria Interna efetua o controlo periddico do plano no sentido de verificar a sua
implementacdo e aplicacdo.

No primeiro trimestre do ano n+l elabora o relatério de execucdo do plano do ano n que é aprovado e
submetido pelo conselho de administracdo ao conselho de prevencdo da corrupcio e aos membros do

Governo responsaveis pelas dreas das financgas e da saude.



Glossario

Abuso de poder — Comportamento do funcionario que abusa de poderes ou viola deveres inerentes as suas
fungdes, com intencdo de obter, para si ou para terceiro, beneficio ilegitimo ou causar prejuizo a outra

pessoa.

Concussdo — Conduta do funciondrio que, no exercicio das suas fungdes ou de poderes de fato delas
decorrentes, por si ou por interposta pessoa com o seu consentimento ou ratificacio, receber, para si, para
o Estado ou para terceiro, mediante inducdo em erro ou aproveitamento de erro da vitima, vantagem
patrimonial que lhe nio seja devida, ou seja superior & devida, nomeadamente contribuicdo, taxa,

emolumento, multa ou coima.

Conflitos de interesses - Ha conflitos de interesses sempre que os profissionais tenham interesse pessoal ou
patrimonial em decisdo que seja da sua competéncia, em cuja preparagio participem ou que de algum modo

possam influenciar.

Corrupcdo — A pratica de qualquer ato ou a sua omissdo, seja licito ou ilicito, contra o recebimento ou a

promessa de uma qualquer compensagdo que nio seja devida, para préprio ou para terceiros.

Corrupcédo passiva para ato licito - O profissional que por si, ou por interposta pessoa, com o0 seu
consentimento ou ratificagdo, solicitar ou aceitar, para si ou para terceiro, sem que lhe seja devida,
vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, ou a sua promessa, para um qualquer ato ou omissdo néo

contrarios aos deveres do cargo, ainda que anteriores aquela solicitacdo ou aceitagio.

Corrupgdo passiva para ato ilicito - O profissional que por si, ou por interposta pessoal, com o seu
consentimento ou ratificacdo, solicitar ou aceitar, para si ou para terceiro, sem que lhe seja devida,
vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, ou a sua promessa, para um qualquer ato ou omissdo contrarios

aos deveres do cargo.

Evento — Incidente ou ocorréncia com origem externa ou interna que afeta a implementacio da estratégia

ou a concretizagdo de objetivos.

Infracées conexas — Sdo exemplo de infragdes conexas do crime de corrupgéo: o suborno, o peculato, o
abuso de poder, a concussdo, o trafico de influéncia e a participagdo econémica em negécio. Todos estes

exemplos tém em comum a obtengdo de uma vantagem (ou compensag¢do) nio devida.



Interesse pessoal ou patrimonial - Por interesse pessoal ou patrimonial entende-se qualquer vantagem ou o

afastamento de uma desvantagem, ainda que meramente potencial, para si préprios ou para outrem.

Participacdo econémica em negdcio — Comportamento do funciondrio que, com intengédo de obter, para si
ou para terceiro, participacdo econdmica ilicita, lesar em negdcio juridico os interesses patrimoniais que,

no todo ou em parte, lhe cumpre, em razdo da sua func¢io, administrar, fiscalizar, defender ou realizar
Peculato — Conduta do funciondrio que ilegitimamente se apropriar, em proveito préprio ou de outra
pessoa, de dinheiro ou qualquer coisa mével, publica ou particular, que lhe tenha sido entregue, esteja na
sua posse ou lhe seja acessivel em razdo das suas fungdes.

Probabilidade de ocorréncia — representa a possibilidade de um dado evento se verificar.

Probabilidade de ocorréncia alta - O risco decorre de um processo corrente e frequente da organizagéo.

Potencial para ocorrer diversas vezes ao longo de um ano.

Probabilidade de ocorréncia baixa — O risco decorre de um processo que apenas ocorrerd em circunstincias

excecionais. Improvéavel que ocorra.

Probabilidade de ocorréncia média - O risco esta associado a um processo esporadico da organizagio que se

admite que venha a ocorrer ao longo do ano. Pode ocorrer mais do que uma vez ao longo de um ano.

Risco — E a possibilidade de determinado evento suceder e que, caso acontega, terd um impacto na

consecucdo dos objetivos tragados pela organizagio.

Risco inerente — Risco existente sem ter em conta as medidas de controlo interno implementadas para

diminuir a probabilidade de ocorréncia.

Risco residual — Risco remanescente apds a implementacdo do controlo interno.

Segregacdo de funcGes — Separacdo de fungdes potencialmente conflituantes, especialmente as fungdes que
se relacionam com a autorizagdo, execucdo, controlo e contabilizacio das operacdes ou atividades, por

forma a reduzir o risco de erro ou a¢des ndo apropriadas.

Suborno — Pratica um ato de suborno quem convencer ou tentar convencer outra pessoa, através de dadiva

ou promessa de vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, a prestar falso depoimento ou declaracdo em



processo judicial, ou a prestar falso testemunho, pericia, interpretacdo ou tradugio, sem que estes venham

a ser cometidos.

Trafico de influéncia — Comportamento de quem, por si ou por interposta pessoa, com o seu consentimento
ou ratificacdo, solicitar ou aceitar, para si ou para terceiro, vantagem patrimonial ou nio patrimonial, ou a

sua promessa, para abusar da sua influéncia, real ou suposta, junto de qualquer entidade publica.









