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1. Enguadramento

A abordagem ao risco é hoje um elemento fundamental na gestdo de qualquer organizag3o,
entendida como um processo transversal gue consiste na andlise e avaliacdo sistemdtica dos riscos
inerentes as atividades, na prossecugdo das suas atribuicBes e competéncias. Seja na perspetiva
da defesa e prote¢do de cada interveniente, ou de grupo, o objetivo é assegurar a salvaguarda do
interesse coletivo. A fase principal da gestdo do risco é a identificacdo de riscos inerentes a
qualquer atividade, a sua classificacdo e as medidas de tratamento do mesmo, no sentido de
aumentar a possibilidade de sucesso e de reduzir tanto a probabilidade de fracasso como a duvida
na execugao de todos os objetivos globais de uma organizacio.

Na Unidade Local de Saiude do Alto Minho (ULSAM)a gestdo de risco, incluindo corrupcgio e
infragdes conexas, assume-se como um requisito essencial ao seu funcionamento, sendo
fundamental nas relagbes que se estabelecem entre os cidad3os, os colaboradores e a
Administragdo, no desenvolvimento da sua normal atividade. Ou seja, transp8e a estratégia em
objetivos taticos e operacionais, atribuindo responsabilidades na gestdo dos riscos por toda a
organizagao, como parte integrante da respetiva descri¢do de funcdes e responsabilidades. Apenas
e s6 com uma pratica que sustenta a responsabilizacdo, se assegura e promove a eficiéncia
operacional em todos os niveis da organizacgdo, e assim se atinge a eficicia da mesma.

A Gestdo e Controlo de Risco definido na ULSAM tem por base um conjunto de pressupostos legais

que configuram a sua atuacdo, a referir:

O Conselho de Prevengao da Corrupgdo (CPC), criado pela Lei 54/2008, de 4 de setembro, é uma
entidade administrativa independente que funciona junto do Tribunal de Contas e tem como fim

desenvolver, nos termos da lei, uma actividade de d&mbito nacional no dominio da prevenc3o da

corrupgao e infracgdes conexas.

No dmbito das suas atribuigdes e competéncias, o CPC emitiu varias recomendacdes:



Recomendacdo n? 1/2009, de 1 de julho - Determina a elaboracdo de PPR, como
documento estrututal na prevencido da corrupgéo e das infracgdes conexas?.

No sentido de tornar mais transparente o acolhimento e aplicagdo dos PPR, emitiu, em 7
de Abril de 2010, nova Recomendacgdo, determinando a sua publicitagdo nos sitios da
internet da respectiva entidade.

Em 7 de novembro de 2012, emitiu nova Recomendacdo, desta feita sobre a necessidade
de criar e aplicar medidas que previnam a ocorréncia de conflitos de interesse, revista em
8 de janeiro de 2020, por for¢a das recentes alteracdes legislativas?;

A 7 de janeiro de 2015, emitiu nova Recomendagdo no dmbito da prevengdo de risco de
corrupgdo na contratacdo publica, considerando a importanica dos contratos publicos na
economia, posteriormente revogada pela Recomendacéo de 2 de Outubro de 2019, pela
necessidade de revisdo, tendo em conta as alteragdes introduzidas pelo Cdédigo dos
Contratos Publicos (CPC), na sequéncia das novas diretivas Europeias;

Recomendagdo n? 3/2015, de 1 de julho, relativa a necessidade de se proceder ao
aperfeicoamento dos PPR, identificando de modo exaustivo os riscos de gestdo, de todas

as unidades da estrutura orgdnica, e designando responsaveis pela sua execucdo,

divulgacdo e monitorizagdo;

1Ne 1.1 da Recomendagdo n? 1/2009 — “Os 6rgdos dirigentes maximos das entidades gestoras de dinheiros, valores
ou patrimédnio publicos, seja qual for a sua natureza, devem, no prazo de 90 dias, elaborar planos de gestdo de riscos
de corrupcdo e infracgdes conexas, contendo, nomeadamente, os seguintes elementos:

a)
b)

9]

Identificacdo, relativamente a cada drea ou departamento, dos riscos de corrupgdo e infracgbes conexas;
Com base na referida identificacdo de riscos, indicagdo das medidas adoptadas que previnam a sua
ocorréncia (por ex., mecanismos de controlo interno; segregacdo de fungbes, definigdo prévia de critérios
gerais e abstractos, designadamente na concessdo de beneficiso publicos e no recurso a especialistas
externos, nomeacdo de juris diferenciados para cada concurso, programagdo de acgdes de formacgdo
adequada, etc.);

Defini¢do e identificacdo dos varios responsaveis envolvidos na gestdo do plano, sob a direc¢do do drgdo
dirigente maximo;

2 Recomendac3o de 8 janeiro 2020 do CPC — “Em 7 de novembro de 2012, o Conselho de Prevengdo da Corrupgio
(CPC) emitiu uma recomendac&o sobre conflitos de interesses no setor publico, considerando a matéria dos conflitos
de interesses de importancia fundamental nas relagdes entres os cidaddos e as entidades publicas, e a necessidade
da sua adequada prevencao e gestdo para promogdo da integridade e transparéncia.

Os pressupostos que presidiram a emissdo daquela Recomendagdo mantém a sua pertinéncia, carecendo, no
entanto, a mesma de ser revisitada a luz das mals recentes altera¢Bes legislativas, designadamente as introduzidas
pelo denominado “pacote da transparéncia” aprovado em 2019 e constituido pela Lei n2 52/2019, de 31 de julho
(novo regime do exercicio de func¢des por titulares de cargos politicos e altos cargos publicos), pela Lei n? 60/2019,
de 13 de agosto (Estatuto dos Deputados), pela Lei Orgédnica 4/2019, de 13 de setembro (cria a Entidade para a
Transparéncia e aprova o seu Estatuto) e pela RAR ng¢? 210/2019, de 20 de setembro (Codigo de cponduta dos
Deputados a Assempleia da Republica).”
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e Recomendagdo da OCDE de 26 janeiro de 2017, sobre Integridade Publica3;

e Recomendacdo de 6 de maio de 2020 — Prevencdo de riscos de corrupcdo e infraxdes
conexas no ambito das medidas de resposta ao surto pandémico da Covid-19.

e Recomendagdo da IGAS baseada no Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro - Cria 0
Mecanismo Nacional Anticorrupgdo (MENAC) e estabelece o regime geral de prevengdo da
corrupgao.

e Recomendacdo da IGAS - Considerando o disposto no artigo 6.2 do regime geral da
prevencdo da corrupgdo, publicado em anexo ao Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de
dezembro — Estipula para as entidades plblicas do setor da saude que tenham em
consideracdo, na elaboracdo do PPR, o seu &mbito, estrutura, conteddo, controlo e

avaliagdo e a comunicacdo.

Neste ambito, a ULSAM elabora esta nova atuliazagdo do Plano de Prevencdo do Risco de Gestdo,
incluindo os Riscos de Corrupcdo e InfracgBes Conexas(PPR), atendendo tambem aos riscos

recentemente identificados, para os quais importa intervir e implementar medidas de controlo e

mitigacdo dos mesmos.

Desde a produgdo da primeira versdo do Plano foi-se consolidando e aperfeicoando o mesmo nas
sucessivas atualizagdes, com o propdsito de tornar este documento um verdadeiro instrumento
de gestdo, que potencie a eficacia, eficiéncia e a qualidade dos servigos prestados, previna
comportamentos inadequados, contribua para a transparéncia e para a tomada de decisdo segura,

estimulando a participac¢do individual e coletiva.

Nesse alinhamento, para a elaboragdo do PPR e privilegiando a transparéncia e o envolvimento de
todos os profissionais, foi apresentada a metodologia de trabalho, com as orientacBes para
sistematizacdo dos Planos Sectoriais e elencadas as principais recomendacées do CPC. Foram ainda
analisados os principais fatores de risco na Gestdo Publica, mapeados pelo CPC, onde, para alem
das principais dreas de risco identificados, foram agregados os factores de risco a partir das

comunicagdes recebidas no CPC, onde se entende ser necessdrio reforgar as medidas preventivas.

3 Recomendagdo OCDE — “Integridade publica refere-se ao alinhamento consistente e & ades3o de valores, principios
e normas éticas comuns para sustentar e priorizar o interesse publico sobre os interesses privados no setor publico.”
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Dado que se concebe o PPR, como um instrumento fundamental para implementacéc de medidas
preventivas de riscos de gestdo, incluindo os de corrupcdo e de infracgGes conexas, e tendo por
base as recentes recomendacfes imanadas pela Inspecdo Geral das Atividades em Saude, no
ambito do seu relatdrio do processo de Inspecdo 0046/2022 — INS procedemos a uma nova revisdo,
do plano onde procurdmos:

*Atualizar a identificagdo dos riscos, e correspondentes medidas preventivas, para todas as
funcgdes, acGes e os procedimentos realizados, conforme o organigrama institucional;

*Apresentar a matriz de risco elaborada por unidade orgéanica com identificacdo da atividade,
descricdo dos riscos, a probabilidade de ocorréncia, o impacto e as medidas preventivas;

*Indicar as acbes de divulgago, sensibilizacdo, formacdo, reflexdo esclarecimento sobre o
Plano de Gestdo de Riscos incluindo a area do conflito de interesses;

*|dentificar potenciais situacGes de conflito de interesses reais, aparentes ou potenciais e as
respetivas medidas preventivas por area funcional envolvendo toda a estrutura da ULSAM;

*Determinar mecanismos de auto-avaliacdo da politica de gestdo de conflito de interesses
incluindo medidas de sancionamento do incumprimento das obrigagdes declarativas de interesses
incompatibilidades e impedimentos;

*Especificar instrumentos de planeamento para a contratacdo publica e procedimentos de
controlo interno no sentido de garantir a transparéncia e a integridade na execugdo dos contratos
publicos;

*Instituir medidas que asseguram que os gestores dos contratos tém conhecimentos técnicos,
para acompanhamento execucdo e cumprimento dos requisitos legais;

*Estabelecer meios de alerta de irregularidades;

*Promover Formacdo sobre contratagdo Publica;

2. Caracterizagdo da Entidade

A ULSAM, criada pelo Decreto-Lei 183/2008 de 04 de Setembro, retificado pelo Decreto-Lei
12/2009, de 12 de Janeiro, é constituida por duas unidades hospitalares (Hospital de Santa Luzia
em Viana do Castelo e Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de Lima), 12 Centros de Salde,
distribuidos por todos os concelhos (Arcos de Valdevez, Barroselas, Caminha, Darque, Melgaco,
Moncdo, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo e Vila Nova

de Cerveira), que acolhem 6 USF Modelo B, 9 USF Modelo A, 10 UCSP, 12 Unidades de Cuidados
8



na Comunidade (UCC) e 1 Unidade de Sadde Publica. Dispde ainda de duas unidades de

convalescenca, uma em Valenca e outra em Ponte de Lima (a Unidade de Valenca pertence a

RNCCI).

A ULSAM ¢é pessoa coletiva de direito publico de natureza empresarial, dotada de autonomia

administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do Decreto-Lei n2 558/99, de 17 de dezembro.
3. Missdo

A missdo da ULSAM assume um caracter compreensivo que vai desde a identificacdo das
necessidades de saide da populacdo residente até a resposta integrada a essas necessidades,
através dos servigos publicos, privados contratualizados, comunitérios ou de solidariedade social,
no respeito pela integridade e dignidade dos utentes, otimizando os recursos, garantindo a
qualidade e efetividade da prestagdo de cuidados, com eficiéncia e eficacia, tendo em vista a

exceléncia.
4, Visdo

A ULSAM EPE, tem como objeto principal a prestacdo de cuidados de saude primarios,
diferenciados e continuados a populagdo em geral, diretamente ou através de entidades externas
que com a ULSAM EPE, contratualizem a prestagdo de cuidados de satide, bem como assegurar as

atividades de saude publica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade

de saude na area geografica por ela abrangida.

Tem ainda como objeto o desenvolvimento de actividades de investigagdo, formacdo e ensino,
sendo a sua participagdo na formagdo de profissionais de saide dependente da respetiva
capacidade formativa, podendo ser objeto de contratos programa em que se definam as respetivas

formas de financiamento.

5. Valores e Objetivos

No desenvolvimento da sua atividade, a ULSAM e os seus colaboradores regem-se pelos seguintes

valores:

° Atitude centrada no cidaddo e respeito pela dignidade humana;
® Cultura do conhecimento como um bem em si mesmo;

° Cultura da exceléncia técnica e do cuidar;



° Cultura interna de multidisciplinaridade e do bom relacionamento no trabalho.
A ULSAM definiu como principais objetivos:

o Obter ganhos em saude na area de influéncia pela progressiva integracao dos varios niveis
de cuidados;

° Prestar cuidados de salde de qualidade, acessiveis em tempo oportuno;

® Promover a eficacia técnica e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento econdmico e
financeiro sustentavel;

o Fomentar a melhoria continua da qualidade dos servicos prestados e do modelo ULS no

contexto do SNS.

6. Estrutura Organizacional

A estrutura organizacional da ULSAM, é a que a seguir se apresenta:
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Sdo orgdos sociais da ULSAM, o Conselho de Administracdo, Conselho Fiscal, Fiscal Unico e o

Conselho Consultivo.

10



a.  Conselho de Administracdo

O Conselho de Administragdo é composto pelo presidente e um maximo de cinco vogais, que
exercem fungdes executivas, incluindo até dois diretores-clinicos e, um enfermeiro-diretor,
sendo um dos vogais proposto pelo membro do Governo responsavel pela drea das financas, e

outro pela Comunidade Intermunicipal do Alto Minho.

Na presente data, o Conselho de Administracdo é constituido pelos seguintes elementos:
- Dr. Antonio Franklim Ribeiro Ramos (Presidente do Conselho Administracdo)
- Doutora Maria Cristina Bras Roque (Diretora Clinica)
- Dr2 Maria Manuela Mota Duarte (Vogal do Conselho Administracio)

- Enf2 Maria do Rosario dos Reis Vieira Rodrigues de Barros (Enfermeira Diretora)

b.  Conselho Fiscal e Revisor Oficial de Contas

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 Conselho Fiscal é constituido por trés membros efetivos e por um suplente, sendo um deles
o presidente do érgdo.
Ao conselho fiscal compete, especialmente, sem prejuizo das demais competéncias que lhe
sejam atribuidas por lei:
a) Dar parecer sobre o relatério de gestdo;
b) Acompanhar com regularidade a gestdo através de balancetes e mapas demonstrativos
da execugdo orgamental;
c) Manter o conselho de administragdo informado sobre os resultados das verificacdes e
dos exames a que proceda;
d) Propor a realizacdo de auditorias externas, quando tal se mostre necessario ou
conveniente;
e) Pronunciar-se sobre qualquer outro assunto em matéria de gestdo econdmica e

financeira que seja submetido a sua consideragdo pelo conselho de administracdo;
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f) Dar parecer sobre a aquisicdao, arrendamento, alienagdo e oneragdo de bens imoveis;
g) Dar parecer sobre a realizagdo de investimentos e a contragdo de empréstimos;
h) Elaborar relatérios da sua ag¢do fiscalizadora, incluindo um relatério anual global;
i) Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam submetidos pelo conselho de administracéo,
pelo Tribunal de Contas e pelas entidades que integram o controlo estratégico do sistema
de controlo interno da administragdo financeira do Estado.
O revisor oficial de contas é nomeado por despacho conjunto dos membros do Governo
responsaveis pelas dreas das finangas e da salde, sob proposta fundamentada do Conselho

Fiscal, tendo 0 mandato a duracdo de trés anos, renovavel por uma unica vez.

Compete ao revisor oficial de contas o dever de proceder a todos os exames e verificacdes
necessarios a revisdo e certificacdo legais das contas, bem como exercer as seguintes funcdes:
a) Verificar da regularidade dos livros, registos contabilisticos e documentos que Ihe servem
de suporte;
b) Verificar, quando o julgue conveniente e pela forma que entenda adequada, a extensdo
da caixa e as existéncias de qualquer espécie de bens ou valores pertencentes a empresa
ou por ela recebidos em garantia, dep6sito ou outro titulo;
¢) Confirmar a exatiddo dos documentos de prestacdo de contas;
d) Verificar se os critérios valorimétricos adotados pela ULSAM, conduzem a uma correta
avaliagdo do patrimodnio e dos resultados.
Com base nos relatérios trimestrais elaborados pelo conselho de administracdo, o conselho
fiscal e o revisor oficial de contas devem emitir um relatério sucinto que reflita os controlos
efetuados e as eventuais anomalias detetadas, bem como os eventuais desvios verificados em
relacdo aos orcamentos e a identificacdo das respetivas causas.
Com base na proposta de plano de atividades e orgamento apresentada pelo conselho de
administragao, o conselho fiscal e o revisor oficial de contas devem emitir um relatorio e parecer

d0 mesmo.

a. Servico de Auditoria Interna

A ULSAM dispde de um Servigo de Auditoria Interna, a quem compete a realizagdo de auditorias

internas, a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos, nos dominios
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contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos, contribuindo para o
seu aperfeicoamento continuo.

Ao servico de auditoria interna compete em especial:

a)Fornecer ao Conselho de Administracdo andlises e recomendacBes sobre as atividades
revistas para melhoria do funcionamento dos servicos;

b)Receber as comunicagdes de irregularidades sobre a organizacdo e funcionamento da ULSAM,
apresentadas pelos demais drgdos 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 gestdo de riscos de corrup¢do e infragSes conexas e os respetivos

relatérios anuais de execugdo.

O Servico de Auditoria Interna elabora, trimestralmente, o Relatério de Execucdo Financeira,
com a andlise dos resultados econémico-financeiros, em respeito pelo Despacho n? 7709-
B/2016, de 9 de junho, do Senhor Secretario de Estado da Salde e da Circular Normativa n2

20/2016/ACSS, de 12 de outubro.

A dire¢do do Servigo de Auditoria Interna compete a um auditor interno, tendo em junho do
ano em curso, integrado este servigo mais um elemento.

O auditor interno e o seu recente colaborador, exercem as respetivas fung¢des a tempo inteiro,
de acordo com as normas internacionais para a pratica profissional de auditoria interna e gestdo
de riscos.

No ambito da sua atividade, o servigo de auditoria interna colabora com a ACSS, I. P., e a IGAS.
O plano anual de auditoria e o relatério anual de auditoria sdo aprovados e submetidos pelo
Conselho de Administragdo as entidades referidas no n.2 8, respetivamente, até 15 de
dezembro e 15 de marco de cada ano.

O plano de gestdo de riscos de corrupgdo e infragdes conexas e os respetivos relatérios anuais
de execugdo sdo aprovados e submetidos pelo Conselho de Administracdo ao conselho de
prevenc¢ado da corrupgdo e aos membros do Governo responséveis pelas dreas das financas e da

saude, bem como ao Mecanismo Nacional Anticorrupcdo(MENAC).
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O servigo de auditoria interna depende, em termos organicos, do Sr. Presidente do Conselho de
Administragado.

No sentido de obter informacdo adequada para o desenvolvimento das suas competéncias, o
servico de auditoria interna tem acesso livre a registos, documentagdo, computadores,

instalacBes e pessoal da ULSAM, com exce¢do dos registos clinicos individuais dos utentes.

b. Orgdos de Apoio Técnico

A ULSAM dispde de um conjunto de érgdos e de comissdes de apoio técnico. As comissdes de
apoio técnico sdo orgdos de carater consultivo que tém por fungdo colaborar com o Conselho

de Administra¢do, por sua iniciativa ou a pedido daquele, nas matérias da sua competéncia.

Orgdosde ApoioTécnico  PResponsdvel
Conselhos Coordenadores de Avaliagdo Dr. Franklim Ramos
Direccdo do Internato Médico Dr. Nelson Rodrigues; Dra.
Direcdo de Enfermagem Enf2 Rosario Barros
Centro de Ensaios Clinicos Doutora Cristina Rogue
Encarregado de Protecdo de Dados Dr. José Faria Luciano
Responsavel de Acesso a Informacdo Dra. Sofia Crespo
Comissdes de Apoio Técnico
Comissdo de Etica para a Saude Dr. Carlos Ribeiro
Grupo coordenado local do programa de prevencdo e Dra. Alda Valenca
Comisdo de coordenacdo oncoldgica Dra. Luisa Azevedo
Comissdo de Emergéncia e Catastrofe Dr. José Caldeiro
Comissdo de Farmacia e Terapéutica Dr. Alfredo Pinto
Comissdo de Humanizagdo Dr. Franklim Ramos
Comissdo de Normalizacdo de Consumos Dra. Joana Ramalhosa
Comissdo de Ulceras e Feridas Dra. Marilia Cardoso
Comissdo Local de Informatizagdo clinica Dra. Lucia Cerqueira
Comissdo Técnica de certificacdo da interrupcdo da Dra. Paula Pinheiro
Equipa de emergéncia médica intra-hospitalar Dr. Rogério Corga
Grupo de nutrigdo entérica e parentérica Dr.PedroMoura/sgardatomeasio
Unidade local de Gestdo do Acesso Dr. Alfredo Pinto

c. Orgdos de Suporte ao Conselho de Administragdo

O Conselho de Administragdo dispde de diversos érgdos de suporte, que tém como fungdo

colaborar nas matérias das suas competéncias, por iniciativa propria ou a pedido dagueles.

‘Orgdos de Suporte ao Conselho de Administragio ~~ Responsével
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Servico de Auditoria Interna

Dra. Irene Ramos

Gabinete Juridico

Dr. Luis Ribeiro

Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo

Dr. Henrique Viana

Gabinete de Comunicagdo

Dra. Elizabete Moure

Gabinete de Gest3o de Risco Clinico

Dr. Tiago Alpoim

Gabinete da Qualidade

Doutor Jorge Freixo

d. Orgdos de Prestacdo de Cuidados

No ambito da prestagdo de cuidados, a ULSAM é constituida por unidades funcionais, servicos

e departamentos de atividade clinica.

As unidades funcionais sdo agregagdes especializadas de recursos humanos e tecnoldgicos que

atuam em intercooperagdo com as demais entidades funionais, podendo ser integradas em

servigos ou departamentos ou partilhadas por servigos ou departamentos distintos.

Os servigos funionam autonomamente ou integrados em departamentos.

Os departamentos sdo estrututras intermédias de gestdo com um elevado nivel de autonomia

e responsabilidade.

(Orgdos de Prestago de Cuidados

~ Responsavel

Departamento Cuidados Saude Primarios

Dra. Ana Rego; Enf? Fernanda

Meira

Departamento Medicina

Dra. Carmélia Rodrigues; Dr. Hugo

Antas; Enf2 Paula Aradjo

Departamento Cirurgia

Dr. Alberto Mid&es; Dra. Lucia

Marinho; Enf2 Cristina Sales

Departamento Saude da Mulher, da Crianca e do

Adolescente

Dra. Paula Pinheiro; Dra. Lucia

Marinho; Enf? Beatriz Correia

Departamento Psiquiatria e Salide Mental

Dra. Luisa Quintela; Enf2 Dulce

Pinto
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Departamento Mcdt's

Dr. Miguel Jorreto; Eng? Tiago
Rodrigues; Dra. Rosario Castel-

Branco

Departamento Medicina Critica

Dr. José Caldeiro; Dra. loana

Valente; Enf@ Cipriano Costa

Departamento Ambulatério (Consulta Externa)

Dra. Cristina Sousa; Dr. Henrigue

Viana; Enf2 Ana S3

Cuidados Paliativos

Dr. José Miguel Lopes

Cuidados Continuados Dra. Helena Terleira

Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria Dra. Diana Guerra

Centro de Telemedicina Enfe Jo3o Silva

EGA Enf2 Conceigcdo Fernandes

e. Orgdos de Suporte a Prestacdo de Cuidados

Os servicos de suporte a prestacdo de cuidados funcionam numa 6tica partilhada, prestando
servicos a clientes internos, nomeadamente aos diversos érgdos de prestacdo de cuidados, e a
clientes externos ou utentes. Estes servicos podem organizar-se de forma centralizada ou
descentralizada, mediante as necessidades dos seus clientes internos e externos e a capacidade

de resposta dos servigos.

Orggios de Suporte Prestagio d'é"Cuig'z?d“ps_,_ - Responsavel

Servico Esterilizagcdo Enf2 Céu Gomes

Servico Farmacéutico Dr. Rui Pires

Servico Nutrigdo Dra. Graga Ferro

Servico Social Dra. Cristina Costa

Servico Psicologia Dr. Nuno Magalhdes

Servico Codificagdo Dra. Helena Guimardes

Servigo de Gestdo de documentacdo (Arquivo) Dr. Hugo Antas

f.  Orgdos de Gestdo e Logistica
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Os servigos de gestdo e logistica funcionam numa légica de servigos partilhados, prestando
servigos aos seus clientes internos, ou seja, a todos os 6rgdos da ULSAM. Estes servicos podem
organizar-se de forma centralizada ou descentralizada, mediante as necessidades dos seus

clientes internos e a sua capacidade de resposta.

Orgdos de Suporte a Gestdo e Logistica Responsavel
.Servigo de Aprovisionamento Dra. Joana Ramalhosa
Servigo de Instalages e Equipamento Eng? Antdnio Vieira
Servigco Hoteleiro e de Apoio Geral Dr. Bruno Fernandes
Servico de Gestdo de Recursos Humanos Dra. Paula Pinho
Servico de Gestdo Financeira Dra. Joana Vaz

Servigo de Gestdo de Sistemas de Informagdo e Comunicagdo  Dra. Lucia Cerqueira

Servico de Saude Ocupacional/Saude do Trabalho Dr. Tiago Brito

Servico de Gestdo das relagGes com utentes Dra. Ana Isabel Cristino

7. Controlo Interno e Sistema de Comunicagdo de Irregularidades

Principios de Bom Governo
A ULSAM cumpre com os principios de bom governo estabelecidos na medida em que:

e Toda a sua atividade, funcionamento e organizagdo é balizada pelo cumprimento de toda

a legislagdo e regulamentacdo em vigor;

® A missdo, objetivos e valores da ULSAM, logo que patentes no seu Regulamento Interno,

sdo amplamente divulgados quer no site* da internet quer na intranet e nos diferentes

placares da Instituigdo;

e Os Relatérios & Contas e outros documentos/informacdes de interesse relevante sdo

igualmente disponibilizados na internet / intranet e nos diferentes placares da Instituicdo;

e A ULSAM possui uma Estratégia de Desenvolvimento da Qualidade que é do

conhecimento de todos os colaboradores;

4 http://www.ulsam.min-saude.pt/category/institucional/instrumentos-de-gestao/
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® Enquadrada na Estratégia de Desenvolvimento e Melhoria da Qualidade, a ULSAM possui

ainda uma Estratégia de Gestdo de Risco, com objetivos estratégicos definidos:

a) Implementar uma estrutura que permita o envolvimento de todo o pessoal com
uma maior consciéncia para os perigos e responsabilidades de cada um, de forma
articulada para que se desenvolva uma cultura de seguranca;

b) Promover a avaliacdo sistematica e documentada de todos os riscos, em todas as
unidades organicas dos estabelecimentos de satide da ULSAM,;

¢) Adotar medidas preventivas e corretivas, de modo sistematico e documentado,
com a finalidade de eliminar ou minimizar riscos;

d) Definir e promover a implementacdo de politicas, procedimentos, métodos de
trabalho, técnicas e instalagbes mais seguras, nomeadamente com recurso a
sistemas mais aperfeicoados de informagdo e formagao.

¢ Dispde de um Regulamento da Gestdo do Risco que disciplina a resposta as questdes de

gestdo do risco, quer para os trabathadores da ULSAM, quer para os utentes e visitas;

¢ Criou o Comité de Risco e Seguranga da Informagdo, com o objetivo de definir as
estratégias, metodologias, medidas e procedimentos de ciberseguranga em consonancia

com a seguranga dos ecossistemas de informacéo;

e Todas as transacGes sdo efetuadas no ambito do regulamento interno para agquisigdo de
bens e servicos, e orientadas pelos principios de equidade, igualdade de oportunidades,

eficiéncia e economia;

e Todas as politicas de recursos humanos sdo definidas com base em critérios de respeito,
integridade, equidade e igualdade, produtividade e eficiéncia, existindo também um plano
para a igualdade e um cédigo de boa conduta para a prevengdo e combate ao assédio no

trabalho.

e Dispde de um plano de formagdo com vista a valorizagdo profissional e pessoal de todos

os colaboradores;

o O Plano de Atividades e o Orcamento Econdmico sdo elaborados com a participacao dos
diversos niveis de gestdo intermédia e, para além de serem enviados para as diversas

Entidades Tutelares, sdo igualmente divulgados pelos colaboradores da ULSAM;
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e Trimestralmente é elaborado o Relatério de Execucdo Orcamental que é enviado,

juntamente com o Relatdrio do Fiscal Unico, para a DGTF;

e No final do exercicio econdémico, é elaborado o Relatério & Contas, que depois de
aprovado pelo Conselho de Administragdo, ¢ enviado para as entidades tutelares e de
fiscalizagdo. O Fiscal Unico procede igualmente & fiscalizacdo do exercicio emitindo o seu

relatério e respetivo parecer.
e De trés em trés anos é elaborado o Plano Estratégico para o triénio em anélise.

e Sempre que solicitado, a ULSAM presta as informacdes necessdrias as Entidades

Tutelares, de Supervisdo e Fiscalizacdo.

No dmbito da sua atividade de gestdo, a ULSAM contratualiza objetivos e resultados a alcancar,
contribuindo para a consolidagdo de uma cultura de gestdo rigorosa, responsavel e
transparente. Este processo de contratualizacdo reforca a necessidades de se proceder a
disseminagdo das boas préticas assistenciais e organizacionais que contribuam para assegurar

0 acesso, a qualidade e a eficiéncia, num clima de transparéncia e objetividade.

Tendo em consideragdo os objetivos da ULSAM, a eficacia e a eficiéncia das operacdes, a
fiabilidade da informagdo em conformidade com a legislagdo aplicavel e as recomendacdes da
ACSS, do Tribunal de Contas e do CPC, as principais areas de risco identificadas pelos
profissionais sdo: Controlo Geral — Estrutura Organizacional; Controlo Geral — Gestdo da
Informagdo/comunicagdo; Gestdo e Lideranca; Gestdo de Sistemas de Informac3o; Gestdo
Financeira; Gestdo do Imobilizado; Gestdo de Stocks; Gestdo dos Recursos Humanos;
Contratagdo Publica; Contratualizagdo; Prestagdo de Cuidados de Salde; Relacdo com os

utentes; e Protecdo de Dados.

A ULSAM assume como imprescindivel para o desenvolvimento da sua atividade assistencial, a
assunc¢do de uma cultura de respeito pelos principios éticos e deontoldgicos e pela observancia
das disposigfes legais e regulamentares que disciplinam a sua atividade, incluindo os

normativos internos.

Nesse contexto, seguindo as determinages legais em vigor, dispde de um sistema interno de
comunicagdo de irregularidades, descrito num regulamento préprio que estabelece o sistema,

as regras e os procedimentos internos para a comunicacio, a receco, o registo e o tratamento
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das comunicacdes de irregularidades recebidas, designadamente quanto a forma e canais de

comunicagdo.

Existem ainda outros procedimentos Internos para a gestdo de conflito de interesses para os
processos considerados de maior risco, que estabelecem medidas de sancionamento do

incumprimento das obrigacGes declarativas de interesses, incompabilidades e impedimento.

Dispde ainda de um canal de dentncias online, com regulamento aprovado, do conhecimento

de todos os colaboradores, clientes internos e externos.
Estratégia de Gestdo do Risco

Tem implementada uma estratégia de gestdo do risco para toda a ULSAM, que engloba o risco
clinico, o risco geral, risco de Gestao, incluindo corrupgdo e infragBes conexas, risco de violéncia
sobre os profissionais, Ciberseguranga e Protecdo de dados, facilitando assim, a implementagdo
das estratégias no dominio da gestdo do risco, bem como a articulagdo entre os diferentes niveis
de intervencdo.
A estratégia implementada estad norteada pelos seguintes principios orientadores:

a) Alinhamento das estruturas internas de gestdo do risco;

b) Abordagem integrada e partilhada de gestdo do risco;

¢} Envolvimento, informagdo e comunicagdo;
Esta estratégia tem objetivos definidos na gestdo do Risco:

a) Implementar uma estrutura que permita o envolvimento de todo o pessoal com uma maior
consciéncia para os perigos e responsabilidades de cada um, de forma articulada para que
se desenvolva uma cultura de seguranga;

b) Promover a avaliagdo sistematica e documentada de todos os riscos, em todas as unidades
organicas, dos estabelecimentos de saide da ULSAM;

c) Adotar medidas, de modo sistematico e documentado, decorrentes da andlise e
tratamento de cada situacdo de risco identificada;

d) Promover a implementacéo de politicas, procedimentos, métodos de trabalho, técnicas e
instalacBes mais seguras, nomeadamente com recurso a sistemas mais aperfeicoados de

informacdo e formacao.

Entre outras, os profissionais da ULSAM, regem-se pelas seguintes Normas de Funcionamento:
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o A Constituigdo da Republica Portuguesa (CRP);
o O Cddigo do Procedimento Administrativo (CPA);

. O Cédigo de Etica da ULSAM;

° A visdao, missdo e valores da ULSAM, nomeadamente quanto a ética profissional e pessoal.
® O Regulamento Interno

o Politicas e procedimentos internos

° Manuais de Boas Praticas

o Regulamento de Comunicacgdo Interna de Irregularidades

o Canal de denuncias

o Declaragdes de inexisténcia de conflitos de interesse

Principios da Etica Profissional
Dado que a prevengdo de riscos de gestdo incluindo corrupcdo e infragdes conexas requer o
envolvimento e o compromisso de todos (dirigentes e colaboradores), reforcam-se aqui os

principios elementares de ética profissional:

Prossecucdo do interesse publico, os colaboradores da ULSAM, devem prosseguir o interesse
publico, no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidad3os, prevalecendo

sempre o interesse publico sobre os interesses particulares ou de grupo;

Competéncia e responsabilidade: os colaboradores da ULSAM, devem executar as suas funcdes
e/ou tarefas, com um pensamento baseado em risco, de forma responsavel e competente
dedicada, com rigor, zelo e espirito critico construtivo, empenhando-se na sua valorizacdo

profissional;

Profissionalismo e eficiéncia: a atividade dos colaboradores e dos diversos érgdos da ULSAM
devem reger-se por critérios de eficiéncia, economicidade e celeridade, devendo este instituto
publico estar organizado de modo a aproximar os servicos dos cidaddos e de forma n3o

burocratizada;

Isen¢do e imparcialidade: os colaboradores da ULSAM devem tratar de forma imparcial todos
aqueles que se relacionam com eles, tendo em conta a objetividade e os interesses relevantes no
contexto decisorio e adotando as soluges organizativas e procedimentais indispenséveis a isencdo

administrativa e a confianga nessa isen¢do;
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Justica e igualdade: nas suas relagdes com os particulares, os colaboradores e os drgdos da ULSAM
devem reger-se pelo principio da igualdade, ndo podendo privilegiar, beneficiar, prejudicar, privar
de gualquer direito ou isentar de qualquer dever ninguém em razdo da ascendéncia, sexo, raca,
lingua, territdrio de origem, religido, convicgBes politicas ou ideoldgicas, instrucdo, situagio

econdmica, condic¢do social ou orientagdo sexual;

Transparéncia: todas as pessoas tém o direito de acesso aos arquivos e registos administrativos,
mesmo guando nenhum procedimento que lhes diga diretamente respeito esteja em curso, sem

prejuizo do disposto na lei;

Respeito e boa-fé: no exercicio da atividade administrativa e em todas as suas formas e fases, os
colaboradores da ULSAM e os seus érgaos devem agir e relacionar-se de acordo com as regras da

boa-fé e do respeito mutuo;

Colaboragdo e participacdo: os colaboradores da ULSAM e os seus érgdos devem atuar em estreita
colaboragdo com os particulares, prestando as informagdes e os esclarecimentos de que carecam,

apoiar e estimular as suas iniciativas e receber as suas sugestdes e informacdes;

Lealdade e integridade: os colaboradores da ULSAM tém deveres de lealdade e de integridade para
com o cidaddo, os dérgdos e colaboradores da ULSAM e quaisquer entidades publicas e privadas,

assentes na Recomendacdo da OCDE, sobre Integridade Publica;
Qualidade e Boas praticas:

Os colaboradores da ULSAM devem atuar de
acordo com as exigéncias da sua atividade e em
obediéncia as regras das boas praticas dos

servicos publicos.

INTEGRIDADE

PUBLICA
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8. Gestdo de Risco

Conceitos e enquadramento legal

Os riscos de gestdo, corrupgao e infragcBes conexas referem-se genericamente ao modo como as
decisBes sdo tomadas, envolvendo a definicdo de politicas, procedimentos e responsabilidades,
enquadrando a forma como sdo definidas as suas diretrizes e objetivos, coordenadas as pessoas,
0s processos e as tecnologias, no estrito respeito dos principios de boa gestdo dos recursos
publices, do cumprimento dos requisitos legais, tendo por base a eficiéncia, eficicia, qualidade,
transparéncia e equidade nas decisGes tomadas no estrito cumprimento de toda a regulamentacio

vigente.
Para efeitos de elaboragdo do presente Plano, foram considerados os seguintes conceitos:

Risco - corresponde ao facto, acontecimento, situacdo ou circunstdncia suscetivel de gerar
corrupgdo ou infragdo conexa e que pode ser graduado em funcdo da probabilidade de ocorréncia

e gravidade da sua consequéncia.

Corrupgdo - consiste no facto, acontecimento, situagdo ou circunstancia que pressupde uma
relagdo de vantagem obtida pelo agente publico e a realizagcdo de um ato que esteja abrangido

pelas suas fungBes e pode ser classificada consoante se trate:

* Recebimento indevido de vantagem?®
e Corrupcio passiva®

e Corrupgéo ativa’

5 Artigo 372.2 do Cédigo Penal (Recebimento indevido de vantagem)

“1 - O funciondrio que, no exercicio das suas fungbes ou por causa delas, por si, ou por interposta pessoa, com o seu
consentimento ou ratificagdo, solicitar ou aceitar, para si ou para terceiro, vantagem patrimonial ou ndo patrimonial,
que néo lhe seja devida, é punido com pena de prisdo até cinco anos ou com pena de multa até 600 dias.

2 - Quem, por si ou por interposta pessoa, com o seu consentimento ou ratificacdo, der ou prometer a funcionario,
ou a terceiro por indicagdo ou conhecimento daquele, vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, que ndo lhe seja
devida, no exercicio das suas fungBes ou por causa delas, é punido com pena de prisdo até trés anos ou com pena de
multa até 360 dias.

3 - Excluem-se dos nimeros anteriores as condutas socialmente adequadas e conformes aos usos e costumes.”

5 Artigo 373.2 do Cddigo Penal (Corrupcao passiva)

“1 - O funciondrio que por si, ou por interposta pessoa, com o seu consentimento ou ratificacdo, solicitar ou aceitar,
para si ou para terceiro, vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, ou a sua promessa, para a pratica de um qualquer
acto ou omissdo contrarios aos deveres do cargo, ainda que anteriores aquela solicitacdo ou aceitagdo, é punido com
pena de prisdo de um a oito anos. “

7 Artigo 374.2 do Cddigo Penal (Corrupcio activa)
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Peculato — consiste na apropriacdo, em proveito proprio ou de outra pessoa, de dinheiro ou
qualquer coisa movel ou imdvel ou animal, publicos ou particulares, que lhe tenha sido entregue,

esteja na sua posse ou lhe seja acessivel em razdo das suas funcdes.

e Peculato de uso®

e Participa¢do econdmica em negdcio?

Abuso de autoridade — consiste num comportamento igualmente prejudicial na relagdo entre o
agente publico e o bom funcionamento das instituicdes publicas e que tem como objetivo a

obtencdo de vantagem ou compensacdo do primeiro.

¢ Concussdol®

e Abuso de poder!!

“1 - Quem, por si ou por interposta pessoa, com o seu consentimento ou ratificagdo, der ou prometer a funcionario,
ou a terceiro por indicagdo ou com conhecimento daquele, vantagem patrimonial ou ndo patrimonial com o fim
indicado no n.2 1 do artigo 373.9, € punido com pena de prisdo de um a cinco anos.”

8 Artigo 376 do Cédigo Penal - “O funciondrio que fizer uso ou permitir que outra pessoa faga uso, para fins alheios
agueles a que se destinem, de coisa imével, de veiculos, de outras coisas méveis ou de animais de valor apreciavel,
publicos ou particulares, que lhe forem entregues, estiverem na sua posse ou the forem acessiveis em razdo das suas
funcdes, é punido com pena de prisdo até 1 ano ou com pena de multa até 120 dias.”

¥ Artigo 377.2 do Cédigo Penal (Participacio econdmica em negécio)

“1 - O funciondrio que, com intencdo 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 funcdo,
administrar, fiscalizar, defender ou realizar, é punido com pena de prisdo até 5 anos.

2 - O funcionario que, por qualquer forma, receber, para si ou para terceiro, vantagem patrimonial por efeito de acto
juridico-civil relativo a interesses de que tinha, por forca das suas fungBes, no momento do acto, total ou
parcialmente, a disposi¢do, administra¢do ou fiscalizagdo, ainda que sem os lesar, é punido com pena de prisdo até
6 meses ou com pena de multa até 60 dias.

3 - A pena prevista no nimero anterior é também aplicavel ao funcionario que receber, para si ou para terceiro, por
qualquer forma, vantagem patrimonial por efeito de cobranca, arrecadacdo, liquidagdo ou pagamento que, por forca
das suas funcdes, total ou parcialmente, esteja encarregado de ordenar ou fazer, posto que nao se verifique prejuizo
para a Fazenda Publica ou para os interesses que |he estdo confiados.”

19 Artigo 379.2 do Cédigo Penal {(Concussio)

“1 - O funciondrio que, no exercicio das suas funcdes ou de poderes de facto delas decorrentes, por si ou por
interposta pessoa com o seu consentimento ou ratificacdo, receber, para si, para o Estado ou para terceiro, mediante
inducdo em erro ou aproveitamento de erro da vitima, vantagem patrimonial que the ndo seja devida, ou seja
superior a devida, nomeadamente contribuicdo, taxa, emolumento, multa ou coima, € punido com pena de prisdo
até 2 anos ou com pena de multa até 240 dias, se pena mais grave lhe ndo couber por for¢a de outra disposi¢do legal.
2 - Se o facto for praticado por meio de violéncia ou ameaga com mal importante, o agente é punido com pena de
prisdo de 1 a 8 anos, se pena mais grave lhe ndo couber por forga de outra disposigdo legal.”

1 Artigo 382.2 do Cadigo Penal {Abuso de poder)

“0 funcionario que, fora dos casos previstos nos artigos anteriores, abusar de poderes ou violar deveres inerentes as
suas fungdes, com intencdo de obter, para si ou para terceiro, beneficio ilegitimo ou causar prejuizo a outra pessoa,
é punido com pena de prisdo até 3 anos ou com pena de multa, se pena mais grave lhe ndo couber por forga de outra
disposi¢do legal.”
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Violagdo de segredo por funciondrio — consiste na revelacdo, ndo autorizada, de segredo a que

teve acesso no ambito das suas funcdes??.

Conflito de interesses - Numa outra vertente de risco identificada, o conflito de interesses foi alvo
de Recomendagdo do CPC - Conselho de Prevencdo da Corrupgdo - que, em 07 de novembro de
2012, revogada posteriormente, por forga das alteragdes legislativas, pela Recomendagdo de 8 de
janeiro de 2020, estabeleceu que todas as entidades com natureza publica, ainda que constituidas
sob a forma de direito privado, devem dispor de mecanismos de acompanhamento e de gestdo de

conflito de interesses.

De acordo com a Recomendacdo do CPC, o conflito de interesses no setor publico pode ser definido
como qualguer situagdo, real, aparente ou potencial, de sobreposicdo de interesses privados sobre
0s interesses publicos que os titulares de cargos publicos, politicos e administrativos, estdo
obrigados a defender, quer durante o exercicio do mandato ou fungdes, quer mesmo em momento

anterior ao exercicio do mandato ou fung¢des, quer mesmo apds a sua cessagao.
A OCDE definiu os trés tipos de conflitos de interesse, do seguinte modo:

Real — Conflito entre os deveres publicos e os interesses privados de um funciondrio publico, em
que o funcionario tenha interesses da sua esfera pessoal gue possam influenciar indevidamente o

exercicio das suas fung¢des e responsabilidades oficiais.

Aparente — Quando parece que 0s interesses privados de um funcionario publico podem

influenciar indevidamente o exercicio das suas funcGes, mas tal ndo acontece na realidade.

Potencial — Quando o funcionario publico tem interesses privados que podem gerar um conflito de

interesse se o funcionario tiver de assumir responsabilidades oficiais incompativeis no futuro.

Identificacdo e Controlo do Risco

No ambito da sua atividade de gestdo, a ULSAM contratualiza objetivos e resultados a alcancgar,

contribuindo para a consolidagdo de uma cuitura de gestdo rigorosa, responsdvel e transparente.

11N2 1 do Artigo 3832 do Codigo Penal — “O funcionério que, sem estar devidamente autorizado, revelar segredo de
que tenha tomado conhecimento ou que lhe tenha sido confiado no exercicio das suas fungBes, ou cujo
conhecimento lhe tenha sido facilitado pelo cargo que exerce, com inten¢do de obter, para si ou para outra pessoa,
beneficio, ou com a consciéncia de causar prejuizo ao interesse publico ou a terceiros, é punido com pena de prisdao
até 3 anos ou com pena de multa.”
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Este processo de contratualizagdo reforca a necessidades de se proceder a disseminacdo das boas
praticas assistenciais e organizacionais que contribuam para assegurar o acesso, a qualidade e a

eficiéncia, num clima de transparéncia e objetividade.

Para fortalecer a concretizacdo dos objetivos tracados, sdo identificados os riscos que ameacam ¢
seu cumprimento e elencadas as medidas preventivas conducentes a minimiza-los ou mesmo

erradica-los.

De salientar que, a2 ULSAM entende a gestdo dos riscos como fator determinante para o sucesso
da organizacdo, incorporando no seu Plano de Formagdo Anual'® agdes baseadas nos principios de
analise e prevengao de riscos, de melhoria das condi¢Ges de trabalho, de seguranca e da qualidade
assistencial, incluindo formagdo nas dreas de gestdo e lideranga e de apoio a decisdo, de acordo
com as necessidades manifestadas pelos profissionais e as prioridades estabelecidas

internamente.

Desta forma consideramos sempre a atualizagdo e a identificagdo dos riscos, as correspondestes
medidas preventivas para todas as fungses, acbes e procedimentos realizados tendo por base o
organigrama institucional. Cada unidade orgénica, avalia de acordo com a sua area de atividade os
riscos associados, considerando a probabilidade da sua ocorréncia, o seu impacto, bem como as

medidas preventivas

A ULSAM privilegia a¢Ges de sensibilizacdo, divulgacdo e formacgdo sobre o plano de gestdo de
riscos com relevancia na vertente do conflito de interesses, identificando situacGes reais,
aparentes ou potenciais, ndo descorando as respetivas medidas preventivas por area funcional, de
forma transversal em toda a organizagdo, bem como as respetivas medidas de sancionamento, em

situagOes de incumprimento no que respeita 4 declaragdo de interesses, incompatibilidades e

impedimentos.

13 Exemplos de agdes de formag3o incluidas no Plano de Formacio “Técnicas de apoio a decisdo”; “Introducéo ao
enquadramento juridico da seguranga do doente”; “Metodologias Lean — para melhoria continua em salde”;
“Lideres fortes; Equipas fortes”; “Gestdo do tempo, melhoria dos processos de trabalho”; “Ferramentas de
coaching aplicadas a comunicacdo e a gestdo de equipas”; “Gestdo construtiva de conflitos”
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Avaliacdo/Classificagdo do Risco

Com o objetivo de melhor adequar o planeamento, na adog¢do de medidas corretivas face a uma
hierarquia de risco (riscos mais criticos exigirdo maior atengao), procede-se a caracterizagdao dos

riscos identificados por probabilidade de ocorréncia, impacto e classificagdo global do risco.
Para graduacdo dos riscos considerou-se a seguinte matriz:

Probabilidade de Ocorréncia

» Alta (Forte possibilidade de ocorréncia e escassez de hipdteses de obviar o evento
mesmo com decisGes e acdes adicionais essenciais)

» Média (Possibilidade de ocorréncia, mas com hipdtese de obviar o evento atraves
de decisdes e a¢Oes adicionais)

> Baixa (Possibilidade de ocorréncia, mas com hipdtese de obviar o evento com o

controlo existente para o tratar)

Impacto

> Alta (Prejuizo na imagem e reputagdo institucional, ou impacto significativo sobre a
estratégia, o desempenho e atividades operacionais)

» Média (Impacto moderado na imagem institucional ou sobre o desempenho e
atividades operacionais requerendo reorganiza¢do de processos ou recursos)

» Baixa (Afetacdo da otimizacdo do desempenho ou das atividades operacionais,

requerendo revisdo de procedimentos ou de calendarizagdes)

o . . D
Do cruzamento das varidveis probabilidade e gravidade resulta a ey A T

Alta (3) 3

seguinte matriz:

Média (

Probabitidade

9. Plano de Gestdo de Risco

Baixa(1)

|dentificacdo das &reas de risco Legenda:

Tendo em consideragdo os objetivos da ULSAM, o nivel eficacia e de
eficiéncia das operacdes e da sua conformidade legal e as recomendag¢bes da IGAS, as principais

areas/dominios, no dmbito da Gestdo de Risco, sdo: contabilistico; financeiro; operacional;

informatico e de recursos humanos.
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Para o efeito, foram chamados ao processo todos os servigos/departamentos®* da ULSAM, que

apresentaram os seus planos de gestdo do risco aqui agregados.

Posteriormente efetuar-se-d4 uma agregagdo por actividades e riscos, para se assegurar a

transversalidade das medidas a implementar.
Definigdo das medidas a implementar

Tendo em conta que as estratégias de prevengao e gestdo do risco requerem o envolvimento e o
compromisso de todos os dirigentes e profissionais da ULSAM, serdo realizadas varias reunides
multidisciplinares de analise e discussdo das situagOes de risco identificadas e das medidas a

implementar.

A ULSAM, ja implementou mecanismos, que permitem a detegdo, avaliagao e mitigacdo do risco
de gestdo, incluindo de corrupcgdo, infracdes conexas e de conflitos de interesses, dos quais

destacamos:

e Regulamento Interno

e Politicas e procedimentos Internos

e (Codigo de Etica

e Servigo de Auditoria Interna

e Manuais de Boas Praticas

e Regulamento de Comunicacdo Interna de Irregularidades
e Canal de Denuncias

e Declaragdo de Incompatibilidades

e Plano de prevencéo de riscos

14 Servico de Gestdo Financeira, Servico de Gestdo de Recursos Humanos; Servico de Aporovisionamento; Servicos
Farmacéuticos; Servico Social; Servigco Hoteleiro e de Apoio Geral; Servigo de Gestdo da Relagdo com os utentes e
Entidades Externas Prestadoras de Servi¢os; Servico de Gestdo de Sistemas de Informacgao; Servico de InstalacGes e
Equipamentos; Servigco de Nutrigdo e Alimentagdo; Servigo de Saude Ocupacional; Gabinete de Planeamento e
Informacdo para a Gestdo; Gabinete Juridico; Responsavel pelo Acesso a Infoirmagdo; Arquiveo Clinico; Gabinete de
Comunicacdo Servigo de Auditoria; Departamento Cirurgia; Departamento de Medicina; Departamento de
Medicina Critica; Departamento de Consulta Externa; Deparamento de Mcdt’s; Departamento do ACES;
Departamento da Mulher e da Crianga; Departamento de Psiquiatria;
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e Plano de Formagdo elaborado com o intuito de promover atitudes, comportamentos e
competéncias dos colaboradores, conformes com as politicas de sustentabilidade,

qualidade e seguranga da ULSAM

As medidas preventivas a adotar encontram-se elencadas nos quadros agregados em anexo,
apresentadas por cada uma das dreas/dominios/servicos e foram estabelecidas em fungdo do grau

de risco apurado, com o objetivo de o prevenir ou mesmo eliminar.,

De salientar o alinhamento deste Plano com as Linhas de Atuacdo definidas no Plano de Controlo

Integrado do Ministério da Salde:
Melhorar a qualidade da despesa publica

e Reducgdo do desperdicio

e Andlises custo beneficio (value-for-money)
Melhorar a governagao no SNS

e Novos modelos de organizagao
e Autonomia e responsanbilizacdo da gestdo
e Monitorizagdo  regular dos  processos por parte das direcdes de

servico/departamento/unidade
Prevenir a fraude e a corrupgdo

e Normas e procedimentos de controlo interno

e Promocdo de politicas de ética e transparéncia

e Evolucdo na cultura organizacional em ordem & inexisténcia de conflito de interesses
e Progress3o na contratacgdo publica eficiente, eficaz, transparente e profissional

e Adocdo de melhores praticas de controlo das situagdes de vulnerabilidade

e Estabelecer meios de alerta de irregularidades
Aumentar a eficiéncia e produtividade

e Planeamento Integrado
e Avaliagdo da capacidade instalada

e Desmaterializacdo dos processos
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Gestao de Conflitos de Interesse

No sentido de salvaguardar a inexisténcia de conflitos de interesse e reduzir a vulnerabilidade das
instituicBes a sua ocorréncia, em respeito pelo determinado na recente recomendacdo do CPC, de
8 de janeiro de 2020, considera-se fundamental para a implementa¢do de um sistema de
governacdo robusto, baseado nos valores da integridade, transparéncia e responsabilidade, que o
mesmo esteja suportado, primeiramente, nas declaracBes de interesses e na verificagcdo de

incompatibilidades e impedimentos dos seus profissionais.

Nessa medida, torna-se imprescindivel a adop¢do das melhores praticas de gestdo e controlo das
situacBdes de vulnerabilidade e a promogdo de uma cultura organizacional em ordem a inexisténcia
de situacdes de conflitos de interesses, reforcada regularmente por uma reflexdo/autoavaliagdo

da seguranga que imprime a politica interna sobre esta matéria.

Importa ainda desenvolver a¢des de formagao profissional de sensibilizacdo sobre esta temtica,
alargadas a todos os profissionais, encontrando-se neste momento, ja planeada uma agdo em

formato E-lerning para todos os colaboradores.
Monitorizagdo e acompanhamento da implementagdo do Plano

Para que o Plano cumpra a sua fungdo torna-se necessario o seu acompanhamento de forma

dindmica e a supervisdo constante das atividades desenvolvidas na ULSAM.

Assim, importa definir claramente as fungdes e responsabilidades, de cada um dos interlocutores,

para a concretizagdo de uma rigorosa execugdo do presente Plano.

Desta forma, de acordo com as recomendagbes do CPC a distribuicdo das funcdes e

responsabilidades é a seguinte:

e Conselho de Administragcdo — como 6rgdo méaximo dirigente da instituicio, e de acordo com

as Recomendacdes do CPC, é responsavel pela execugdo e acompanhamento do PPR;

e Servico de Auditoria Interna — Elabora o PPR de acordo com as informacdes
recolhidas/fornecidas pelos responséveis dos servicos/gabinetes/departamentos; elabora
o relatdrio anual de execugdo do PPR, que resulta da compilacdo dos diversos relatorios de
execugdo remetidos pelos responsaveis de cada uma das areas e submete-o a aprovacao

do CA.
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Na auséncia ou impedimento do Servigo de Auditoria, cabe ao Diretor do Gabinete Juridico,
a elaboracdo, do relatério anual de execucdo do PPR, que apresentard ao Conselho de

Administracdo para ser remetido as entidades competentes;

e Dirigentes dos vérios Departamentos/Servicos/Unidades desempenham um papel
fundamental na prevengdo e na detec¢do das situagdes de risco, sendo responsaveis pela
implementacgdo, acompanhamento e boa execuc¢do do PPR, das suas areas de intervengado,
cabendo-lhes ainda sensibilizar ativamente os seus colaboradores sobre a tematica da
“gestdo de risco”.

O PPR sera objeto de acompanhamento periddico. Neste sentido, ora se institui que, com
periodicidade semestral, os diretores dos servicos com dreas de risco identificados neste
plano, serdo responsaveis por efetuar o ponto da situagdo da implementagdo das medidas
preventivas, remetendo essa informagdo ao Auditor Interno ou na sua auséncia ao
Gabinete Juridico, que acompanhara a execugdo do Plano.

Numa andlise abrangente e transversal das competéncias exercidas pela ULSAM, todas as
areas de atividade efetuaram o mapa de riscos, que pela sua natureza intrinseca,
apresentam vulnerabilidades, que podem consubstanciar risco de gestdo e de corrupgao
ou de infracdes conexas. Exclui - se o plano do “ Grupo de Nutricdo entérica e parentérica,

por se encontrar a aguardar nomeagao.

Para uma gestdo de riscos eficaz necessitamos de uma estrutura de comunicagado e revisdao que
assegure que os riscos sdo identificados e avaliados de forma eficaz e que os controlos e respostas

sdao adequadamente implementados.

Para o efeito, pretende-se avancar para a informatizacdo de todo o processo, como forma de

flexibilizar e assegurar o controlo mais eficaz das medidas de gestdo de risco implementadas.

Revisde do Plano

Sempre que surjam novos riscos que, pela sua importancia ou impacto na organizagdo, impliquem
uma revisdo e/ou atualizacdo deste Plano, deverdo os mesmos ser comunicados superiormente,

possibilitando que sejam tomadas as medias necessarias.
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Aprovagao e Publicitacdo do Plano

O Plano atualizado, depois de aprovado, devera ser remetido as entidades referidas no ponto 1.2.
da Recomendagdo do Conselho de Prevencdo da Corrupgdo, de 1 de julho de 2009, ao Mecanismo

Nacional Antircorrupgdo e simultaneamente disponibilizado online no site da ULSAM.

Consideragdes Finais

O presente plano enquanto instrumento de gestdo, é dindmico e serd acompanhado na sua
implementagdo e atualizado sempre que se identifiguem novos fatores de risco. A sua
monitorizagdo serd baseada na andlise das respostas dos Departamentos e Servigos envolvidos
tendo como objetivo avaliar e promover a implementac¢do dos mecanismos de controlo adequados
para as diferentes areas de atividade. Adicionalmente a periodicidade das revisdes e atualizacbes
referidas anteriormente, os Diretores e outros responsaveis devem informar sempre que surjam

riscos novos ou elevados a gerir.

Como ja referido procedeu se a um levantamento detalhado dos planos por unidade orgénica, em

toda a ULSAM, recolhendo - se a necessidade da constituicdo e respetiva nomeacio.de escassas

comissGes de apoio.

O Servigo de auditoria Interna elabora o Relatério Anual de Execu¢do do Plano e recomenda a
atualizagdo do plano sempre que tal se revele necessério, tendo em consideracdo as revisdes e

validagBes comunicadas.
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11. Anexos

Planos Setoriais por areas/departamentos/servicos/comissdes

H : Resposta ao Risce ‘ Responsavei
i Atividades Fator potencial de risco risco o
; P, 1 c Medidas Preventivas :
§ _Definicdo e monitorizagio de prazos para a produgioc e validacio
~ Desconformidades e/ou erro na tomada de | LN "
Gestio da o - N = i -da informacgéo
. B decisdo com base em informacdo de gestdo ;2 3 6 - e e e Ce e e e e e B
informagio errada ou intempestiva i -Definicio de objetivos individuais a ineluirna avaliagiio de
{ z :desempenho
RGPD Uso ndo autorizado de imagem/video 2 2 {  iinformarsobre as restrigdes na captagio de imagens dentro da

e 4 N . " e
captadas na instituigdo H i jinstrituigdo, através da colocagiio de sinalética

i

' iEmissdo de declaragio de incompatibilidade

f:SEgregagio de fungées
s

Conflito de :Favorecimento de

1 3 3 :Formagio para prevencio de situagdes de conflito de interesses
interesses iconcorrentes/candidatods/famifires/amigos i L P ¢ ¢ Transversal a

s toda a
organizacdo {

[, [ e S—

i
iRotatividade de elementos de juris de concursos

[ el =

;Cédigo de ética

i
i

T
i

i

i

[

; :Formagdo em gestdo de conflitos
|

H

i

Formar e certificar colaboradores para a primeira linha de
intervengdo em emergéncia e dos servigos com atendimentode  (Formagdo
pessoas em situagdo critica

I gcédigo de Boa Conduta de prevencioe ;:gr;qbate ao assediono
- itrabalho
f::;?;ge Conflitos 20 2 fa i
iPlano de Prevencdo de Riscos
|
%Cédigo de ética
- - o et { it fe circuito de dgua, p is faciiment
Funcionamento do hospital prejudicado por i Id ete:ar ?ne.‘ i erno,.:'e F,l;cu. o :eag:a‘,c:yara mats factimente SIE
terver
falha no abastecimento de dgua, eletricidade | 1} 3 i 3’3:_”3_ i l ugaf enerm: 'j_' riiuv‘evz;fp: pa f_ . B
ougas { Testar Planos de contingéncia j4 instituidos SIE/SO-5T
D . m“%‘ 1 O S et
| Substitui¢do da central de detegio de incéndios SIE
Adequado gestdo deincéndics 1: 3 B H
[ | Formacgao em incéndio e emergéncia (medidas de auto protegio, |
v, iFormagao
I condigBes deseguranga)
Inexisténcia de vias de acesso em edificios .. Criagcdo de vias de acesso segundo o artigo 5.2 da Portaria n.2
2 3 \8: SIE/SHAG
com altura superior a 9 metros no HSL v 1532/2008.
Inexisténcia de fachadas cortina [ |~ .
Gestéo ) N / . ., Criacdo de fachadas segundo o artigo 6.2 da Portaria n.2
. N envidragadas com sinalizagdo em edificios>9{ 1 { 2 2 SIE/SO-ST
situagdes 11532/2008
. . iMnoHSLeHCB !
emergéncia i K | i o
I

Controlo adequado das situagdes de

. 1 3 ' Curso de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar com recurso 3
emergéncia X - Formagio
Simulacdo
| Formagdo em "Gestéo de farmacos e fluidos em emergéncia® Formagdo

o . N N | Marcago esinalizagdo das zenas de combate a incén
Impossibilidade de acesso a rede de incéndio e . . -
. 13 | Bi(sinalizacdo vertical e horizontal), segundo Nota Técnica n.2 7 da iSIE/ SO-ST
no exterior no HSL P
! I Seguranca contra incéndios

18,2% 18,2% Matriz risco

Alto Risco (6-3)

* Baixo risco (1-2} Médiorisco (3-4)  ® Alto Risco (6-9)
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Atividades

Gestédo
Organizacionai

= Baixo risco (1-2)

Fator potencial de risco

Incumprimento dos objetivos do

Contrato Programa

Situagbes de conflito cde
interesses

Produgdo realizada sem
justificagdo/autorizagéio

Deficiente utilizagéo da
capacidade instalada

0,0%

50,0%

* Médio risco {34)

H

PPRG - CA
] AvaliagBo 1 -

do risco '

Resposta ao Risco

tResponsévei

50,0%

. ' reventivas
3gMcmitorizagﬁo sistematica do Contrato Programa CA/PCG
{
;Elaboragﬁo de Plano de Atividades/Desempenho CA/PCG
213 16 ‘ . .
iContratualiza¢do interna com departamentos
jeo ¢ P CA/PCG
‘alinhada com contrato programa
e R p— e i re——
t
gMonitorizagﬁo da Contratualizagdo Interna CA/PCG
...... L -
H ¥
% éEmisséo das declarac¢des previstas no artigo 52 do
édecreto—lei 133/2013, de 3 de outubro
3 s anan
113 {3 iOs membros do CA abstem-se de interver nas CA
;decisdes que envolvam os interesses préprios,
§c’esigandamente na aprovacdo de despesas porsi
grea adas
| prscraneaih s SN o T W
iMonitorizacdo da producio realizada CA/PCG
1 3 i3 iDisseminacdo interna das Guide Lines CA/PCG
| T N
Contratualizagdo Interna com departamentos
, g omeep CA/PCG
alinhada com contrato programa
i Monitoriza¢io da produgdo realizada CA/PCG
I3
- RSN W - o A< -~
ip ¥ i -
;i3i6( rodu‘géo_extemahzada precedida de justificagéo e CA/PCG
jautorizagao
iContratualizacdo interna CA/PCG

m Alto Risco (6-9)

Matriz risco

35

Alto Risco (6-9)




PPRG - Departamento Consulta Externa/Ambulatério
Avalia
G2 Resposta 30 Risco

Atividades Fator potential de risco Risco RESP ‘
P ] 1{c Medidas Preventivas
Acapacidade instalada no atendimento telefdnico | |Aumen\:c: da capacidade instalada - criagio de
ey (apenas 2 elemento neste momento), ndo corresponde & call center de atendimento telefonico com e
procura deste servigo, criando o risco de uma incorreta 1| 3|3 possivel alargamento a resposta de e-mail
telefonico N ) . .
gestdo da lista de espera bem como um aumento de |para todos os servigos da ULS (centralizar}
| e
reclamacdes porfalta de resposta deste servigo. lRestribui;ic de tarefas
;A marcagio da lista de espera deve cumprir os
iseguintes critérios: prioridade do P1; data de DcE
ientrada; no caso de triagem normal o CTH/VAI
Risco de alteragdo destes critérios de agendamente por sobrepbe-se ao SAM para cumprimento da LEC.
varidveis que ultrapassam a atividade e responsabilidade | 2| 3 [ 6 | - - —
o . iCumprimento do regulamento interno da
das administrativas o -
Marzacdo das |Oonsulta Externa por parte dos Clinicos (ndo
consultas podem dar autorizagBes para marca¢do de 1.2| DCE
.consultas sobrepondo-se aos criterios de
marcagdo).
Auditorias aleatdrias e regulares aos registos DCE
Risco de Favorecimento de familiares ou amigos 13|81 — —_— —
Frequentar formacdo no @mbito da prevengdo oCE
B da corrup¢do e de conflito de interesse
O servico administrative estd a trabathar com
base em mapas estatisticos “trabalhados em
[Marcacio de ) - ) - M X o :
e, O servigo administrativo da CE ndo tem forma de aceder Excel” fornecidos diariamente pelos superiores
Zom R T A aas varios tipos de prioridades no aplicativo SONHO vers3o| 1| 1 | 1 |hierdrquicos. Para methor resolugio devera a| DCE
"VAI"p vl no campo referéncias, de forma a cumprir os TMRG instituicdo adquirir a versdo v2 do SONHO ou a
SPMS acrescenta o campo de pesquisa pelz
i prioridade (7, 15, 20, 60, 120 dias)
nformagio de ) - .
o A Atribuicdo indevida de isenges para favorecimento do L L . .
Identificagio do 1| 3 (3 Auditorias aleatdrlas e regulares aos registos DCE
K G utente ou outres ¥
utente —
. . u e
Possibilidade de Raubos/Assalto uma vez que é utitizada Deveria sercriado a posto d'e Tesoura rfa
. . - . deste modo, todos os recebimentos seriam
uma caixa pldstica para guardar os vatores monetdrios das L DCE
Cobrangz da Taxa o 5 efetuados num Unico iocal e porelementos
f cobrangas diarias das taxas moderadoras,uma vezque hd | 2| 3 [ 6! L. . . R
Moderadoras . . N JAdministrativos com a fun¢io de Tesoureiro ou
. ainda multas taxas moderadoras em divida anteriores ao {
dia 1de Junho de 2022. |Efetuar o pagamento nos quiosques (terd que DCE
- | serativada a funcionalidade)
Indicadores
e, Alterago de dados de produgdo no sonho em beneficio gmt . L. .
Avaliacdo | A 2 | 3 | & :Auditarias aleatdrias e regulares aos registos DCE
o it dos resultados dos indicadores
|desempenho)
Girculacio de Circulagéo pelos servigos de documentos com informacdo Documentos que deveriam apenas circular via
Ii.'locul:lnef\tos clinica (pedidos de colaboragdo da internamento para 2| 3 | 6 |informatica (desmaterializacio dos processos).| DCE
- exames; pedidos de exames ao exterior) Criagdo de balcdo tinico de marcagdo
Circulagdo indevida
do utente pelos Dispersdo dos balcSes administrativos para os diversos . L _
4 i ~ K . ! . K Criagdo de um posto tnico de marcagéo de
virios balcBes tipos de marcagdes (analises;cardiologia; radiologia; == R
n . i . — 2| 3 |8 lexames, englobando todas as dreas DCE
administrativos  [exames de neurologla; etc) cria ineficiéncia do servigo e envolvidas
para marcagdode |origina transtorno ao utente. ’
exames (MCDT) S
— As falhas nestes registos (inicio e fim da consulta " ,
Procedimento rejudicam os indicgadores( dos tempos associados)és Necessidade de serregistado no SClinico
SONHO/$AInico para prel . o ~p i Hospitalara data e hora de inicio e de fim da
Y 1 consultas realizadas pela instituicdo impactando com a
tonclusdo da . |consu|ta
=3 sua performance e com o acesso, respetivamente. 3(3|8 B . DCE
mfgrencia;ﬁo N30 permite que os quiosaues imitam a declaracio de Monitorizagdo trimestral com |istagem de
GP%H_}g_mnsulta res:n N q 9 q ¢ consultas que ndo cumprem os requisitas e
no dmbito do SIGA P o 58 i N i i envio para os respetivos médicos.
I E ndo permite a faturagio sem nome de médico associado.
Medicos em o . i
resia 5o de Efetivagdo de consultas, com tipologia “‘médica”, pelo |
:ervi :s/consultas prépria clinico sem que o doente/utente tenha registado |Todcs os médicos em prestagio de servigo e as
H ._G nos quiosques/servico administrativo, gerando um 2| 2| & consultas com designacio "adicional” ndo DCE
adicionals/possivel = M- ) . . X .
Eonflila W episédio de consulta faturdvel sem que se confirme a real deveriam serefetivadas pelo clinico.
\ resenga do daente/utente.
interesses P B /
O utente, principalmente utente migrantes {cartdo CEDS) e |
utentes com companhias de segures, ndo se desloca ao IAtravés de mapas estatfsticos do SONHO &
. AP | . . s . -
atendimento presencial para verificagdo dos dados Funcionaria adstrita a fungdo de corregdo de
Perda de Receita . p, P ¢ - . 202 | - ¢ N 9, . DCE
pessoais (subsistemas), o que resulta na nio corre¢do de faturacdo da Consulta Externa tém reguiarizado
dados do utente e cansequentemente & nio faturagio do algumas situagdes.
contrato programa.

¢

_8,3%

Baixo risco 1-2  + Médio risco 3-4

= Alto risco 68

Matriz risco

Alto risco 6-9




Departamento Mcdt's

Avzliagao
Atividades :Fator potencizl de risco Risco RespastajabiAiacy Responsdveis
P 1€ Medidas Preventivas 1
Conluio entre adjudicatarios € os funcionaios. i i ~ *Regime de ratatividade, nas nomeagdes dos técnicos para
Permitir o acesso a informagéio privilegiada. § j : iparticipa¢do como elementos do
Favcrecimento de prestaderes de forma a obter ! 5 % _Promover, aleatériamente, auditorias internas a aigﬁmas installagﬁes;w
Concursos e beneficios. Descontrolo da execugdo dos i ; § labrangidas pelos respetivos contratos, as quais permitam avaliaro Direcdo do
Adjudicacdes de contratos de manuetencio global. Fiscalizacso | 1 ! 3 { 2 inivel de servico prestado, em comparagio com as obrigacdes Departamentc
Prestagdes de servico (deficiente, que permita a eventual prestagio .} | lcontratuais das entidades executantes. de MCDT
h X ! el i B et . ——
de SEN,H;OS com qualidade inferiora i ; g ‘Controlo interno {Diretor de Servics e Gestor de Departamento), no
preconizada nos Cadernos de Encargos, com H H H ) . o _
favoredimento da"e ntidade Executants. il ‘que respeita 3 monitorizagdo dos contratos de concessdo,
i
b . e
P . . e N M
Aquisicio de Favorecimento de candidatos. Aceitacdc de i i 4 N v de responsabilidade na Diregdo do
prestacgioes de servigo,iprojetos/estudos que ndo concorram ou fiquem § 193 g 3 cantrsiscao = U Jsts S SR = A S { Departamento
para colaboragio  faguém do solicitade. : ¢ Existéncia de | DIUTH| e rotativo. o de MCDT
‘Utilizacdo de critérios de adjudicagdo objetlvos
; Utxllza;ao de cadernos de encargos rigorosos.
I W';u _Referenclagoes hospltalaresIneql‘rl\;'o“?:;ww‘_‘:-_i . . :mu_" i T
Desadequa¢do da prescrigio {volume ¢ z |dfnt(|f|cagao dos destinos possiveis (restrigio das entidades). Diregio do
Requisicio de MCDT's ‘avaliagdo da necessidade, em fungdo da 1i3is Consuita de trés orgamentos a trés entidades, em pedidos de exames Departamento
a entidades externas ipatologia/condi¢do clinica). Favorecimento de § indo protocolados. o N de MCDT
prestadores externos ; fCentraIiza;a'xo da validaciofassinatura dos termos de
. | b iresponsabilidade (TR) pela Direcdio clinica. . B B
] iCriagdo da unidade de Transporte de doentes adotando.
i metodologias de trabalho, com preponderancia do suporte digital,
i para um controlo mais efetivo da atividade, - ]
i Urgéncia na implementagdo do AGIT.
Promogio de sessées de esclarecimento, junto do corpo cllnlco e dos
ssistentes técnicos intervenientes no processo, para sensibilizacio
Retencio dos transportes, utentes & equipas e observagio do cumprimento das disposigdes legais vigentes. o
Requisicio de nas entidades de destino. Recurso a Definic¢do da instru¢io do processo administrativo, ;ntegra ndoo o D”Erfao uut
transportes de doentes (operadores que nio s3o os contratados. 213 documento de prescricio, a requisicdo e o TR, com progressiva e;;a o
Atividede ndo cenforme com a faturagio. i aproximagio do preenchimento ideal. . e MepT
; implementagdo do impresso de JUStIfICa§§O e recurso a outro
operador {que ndo o contratado)
‘Ela boragdo e diwlgagdo de relatorios estatisticos, com dados ¢ que o
traduzem ndo apenas o volume e natureza de prescrigio, mas
ambém o seu |mpa:to financeiro. s
riacio da Unidade de Controlo @ Gestao de Termos de -
B responsabilidade e Taxas Moderadores (UCGTT} = ———
£ ecessidade de introdugio urgente do Documento Onico de Cobran;a :
Dvidas na interpretagio de algumas % 3 puc}, no sentld'o.de \ilabillzaro paﬂgjpento por referéncia MB . et
Cobranga de taxas  idisposi¢des legais. Identificagso nem sempre 33 i - Processo de verificagdo de contas porturno, com controlo/conferéncia 5 irecao ds
oderadoras completa e correta dos utentes. Incorrecdes no i< iporresponsével da drea de gestdo e, posteriormente, porelementos epartamento
processo de cobranga ? ido Servigo Financeiro. de MCDT
:Sensibilizacio dos profissionais para a Importincia da corre¢io e
W L . = . = I i iqualidade do registo de dados _ T Y S
esposta a pedidos de Cedéncia de informag3o efou documentos :0s pedidos de informacdo e os documentos, devem ser sempre biregdo da
igxames com ] . 1 ; » L R . Departamento
indevidamente sformulados porescrito, em modelo préprio validado do Qualitus.
nformacgdo cl i de MCDT
- — o ) Controlo regular dos tempos médios de acesso, de acordo com i e
Lista de espera na térios clinicos. Diregao do
. Respeito pela ordem de prioridade . ~i Departamento
central de colheitas Melhoramento e adequaciio do sistema digital de chamada e & MCDT

Lefetivagio de pedidos.

Matriz risco

14,3%

= Baixo risco 1-2 Médio risco 3-4  m Alto risco 69

Nota: Inclui avaliacio do Conselho Técnico dos Técnicos Superiores de diagndstico e Terapéutica
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PPRG - DAG CIRURGIA

?Atividades

Registo informatico da

beneficidrio, entidade

satde)

i

propostas cirlrgicas

trabalho

Internamento

Consumo

automatico dos dados

RNOE

Baixo risco 1-2

identificagdo completa do
utente (sistema de saude, n.2 de

responsdvel pelo episddio de
{Codificacio/inscrigio do

diagndstico no dmbito da
Consulta Externa (Sclinico)

l?egis‘to i;formético das

Gestdo da LIC Cirurgica -
Agendamentos dos utentes

Reélizécﬁo de ;;ividaée
Adicional em periodo extra de

zEmisséo de Credencial de
Transporte ndo Urgente -

Requisicdo de material de

Clinico/farmacéutico/hoteleiro

Registos clinicos/ processo do
utente - Sistema de informacdo

identiﬁcagéo/Corregﬁo dos
dados dos utentes, por forga do
procedimento de atualizacdo

.Fator potencial de risco

;Perda dereceita
H

‘Impossibilidade de monitorizar a
5 . -
‘consulta externa por diagndstico
irealizado

"Alteraco da prioridade clinica do

;doente em LIC por um Assistente
iTécnico

|

-
.Aceitagdo de valores {pecul
fou outros) em troca de
‘favorecimento na gestdo da LIC

]

H
i

i
!Realizagdo decirurgias em
H - 2
:produgdo adicional em hordrio
snormal de trabalho (Médicos e
:Enfermeiros)

.Emissdo de credencial indevida a
{utentes com alta do internamento,
ce ao normativo legal aplicdvel
Hinsuficiéncia econdmica e
scondic8o clinica justificativa)

H
B~
H

i
tFalha/avaria em sistemas ou
itecnologias de informacdo

'
y

%Falha/avaria em sistemas ou
itecnologias de informagdo

:Falha/avaria em sistemas ou
‘;;'tecnologias de
:informagdoinformdticos

H

j‘_identificagﬁo incorfefa, iﬁ;uﬁci;nte
louincongruente entreo RNU e 0
(SONHO

administrativos dos utentes no

0,0%

60,0%

Médio risco 3-4 = Alto risco 6-9

Avaliaﬁlo
Risco
1
N
(21315
i
! ;
i :
H i
i
2/2,4
Bl
;
bk
i H
| ;
i ;
17213
T
=t
i 1
P
: {
2 | 3
1 3|4
1134
3 3
i3 s
3 3|6
1|23

.Resposta ao Risca

Av iagdo da informagdo remetida pelogervu;owae ]
:Contabilidade - erros deregisto que inviabilizam a
-faturagdo dos episddios

!Avaliagio por amastragem dos registos dos
“diagnésticos pelos médicos no Sclinico
|

i

fAvaIia;é’o aleatdria das alteracbea de pribridade
iclinica na LIC através dos dados extraidos do
:SIGLC, aquando da avaliagdo periddica dos
;hospitais.
nsibilizar os AT para as consequéncias
;%de gualquer pratica de tentativa de suborno ou
:;corrupgﬁo para facilitar/antecipar o agendamento
gcirﬂrgico

Responsaveis

Gestor do

Gestor do DAG
Diretores dos DAG

" .Gestor do DAG |

} Monitorizar mensalmente a LIC
%(agendamentos/prioridade clinica)

{Verificar aleatoriamente os horarios dos
-profissionais nos tempos cirdrgicos de Adicional.

|

gﬂ?ﬁ%{é&&iéa&%ﬁ"; EZ)S termos de
?responsabilidade de Transportes Ndo Urgentes,
‘com basena informacdo constanteno SONHO
iInformar/Sensibilizar os AT para as consequéncias
ide qualquer prética detentativa de suborno ou
icorrupgdo para agilizar a validagdo indevida de
icredenciais de transporte.

‘Recurso ao suporte fisico em papel deforma a-
‘requisitar o material em faita e reportar aos
stemas de Informagdo

Gestor do DAG

Direcdo do DAG

6;‘:5;0r do ISX(;W

Gestor do DAG

Responsaveis dos

Servigos que
integram o DAG MC

iRecursoao suporte fisico em papel de forma a
‘reguisitar os MCDT's em falta e reportar aos
isistemas de informacdo.

f
i
t

Responsdveis dos
Servi¢cos que
integram o DAG MC

38

{Recurso ao suporte fisico ér;;;épel deforma a
sdocumentar os registos da atividade realizada com
srecurso a modelos autorizados no Qualitus Web e
%reportar aos Sistemas de Informacgéo

gAuditoria} aleatérias aos registos dos utentes
i(conferéncia SONHO e RNU).

i Sensibiﬁ;;r/informar os AT para a ‘i';;;;)crténciaA .e’
;obrigatoriedade desta tarefa administrativa.

Responsaveis dos
Servigos que
integram o DAG MC

Gestor do DAG

Gestor do DAG

Baixo risco 1-2
Médic risco 3-4

Alto risco 6-9




Atividades

;Gestdio da
~atividade
_assistancial

i Faturagdo

‘A uﬁula;éu de
funcdes

:SeSuranga da
infarmagde

Fatar potenclal de risco

Aceitagio devalores (pecunidrios ou outros) em troca de informacio ou outros Il
favorecimentos

Admisséo de doentes com infarmagdo incorreta ou insuficiente {faturagdo ao SNS
quando hé lugar a outros Subsistemas)

fob’ran;a da Taxas moderadoras in&evvid;;, ;d’o;nutefs lsentc;s oudispeh;;daspelo .

! rte oy MCDT pedidos 1

i

‘Risco de quebra na faturagiio por falta de atualizac3o de registos de morada i 1
“Acumulacio de funcbes sem autorizagio, i1 3
S~ W= S = S R R S
.Risco de divulgagao de informagio, que pode indicar umcrimme deviolagdo de . ‘
segredo por funciondrio, Nesta tipofogia foram incluides riscas de divulgagdode ;1 ¢
Jinformag8o, nomeadamente prestada ov solicitada pelos tribunais ]
‘Acesso indevido do profissional a infermagdo constante nos sistemas de . i 5

ir, o4 pdo resguardar informacdc

Ceder ou transmit

:Rls:o de Ciberataques!

\

90,0%

= Baixo risco 1-2 Médiorsco 3-4  » Altarisco 69
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Avallag¥io do
_fisco
P

<

Respusta ac Risco
Mg;iigins Preves tivas

Responséveis
j‘i‘odos o6 Colaboradores do Departamenio ficam obriéades adar
conhecimento ao superior hierdrgquico, de qualguer prética de tentativa de
*suborno ou corrupgdo e, recusardo qualquer oferta gue possa ser
Jinterpretada como tentativa de agilizar ou facilitar processos de decisSo,
relativamente a qualquer prescri¢cia ou ato médico - A implementar coma
‘norma deboaswpréticas;
Persuadir os colaboradores a verificarem se o Doente tem Subsistemas

:
|
L mme el | Direcio
se mensal hos respetivos mapas do SONHO; i
- = e S -+ Departamento
se dos mapas do SONHO e amostragem )
i
2 — i
- 3
&uerdar informacso prevista e de amrc‘i’a”c_n;;& kGFD," o
1
Supervisdo diretal Contextos de Praticas Ciinicas. o
‘Alteragio mensal de Password de acess0 30 computador, a Dirécin
‘ Departamento/SGS
_Formag3o em contextos de cibersegurancga; j Diregdo
¢

Diregso
rtamenta

Colaborador deve salicitar autorizagéo para scumulago de fungdes mod. |
1230.1, UISAM) - - i

Departamento/Uni
de de Formacgo



PPRG - DAG MULHER E CRIANCA

| Atividades Fator potendial de risco ‘ f\,ya'ia;go Resposta ao Risco ‘Responsdveis
gRegisto informético da ‘Perda de r.E(.:e‘ivta' ) i magdo remetida pelo Servigo de iGestor do DAG
Zidentiﬂcagio completa do i i ;Contabilidade - erros deregisto queinviabilizama
iutente {sistema de saide, n.2 de 2l faturaggio dos episédios
:beneficidrio, entidade ;
fresponsével pelo episédio de § H
odificacdo/inscrigdo do ‘Impossibilidade de monitorizara  : 'Avaliagdo por amostragem dos registos dos Gestor do DAG e
idiagndstico no dmbito da :consulta externa por diagndstico ! ‘diagnésticos pelos médicos no Sclinico Diretores dos DAG
onsulta Externa (Sclinico) %realizado ; i i
i (212:4 i
; f ;
: g R T M=o e e e— b e e e e l
{Registo informético das 3‘Alterac;éo da prioridade clinica do | ‘Avaliagdo aleatdria das alteracSea de prioridade Gestor do DAG
fproposms cirdrgicas ‘doente em LIC por um Assistente ’ { *Clinica na LIC através dos dados extraidos do
; ‘Técnico ‘ 1i2 | 3 isiGuc, aquando da avaliag8o periddica dos
i ] . hospitais.
i 3 *Aceitagdo de valores (p;cﬁniérios ! : Gestor do DAG
§ou outras) em troca de i ‘de qualquer pratica de tentativa de suborno ou
Fotetio da LIC Cirdrgica - :favorecimento na gestdo da LIC 1l ; . jcorrupcﬁo para facilitar/antecipar o agendamento
Agendamentos dos utentes i DT CITUIBICO e e oo e i
§ ! i ; Monitorizar mensalmente a LIC Gestor do DAG
: 3 {E *{agendamentos/prioridade clinica)
Eea u:EE“:) de;tividgae i ‘Realizagio de cirurgias em i { i iVerificar aleatoriamente os horarios dos - Direcdo do DAG ,
Adicional em periodo extra de Eproducéo adicional em hordrio ; ‘profissionais nos tempos cirdrgicos de Adicional.
trabalho inormal de trabalho (Médicos e 1i3¢:4; ;
'%Enfermei ros) ;
. ol p- f Wi ;,Avaliagio Aleatoria dos termos de Gestor do DAG
‘Emiss&o de credencial indevida a % § ‘responsabilidade de Transportes Ndo Urgentes,
Emissdo de Credencial de ‘utentes com alta do internamento, i ombase na informacdo constanteno SQNHO
Transporte néio Urgente - sface a0 normativo legal aplicdvel 113 | 4 EInformar/Sensibilizar os AT para as consequéncias [Gestor do DAG
{Internamento z(insuﬁciéncia econdmica e ‘ :de quaiquer prdtica de tentativa de suborno ou
‘condiggo clinica justificativa) i {corrupgdo para agilizar a validagdo indevida de
i ; ; :credenciais de transporte.
‘ } i iRecurso ao suﬁbr}e fisico em;a pel de forma a Eués'ﬁonséveis dos
Requisicdo de material de ;Falha/avaria em sistemas ou ‘ i ,requisitar o material em falta e reportar aos Servigos que
Consumo jtecnologias de i3 :Sistemas de Informagdo integram o DAG MC
Clinicoffarmacéutico/hoteleiro :informagdoinformaticos ;
; ;Recurso ao suporte fisico em papel de forma a esponsdveis dos
f ‘Falha/avaria em sistemas ou equisitar os MCDT's em falta e reportar aos Servigos que
Prescricdo de MCDT's itecnologias de 3 fststemas de informagdo. integram o DAG MC
ginformacﬁoi nforméticos E
: I} 1 - s o v a e v s M e o F e wmven. cvare w st 0 am
i B ? fRecurso ao suporte fisico em papel deforma a Responsdveis dos
Registos clinicos/ processo do alha/av‘aria emsistemas ou ; .documentar os registos da atividade realizada com {Servicos que
utente - Sistema de informagdo ;-tecnolcglas'de ] 3:316 irecurso a modelos autorizados no Qualitus Web e lintegram o DAG MC
: ;mformag&omformétlcos i reportar aos Sistemas de Informagdo
;?ldentiﬂcagﬂo/Co}regﬁo dos ; entificagdo incorreta, insuficiente ‘Auditorias aleatérias aos registos dos utentes Gestor do DAG
idados dos utentes, por forga do ‘ou incongruente entreo RNU e o i{conferéncia SONHO e RNU).
{procedimento de atualizagio ;SONHO 1} g I3 e e s " e
iautomético dos dados H i Sensibilizar/informar os AT para a importdncia e :Gestor do DAG
%administrativos dos utentes no : ‘Zobrigatoriedade desta tarefa administrativa.
[— 0,0% Baixo risco 1-2

Médic nisco 3-4
Alto risco 6-9

60,0%

Baixo risco 1-2 Médio risco 3-4 = Alto risco 69

40



Departamento Medicina Critica - PPRG

Resposta ao Risco

Atividades Fator potencial de risco Responsaveis
_ Medidas Preventivas
) Atribui¢do indevida de insuficiéncia L L. .
Preenchimento do L. . Andlise mensal aleatdria de condigbes em
econdmica no transporte ndo | Gestora
Mod.0630.3 3 que o SNS assegura os encargos com o
urgente de doentes (alta para o . Departamento
ULSAM o n transporte ndo urgente
domicilio)
. Utilizagdo indevida do servigo de Monitorizagdo e controio dos MCDT's
Prescrigdo de . e e . . . Gestora
, urgéncia para realizacdo de MCDT's 3 realizados (internamente e no exterior) por
MCDT's . o L L Departamento
fora do painel da urgéncia especialidade e por médico
Admiss3o do Atribuicio indevida de isencses 3 Andlise aleatéria de admissdo (conferéncia Gestora de
i DUica I
utente & ¢ SONHO e RNU) Departamento

» Baixo risco 1-2

0,0%

Médio risco 3-4 & Alto risco 6-9
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|

Médio risco 3-4
Alto risco 6-9



PPRG - Departamento Auténomo de Gestdo Medicina.

Atividades

tdentificagdo do
doente

| Requisicio de
' mcdt's ao exterior

Protegdo de dados
- sensiveis

Fator potencial de risco

i
}

o - N 3
Identificacdo incorreta/incampleta .

do deente

Recurso indevido a entidades
externas para a realizagdo de

medt's no exterior

Incumprimento das regras de
conservagdo e circulacio de dados
de saide

Dificuldade de integracéo de
| dados entre aplicagbes

:"=-i“ 1

r ol |
:Codificac3o clinica
de episddios de

| internamentc
pe=t vl ee

Transporte de
©  doentes

= Baixo risco 1-2

Falhas no envio de episédics

codificaveis

| Realizagdo de transportes

indevidamente

incumprimentos dos horarios na
realizag8o de transportes

programados

20,0%

e

20,0%

= Alto risco 69

Médio risco 3-4

Avaliagdo do

T e e ey TR ) T et D) O

risco

P .1 . C
i

2 2 ;4
i
i
;

2t 21 4
i
i

2 1316
t

| 2 2

lcumprimento
o |

Resposta 20 Risco

Medidas Preventivas

"Divulgar/discutir com os secretariados as orientagdes scbre
‘a identificagdo inequivoca do doente (IID)

‘ Y
tRever campos de preenchimento obrigatéric para [ID

S

fFormagéc continua (1D, Responsabilidade disciplinar e
_codigos de conduta)

Monitorizacdo mensal dos medt's reaiizados dentro e fora
‘da ULSAM

;‘Elaboragéo de procedimentos especificos e ajustéavels a
[cada posto de trabalho das areas assitencials -
‘Formagdo interna para aplicagdo das regras instiuidas

fReaIizagéo de auditorias internas periddicas com anélise de
sresultados e redefinigdo de objetivos

Verificag8o de falhas por meios informéticos

i .
f;Verifica;éo administrativa do cabal cumprimento de todos
'0s pressupostos inerentes ao pedido de transporte

iReformulagdo dos protocolos em vigor com as entidades
‘transportadoras e monitorizag&o permanente do respetivo

Alta risco 6-9
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Responsa’veis;

Gestor de
Departamento

Gestor de
Departamento

a G;;tor .(,:,
Departamento
Gestor de
Departamenta ;
Gestor de
Departamento

Gestor de
Departamento
Gestor de
Departamento
Gestor de
Departamento




Atividades Fator potencial de risco

Incapacidade da equipa para

avaliar os pardmetros
|telemonitorizados por falha do |
|sistema informético/plataforma de!

Gestdo da
informacdo

| R
telemonitorizagdo

| ‘
Uso ndo autorizado de
imagem/video dos doentes
telemonitorizados em teleconsulta
e plataferma de telemonitorizagdo

Correpgdo na )

o Favorecimento de
admissdo de . i S |
| familiares/amigos/profissionais
doentes

incapacidade de alargarmentoda |
Gestio de RH [resposta assistencial, por escassez

de recursos

N

PPRG - Centro de Telemedicina
~ TAvaliacdo do| .
risco_

5

)

|

Resposta ao Risco

Medidas Preventivas

Infformar o doentefcuidador aos valores Tidds comg

|
Nnormials para Cadd parsn

1etro telemoniton:adr |

iDisponibiIizar 24h/dia linhas telefénicas de [
atendimento dedicadas para os doentes

b — y

Informar o doente/cuidador sobre sinais de alerta

iNa consulta de admissdo explicar ao
| doente/cuidador a necessidade de captagdo de

timagens e video

[
Facultar ao doente ou representante legal o
}impresso de consentimento informado para a :

captagio de imagem e video

Definicdo de critérios de admissdo

8 e - . N i ~
;Ve.'lflcagao de check list dos critérios de admissdo
tna proposta de novos doentes

iSolicitar reforgo dos recursos

Responsavels

Fuipa de

telemonitonzaga

Fauipa de
telemonitorizacic

Equipa de
telemonitorizagido

Equipa de
telemonitorizagdo

25,0%

» Baixo risco (1-2) + Médio risco (3-4)

® Alto Risco (6-9)

Matriz risco

_ wMediorisco(3-4)

Alto Risco {6-9)
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PPRG - Hospitalizagdo Domiciliaria

Avaliacdo do )
Resposta ao Risco

Atividades Fator potencial de risco risco Responsaveis
P | C Medidas Preventivas

Cumprimento dos critérios de admissao
Favorecimento de segundo Norma Norma n® 020/2018 da DGS Equipa da
Familires/amigos/profissionais| 1 | 3 | 3 UHD

Admissdo de
Doentes

Verifica¢do de check list na admissao de
doentes

Alto risco 6-9

= Baixo risco 1-2 - Médio risco 3-4

u Alto risco 6-9



PPRG - Equipa de Gestdo Altas

sle Fator potencial | Avaliagdodo | Resposta ac Risco | Respon
- Atmdad_es_ ~ derisco P |1 Cc Medidas Preventivas sdveis
' Promogio e sensibilizacio junto dos servigos
Dados Quebrade 1 3 3 de Intemazmento, da obrigatoriedade de EGA
pessoaisde  |confidencialidade sinalizacdo de doentes pelas equipas
doentes - - e cuidadoras na plataforma Si- RNCCI
referenciados |Potencial fuga de 1 3 4 |Fommagho intema urgente sobre a referenciagio | EGA
informagdo 1 de doentes para a RNCCI | _|
Ficheiro Excel ' Assegurar o arquivo do ficheiro em pasta
mgg‘i::od:e Destuiggo, perda oo ;p;zti(gda de partilha com acesso restrito da
doentes da ;Tlgragao_::rdewda da i 3 o solicitar a aquisicdo de um sistema de e
EGA rmag informacdo para gest3o dos doentes
- . I referenciados B
Notas alta Requerer anecessidade de acesso das EGA
social Potencial fuga colaboradoras do senvico social ao SClinico
enviadas por |informacdo e quebrade |1 3 3
comeio confidenciafidade
eletronico - B
4
Titulo do Gréfico -
] 100%
Ajto Rizce [5-9) 0%

= Baixorisco {1-2) « Mediorisco (34} w Alto Risco (6-8)
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PPR - Servigo/Departamento Agrupamento de Centros Sadde

L ) ) Resposta ao Risce Responsdve
Atividades | Fator potencial de risco C .p : p.
Medidas Preventivas is
Assegurar a divulgacdo, pelos secretariados
administrativos des Unidades de Salde (USF
Mod A, Mod B e UCSP), de lista atuzlizada da
percentagert dos utentes com informagao em
falta, garantindo, assim, um centrolo efetivo
) - DACES - Ana
sobre ¢ cumprimento do Despacho n.2 1774- )
e 24 . ) Maria Rego e
A72017, de 24.02 e Gireular Normativa Conjunta :
0.2 12/2017/ACSS/SPMS, de 20.06. Reforco de || 280 Armada
Completitude o 't'f e la B
apelo a impertanc @ cretar
de dados no Dados dos utentes c.[?e‘ ©0aimp r. C : GNO Papel do Se“e, o O )
) | clinico na sensibilizacdo dos utentes da utilidade
Registo incompletos efou 4 R o
. : i de recclha e atualizagdo de dados. Periodicidade
Nacional de desatualizades | 3022
mensal em 2022,
Utentes (RNU) S — ,
Andlise e divulgacéo da taxa de completude do e .
. . o ) DACES - Tiago
mail no RNU, por Unidade Funcicnal.
L ) B Armada
Peridocidade trimesiral em 2022,
Concegao e divulgacdo de cartaz A2 e A4, com
objetivo de potenciar o aumento da
i e , DACES - Tiago
percentagem de "utentes inscritos no RNU com
o . ) Armada
enderego de e-mail vaiido preenchido”. Janeiro
ce 2022.
Pedido de permissdo, 3o SGSI, de acesso @
S . DACES - Ana
consuita e visualizagdo dos utentes, no RNU, em )
i . C | N Maria Rego e
Qualidade de . lista de cddige "99999" para moniterizacac ,
|- . Utentes com tipo de - . ) ’ .. _|Tiago Armada
infcrmacdo no |, . 1|mensal e resoiucdo/corregdo do tipo de inscricdo
inscrigdo inadequada
RNU
Monitorizagdo mensal e resolugdo/correcéo do DACES e UF
tipo de inscrigdo de utentes com cddigo "99999" dos CSP
Conhecimentos incompletos L N N
) Planificagdo de agBes de formagdo aos
) ou desatualizados do L . ) .
Formativa ) 2| 4|secretédrios clinicos/assistentes técnicos das DACES
Regulamento do Registo . .
! Unidades Funcionais do ACES
Nacional de Utentes
L L Incluir no Manual de articulagdo ACES/USAG/UF
Ineficiéncia, por afetacdo ) . . :
) informagdo que especifique os equipamentos
Otimizacdo dos exclusiva a UF, de essenciais que sdo de uso partilhado e respetiva
& equipamento de utilizagdo il 1 ‘ ) ) ? ) 7 A DACES e UF
recursos forma de partitha mediante estabelecimento de
pontual sem acordo de I
) L um regulamento de utilizagdo de bens comuns
partilha e utilizacdo comum )
pelas unidades.
Risco clinico para utentes por Criar um Procedimento para requisi¢ao
Otimizagdo do  |demora no circuito do 2| 4|extraordindria de medicamentos, das UF do DACES/CCeS
circuito de medicamente ACES,
medicamento e [Risco de perfil dos armazéns Criar um Procedimento para atualizacdo des
outros produtos [avancados desajustado das 1|perfis des produtos farmacéuticos e consumo DACES/CCeS
necessidades das UF dos CS ctinice por CS/UF

0%
ﬂ}
50%! | 50%
7

u Baixo risco (1-2)

u Alto Risco (6-9)

« Médio risco (3-4)

Matriz risco

_ wesioisoa

Alto Risco (6-9)

Nota: Aplicdvel a todas as Unidades do Departamento do ACES
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PPR - Servigo Esterilizagao

o Resposta ao Risco
Atividades Fator potencial de risco  do risco pos Resporsdveis
P tlc Medidas Preventivas
[> minagido - j i
Processo de 0Nt gao por Formagao Diretora Servigo
.. e .tontacto com 2 3|6
esterilizagdo . o
perfurantes Notificar o Servigo Responsavel pela ocorréncia Enfe vitor Gongalves

Cadernos de encargos bem estruturades e detalhados, com
Favorecimento de critérios bem definidos e objetivos
candidatos :

Contratag3o Definir niveis de acesso a informagio Diretora Servigo

Diretora Servigo

Atrasos na preparagio
das pegas 1 3| 3 Contratacao de RH com perfil e competencias adequado Diretora Servico
procedimentais

Monitorizagdo sitematicas das obrigactes do Cadernc de i X
Diretora Servigo

Gestdo ineficiente do ‘1 3|3 Encargos
contrato inich ivei i i .
. Definicdo de niveis, por Sewigo utilizador {Tratamento de Diretora Servio
Gestdo de Roupa)
contratos Codico de £t Diret servi
favorecimento de 180, de stica iretorz senico
fornecedores/dientes 4 . _ _ L _ . ) i
Criagdo de procedimento com hierarquizacdo de validagdes Diretora Servigo
20,0%‘ 0,0% Matriz risco

80,0%
w Baixo risco (1-2) » Médiorico (3-4)

# Alto Risco {6-9)
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Servipo FarmacButico (SFAR}

T AVENITNO T |
Atividades Fator polencial de risco i | 3 agMsco Responsaveis
P |c Medidas Preventivas
|Melhorie do processo logistico de registo de saidas por  |T.D.T. Coordenadora Natércia
Di ¢a nos stoks de 21 2 leitura Gptica com utilizagio de PDA. los/Dr. Rui Pires/Glintt
medicamentos » . 7.D.T. Coordenadora Natércia
Auditorias mensais Iy .
v Dr. Rui Pires
. Direg¢3o S.FarmacButico/Diretor
Gestlio de Stock's Realizagio de uma auditoria técnica ao sistema IT 2 SIE/ Diretor SGSIC
Controlo das temperaturas dos Aquisigio de um r.m\fofnstema Informago (St} de DIIEQS'O S.Farmacéutico/Diretor
e ntos nos frigovificos 2| 2| a {substituiclo do stual S1, 1T2) SIE/ Diretor SGSIC
Implermenta¢io de sistema de frio mais adequado para a|Dire¢Bo S.Farmacdutico/Diretor
conservagio de medicamentos (aquisig8o de uma SIE
cdmara de frio para 0 SFAR).
Dispensa de Dlspgns ! N de implementacio de sistema de controlo na saidas de Dra. Sandra Novo / Dra. La Salete
y medicamentos de dispensa em 1 3 3 _
medicamentos medicementos Guerreire
ambulatdrio
. ) Dire¢3o 5.Fanmacdutico
Preparagio incometa de gn{)le_:ltentaiﬁo total da Prescrico electrénica de /piretor Hospitat de Dia/
quimioterapia por falha na uimioterapia Diretor SGSIC/Glintt
transcrigSo da prescrigio e 1 (3|3 ) i
Dil $.Farmacéutico/Di
condigBes inadequadas na sala de Melhorar as condigbes fisicas de seguranga na regio SIE icofDiretor
Prescricio/! 2. |preparacs preparacio de citotoxicos
medicamentos
Preperagio incorreta de pl cio da dupls validagBo na produgio de
quimioterapia por nio citotoxicos: Efetuado pedido de Contratagio de remrsosi Diregfo 5.Fanmac8utico/Direcio
concordéncia na medigBo de 1 | 3 | 3 |humanos {TSDT) que permita a dupla validagBo das SGRH/CA
volume de férmaco relativamente preparagBes de 6 eseus fetuadas na
2 presaigio médica Unidade de ProdugBo de Ci
Dispensa de
medicamentos Falha na reconciliagio entre Direglo S.Farmacéutico/Dr. Vitor
biolégicos a Atividade |valores/guantidades dispensadas | 3 | 2 3 |Monitorizagio mensal Oliveira
Privada segundo vs faturagBo.
O Farmaciutico que pertance a0
Aquisicio de jari de - d;;;nm de segregacBio de fungBes : o farmacéutico que
medi e i ~ . o ; desempenha as fungBes de Gestor de Contratos néo Servigo Farmacéutico
e PFdesempenhar | k] 3 e
produtos pode scumular as fungBes de jiri, nos processos
farmaciuticos (ps) |0 W50 de gestor de contrato uisitivos de medicamentos e PF.
desses mesmos procedimentos o ) .
aquisitivos, em simultineo.
tegendn:

P - Probabilidade {1- baiug; 2-médin; S - aita)
1 - Impacto (1- baixa; 2-média; 3 - alta}
C- Classificagio (P*T)

» Barp riste (1-2)

l ' « Méd rsco (34}

» Ako Risco [6-9)

48




iAcumula;éu de

Atividades

-

fungdes

}Utilizagéo de recursos publicos no exercicio

da atividade privada

Comprometimento da isen¢doe a
imparcialidade exigidas para o desempenho
;de funcdes publicas

Conflito de
interesses

]

tTratamento privilegiado de familiar, amigc

iou alguém irteressado na decisidc

iFavorecimento de fornecedores/laboratdrio
jda industria farmacéutica

Recrutamento i

de

colaboradores

Avaliacdo de

Processamento

de
remunerac¢dbes

Gestia do
utente

Gestio de
compras e
patriménio

“Gestio de

__Patrimonio.

Gestdo de
contratos

iFavorecimento de candidato

{Potenciai arbitrariedade no grotesso de

colaboradores |avaliagdo de desempenno de colaboraderes

Registo de alteracBes mensais (faltes, horas |

|extra}

Incius&o indevida de utentes em
subespecizlidade de consulta de
ambulatério, isentas de taxas moderadoras

incorreta estimativa de necessidades

Favorecimento de fornecedores/Clientes

Irregularidade nz faturagdo mensal

IDesvia de bens Inventaridveis ou de consumo

lNéo cumprimento do estabelecido em
iCaderno de Encargos

J Fator potencial de risco J,

|
|

PPRG - Serv

Avallagio | Resposta ao risco [
.§°.R'SC°“L LA = § 1 Wl S i B 1} Responsavers
_:] v d 1 Medidas Preventi!a;sw i | > — he
| - _—_r‘ .E;—t_or;edr;_éége ap_re;entagéc de um pedida de autor{i-a—gio de Todos 05.
2 | 24 Lcurnulagao de funges. ;miabc:adon—:s
| A"dno"a interna SNA
Renova,ao do oed do de autorizacdo sempre que surjam quaisquer | Todos os
212 |4 al’eragoes calaboradcres |
| - | sin
;Marcagéo de consultas por superior hierdrquico nos cuidades
1 ‘ 2 fospitalates;. . = = | pirecsosna
Auditoria interna aleatdria acs registos efetuados pelos |
N Enutrlcmn.stas Nno processo eletrénico do doente; l !
‘-‘— §<ubscngao de declaragdo de inexisténcia de conflito de interesses | Todos os
1]2 | 2 relativamente a concursas publicos ou apresentacdes em sessBes | colaboradcores |
cientificas; | 5NA |
i | |
Membres do |
1122 L
I Jori
i = = {
Pl 1 | A ct entre colabcracc'ef- | Direcso SNA
|Cun nipriments de prazos de avaliagéo, a *nbungao de objetivos e
| comgpeténcias e atribiticdo de avaliagio; |
| iMcn toriza gi_o mensal da aplicagdc de registo biométrico de |
|assiduidade - RISl 1
1122 lx_onferenua do total d_eLa_.tas e horas extraordlnt-mT - | Direcdo SNA
Comunicagdo de alteragdes ndo efetuzdas ou efetuadas de forma |
| \Errc.d_a, |
I Auditoria interna a?re_gis?os?atuados pelos nutricionistas | |
1|2 ‘ 2 |no processo eletrénico d¢o doente Diregdo SNA
.I .Envolvertc;dos os colaboradores na avalia¢do das necessidades e Diregdo SNA;
1]a2l2 |na realizaggo do plano de atividades anual da Servi¢o; Todos os |
colaboradcres
_ SNA
‘-Diversifica;io na constituicdo de juris de concurso -_ |
Cumprimento da legisla¢do em vigor
| Realiza¢do de auditorias internas ac cumprimento do estipulade
lem Caderno de Encargos e Contrato estabelecido cem empresas
concesswnadas 1. restauragéo coletiva concessionada para
133 forneclmento da alimentacio e suplementos alimentares na ULSAM Direciio SNA
2.M3aquinas de vending localizadas em todas as Unidades da ULSAM
com excegdo do HCB; |
|Dar conhecimento dos resultados obtidos ao Aua;rlnte& - _|
Subscricdo par todos os membros de juri de declaragdo de |
||ncompat|b|hdadﬂ | B
|Contro|o da faturagdo mensal porum minimo de 2elementos do
Servico e seguidamente pelos Servigas Financeiros e Servico de PCG
1133 ' N _ Diregdc SNA
|C-arconhecimento dos procedimentos realizados ao Auditor_iriternr.
| |da ULSAM. |
2 s | 6 IManter inventario atualizado = R | Todos os
IAud|tor|a anual em parceria com o SIE _cclaboradores
I Monitorizagdo e acompanhamento da qualldade do servige |
prestado { Todcs os
|Auditorias téenicas aleatdrias por Nutrlc10n|sta da ULSAM
113)|3 colaboradores

» Baixo risco {1-2) Médio risco (3-4) = Altc Risco {6-9)

SNA

’Sfegregagio de fung¢bes {o técrico que verifica diariamente o
CUmMprimento da ementas nao podée SEr O MESMp QuE #Teluga

Matriz risco
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PPRG - Servi¢o Social e Gabinete do Cidad&o

Atividades

» Baixo risco (1-2)

Fator potencial de risce

100,0%
Médio risco (34}

= Alto Risco {6-9)

Avaliagdo
risco
Pl1]C
2
|
1 2
2 2
i
2 | [
2

Matriz risco

50

Resposta ao Risco

Medidas Preventivas

Médio risco (3-4)
Alto Risco (6-9)

Responséveis



f ¥
i Atividades Fator potencial de risco Pi ! g
L N SRS | == S X
|
; |
| . . l
Fornecimento de informacéo
]néo autorizada a terceiros 1 2‘
{Gestdo dos  |como objetivo de obtencdo de| |
pedidos de  |vantagens pessoais [
informaciio i
§
Ineficiéncia do processo 1{2
= Ea— Conflito de interesses i
enquanto elementos do juri 13
- dos concursos de aguisicdo
Gestdo dos .
. de equipamentos.
equipamentos
Routos de equipamento 1[3
I
|i___ S— - —
Gestdo dos Ndo aplicagdo das medidas B
processos de prevencdo i [
Falta nas
Seguranga ) de~segura nee . 1[3
instalacBes do Arquivo

PPRG 2023 - Servigo Gestao da Documentacdo

= Baixo risco (1-2)
Médio risco (3-4)

s Alto Risco (6-9)

__Resposta ao Risco

Medidas Preventivas
|Dever Sigilo
Politica de san¢fes para os
{incumpridores
|Gestdo dos acessos
ZiDefinig:éo deresponsavel pela
gestdo dos acessos
[Implementacdo/avaliacdo dos
|niveis de seguranca e controlo dos

| lacessos N
| |Criagdo deformulérios especificos |

2|esua normalizacdo pelo processo

| {da qualidade.

Emissdo de declaracdo de
linexisténcia de incompatibilidades

’Responsabilizagé’o dos
3|funcionarios pelos equipamentos a
_|guarda.

Formacdo nas dreas deriscos de
gestdo incluindo de corrupcdo e
infracgdes conexas

w

58]

Formagdo

Matriz risco

Médio risco (3-4)
Alto Risco (6-9)

I

Responsaveis

Responsavel pelo Arquivo

‘ Responsdvel pelo Arquivo

Responsavel pelo Arquivo

Responsavel pelo Arquivo;
AP

Responsavel pelo Arquivo

Responsdvel pelo Arquivo

51

Responsdavel pelo Arquivo |

Responsavel pelo Arquivo :

Responsavel pelo Arquivo |

.
Responsavel pelo Arquivo |



valiagdo deo

Resposta ao Risco

PPRG - Servico Psicologia
A

Atividades Fatcr potencial de risco risco Responséveis
| C Medidas Preventivas
Fuga e divulgagdc indevida de - T -
i g B 8ag . Cédigo deontoidgico da OPP; sensibilizacdo dos Diregdo do
informacdo para o exterior, que o - ) R .
L ) ) N 3 3 |psicélegos para as consequéncias de divulgagdo Servico de
pode indicar um crime de violagdo N ‘ )
sigilosa Psicalogia
do segredo
Acesso indevido do profissional a -
h N L - e L Diregdo do
informacdo constante no Sclinica i 3 Monitorizag3do e supervisdo direta; Codigo Servigo de
(acesso fora do dmbito da i deontoldgico da OPP o i
. _ Psicologia
prestacdo de cuidados)
Seguranga da ) o o L Dire¢do do
informacao Ceder ou ndu resguardar Monitorizagdo e supervisdo direta; Codigo ’
I - 3 3 - Servigo de
informacgéc decntoldgico da OPP ) )
Psicologia
Alteracdc mensal da password de acesso ao Dire¢do do
computador; formagdo em contextos de Servigo de
Risco de Ciberataques 3 6 ) : - . ) . . .
ciberseguranga; pedagogia de ciberseguranga Psicologia;
em contexto de préticas clinicas psicdlegos
Os psicologos que se confrontem com uma
situacio suscetivel de configurar um conflito de Psicélogos;
Acumulagdo de  |SituagBes de conflitos de 3 3 interesses, devem requerer escusa, por motivo Diregdo do
fungdes interesses : de impedimento legal, assumindo que devem Servico de
participar tal situagdo nos termos definidos no Psicologia
codigo deontoldgico da OPP.
Todos os psicélogos estdo obrigados a dar
L o conhecimento ao superior hierdrquico, de
Aceitagdo de valores (pecuniarios L N L
R R qualguer prética de suborno ou corrupgdo, e Dire¢do do
Gestdo de atividade |ou outros) em troca de N )
. . ) . 3 3 |recusardo qualquer oferta que possa ser Servigo de
assistencial informagdo ou outros ) ) . . )
, interpretada como tentativa de agilizar ou Psicologia
favorecimentos . o )
facilitar processos de decisdo, relativamente a
qualquer ato psicoldgico.
Abusar de poderes ou violar
deveres inerentes s suas fungdes, N - . Dire¢do do
) ~ ’ Monitorizag8o e supervisdo direta; Codigo ’
Abuso de poder  |com intengdo de obter, para si ou 3 3 L Servigo de
) PR deontoldgico da OPP T
para terceiro, beneficio ilegitimo Psicoiogia
ou causar prejuizo a outra pessoa.

+ Baixo risco 1-2

0,0%

14,3%

© Médio risco 3-4

" Alto risco 6-9
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Alto risco 6-9




PPRG - Servigo de Codificagdo

Avaliacdo do R
. . . - Resposta ao Risco L
Atividades Fator potencial de risco FisCoD = Responsaveis
P { C Medidas Preventivas
. . 5 ' Monitorizaggo sistematica dos
Incumerimento do risco 8o prazo ge ‘ )
. Eeimpoes de resposts € alerta Cra. Heiens
resposts estabelecido em sede de 1 1 3 ) . N
DATE B POUIDE DETE O Guirmarges
CORLrELSTD programa I .
inCuMprirments sos prazos
Politicas de seguranca
Manipulacso dos dados codificatos, pein 5 1 1 rigorosss, incluinde Cra. Helens
BLESED NEAD autorizado 205 MESMDS autenticagdo de utilizadorss e Guirmarses
criptografis de dados
CotificagSo Ciinica |Insuficiéncia oe informagBo clinita no 1 2 2 Sensibilizar os clinicos para Dra. Helera
Processo Clinico ' completarem & informagio Guimardes
Fathas nas piataformas digitais de apoic e ldendicacio das fathas e ‘
: e R g G ey Dra. Helena
de suporte & Codificagio (SgmaCC, SIMH, 1 1 1 |alertar os responsédveis des . -
L Guimzrges
Schinico) platsformas
Atividage suspeita nu irregularidades na N ‘
= e P . ¥ Procedimento de Drs. Helena
codificacBo desrespeitando 85 normeas 4o 1 1 i o w = - . =
- » monitorizagso & suditoriss Guimarges
ICD1Q, guidelings & comvengbes

= Baixorisco 1-2

0,0%

s Médiorsto 3-4 = Attoriso 59
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PPRG - Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa .

r Avaliagdo do .
o Fat'o ,°<; Resposta ao Risco )
Atividades potencial de risco Responséveis
risco P I C Medidas Preventivas
| N ) ) . capeldoe
Capela intrusdo i 1 1 |porta exterior abre apenas para as celebragbes
colaboradores
£ . L capeldoe
Financeira corrupcio J . ) aturas supervisionadas peio orgda conselho de
o competente do Conselho de Administracic

= Baixo risco 1-2

» Médio risco 3-4

= Alto risco 6-9

54

Alto risco 6-9
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PPRG - Servigo Aprovisionamento

| Avaliagao B |
o Resposta ao Risco H 4
{ Atividades |Fator potencial de risco - e :Responsévelsl
P Medidas Preventivas H
' | Identificagdo global das necessidades de T e
I compras B B B |
PlaneamentoProcesso de planeamento de compras 2024 Elaboragdo atempada do plano anual de ap
I de Compras |inadeguade [ cempras |
- LM {
' Reforcar o pedido de nomeacdo e reativagdo da | AR
o - | | |Comissdo de Normalizagéo de Consumas o
| Declaragdo de Incompatibilidades assinacal
| pelo Gestor do Contrato (melhorar check-list AP
- cer i verificagdo)
Falta de transparéncia e de Z—a:atic_raesd- este 1temtfite_ L drc-—"_», —
independéncia nos processos de 11313 otatiidade na constituicao dos juns dos AP
- CONCUTIsos
2quisicio I —_— -

Cadermnos de encargos bem estruturados e
| detalhados, com critérios bem definidos e AP

objetivos I

Oferta de terceircs - Aceitacio de - Incluir no Regulamento Interno do Servigo, e
donativos e ofertas de terceiros clausula especifica scbre esta matéria
Ofertas de terceiros - Risco de influenciar
tomada de decisado de colaboradores, 1|3z Incluir no Regulamento Interno do Servigo, w
facilitando o trafico de infiuéncias e clausula especifica sobre esta matéria
favoritismo | T . - - [—
|Fevorecimento de candidatos 1| 3|3 |pefinirniveis de acesso & informacio AP
Ceder 2 pressdo de fornecedores que |
tentam influenciar escolhas de 1lsta Incluir no Regulamentc Interno do Servigo, ap
Processos de |€duipamentos, materiais, medicamentos | clausula especifica sobre esta matéria
aquisicia |© tratamentos {e/ou mcdt's)
Participacdo em agdes de formagdo cu - . L -
P g‘ o ¢ Frequentar acSes de formacdes sobre estz
eventos, financiados por fornecedores ou| 1 | 3| 3 matéria AP
potenciais fornecedores = -
Limitacdo da concorréncia - Recurso
sistemadtico ao procedimenta por ajuste
direto simplificado, quer em situag¢des
regulares, quer em casos de necessidade| 1 | 3| 3 AP
ou de urgéncia, podendc levara
privilegiar uma empresa em detrimento
d.e ?Utrfs — ———| Atualizar e manual de Procedimentos e Boas
Limitagdo da concorréncia nos processos . ) .
) i Préticas do Servico de Aprovisionamento
de ajuste direto e nos caderno de 113|183 AP
encarges i
Definir fatores para ponderagio de
critérios de ajudicagdo pouco objetivos,
ou adogdo inadequada ce critérios de 1313 AP
adjudicagdo em procedimentos de
_ Icontratagdo publica o - . I
Zelar pelo cumprimento das determinagdes do
L. . AP
Cddigo de Etica B o B
A Frequentar a¢bes de formacgdo sobre Cédigo de
Gestdo He . R o “ soes de = digo AP
i) |Favorecimento de fornecedores/Clientes | 1 |3 | 3 Etica R (A
Divuiga¢do junto dos colaboradores de
Manuais de Boas Praticas, Codiga de Etica e AP
I Recomendagées do CFC o i
L Incorporagdo no processo de recepgdo os
Recepgdo |Recepgio incerreta de bens 1 . . P
s - pe 3|2 utilizadores dos bens (para bens especificos) | _A
Dados |Dados mestre de fornecedcres, em falta, Atuzlizacdo regular dos dados metre de
) jincorretos, desatualizados efou sem 1|2| 2 |fornecedores B -
i informagéo qualitativa Avaliagdo regular dos fornecedores AP
1 - S S - - .

Gestdo eficiente de stock's, com incorporago ae
|Rotura de stock's ou atraso no 212l a de mecanismos de alerta N )
[fornecimento Cadastro de fornecedores (para efeitos de ap
|

Gestic d | convite na Consulta Prévia e AD)
] anl S Incorpora¢io de sistema de alertas no
Stock's Produtos fora de prazc 202 o N } AP
o L _ __|aplicativo de gestdo de stock's
|Deterioracdo das existéncias em 1l Zelar pela adequacdo das condigBes de "
armazém e falta de espaco 4 armazenamento = N
Desvio de bens armazenados 13| 3 |Implementarsistema de controlc de acessos | AP
. = 1Atraso na entrega dos bens de consumo Implementar sistema de centrolo de entreges
Distribuicde L ) . 122 . AP
= jesporadico acs servicos utilizadores 305 servigos |
valorizagdo T [
¢ ! L L Rappel e notas de crécito integram ¢ custo
das Inadequeda valcrizagdo das existéncias | 2 | 2 - AP
X A |médio dos bens |
inventdrios |
lar-l-trolo de 11 S . | |
. {Perda de controlo na loczlizacio dos .
| materiais e | o ) ) Imglementar procedimento de controlo de
) ‘materizis/equipamentos, com risco de 1(3]3 . AP
gquipament . equipamentos
extravio
os | i B = o A = |
16,7% o
B Baixo risco (1-2)

Médio risco {34)

833%.. 4 a Aito Risco {6-9)




I Avaliagio do [

Resposta ao Risco

{Atividades: Fator potencial derisco Risco ] Responsavels
=== sEe——a— — —
! : = L s |
| Produgdo prejudicada por fzlta ce 1 3 aseado nas necessidedes ISIE
efquipamenic o __' devidamente identificadas B | B
) . |Responsaveis do
o e CGarantir que todos 0s bens entrem pela Gestdo de P =
Ndo inventariagdo de bens . R . Aprovisionamento/Ar
. tmobilizado/gestdo ce equipamentos, para que possam ser i
oferecidos com eventual . . o . . mazéns, SGSI/ SIE
Lo S 2 2 4|etiquetados e registados na aplicagdo do imobilizade. g
apropriaco ou utilizagde B T |eGEG
indevida de bens publices. Solicitar a divulgacdo da obrigatoriedade de informarem a GI/GE .
” ~ Responsavel pela Gl
___|darecejdopordoagdodebens. — e =
e - i 3 fungdes, entra quem prop&e o abate, , |
Fzlta de evidéncia no abate fisico Garantit aisegreg.agao de ungo.es entre quem prop X Diretores e Chefes de
N 1 2 Z|quem avalia tecnicamente e emite ¢ Aute de Incapacidade, guem .
de bens e na sua valorizagdo. . o |servigo. SIE, GI/GE
| | |autoriza e a Gl que procede ao sbate do kem na aglicacdo. | [ I
| Rever manual de gestdo do imobilizado, inciuindo a revisdo de |Diretores e Chefes de
Ocorréncia de | circuitos servico. GI/GE
desvios/rcuboffurto de 213 6|Responsabilizar os diretores de servico pelo bens a sua guarda, |Diretores e Chefes de |
equipamentos. remetendo periodicamente as "folhas de carga” ._ _|servigo. GI/GE
| B - B _ Monitorizagdo frequente entre o cadastro e o fisico - ISIE _
Gestdo inadequada de intervengdo 2 5 Substituir o aplicativo de gestdo da manutengdo, para permitir SIE
em ativos B N efetuar uma eficiente manutengao preventiva .
Conluio entre Garantir a segregagdo de fungdes, entre o SIE, Apravisionamento e
fornecedores/utentes e 1 1 Financeiro, através do cumprimento do circuito e Todos os
Gestdo de |colaboradores dos armazens, responsabilidades definidas no manual! de gestdo dos ativos intervenientes
edificios e |servigos e SIE. tangiveis B
equipame Fundamentacdo e respeito pelos procedimentos legais em matéria SIE
ntos derealizagdo de investimento - - - |
N i Autorizagdo dependente de fundamentagdo e evidénci [
Realizagdo de obras ou aquisicdo . i g . P ' ¢ éncla de SIE
) - . 211 2{imprevisibilidade
de ativos ndo prevista N p— e =
| Proceder a inspecgdes periddicas para detectar precocemente
eventuais situacdes de degradagio, ou ocupagido/uiilizacdo SIE
indevida o
Funcionamento do hospital Efetuar anel interno, de circuito de dgua, para mais facilmente SiE
prejudicado por falha ne 13 3 detetar fugas e permitir intervencdo répida
ahastecimento de dgua, L
. . & Testar Planos de contingéncia ja instituidos SIE/SC-ST
el_etrlcndade ou gas
Sistemas automadticos de detegdo R . -
L ute ! K ¢ 1 3 3|Substituicdo da central de detegdo de incéndios SIE
de incéndios {SADI) avariados =
Inexisténcia de vias de acesso em L . . .
| . ) Criagdo devias de acesso segundo o artigo 5.2 da Portaria n.?
| edificios com altura superiora 9 213 SIE/SHAG
1532/2008,
\metros no H5L o — |
Inexisténcia de fachadas cortina - - .
i . .mr / Criacdo de fachadas segundo o artigo 6.2 da Portaria n.2
envidracadas comsinalizagdoem | 1 | 2 SIE/SO-ST
o 1532/2008
edificios>9 M ng HSL e HCB I S
- . Marcagdo e sinalizagdo das zonas de combate a incéndics
impossibilidade de acesso a rede T . ) .
. ) 1|3 3|(sinalizagdo vertical e horizontal), segundo Nota Técnica n.27 da  |SIE/ SO-ST
de incéndio no exterior no HSL o
__|Seguranga contra Incéndios —— | — —

» Baixo risco 1-2

11,1%

<

33,3% 55,6%

© Médio risco 3-4 m Alto risco 69

Alto risco 6-9
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PPRG - Servigco Hoteleiro e de Apoio Geral

AealIaEag Resposta ao Risce
Atllvidades Fator potencial de risco de risce P Responsivels
P C Medidas Preventivas
Gestdo de Existéncias e [Acesso indevido 32 instalages e 2 | Refor¢o do sistema de vigilancia e reorganizagdo da gestdo SHAG
Imobilizado desvio de existéncias B de aresscs -
Vigilancia e Seguranca ) ‘ ) . ) ‘ Reforgo do sistema de vigilancia
Humana Acesse indevido a1 instalagBes 3131¢ SHAG
Reorganizagdo da gestdo de acesscs
Bloqueio de pagamentos adicionais por conta da ULSAM;
L ) o aumento dos limites de comunicagdes atribuidos {plafend)
Utilizagdo indevida das comunicagées z R .
mévei 1| 2 | 2 |sem aumento de encargos através de nova proposta; SHAG
vels o .
ComunicagBes Moveis : Lan¢amento de concurso pUblico internacional para
comunicacbes maoveis
- . Rateio de necessidades e regras de atribui¢io com devida
SolicitagBes de aparelhos 3Ifs]oe ~ - s ¢ SHAG
fundamentacdo; definigdo de plafond
tevantamento das reais necessidades de manutenco e
Espacos Verdes Baixo contrelo do nivel de servige 2| 2 | 4 |prevengdo; Evidéncia junto dos coordenadores das USAG da SHAG
prestacdo do servigo
Riscos Varios associados ao controlo
. . de infec¢do, consumos, monitorizado | _ o ) . I
Higiene e Limpeza ¢ . 3 | 2 | 6 |Controlo de niveis de servico através de auditorias internas SHAG
em termos de horas e niveis de
servigo e faturaggo
- Risco associado & duplicagdo de implementa¢do de racics em todos os horarios de forma a
Gestdo de Recursos b plicaga 3|3 |g|MPem e ) T SHAG
. recursos assinalar eventuais usos indevidos de recursos humanos
Humanos - Assistentes
Operacionais - . .3
P Caréncia de Recursos 3 | 3| 5 |Solicitar alargamente do Mapa de Pessoal SHAG
Falta de capacidade de parque devido o ) ) -
" e e 313 | 8 |Limitagdo de acessos mediante disponibilidade SHAG
a todos os profissionals terem acesso
Gestdo de Parque
Estacionamento Acesso indevido aos parques 3 | 3| 9 |Penalidades com medida de suspensio de acesso SHAG
Acesso indevido aos parques R . . .
: _ parq 3 | 3 | 9 [Caracterizagdo de lugares mediante fungio exercida SHAG
rerstritos
Altera¢do dos procedimentos de validag8o de reparagées
Risco associado ao ndo controlo das associadas a cada viatura, centralizando informacgéo;
manutengBes das viaturas bem como | 2 | 3 | 6 |necessidade de sisterna de gest&o de informacio SHAG
Gestdo da Frota da faturagdo associada automatizado (semelhante a Cartrack) para toda a frota.
opgdo por rentig em vez de frota prépria.
Subsidios de lavagem de viaturas 2| 2] 4 |Implementagdo de medidas de controio e verificagic SHAG
Realizagdo de inventarios anuais
Risce asseciado 26 njo controio da
gestdu ce roupa e respetiva 2 | 3 | ¢ |lmpiernentz¢da de sistema de controle de riveis nos servigos SHAG
Gestdo de Roupa faturacic s&o de penalidades cantratuais so prestador, relativos
Hospitatar
Risco associado ao desvio de reupa s s Implementacdo de medidas de cont:olo autemiatico com S
. 3 3 . . . L S
hospitalar rossitiiidade de introdugdio de roups propria
Implementacic de novas . o L
B E . Controlo e dados de gestdo 3 1 2 | & |Riscc associado a incongroéncia de elementos SHAG
metedologias

B3%- 1759

# Baixorisco 1-2  + Médio risco 3-4  m Alto risco 69

Alto risco 6-9
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Servigo de Gestdo de Recursos Humanos

Resposta ao Risco

Afthviclads L i | - 0
| s | Medidas Preventivas -
Interferéncie por parte de terceiros em
Recrutamento e seleg8o procedimentos de contratacio {contretaglo | 3 | 2 Caraterizag8o dos postos de trabalho a ocupar. CAe SGRH
sem critérios previamente definidos). |
- | I I_Jeﬁ;igSoTio perfii dos profissionais a contratar.
Falta de transparéncia € a igualdade de R : . a : :
. H
oportunidades no recrutamento 1 12 Obrigatoriedade de divulgagdo prévia de aviso. CA e 5GRI
et o | Elaborac8o de fistagem em suporte informatico dos beneficiarios
HAiribuicBo de subsidio famil
s o eiara Atribuig8o incorreta de beneficio. 2|2 com a informacBo necessaria para a evidencia legal da concessdo do SGRH
criangas e jovens N
- beneficio. )
Desconformidade entre o que consta Sensibifizac8p para os inter tes nas pr de alteracdo de
Registo biométrico inserido no sisteme e os dotumentos de 2 | 2 horarios de trabalio, salvaguardarem o tempo entre os despachos| CA, DAG e SGRI
suporte de alteragdo de horarios. | autorizadores e o initio dos horérios de trabath o Il
ot e i et ares . de . 2 " sem| o |, le?;'éo prévis da capacidade instalada para 2 realizagdo dos CAe SGRH
ac aig de opor | g N 1
N " . B Andlise casuistica dos pedidos de acumulagdo considerando as
Acumulaco de Fungdes Existéncia de conflito de interesses. 2|2 SGRHe G)
W] __f ° "C_ 1 ! ! on i I fungdes piblicas exercidas e as privadas objeto do pedid: “ N
Renovagdo bi | dos pedidos de ac {acdo de fungOes por parte
- A dos inter d N -
PreiudicarJoeneficiar trabalhad DefinicSo das orientacBes gerais para desenvolvimento do processo
R i 13 Lim et o+ h 3 P
Aupling¥o de desempenho recorrendo a avaliacBo ndo regular. 2|2 de i _su de e resp cronograma no inicio de| CCAeSGRH
cada biénio.
Reportej pelo hzl{alhadm, ao PCA para desencadeamento dos) PCA, SGRH e CC
procedimentos legais - — ]
valolilzacin .remunernltéﬂae AtribuicSo incorreta de beneficio. 22 Cna;a? de Che(k-‘llft de ¢do dos p P de atribuicso CA e SGRH
premios de o o A dos prémios salariais.
Gestdo dn assiduidade Beneficios/prejuizos indevid i 2 | 2 | 4 |Cumprimento do regul to da assiduidade e pontualidad: SGRH & Chefe
Cumprimento rigoroso dos niveis de permissfio definidos nes
— —— S | § aplicacdes.
Verificag8o aleatéria | B - o
- = " Elaborar procedimento com base nos diplomas flegais, para
Processamento de trabaiho N3o ob: L 2 [{
e B0 ohservAncin dos pressupostos eg2is |, | 3 | & |pagamento de trabatho supl . p ¢ definicio de| CAeSGRH
extr ! para a sua atribuigdo. R ~ N
circuito administrativo.

mBaxoriscol-2 wMedioreco3-4 @ Ahorizo 68
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Atividades Fator potencial de risco

Lompromissos

Alteragdo ndo awutorizada de

Desvio de fundos

'lm:umprlmento da Lei dos
plurianuais

Circutarizag3o trimestrai de saidos de fornecedores.

PPRG - Servigo de Gestdo Financeira

Explicitac3o das autorizagdes para trabathos/ senicos adicionais & contratos

Segregagdo de fungles .

Segregacdo oe fungdes;

ltoans Vaz

loana Vaz

Joana Vaz

¢ Reconciliagdo bancaria mensal;

; Fundos de maneio e de caixa em sistema de fundo fixo e controlo peridgico dos

loana Vaz

Controfo da cobranga de asas
moderadoras de atos de
enfermagem e de Saide

publica

0%
30% ) 50%
]

= Baixo risto {1-2) « M&giDrsco (3-4) = Ao B

i Joana Vaz
Hfundos de maneio; .
O SGF devera ter acesso as aplicagdes informaticas onde s80 registadas as Joana Vaz
cobrangas dessas TM, designadamente, o SAPE.
Circularizagao trimestral de saldos de fornecedores e clientes; Joana Vaz
Definig3o0 de normas para movimentagao de contas banddrias; loana Vaz
ECheques por usar e anulados sBo depositados no tofre; loana Vaz
0Os documentos de suporte e justificativos das despesas s80 sempre carimbados e
rubricados pelo colaborador que emite a autorizagdo de pagamento para impedir joana Vaz
édup!icagéo de pagamento.
{0 SGF devers ter acesso &5 aplicagdes informarticas onde s8o registadas as
Jana Vaz

tobrangas dessas TM, designadamente, o SAPE.

b
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AT £hee Fireor potencial de risce LU Rrpamrecin
ttcioseE My MButlizsgSodoamail. quepoda: | | cﬂ: unicado das boss praticas, através se ditriouiclo, o ooy o sani !
. ‘originar problamas e segurangy a) . N ! Diretors do Gat Executado {
Institucional ok oformagio | Comuricagio i i
i | plataforma e e-learning, i : !
Marter i espostz pelc SGSIC 205 - P i :
E 2 il {gewes por carencia de b : DiretoragoSGHC & H Executado
Jutitizaderes | i . : 5
: {recursos da area Tecrica ;
: tantelarrarto de contas) 5 H
B el
1 " " 5 E ) ! Diretors o SESIC/
Gtitioagio da trterrer 100 ""'“"""M:"',mf modl de ; DimtoradoGab | x B H Esecutade £
. ~temet suguindo mis pritices nag;  Comunicagio : f
EA -
1RGPD) Diratora de SGSHC | EE [ y
i Msnurenglio Prevartiva
{Corretiva o Cena 3o de R ndo;
 infraestruturss fc""’_‘_':_"' i it LR siipaptatrtini } Drerora doSGSIC | ¢ ]
| aspeciatizados i
Tecnolbpicas uapcioaas [T L o ;
;Carkncia de Recursos :
#ncia da Conwratas | i ! = L
s Balsasde pora ! Dretora doSGSIC x i
i B i parecer i
x
i : x
i A
: -
' i
x H
i
roblemas 6o controle de | N |
{acessos (mi utilizaghc das e s H
, N i nive! 'y x .
| . “credenciaix de ressoj- ' i
H Atgsso pobsistemasde ] ™ i ¢
* Ireformn: it b 3.8 B B B . Diretora do SGSC Everutado H
[ dormagSo(partiiby de Ly ponsabilizacho dos tiulares g - ;
cantas) : o § st H
i Procedimanto intams irn ¢80 parisdica i x H
: ., SEgUi 1
' potiticas/regras }
‘ - ;
Ares doa Rmxsmas i i A g . ) x !
de informagia ). MminEcdad, n70 permhir ipusle 3 sy ores, £x :
! ExpirsgBo de password - Forgar sheraciic 8o ; H
i i & N 155} h B i
i i
i Lock-oue- bloquelo da conta so final de X rentativa N |
: B falbadas fex, 5 temativas)
Bes oe Trabaino i | ¢ i
ds 22 4 !pets susurilizaghie, conforme pravisto noprocedimento’ Diretsrs doSGSIC  x i
I imemo, | i
i . bgicos na { Gestor da Contrate :
Svrulcflﬂwtﬂwu 22 8 ‘ iasTécnicas i sof i«
. {oequisres} : splicsgio
Incapaciizc degeririncidences | | 0 | - - i ! :
i 2247 Diretors do SGSIL .
::-dfdox par ordem e 2z A on L :
inexisténcia de Sistema & -~ — e ~ - ‘
‘ Tickets{ de produss E i i
: i A Eextha & 3 S na Platafonns | 4 i
Padi 111 ’ 1 Direrors 4o568C ‘ @ H
o DU H 1
' . i -
famderpormaprle G t . B PR o da st b
LBR sos ctilimaores, am | oA O Racurscaumanas | p - o § P 30l Direromdosasit
L aspacialipnsos i 1
rempa il I g H
— — — ——t 1 c= oo o |
| » [ arbncia Homenes & Benovas | Diraton doSESC x|
! fcados pela AVA i l
Inexisthucia deatocnsho [y, o 03 anecw3odns ! coordenadora a2 i
deTaretes {em Equipes : L
—— Projeton cue i
) o Provsaos : MONHICiplinaras) ; L
r ; i ! i
mﬁ( Atraso no anvio des Cadernos ¢ : g H A agl %
| Inexisténcin de RH Encargos & Pegas para o Servige H : _Imw-dtwud.smiﬁu Teforps i
| habi A ide i astando i I ofi) i (. i H QU com
- 3. o 17y . | Diretorade$GSC | [ s " N
um Enice | § : i
Ipagaz do ; f i : e
| 1 | Inodecomer de2023.
ventual parda de informagie : i )
h esidante nos Sistamas i
i o i periferices ac Sisvema e i i
Espacialiado integrade 7 - i B | vl F .
nas Equipas de Informagic duULSAM [walgo, " 5 .© perfil § 0L 0 Diretoradosesie | x
- H o ‘Equipamantos maticon s P d H
Ctimicas / Pracessy | informagio {
Chwice Batrinieo / | i : i
I H t
ventisal impacio nx prestagio H H
‘imernupglodeserviges | - N i N . H B
fornecidos peloSisrama 21 4] Processode Backup/ Dissser decover 1 oL see | x Executado
4 - falkn de scesson itformagle i Implamrentsoe H
deirformagic . B i
linica : H ]
Equipa Técrica com L SE TS i
- 4 compat WCIAS LRCMICES PD 3TEE H
SEmensicrram mto de Gestio de Projetos]
‘adequado /Regulamento | - ’ i i
{interns atuaiizade e Metodologis SCRUM, { . - . o i
Gesio de g L T ldesh Fada » 111 " e Diretors duSGSIC & P -
SGSIC i< CHASTRCARAT  ComunicagBes, Basesde dades {00 SGSIC | pars o parfil de Técnico oa kformibticn & : I oaraonma GEADAR
isjustadas s exigéncies | [ .
P ‘HL7 - elaborar um Plaro de ‘Espacislista ge Informiticn ) i i
deimplemannagloda .o imenco de i i
“ENESIS2020/2027 @ - = H i
: Projeto Cert Liares| COMpatinciaspara 8 Equiys oo . H
¢ inhado b i H
“EMRAM ur 8 .
scommuem ; i
i i
.' = Baixo rigte (1-2) Matriz risca
1%

Médioro{34

72,2%



An“, = Resposta ao Risco

Atividades Fator potencial de risco risco _| Responsaveis
P11 C Medidas Preventivas
. ) . . Inexisténcia de metodologia trarsversal de rar a implementagso de . .
Psicoiogia Ocupaciona! - gestdp de . ) . 8 . ‘ Assegura ) e . ¢ . Psicologa gz Sadde.
) ) . awgliagao de riscos psicossocisis 2 2 | 4 |metodoiogia de aveliagio de riscos sy
riscos psitossociais e o . . . Otupatiors!
. {p.e.vicléncia assedin.stresse ocupacionsi} psicossociais o
Registo & acompanhamento de N3 cumprimentoe do procedirmento refative 3 ;s | & SensibilizagSo através de formagdo aos Ciretor ge SSO/ST
Atigentes de Trabalho a acidentes ge trabalho profissionais sobre Acidentes de Trabatho '
Realizagdo de auditorias com cardcter
trimestral
Auditorias neturnas, com o intuito —]
i 5 s Controlo das rondas efetuadss pelos . P
de salvaguardar fontes de risco Intrusdo, rapto, rousbo, faits ¢ iluminacio, . . ) X Area Técnice do
0 il . i . 2 3 | & |vigifantes nos varios pontos de registo
nao detetdveis no periodo laborat | ruido e 850/5T
A biométrico
de trabaiho dos técnicos. ——————
VerificagBo do cumprimento do
procedimento relativo s rondas
- . . Meilhoria do isolamento 3Cistico dos .
Arendimento clinico ro 350/5T Nac cumprimente do RGPO 3 3ls . § Diretor de 850457
gabinetes de consuita
Acesse indevido por parte de outros Garantir acesso exclusivo por parte o
Consuita de resultados de exames R ) . .
y . profissionais 3 resultados de exames E] 3 | 9 |550/5T aos resultados dos exgmes Biretor de S5C8T
complementares de diagnéstico . .
soficitatdips pelo S50/ST solicitados
Gestores Locais de Risto, o - . o
. . o Inexisténcia ge consulta 455 metificacdes por Colzborag3o na methoria ds aplicagdo .
estatistica de sipistralidade e ) ) . 2l2|le |, . . Diretor de 550/57
I - parte dos Gestores Locals e Risco informatica do Litisst
rotificagles de ocorrénciss.

= Baive risco 1-2

I,

s Médibrisco3-4  » Altoriso 69

61

Matriz sisco




Atividades

Requisi¢do
de MCDT's ao
exterior

|ldentificagdo
de utentes

Transporte
ndo urgente
de doentes

| Migrantes -
Transporte
ndo urgente
de doentes

= Baixo risco (1-2)

|aplicavel.

PPRG - Servigo Gestdo das Relagdes com Utentes

Fator potencial de risco

Recurso a entidades prestadoras que
néc sejam objeto de acdjudicagic ou 2|3
consulta de mercado |

|
Imissdo de termos de respensabilidade
serm & respetiva auforizacdo financeira
de elementec com competéncia para
autorizacdo de despesa

312

imederadaras {isengbes ndc stwalizadas

|
Cehranga indevida de taxas | ‘
no SONHG;

N
w

Falta de cobranca de taxas moderadoras
porinformagdo incorreta ou insuficiente
|{moradas incorretas ou incompletas)

|Existencia de requisi¢des de transporte
|sem aplicacdo do ncrmativo legal |1

perda de receita por?amissio de | |

credenciais de transporte sem os |

documentos necessédrios para faturagdo |2|2

;da despesa ao abrigo acordos

intemnacionais. |
Grau implementacio

= Médio risco {(3-4) = Alto Risco (6-9}

__Resposta ao Risen

ol __ Medidas Preventivas
|Proper @ consulta, no minimo 2 3 entidades, para
rezlizacdo de exames no exzerior, pare 0s quais ndo had
[aco,‘dc/pnoto:c'c

6[levantamento dos protccolos existentes e proceder, se
necessario, a nova consulta do mercado, através do
Servigo de Aprovisionamento.

-Impi;n-;rntagéo de circuitos ql:_e—a’is.;i_ﬁg;r;'a validagéo

|da pertinéncia clinica e validagdo financeira nas
6|autorizagBes ao exterior;

|
1ir.teg:‘a
cont ¢ sof

v da informagio do ANU {1axas moderadoras)
tware dos quicsgues da ULSAM;

6|Elaboragio de manual: "Admiss3o do utente” e
'c’ivulgagﬁo pelos secretdrios clinicos.

Conferencia das requisi¢des de transporte (SGTD e
SONHO) e verificar se reunem as condigbes de acesso ao
transporte de doentes (_insuficiencia econémica).
Elabora¢do de procedimento para o reEsto/emisséo da
credencial de transporte e respetiva faturacdo -
4|migrantes;

W

Diwlgacdo do procedimento por tedos os Asssitentes
Técnicos da ULSAM

Matriz risco

Alto Risco {6-9)

62

Responsdaveis

SGRU

SGRU

SGRU

SGRU

SGRU

SGRU



PPRG - Servigco Auditoria

iac30 i
Fator potencial de Avall.a o Resposta ao Risco L Avaliagio
risco do risco Responsaweis

[ Atividades
) P 1 C Medidas Preventivas IMP | P/IMP | N/IMP 1 S/F

Monitorizagdo sistemética do Plano de
(Auditoria

SA

N3o cumprimento do Revisdo do Plano de Auditoria sempre que SA
Plano de Auditoria ‘necessario

Solicitar reforgo da equipa do SA SA

NZo acompanhamento i Efetuar planificagdo destas acghes SA

das recomendacées 2 2 4
gmitidas pelo SA i Solicitar reforgo da equipa do SA i SA

Declarar qualquer conflito de interesse que
‘ocorra em qualquer momente do processo
de auditoria

INgo participar em qualquer atividade ou

‘manter uma relagdo que prejudique ou que

‘se presuma possa prejudicaro seu

Conflito de interesses | 1 '3: 3 julgamento imparcial. A participacio inclui SA
atividades ou relagBes que possam estar

rem conflito com os interesses da

iorganizag3a.

Auditoria

iN3c deverSo aceitar nada que possa
preudicar, ou que se presuma possa
iprepudicar o seu julgamento profissional.

{Avaliar periodicamente o risco nas
diferentes 4reas do Hospital

...................... - L

SA

N3o induir potendiais : ;Solicitar reforgo da equipa do SA ; SA
i

dreasderisconoPlano | 2 '3: 6

de Auditoria i Acompanhar a menitorizagio do A

desempenho da ULSAM

!Solicitar a implementagio de uma salugdo SA
de Gestdo de Risco,que sirva toda a ULSAM

25,0% _ 0,0% Matriz risco

75,0%

» Baixo risco {1-2} = Médio risco {34)

63



PPRG - Gabinete Juridico

Avaliagio
Atividades Fator potendal de riswo tisco Resposta 2o Risco Responsiveis
Ply,.cC Medidas Preventivas

‘Registo e arquivo de Falts de registo ou dunlicacso de registo de Assistente
‘processos judiciais a e registo ouduplicagao deregs 1 2 2 controloatravés daduplaverificagdo. TS'IS 'en s
:no Gabinete Juridico proces sos. eenicos
j !
:Cobrangas defaturas s ) . Assistentes
: Prazo de prescrigdo. 1 2 2 Controlodoprazo cronolégico.
.via extra - judicial P ¢ P & Técnicos
EGesﬁo de registo de . . - [ o - Assistentes
i [ [{ 3 1 2 2 Controlodaorganizagdo em pasta digital efisica.
oficios erda/duplicagdo de informagao, ntri gani zag p ig isi *Tecnicos
i Relaci onamento em processos em que possa Controlo da apresentagao para efeitos de impedimento ou Assistentes
EConﬂim deInteresses ter al_gut_na pamlzlpagao ou deope.radorﬁ 3 3 g twusa de _parm:lpagao no proced-lmernto,w.m necessufade de Tecm_cos e

econdmicos relativamente aos quais possa ser subscrita uma declaragdo de inexistencia de conflitos de Técnicos

exis tir um conflito deinteresses. interesses relativamente a cada processo Superiores

(-1 3
| Médio risco 34
Bano risco 1-2 Médiorsco 54 8 Altorwn &9

64



Avalia

Resposta ao Risco

4)

Médio risco (3-

= Alto Risco (6-9)

= Baixo risco (1-2)

Matriz risco

65

Fator potencial de risco 2 - Responséveis
Pl I]C Medidas Preventivas
Monitorizac2o do Contratc Programa PCG
Planos de atividade PCG
Incumprimento do Contrate 2 | 3| & |Contratualizacdo interna com
Programa departamentos alinhada com contrato PCG
programa
Monitorizagdo da Contratualizagdo interna PCG
Verificacdo da qualidade dos registos ULGA, PCG
Deficiente registo da producio Formacdo periodica aos funcionarios ULGA, PCG
. 11313
realizada Procedimentos de controlo interno ULGA, PCG
Monitorizacdo da producgdo realizada ULGA, PCG
Monitorizagdo da producdo realizada PCG
Produgéo realizada sem ) 3 3 Plano de atiVidades PCG
justificacdo/autorizagdo ; Guide Lines PCG
Contratualizacdo interna PCG
incumprimento TMRG 2 | 3 | 6 |Monitorizacdo das listas de espera ULGA, PCG, CE
.. R Monitorizaca a alizad PCG
Deficiente utilizacso da sl onitorizacdo da producdo realizada
capacidadeinstalada Produgdo externalizada precedida de PCG
justificacdo e autorizacio
| 3 i e r
Desconformidades efou erros na nrgormaiaz r'ew.s:jts N reporfada .dden; oo
- 20 es , em conform ecom
elaboracdo e/ou reporte de 1l 3] 3 prazo estabe ec! em ?r l .a . PCG, SGF, RH
. - as normas em vigor (Relatorios Trimestrais;
informacado .
Relatorio e Contas; SICA)
Acompanhamento dos programas de satide
. , ificacdo do correto regi s
Registo dos programas de saude ever s cor o g.lsto c.io
. . 3] 3| 6 |mesmos, de modo a diminuir o risco de PCG
/ risco de erros defaturacio ~
erros de faturagdo e consequentemente a
perda de receita para a instituicio.
; . 0O PCG ra ter a responsabilid e
Risco de perda de rendimentos ] d.eve ahhs ,po aced
. . .. moniterizar os procedimentos adotados e
(receita) subjacentes a ndo . .
% n . propor medidas corretivas para a constante
faturacdo/erros deregisto da . . .
. . . melhoria dos procedimentos dos registos -
atividade assistencial, 313]6 . . o PCG
. da atividade nos Servigos de Urgéncia,
fundamentalmente no Servico de . .
. . . Hospital de Dia e Consulta Externa de modo
Urgéncia, Hospital de Dia e o .
a mitigar os erros de faturagdo do Contrato

Consulta Externa
Programa.
Grau implementacdo

i Meédio risco 3-4
Alto Risco (6-9)




PPRG - Gabinete da Qualidade

Avaliagso do N
e Resposta ao Risco
Atividades Fator potencial de risco | o0 L | Responséveis
P 1 [+ Medidas Preventivas
Meritorizagdo trimesta
Dinarnizar atividades e programas de me:horia continua da guaiidaoe: A mtorias_intemas Anua's
SINAS; Seguranga do Doente, CertiticagdofAcreditacio ds Quaiidade e Deficierte impiemertagio por 2 4 e
Segurenga da Informagio (IS0 17025; 150 27001; 150 13485; 150 9001, Recurses insuficientes ‘ . . .
Revis3o peia Gestdo Anua!
ACSA}
Lontrato de manutengio com (NPUT
. . . ) : Perde Ge informagan efou o
Manter o Quatitus » {gestdo dodt associads 3 . e N . = Copias de Segurance
" 3 = B ol indisporibilidade ds informagén ¥
oe forms B assegurar a integridade, confidenciatidade e disponib:lidade da . . i 2 3 [c143
Informagso} Fom iTiPACo i athvade Monitorizagio Mensa!
BESITEPCiat i v o
Monitorizagdo trimestral
incumprirnento ¢o PAA por -
inagequagio oE recursos, falte de Revisdo pela Gestdo Anuat
ingepéndencis, confito de 3 2 6 p———— 2
interesses, faiva de competéngia Marter Bolsa de Auditores Internos
técrica, resisténcia & auditoria b
Gerir & executar urn Programa Anual de Auditorias (PAA} Intermas &
Externas da Qualidade Manter EA que assegurem 3
imparciziidade
Londito ge imerasses associado 3 Obter dectaragso de compromisso de:
realizaglo de auditorias; Equinas 2 = 4 Confidenciati 6a
Auditoras (EA] Independentes das ‘ Obter declaracio de compromisso oe:
atividades auditadas i i de confiitos de interasses
Monitorizag3o trimestral
. Tratsmerto gas RC inadequasa RevisAD peis Gastdo Anua
Assegurar o rratamento das nlo conformidades (NC) 2 35 subsequentes: i 50 e
i . &/o fora de tarmpn por 2 2 e &0
Corregdes; Apbes Corrativas, Agdes Praventivas L N
insuficiencia de recursos Reforcar Equipa tio GO
Desmaterializagc de ingueritos
Auvtomatizagio da and'ise dos
ineficiencia do Procasso [{Consumeo Uestionarios
Avaliar reguiarmente o graw de satistagio dos wentes pefe g B {Consur & 2 4 u! : GQ
exressivo de recurses}
6
0%
a3x%
17%

« Médb 1500 (34)

» Baixo risco (1-2)

» Ao Risco (6-9)

66




PPRG - Gabinete de Comunicagdo

£ o o Avaliagio Resposta aa Risco ]
Atividades Fator potencial de risco — T — Responsaveis
1 4 PlLEH]C Medidas Preventivas P
Planeamento inadequado 2 | 2 | 4 |Elaboragdo de Regulamento do Gabinete de Comunicagéio Diretora do GC
Gestdo de g iox M . R o .
Sobreposicdo de agendamento de eventcs 2 | 2 | 4 |Elaboragdo de Regulamento do Gabinete de Comunicacdo Ciretora do GC
eventos
ealizacdo de a¢des/eventos sem " i L d
f i c°_ o,c' /e 0 58 2 | 3 | & |Etaboragdo de Regulamento do Gabinete de Comunicagdo Ciretora do GC
autorizacdo prévia
hon . Prestacdo de informacgdo inadequada 2 | 2 | 6 |Divulgar circular normativa e sensibilizar para o seu cumprimento Diretora to GC
S€ssoria
delmprensa
Reputagdo ou perda credibilidade 2 | 3| & |Divulgar circular normativa e sensibilizar para o seu cumprimentc Diretora do &C
Atualizagdo intempestiva de informacic ne
1] 2| 2 |Elaboraga cronogr Diretor 5C
site da ULSAM ¢do de cronograma a do G
Incumprimento das disposicdes legais Bivul ireul miativa e Jensibili rofissidRals Barsita
. . - ir nor| zar a rae .
relativamente a informacéo a 2214 |" g'arc haaad v {Bifizer,protissionals, g =L Diretora do GC
. e i cumprimento
Divulgacdo [disponibilizar no site
informacéo
institucional |Divulgagdo de informac&o por meios nio . SN i
.g ¢ €lntormacao p o 11 2 | 2 |Propor formagdo sobre ética e deontologia profissional Diretora do GC
autorizados
- . . Solicitar ao SIE a necessidade de colocaco de sinalética a informar os
Uso ndo autorizado de imagem/video T . ) .
. 1] 2 | 2 |utentes sobre as restricdes na captagdo de imagens dentro da Ciretora do GC
captadas na instituicdo -
instituigdo

Alto risco 6-9

"-qg'n_- g

» Baixo risco 1-2 Médio risco 3-4 = Alto risco 6-9
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PPRG - PPR - Diregdo do Internato Médico

Avaliacao do

i
‘Atividades
|

Conflito de
interesses

= Baixo risco 1-2

Fator potencial de risco

Incumprimento do regulamento

internato médico, face & permeabilidzde
&s propostas de revisdo do cronograma ,
podendo haver influéncia das relacbes
pessoais com os orientadores de formagdo

ou 0s internos.

Favorecimento na orientagdc e

acompanhamento dos meédicos internos

Favorecimento na avaliagdo dos
interncs

33,3%

66,7%

= Médio risco 3-4

Resposta ao Risco

__risco
P
do
| 1 i
| I
|
(! 3
médicos |
’ 1 3

» Alto risco 69

68

C__

Medidas Preventivas

Formalizar por escrito todas
as alteragdes ac cronograma
do internato médico.

Cumprir o regulamentc do
internato medico, sem se
deixar influenciar por terceiros

Cumprir o regulamento do

internato médico, sem se
deixar influenciar por terceircs

. e

2 i —
'.II;,_JIiL:‘r.’. 3

Alto risco 6-9

Responséveis |

Director
internato médica

Director

internato médico

Director
internato médico




PPRG - Encarregado de Protegdo de Dados (DPO}

Asividades Fator potential de risco : = N ' niaao wie Responsdveis
; ? Medidas p %
1 1 Formagdo sobre Direito da Protegdo de Dados €PD
Tratamento de dados pessoais em 1 Pessaais
desconformidade com a legislagdo
sobre Protegdo de Dados Pessoais .. I
Verificagdo de propostas de procedimentos de £PD

tratamento de dados pessoais

informagdo e
aconselhamento
Controle da
rtonformidade dos
tratamentos de dados
pessoais com 3
legisiagBio aplicavel

Realizacdo de auditorias EPD

Violagdo de dados pessoais 1:1:1

= Baixo risco [1-2) Médio risco (34) = Alto Risco (69}

69



PPRG - RAI

&

80,0%

= Baixo risco 1-2 = Médio risco 3-4 = Alto risco 6-9

70

Avaliagdo do .
e 3 ) ) . Resposta ac Risco
tividades Fator potencial de risco risco Responsdveis
P | Medidas Preventivas
N&o aferir legitimidade pedido 1 2 Auditoria RAI
Ndo cumprir prioridade pedido 2 1 Auditoria RAL
Gestdo dos pedidos =
de acesso a Rececionar contrapartidas 1 3 Auditoria RAI
informacdo
Permitir acesso indevido informagdo 1 2 Auditoria RAI
Emitir informagdo sem cumprimento das
e L 1|2 Auditoria RAl
normas legais
80,0%
20,0%

0,0%



PPRG - Comissdo de Etica

r\valiaqﬁu do

Resposta ao Risco

Atividades Fator potencial de risco risco Responsdveis
P | C Medidas Preventivas
Reguariidade reunides e i
- g ~ Presidente
Emitir pareceres, |Atrasora emiss&o de pareceres 1 2 2 emissdo de pareceres L e
’ Comissdo Ftica
relatorios, conforme o regulamento
recomendacdes e o |
cutros documentos |Atraso na elaboracio de recomendacbes e 5 2 Regularidade das reunides Presidente
sobre questdes outros docunientos para decisdo colegial Comissédo Etica
éticas relacionadas _
com a ativdade da Distribuigdo atenta dos Bt esident
. , i residente
ULSAM Conflito de interesses 3 3 9 |pedidos de parecer pelos L
Comissdo Etica
relatores

= Baixo risco 1-2

0,0%

66,7%

= Médio risco 3-4

= Alto risco 6-9

71

 Médiornisco 34

Alto risco 6-9




Atlvidades

Faltz de recurso hurmanos para a monitorzagin

BrOMOVES € Supervisionar as praticas focais de .
prevengo e controlo de infegic & de uso de Faira nc funcionaments do programa ge ) -
y i e wigtincia (HEPIC). Fatha na docurvertagc oe Reurifio reguar com formecedor do software. )

BREiMiCIDGancs A . . a0 . —— e o b ol

graticas e sistema informatico, Augitoras € feedback.
Garantir 0 cumprimentc obrigatdrio dos programas BistrivuigBo ge tarefas de aCordo com recursos huma:
e ¥'gildncis eprdemioiégica de infeqdo associada & (Faha GO recursd hEMmBros na monitonzagso Y o
cuidatos ge saure, g2 consumo de artmicrobiancs elFatha ra implementac3do dos programas e 1 D5
e res:stENCIas B0S ANTAMNCIODIENCS, nomeadzmente jvig+incia epidernoi0gica € respetivas autor as, . - i )
N - o . " s 8 e Programa de Apoio 8 PrescrigBe de Antimicrebiaros
‘mpiemertagio de auditorias clinicas internas
Gararur o cumprimente de precaugbes bisicas de N3o cumprimento parcia’ ou tora! gas PBCI &

- - 7] -1 - = ;. H
cortrofo de infeg3e e precaugdes baseadas pas vias PEVT e 1 3{ 3 {Formagdo, auditeria e feedback DS
er praticas loca’s dezso&smenu;s" ;ra T : ) o I - - "."‘“"' MNW, S ~ o
= s - F; Comunitagdc sutomatica de doentes tom indicagde para PBVT.
¢30 de agentes efou
epidemioiogicamente 3:gnificatives, asseguranoc @ [Fa'he estrutural, Faite de recursos matenz:s. Ma
gestio raciona! dos recursos fisicos existertes de utilizagae dos recursos materiais, Faihs da 1i3 o5
acordo com a gestdo de pricridades de risco, comunicagio entre UL-PPCIRA € respons; o
garantindo o fluxo de informagdo entre serviges e Departamento/Servigo/Un dade.
ituighes e politicas de definight de

fuxos 2 coortes

Garantir o revorno g5 informagdo sobre vigitbncis
epideminidgics de infegdo, ge consump de
Amimicrotianos e de resisténcias acs
arTimitrobisnos 85 unidades ciinicas

Fa'tas g2 comunicagio core as urigades 1

8 intranet

GErFantir ¢ cumprimente das normas £ oriertagbes
racionsis do PPLIRA e o5 DES e cofaborsr com & UR- {InOtsenvancia de normas [egais & regu arentares. 2

FPCIRA & com & diregBo nacionz! do PPCIRA nas BECAVES B0 SELOr de alividade de normas e r Bes NACORSIE & INtAIRBLONAIS B
arividades do Programa ;ULSAM £ homologagBo das mesmas.
§Farmngin, auditoria & feedback,
o T no pr notificagse das doengss e i 1
ta nbcra- N p.a:e?s‘o 8 nokficags e Falhe irformatic 1; 1: 1 iComunicacBo reariv,
Promover 3 inuestigaglio de possivels sureos, Distribuicdn de tarefas de acorde com recursos humancs existentes,
JR—— '3 realizacio de inquiritos Falta de recurso humanos, Faika ne : R Sl G et bo e ST
et i . PRuEH funCIONEMENTD 40 Rrograma Je vigadnca 1i3 g ivigianda epidermiologics didria de MEL. DS
epigerninfOgicos e colaberar na realizagin de s S e e [
. FHEPI} . .
BUGIEDHES ReuniSo reguiar com forneceder do sohware.
Prommoyer 3quisicBo Ge conherirnento nests dres, Faita de kordsic dedicado. Faita te recurscs
stravés de investigagso e intervengbes de methoria  shumarnos Falts de patrocinios firanceiros pare 18 21 2 ‘Panticipagdo ro projeto STOPH2 8 o5
de quaiitage formagic, H
Ter como irteriocutores priviiegisdes © dirstor ge
senigo @ O enfarmeiro-chefe de ada senigp ciinico,
copratualizands corn cada SENACD objetives & Faiha da comunicaclc entre LL-PPCRA £ 1 2! 2 IComuniacho ativa entre responsive’s o5
metas. podendo as spies de ordem pratica ser responsive:s dc DepartamrertofServigofie cace 4 i e ' P .
dinarmizadas por um medico e um enfermeirs de H
A SErvigD, que Funcionem como eies no processs
MEEErar A5 SuBS atividades no pianc & relstoric ancal
de stividedes da UR-PPCIRA e da diregBe naciona! do (Fa'ha g8 comunicaclo intersa 1 iano & refatdrio de atvidadas anual em concordincia. [+
PPORA
Iatriz rison
.68 £3.6%
55,45 35.4%
00%

E:aborado gor: Alexandra Casiro & Antonio Amorim

s Baxorisco{12) o MEGD IS (34) 2 AloRisto (59)
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PPRG - Comissdo de Emergéncia e Catastrofe

Auvidades Fator potencial de risco Risco N S P oty M Responséveis
P BT
Aceitagdn g2 valores {pecunidrios Coordenagio da
GemBo Ol DUETOS} £ trOCa de | 2| 2 Sensibilizaclio para o Cumprimento do Codigo de Erica da ULSAM e da Comiss&o de|Comissdo de
Favorecimento ga stividage : £tica para a Sadde da Administragdo Regional de Sadde do Norte Emargéncia &
Comiss8o e Catastofe Catdstrofe
Existéncia de confiito na
erumutagio ge afividades N
assist“n;iis COM (rejisizo para 8 lipordenagkio o
i - J Sensibilizacio pars o Cumprimento do Cédigo de £rica da ULSAM e da Comissip de|Comissio de
Gestie |organizagio dos Piancs dz 212 ;. 8 . - . . -
. A Etica pars a $aide ds Administracdo Regions! de Sadde do Norte Emergéncia &
CarAstrofe, a/ou pianos de "
I e Catastrofe
prevenclo £ sntecipsgio de
MPMentos Criticos no Distrito
Risco de ' =
prganizschn/delibersgiofprodugio Conrdenagio ca
i o B i B e ] o A
- ¥ ;. Lo i sanfe ¢ Promogdo e facilitagao de aciividades formativas e de actusiizagio Comissdo de
Gestho  |dessjustads por informag¥o 2l 214 P . - .
ripings técnicafcientifica para os »s da L ). Emergéncis &
teécnica inadequada efou .
. Caristrofe
desatuailizada
Coordenagic da
ComissEo de
Emergénciz &
et - " 5 it g — Cavdstrofe €
Gea,  |EEEE produtividade e straso na 5 sl & Confirmaco da disponibilizacdo de tempo dedicado & Comissdo, para promover associsgamente
publitagio de normas e planos. elaboragio atempada e conjunta de documentagdo oficial. Diregso de :
Servigo dos
| IE5peTivDs
elementos

5%
a)-
2y

= Baixe risco (1-2) « Médio risco (3-4) = Alro Risco (6-9)
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Atividades

Aveliagdo do risco

Resposta so Risce

Respounséveis

{Miss8o- Estade de
Descacho n.& Descrigio do risco ) N implementacic
2325/2017, de 4 1 [« Medides Freventivas
17 de margo)
Risco associado as decisdes da CFT, atendendo
Tomadade | 3 necessidade de consulta continua de vérias ) )
decls.ac{ Ssi fontes ciéntificas, normativas, legais e 2 2 4 | Preparagdoantecipada dos 100% CET
eficacia orientagdes. processos
operacional
Risco de extravio das requisi¢cdes em papel Submissio d didos 3
Protecdo de (modelo préprio) a CFT, uma vez que todo o (;‘FTmlssa? ;’S pe'.l o~s a
bens e circuito envolvido (médico, diregdo de 2 3 6 a rzves a a[: fcagao 10% CFT
informagso | servico, CFT, DCH, CA) é efetuado em suporte ooportaf '
(plataforma digital)
de papel.
Médio risco {3-4)
Alto Risco {6-9)
50,0% |MELX

= Baixo risco (1-2)

Médio risco {3-4) = Alto Risco {6-8}
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!“a”a‘ac} !6
¥ . Resposta ac Risco

Atividades

Governagdo da CLIC
{ Lideranga;
Instrumentoes de
Gestdo e
Resultados)

Fator potencial de risco

Falhas na obtenc3o de evidéncia da
atividade da CLIC { ATAS, Relatdrios de
Atividade, Mapa de Monitorizacio de
lpdicadores, Planos de A;éo}_

Projetos COMPETE2020 - Falhas na
avaliagdo de Maturidade Digital

Desalinhamento Estratégico entre a
Gestdo Intermédia e as iniciativas da CLIC

Falta de Envolvimento dos Profissionais
nos Projetos Transversais HIMSS e CCMM

Medidas Preventivas

pedido de RH dedicado a 100%
a CLIC, com formagdo Superior

de Projeto por Departamento /

* Baixo risco 1-2

Fatha na comunicac¢do interna e externa

dos resultados

Défice de competéncias em certificagdes
em Gestao de Projetos e HIMSS EMRAM

« Médio risco 3-4  m Alto risco 6-9

TOPOQ; Plano de Comunicagio

para a Equipa da CLIC e equipa

risco .
P | c
Reforgar a necessidade de
2 2 4
Realizagdo de Monitorizagio
2 2 4 |Trimestral de Indicadores de
Realizacdo
Alocagao de Perfil de Gestor
2 2z 4
Servigo
3 P A Realiza_(;éo de Workshops
mensais
Envolvimento da Gestdo de
2 2 4
Solicitar formacio especifica
2 2
4 HIMSS { integrada no Plano
interno de Formac3o)
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Alto risco 6-9

Responsdveis

Coordenador CLIC

Coordenador CLIC

Coordenador CLIC

Coordenador CLIC

Coordenadar CLIC

Coordenador CLIC




Atividades
|

PPRG - Comissdo Técnica de Certificacdo da Interrupcdo da Gravidez

Fator potencial de risco

Meihorsr s divulgagdo da informagio |
ES Utemes sphre como sreder 8o
grocedimento de VG na ULSAM, EPE

Gatantir gue antre o pedido de
marcegdo € & efetivagio da consulta
riio deve decorrer umperiodo superior
85 dias

interrupgSo medics e gravidez por
aiterarBer peneticns fetais

InterrupcBo medica de gravidez por
mzlformagbes fetais de disgnostico
ardio [ exemplo SNC} |

Bapo risco 1-2

W&o resiizagio ds IVE 30 abrigo 02 aines
€} do n.2 1 do antign 142.2 go Codigo Pena,
devido & insuticiente informaggo as utentes

Ultrapazszr o5 prazos legals previstos ro
n.22 do antigo 16.2 ds Portaria r.2741-
Af2007 de 21 de junho

Ultrapasar 05 prazos legsis previstos no
artigo 142 do CP

Responsaveis

Diretors do Servigo de
GirecologiafObstetricis;

Diretora do Servigo ge
Ginecolngia/Obstetricizs;

| Diretora do Servigo de
GinecologiafObstetricis,

Diagnéstico 56 possivel depois gas 24
SEMBNas

MES reos -4 Arorimo &9
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Diretorz do Servigo de
Ginecologis/Obstetricia,

Avaliagdo do , )
iy | Resposte ao_m_sco
P 1| C  Medidas Preventivas
| Divulgsr no Portal ds ULSAM,
2 2 4 |EPE, & informagBo sobre 0 acesso
8 VG na ULSAM, EPE
| + —
Adeguar o5 agendamentos das
1 3 | 3 |consultas de VG sempre que
nEressario
Pedidos diferidos. Necessarios
1 g 3 |adeguar os prazos aos timings de
diagnistico
Pedides diferidos. Necessarios
1 3 | 3 |adequar Os prazos B0s tiMings de
| | disgnostico




Atividades

PPRG - Equipa de Emergencia Médica Interna.

Fator potencial de risco

Avaliagdo do

Resposta ao Risco

Medidas Preventivas

Responsaveis

Produgdo e Gestéo

Aceitagdo de valores (pecunidrios ot cutros) em
troca de favorecimento da atividade EEMI

Sensibilizagdo para o
Cumprimento do Codigo de
Etica da ULSAM e do CDF

Coordenador /
Enfermeiro

Gestor

Produgdo e Gestic

Utlizagdo dos dados dos sistemas de informacio
para fins pessoais e privados

Sensibilizagdo para o
Cumprimento do Cddige de
Ftica da ULSAM e do CDE

Cocrdenador /
Enfermeiro

Gestor

Recursos Humanos

Existéncia de conflito na acumulagdo de atividades
assistenciais com prejuizo para a atividade EEM!

Subscrigdo de declaragdo que
valide que a acumulagio de
fungdes ndo colide com o
exercicio EEMI

SGRH

Recursos Humanos

Risco de producdo desajustada por informagio
técnica inadequada efou desatuallizada

Adequacdo das necessidades
formaivas ao desenvolvimento
da fungdo; Atualizagdo regulai
de conhecimentos.

Coerdenador /
Enfermeiro

Gestor

25,0%

&

u Baixo risco 1-2  + Médio risco3-4  m Alto risco 6-9
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Alto risco 6-9




Atividades

PPR no Ope

Fator potencial de risco

Avaliagdo do

Resposta ao Risce

C

Medidas Preventivas

Responsaveis

sticular com Conselho de
Administracdo, com s
departamentos, unidades e
servigos existentes e com a
Comunidade

Imagem e reputagio da entidade

Dinamizag&o de um evente
ptblico em parcetia com
diferentes parceiros da
comunidade, no 3mbito da
Prevengdo da Vioiéncia e
Assédio no Setor da Saude

Articulagdo com gabinete de
comunicagdo para assegurar a
divulgagdo do portal da
ULSAM, EPE a informacdo
prioritéria/relevante no
ambito da prevengdo da
Violéncia e Assédio e agdes
desenvolvidas pelo GO

Todos os elementos do 201

Monitorizar e analisar a
violéncia de modo integrado
no dmbito institucicnal;

Auséncia de integragdo de dados
entre aplicagbes

Sistematizacdo e analise dos
dados entre diferentes meios
de notifica¢do de ocorréncias
tle violéncia em todas as
reunides do GOI

Tedos os elementos do GOI

Metodologia de gestdo de risco de
violéncia e assédio desatualizada

Definir metodologia &
respetivos procedimentos no
dmbito da Gestdo da Violéncia
e Assédio

Todes os elementos do GOI

|dentificar situagdes com
elevado risco de violéncia a
partir da informagao
disponivel {ocorréncias,
registos, contactos,
observagdes)

Acesso indevido a informagdo
confidencial

Articulagdo com Servigo de
Gest3o de Sistemas de
informacdo e Comunicagdes
para assegurar a restrigdo do
acesso a informagdo
confidencial aos responsaveis
de cada meio de notificagdo

Ndo identificacdo das situagdo de
elevado risco de violéncia
atempadamente

® Baixo risco (1-2)

= Alto Risco (6-9)

Médio risco (34}

risco
P 1
1 \
2 2
2 2
1 3
1 3

Cefinir procedimento de
atuacio e comunicagdo
atempada com ¢ Conselho de
Adnsinsitragdo de Situagdes
com elevado Risco de
Violéncia

Todes os elementes dc GO)

Matriz riscc




PPR - ULGA

Avalisgao do i
. Resposta ao Risco
Atividades Fator potencial de risco risco Respenséveis
P [ C Medidas Preventivas
Verificagdo da qualidade dos registos ULGA, PCG
. . . . Formagdo pericdica aos funciondrios ULGA, PCE
Deficiente registo da produg&c realizada 2z 3 6 - -
Procedimentos de controlo interno ULGA, PLCG
Meritorizagdo da producao realizada ULGA, FCG
Incumprimento TMRG 2 3 6 |[Mcnriterizagdo das iistas de espera ULGA, PCG
Falta informagdo e acompanhkamento a = |Monitorizacdo e articulacdo com gabinete
¢ 7 1] 3|3 Ry : & ULGA
utentes do cidaddo
Incumprimento nos processos de 1 3 3 Monitorizagdo dos casos em lista de espera ULGA
transférencia das listas de escera " |sujeitos a transferéncia
Cancelamento de agendamento de R - .
. . . e Proper realizagdo de avaliagdes na drea de
cirurgias “por indicagdo médica ” sem 2 2 4 : . ULGA
AcESSO ) . ) agendamento de cirurgia
¥ motivo clinico registado
Conflito de interesses {devendo ser 1 3 3 Propor realizacdo de agdes de formagic ULGA
totalmente evitade que estes exames sejam (Preven¢do)
realizados no exterior por Médicos com ) 3 3 Propor no caderno de encargos medidas de ULGA
vinculo & ULSAM] salvaguarda )
Propor ao servigo monitorizagdo e
1 3 3 |avaliagao periodica da utilizacio plena da ULGA
capacidade interna
Recurso a entidades externas prestadoas . . -
Propor 20 Servigo responsavel a realizagdo
de MCDT . i .
] 3 3 de procedimentos que identifiquem ULGA
préviamente pessoal médico/técnico -
Lresponsavel pela execugde no exterior

= Baixo risco 1-2 Médio risco 3-4 = Alto risco 6-9
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PPRG - Equipa de cuidados

Avaliacio .
. i R Resposte ao Risco L
Atividades Fator potencial de risco de risce Responsdveis
Fli1|C Medidas Preventivas
Yecdes Formagdo Cuidados Paliativos
Equipa Intra- Hospitatar  atividade dinica [Conflito yon oyt Copindservigos na - — losé Miguel
. C ¥ § . . 4 |RaumiBes clinicas com ciiros profissionais de putins seiv)
e apoio internamento definigde ohjetivo rudados e seguimento sonnte Lopes
Voltar a propor criagdo de Unidade de Internamento ao CA
| . B fupa de inforimagdo, viclacdo segredo efon T o . : . P
Fuga de informag3do, quebra de " o N . e i Deveies do diligénria e sigilo e responsabilidads il cririnal loseé Migsl
i o dados pessoais. quebra confidencialidade ou 214 o
confidencialidade L i . N fisciplinai Lopes
utilizacdo indevida de informagao
Equipa Comunitaria Suporte Cuidadas AccBes de formagdo sobre cuidados patiativos
- . . : Faltz articulagdo com outras lasé MdigL
Paliativos - atividade clinica de apoio P " . i i 1 d . )

Py IPpas/servico anides Uinicas perid v o
Homiciliario quip. Reunides uinicas periddicas cum outros profissionais P
Otrganizagdo Servigo Integrado Cuidados | Risco de incumprimento do que estid definido no . o losé Miguel

o | 1 |owpomente do que esta dotinido Regulamento Interno
Paliativos regulamento Lopes
Formacdo / sencibilizagao Cuidadny om Sclicitar refor¢o Recursos Humanos de ai ordo ¢ as necessidade losé Miguel
X Laréntia Recursos Humanos J 9 | .
Paliativos identificadas Lopes
Falta de assistente operancional com lemps ) . . ‘ . . L
. B - . ’ Solicitar a integracdo de asvistente operacional paia apoio ac josé Miguel
Prevencdo e controlo de infecgio dedicado ans Cuidades Pallatives par 3 ] ;
. - ) Hvige Op€s
higienizacdo regular ¢spagos e viatutas b

= Baixo risco {1-2)

» Médio risco (34)

1 Alto Risco {6-9)
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Alto Risco {6-9)




PPR
2021

81

“ulsSamn

HIDAGE LOCAL U SMIDE DO/






