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1. Relacdo de Siglas e Abreviaturas

ACSS Administracdo Central do Sistema de Saude, IP

ARSN  Administracdo Regional de Saude do Norte

CA Conselho de Administracdo
CPC Conselho de Prevencdo da Corrupcao
CRSI Comité de Risco e Seguranca da Informacao

DPO Encarregado pela Protecdo de Dados
EPE Entidade Publica Empresarial
ERS Entidade Reguladora da Saude
Grupo Coordenador do Sistema de Controlo Interno Integrado no Ministério da
o Saude
IGAS Inspecdo-Geral das Atividades em Sadde
IGF Inspecdo Geral de Finangas
MENAC Mecanismo Nacional Anticorrupgao

PAA Plano Anual de Auditoria

PAQ Plano de Atividades e Orcamento

PCR Polymerase Chain Reaction (Teste Molecular Diagnéstico- Covid 19)
Plano de Prevencdo do Risco de Gestdo, incluindo riscos de corrupgdo e

e infragcBes conexas

RCII Regulamento Comunicacgdo Interna de Irregularidades

RGPC  Regime Geral de Prevenc¢do da Corrupgdo
RGPD  Regime Geral de Protecdo de Dados

SA Servico Auditoria Interna

SCIIMS  Sistema de Controlo Interno Integrado do MS
SNS Servigo Nacional de Saude

ULSAM Unidade Local de Saude do Alto Minho, E.P.E.
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2. Nota introdutéria

Em cumprimento do determinado no Decreto-Lei n? 52/2022, de 4 de agosto, é elaborado o
presente Relatorio de Atividades que se destina a fornecer informacdo sobre a atividade
desenvolvida no exercicio de 2024, pelo Servico de Auditoria Interna (SA) da Unidade Local de
Saude do Alto Minho, E.P.E. (ULSAM), dando também cumprimento a obrigatoriedade de
reporte, interno e externo. Importa também salientar que, na construcdo do mesmo, foram
atendidas as normas internacionais para a pratica profissional de auditoria interna, bem como as
recomendacdes emitidas pela Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS), no Oficio-

Circular 2219/2022/GAI/ACSS.

O SA, para assegurar o necessario alinhamento, harmonizacdo, integracdao e convergéncia de
objetivos e politicas de saude, previsto nas Instrucdes do Grupo Coordenador do Sistema de
Controlo Interno Integrado do Ministério da Satde (GCCI) n%s 2 e 3/2020%, decorrentes da adocao
de uma estratégia de controlo integrado para o Ministério da Saude, elaborou um Plano
Estratégico para o triénio 2024-2026, desdobrado por cinco eixos estratégicos: reforco da eficacia
do controlo interno (Eixo 1); incremento da transparéncia e da eficacia dos processos (Eixo 2);
combate ao desperdicio, a fraude e a corrupcgao e fortalecimento da prevencao (Eixo 3); melhoria
do desempenho e do rigor na gestdo, prosseuindo o objetivo de sustentabilidade financeira do
SNS (Eixo 4) e promocgdo da seguranca na prestacdo de cuidados de saude (Eixo 5). Tendo por
base os cinco eixos estratégicos delineados para o triénio, foram definidos objetivos estratégicos
e compiladas as ac¢Bes/iniciativas projetadas taticamente para a concretizacdo dos mesmos, em
todos os niveis organizacionais, contribuindo para uma cultura organizacional de exceléncia,

cenrada no utente e orientada para os resultados.

Este alinhamento estratégico suporta a elaboracdo do Plano Anual Atividades do Servico de

Auditoria Interna (PAA).

Ainda no ambito das suas competéncias, o SA deu resposta aos pedidos apresentados por
entidades externas, no seguimento de acdes de controlo e auditorias externas, bem como deu
cumprimento ao determinado na Circular Normativa n2 20/2016/ACSS, de 12/10, elaborando o
Relatorio Trimestral de Execucdo Financeira (REF), relativo ao 32 trimestre de 2024, dada a

auséncia por doenca da diretora do Servico de Auditoria Interna, entre marco e outubro de 2024.

Y Instrucdo n? 3/2020 do GCCI — “As restantes entidades que compdem o SCIIMS deverdo, para o ano de 2021
e seguintes, aquando da elaboragdo dos seus planos estratégicos e planos de atividade, e no que concerne
ao controlo interno, promover o alinhamento destes instrumentos de gestdo com as linhas de atuacdo
preconizadas no PCIIMS:”
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Em resultado desta auséncia prolongada ndo foi possivel dar cumprimento integral ao Plano de
atividades do SA para o ano de 2024, tendo as acGes de auditoria realizadas insidido sobre 0,1%

dos gastos previstos no orgamento, numa amostra que recaia sobre 0,3% dos mesmos.

Acresce referir que a Diretora do Servico de Auditoria foi designada Responsavel pelo
Cumprimento Normativo, em 21 de marco de 2024 e a técnica do SA foi designada ponto focal

do “Projecto Planapp/IHMT — Estudo sobre factores de satisfagdo dos profissionais de saude”.

3. Caracterizagdo do Servigo de Auditoria Interna

3.1. Engquadramento

De acordo com o artigo 86.2 do decreto-lei n.2 52/2022, as Unidades Locais de Saude devem
dispor de um SA, a quem compete a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de
riscos, no dominio contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos,

contribuindo para o seu aperfeicoamento continuo.

O SA da ULSAM rege a sua atividade pelo estabelecido no referido diploma, bem como pelas
disposicdes do seu regulamento interno, pelas decisGes e deliberacdes do CA e demais legislacdo

aplicavel, bem como pelas normas globais de auditoria interna The Institute of Internal Auditors.

3.2. Missdo, Visdo e Valores

O SA presta servicos de garantia? e consultoria®, independentes e objectivos, destinados a agregar
valor e melhorar as operacbes da ULSAM. Mediante uma abordagem sistematica e disciplinada
na avaliagcdo e melhoria da eficacia dos processos de gestdo de risco, controlo e governagdo, nos
dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos, ajuda a

organizacgdo a atingir os seus objetivos.

3.3. Objectivos Gerais

O SA apoia a gestdo na identificacdo e avaliacdo as exposicBes significativas ao risco, no
estabelecimento de controlos efetivos e na proposta de recomendacbes para a melhoria do

processo de governagao.

2 Os servicos de garantia envolvem a avaliacio objetiva da evidéncia necessaria para fornecer uma opinido
ou conclusdo independente.

3 S50 normalmente executados por solicitac3o especifica.
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Em alinhamento com os objetivos definidos pela ULSAM e prosseguindo o seu plano de acdo
estratégico definui cinco eixos estratégicos (EE) que se pretende venham a reforgar o processo

de melhoria continua da qualidade dos servicos prestados e dos resultados a alcancar.
Eixo 1 - Reforco da eficacia do controlo interno

No ambito das suas competéncias o SA direciona a sua atuac¢do para as areas e atividades que
comportam um maior risco, apelando ao envolvimento de toda a organiza¢do na implementacao

de medidas de prevencdo e na adoc¢do das melhores praticas.

Eixo 2 - Incremento da transparéncia e da eficacia dos processos

A transparéncia e a comunicacdo sdo pilares estratégicos na cultura das organiza¢des saudaveis,
dado que fomentam a criacdo de um ambiente de trabalho participativo, fortalecem a identidade

e o sentimento de pertenca, bem como a motivacdo e a partilha.

Desta forma, entendemos crucial o desenvolvimento de acles tendentes a estimular o
envolvimento de todos em torno de objetivos comuns. A planificacdo integrada afigura-se como
uma metodologia de trabalho promotora de ganhos de eficiéncia e de melhoria da eficacia dos

processos.

Eixo 3 - Combate ao desperdicio, a fraude e a corrupgdo e fortalecimento da prevengado

O desperdicio representa um aumento de gastos desnecessario, que ndo acrescenta valor e como
tal deve ser diminuido ao maximo, quando ndo for possivel elimina-lo completamente, logo a

reducdo do desperdicio apresenta-se como um dos maiores desafios para os gestores da saude.

Para exercer um combate eficaz ao desperdicio, torna-se imprescindivel o envolvimento de todos

os profissionais, e a implementacdo de mecanismos eficazes de controlo e responsabilizacdo.

Eixo 4 - Melhoria do desempenho e do rigor na gestdo, prosseguindo o objetivo de sustentabilidade
financeira do SNS

A ULSAM procura com a estratégia que definiu, desconstruir os processos e simplificd-los,
tornando o sistema simples, dgil e capaz de responder com qualidade tanto a profissionais como

a utentes que a ele recorrem.
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Melhorar a eficdcia técnica e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento economico e financeiro
sustentdvel, é um dos objetivos pelos quais estd norteada a sua atividade, patente no seu

Regulamento Interno (artigo 59).

A eficiéncia dos processos obedece a um rigoroso processo de gestdo dos meios disponiveis para
alcance dos objetivos tracados. Atendendo a que de uma forma geral 0s recursos sdo escassos,
obrigatoriamente devemos ser mais rigorosos nos processos de controlo objetivando a

sustentabilidade financeira do SNS.

Para o efeito, o SA conjugou diversas acdes tendentes também a contribuir para esse objetivo

comum, de sustentabilidade financeira do SNS.

Eixo 5 - Promocdo da seguranca na prestacdo de cuidados de saude.

Para alcancar os seus objetivos, as organizacdes devem ter presente que todos os profissionais
tém de se sentir envolvidos e dispostos a adotar as melhores praticas.

O reforgo das competéncias suportado em processos de formacdo continua, orientada para as
necessidades e prioridades dos profissionais, alinhado com uma cultura de aprimoramento
continuo dos processos de trabalho, traduz-se numa pratica conducente a obtencdo de melhores

resultados.

Tendo por base os eixos estratégicos delineados para o triénio 2024-2026, foram definidos
objetivos (OE) e compiladas ag¢Bes/iniciativas, projetadas taticamente para a concretizacdo dos
mesmos, em todos os niveis da organizacao, contribuindo para uma cultura organizacional de

exceléncia, centrada no utente e orientada para os resultados.

OE1 Confiabilidade e integridade

EE1 Reforgo da eficacia do controlo interno
Acoes:
> Fomentar a realizagdo de ages de formacdo orientadas para a prevencdo e controlo de riscos

> Fomentar a divulgacdo das boas praticas

OE2 Reforgo do controlo interno para as areas de maior risco

EE1 Reforco da eficicia do controlo interno
Acdes:
> Direcionamento da atividade de controlo para as areas de maior risco

> Monitorizar as a¢Bes desenvolvidas pelos Servicos/Departamentos, incluidas no PPR

> Analise conjunta para o desenvolvimento de controlos para as areas de maior risco

\

Realizacdo de acGes de auditoria
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Adesdo das direcBes e equipas na identificagdo das vulnerabilidades dos processos de controlo

interno
EE1 Reforco da eficacia do controlo interno
Acdes:
> Difundir informacdo relativa aos processos de controlo interno existentes
> Desenvolver a¢des de consultoria e capacitacdo

> Propor momentos de reflexdo das causas dos incidentes

> Capacitar para a identificacdo de fatores como erro, fraude e ndo conformidade
OE4 Promogdo da transparéncia e eficacia dos processos

EE2 Incremento da Transparéncia e da eficacia dos processos
Acdes:
> Efetuar o tratamento da comunicacdo de irregularidades com celeridade e imparcialidade

> Incentivar a disseminagdo de boas praticas tendentes a uniformizar e simplificar processos

OE5 Ganhos de €ficiéncia através da Integracdo de cuidados

EE2 Incremento da Transparéncia e da eficicia dos processos
Acdes:
> Fomentar o planeamento integrado

> Analisar processos internos, com o proposito de identificar redundancias

OE6 Otimizagdo da capacidade instalada

EE3  Combate ao desperdicio, a fraude e a corrupgdo e fortalecimento da prevencgdo
Agdes:
> Apelar para o reforco das medidas de prevencdo

> Promocdo da troca de informacgdo e a comunicagdo entre departamentos

OE7 Maximizar o desempenho
Melhoria do desempenho e do rigor na gestdo, prosseguindo o objetivo de sustentabilidade

EE4 financeira do SNS
Acgdes:
Elaboracdo do relatdrio de execucdo financeira, de acordo com a metodologia determinada pela
ACSS
Analisar as operagdes do ponto de vista da economia, eficcia e eficiéncia, na salvaguarda da
sustentabilidade do SNS
> Padronizagdo dos documentos relacionados com o processo de auditoria

> Aperfeicoar e documentar a comunicacgdo e intervencao efetuada pelo SA

Divulgacdo de manuais e normativos que potenciam o fortalecimento dos mecanismos de controlo
interno

OE 8 Aprimorar a prestagdo dos servigos de auditoria
Melhoria do desempenho e do rigor na gestdo, prosseguindo o objetivo de sustentabilidade

EE4 financeira do SNS
Acdes:
> AcOes de Upgrade e aprendizagem
> AcOes de inovacdo e compliance organizacional
> Langar inquérito de satisfacdo aos servigcos auditados
> Lancar inquérito de satisfacdo profissionais ULSAM
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Fomentar o desenvolvimento de uma cultura de aperfeicoamento continuo

EE5 Promogdo da seguranca na prestagdo de cuidados de saude
Acdes:
> Promover a implementacdo de a¢des de melhoria

Verificar a integridade, fiabilidade dos sistemas implementados que assegurem a concordancia das
operacdes com os programas/planos/politicas estabelecidas e a legislacdo vigente

> Fomentar a formagdo orientada para as necessidades e prioridades dos profissionais

3.4. Recursos Humanos

Conforme consta do organograma da ULSAM o SA é um dérgdo de apoio a gestdo, que reporta,
funcionalmente, ao CA, e depende, em termos organicos, do Presidente do Conselho de

Administracado.

No ano de 2024, o SA contou praticamente apenas com um profissional atendendo a auséncia

prolongada por doenca da Diretora do Servico.
4. Atividades Realizadas

Atendendo a auséncia prolongada (entre marco e outubro) do Diretor do Servigo ndo foi possivel

atender a todas as atividades previstas no seu Plano de Auditoria Interna para 2024.

Para reforco do sistema de controlo interno, o SA desenvolveu a sua agdo, ao longo do ano,
atendendo as obrigacGes decorrentes dos normativos legais, ao acordado no seu Plano Anual de

Auditoria e as solicitacdes do CA.
4.1. Elaboracdo do Plano de Atividades para o ano de 2025*

Em cumprimento do disposto no decreto-lei n2 52/2022, de 4 de agosto, nomeadamente do n?
13 do artigo 869, o SA apresentou um PAA, em alinhamento com as determinac¢des do GCCl,

descritas nas Instrucdes n2s 4/2018, de novembro de 2018, 2 e 3/2020, de Agosto de 2020.

Este documento identifica os compromissos e outros servicos de auditoria interna a prestar
durante o ano de 2025. Pretende-se que o mesmo seja dinamico, refletindo as respostas

atempadas as mudancas organizacionais.

Este documento mereceu a aprovacdo do CA em reunido de 28 de novembro de 2024.

4 Alinea c) do n2 2 do art? 862 da seccdo IV (Servico de Auditoria Interna) do dec-lei n2 52/2022, de 4 de agosto -
Compete em especial ao SA “Elaborar o plano anual de auditoria interna.”
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4.2. Relatério Execug¢do Anual do Plano de Auditoria (2023)°
Elaboramos o Relatdrio de Execugdo Anual do Plano de Auditoria, relativo ao ano de 2023.

4.3. Elaboracdo dos relatérios de execucdo financeira, em articulagdo com o Fiscal Unico

da ULSAM®,

Dando cumprimento ao determinado na Circular Normativa n2 20/2016/ACSS, de 12-10-2016,
suportada no Despacho n.2 7709-B/2016, de 9 de junho, de Sua Exceléncia o Senhor Secretério
de Estado da Saude, foram elaborados os relatdrios trimestrais de execugao financeira do quarto
trimestre de 2023, do primeiro e quarto de 2024 que, apds aprovacao pelo CA, foram remetidos

para a ACSS.

O Relatério relativo ao 29 trimestre de 2024, atendendo a auséncia da Diretora do SA, foi

elaborado pela Diretora dos Servigos Financeiros.
4.4, Monitorizacdo e avaliacdo da execugdo do PPR’

Tendo por base o Ultimo PPR, de setembro de 2023, foi elaborado o Relatério Anual de Execucao,
aprovado posteriormente pelo CA, em 24 de abril de 2024, com o propdsito de monitorizar e
avaliar o grau de execucdo das medidas de controlo, bem como da sua eficédcia, por forma a

prevenir comportamentos inadequados e contribuir para a tomada de decisdo segura.

No enquadramento das diretrizes emitidas pelo Mecanismos Nacional Anticorrupgdo (MENAC)8,

foi efetuada a monitorizagdo da execuc¢do do novo PPR, para os riscos de maior gravidade.

4.5. Sessdo de esclarecimento, dirigida a elaboracdo do PPR

5 Alinea d) do n2 2 do art2 862 da seccdo IV (Servico de Auditoria Interna) do dec-lei n2 52/2022, de 4 de agosto — Compete
em especial ao SA “elaborar anualmente um relatério sobre a atividade desenvolvida, em que se refiram os controlos
efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas a adotar.”

6 N2 1 do despacho n? 7709-B/2016, do Excelentissimo Secretario de Estado da Saude-“todos os servigos e organismos
dependentes ou tutelados pelo membro do Governo responsdvel pela area da saude, incluindo as entidades publicas
empresariais, devem remeter ao Ministro da Saude, através da Administragdo Central do Sistema de Saude, I. P., relatérios
trimestrais, elaborados pelo respetivo Auditor Interno, respeitantes a execugdo financeira no trimestre anterior.”

Através da Circular Normativa n.2 14/2016, de 1 de julho, a ACSS definiu a metodologia para operacionalizagdo do
Despacho n.2 7709-B/2016, de 9 de junho, posteriormente revista através da Circular Normativa n2 20/2016, de 12 de
outubro.

7 Alinea e) do n2 2 do art? 862 da seccdo IV (Servico de Auditoria Interna) do dec-lei n® 52/2022, de 4 de agosto - Compete
em especial ao SA “Elaborar o plano de gestdo de riscos de corrupgao e infragdes conexas e os respetivos relatérios anuais
de execugdo.”

8 Alinea a) do n2 4 do art? 62, do Capitulo Ill — Medidas de Prevencdo da Corrupcdo — do anexo a Portaria n? 109-E/2021,
de 9 de dezembro — “A execugdo do PPR estd sujeita a controlo, efetuado nos seguintes termos: Elaboragdo, no més de
outubro, de relatdrio de avaliagdo intercalar nas situagdes identificadas de risco elevado ou maximo.”
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Com os objetivo de fazer face as exigéncias para o desempenho em fungdes no setor da saude,
em particular nos dominios da Gestdo de Risco, foi efetuada sessdo de esclarecimento/Formacdo

sobre o PPR e Controlo Interno, no ambito do Programa de Integracdo de novos colaboradores.

Nesta sessdo foram ainda abordadados outras areas de gestdo de risco, como sejam: a Gestdo de

Risco Clinico; Risco Geral; Prote¢cdo de Dados e Ciberseguranca.

4.6. Rececdo das comunicagdes de irregularidades sobre a organizagdo e o funcionamento
da ULSAM, apresentadas pelos demais orgdos estatutarios, trabalhadores, colaboradores,

utentes e cidaddos em geral®

Em cumprimento do determinado no n2 4 do artigo 872 Decreto-Lei n.2 52/2022 de 4 de agosto™,
a ULSAM dispde de Regulamento Comunicagdo Interna de Irregularidas (RClIl) com a defini¢cdo das
regras e procedimentos a acautalelar no ambito da comunicacdo interna de irregularidades,
nomeadamente quanto a forma e canais de comunica¢do, bem como dos procedimentos a

adotar no tratamento da informacdo.

Atento o previsto no RCII, o Gabinete do Utente articula-se com o SA, na analise das reclamacées
apresentadas pelos cidaddos, no sentido de verificar se as mesmas referem situacGes que

configuram eventuais irregularidades.

Salvaguardando o previsto no Regulamento Interno de Comunicacdo de Irregularidades,
designadamente no nimero trés do artigo 149, foi elaborado e remetido ao CA, relatério anual

sobre a atividade desenvolvida no ano de 2023.

Foram rececionadas e registadas dezanove comunicacdes de irregularidades e emitidas trinta e

duas recomendacdes.

9 Alinea b) do n2 2 do art® 862 da secc¢do IV (Servico de Auditoria Interna) do dec-lei n2 52/2022, de 4 de agosto — Compete
em especial ao SA “Receber as comunicagGes de irregularidades sobre a organizagdo e funcionamento do estabelecimento
de saude, E. P. E., ou do estabelecimento de saude, S. P. A., apresentadas pelos demais 6rgdos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidaddos em geral.”

10 N2 4 do art? 872 do decreto-lei n® 52/2022, de 4 de agosto — sistema de controlo interno e de comunicacdo de
irregularidades — “Mediante proposta do servico de auditoria interna, deve ser aprovado pelo conselho de administracdo
do estabelecimento de saude, E.P.E., ou pelo conselho diretivo do estabelecimento de saude, S.P.S., um regulamento que
defina as regras e procedimentos de comunicacdo interna de irregularidades, através do qual possam ser descritos factos
que indiciem:
a) Violagdo de principios e disposi¢cdes legais, regulamentares e deontoldgicas por parte dos membros dos orgdos
estatutdrios, trabalhadores, fornecedores de bens e prestadores de servigos no exercicio dos seus cargos profissionais;
b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patrimoénio do estabelecimento de saude, E. P. E., ou do estabelecimento de saude,
S. P. A., ou dos utentes;
c) Prejuizo a imagem ou reputacao do estabelecimento de saude, E. P. E., ou do estabelecimento de saude, S. P. A.
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Todas as comunicac¢des de irregularidades estavam indexadas ao possivel incumprimento de
disposicdes regulamentares ou deontoldgicas, por parte dos trabalhadores no exercicio das suas

funcdes.
4.7. Auditoria — Trabalho Extraordinario SU
Auditoria programada, integrada no PAA 2024

A acdo de auditoria teve como propdsito assegurar o cumprimentos dos requisitos legais
aplicdveis ao Trabalho Extraordinario no Servico de Urgéncia, no respetivo respeito pela

seguranca dos profissionais e dos cidadaos.
Esta acdo foi programada e desenvolvida a pedido do Conselho de Administracdao da ULSAM.

Na sequéncia desta acdo de auditoria foram emitidas trés recomendacbes, estando uma

implementada e duas em fase de implementacéo.

4.8. Auditoria — Valorizacdo Remuneratéria de trabalhadores do grupo profissional de

enfermagem
Auditoria ndo programada

A acdo de auditoria foi realizada a pedido do CA e estava dirigida a verificacdo da valorizacdo
remuneratoéria dos trabalhadores de enfermagem, produzida em resultado da aplicacdo da Lei n?

114/2017, de 29 de dezembro e do Decreto-Lei n2 75/2023, de 29 de agosto.
O enfoque desta a¢do de auditoria, incidiu sobre as seguintes questdes:

e Avalorizacdo remuneratéria foi atribuida devidamente, em respeito pelo estabelecido nos

diplomas legais?

e O apuramento da valorizacdo remuneratdria foi efetuado corretamente, em respeito pelos

célculos estabelecidos nos diplomas legais?

No ambito do processo de auditoria, foram produzidas duas recomendacgdes, que estdo em fase

implementacdo.
4.9. Auditoria ao processo de inventario anual

Auditoria ndo programada.

Pég. 12 de 17



6 ’ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ALTO MINHO

Com o objetivo de avaliar a conformidade dos procedimentos instituidos na realizacdo do
inventario anual, desenvolveu-se uma acdo de auditoria dirigida aos armazéns centrais de

material de consumo clinico.
A data de elaborac3o do presente relatério ainda ndo tinham sido produzidas as conclus&es finais.

4.10. Acompanhamento da implementacdo das recomendacgBes produzidas na sequéncia
de um processo de inquérito interno, em colaboragdo com a Diretoria Clinica e Enfermeira

Diretora.
4.11. AgOes de consultoria e capacitagao

Com o objetivo de prosseguir com a adesdo das direcdes e equipas, na identificacdo das
vulnerabilidades dos processos de controlo interno foi difundida informacdo relativa a
fragilidades dos processos de controlo interno, no sentido de capacitar os profissionais para a
Identificacdo de fatores como erro, fraude e ndo conformidade e promover a implementacdo de

acGes de melhoria.
4.12. AgOes de Upgrade e Aprendizagem

Com o objetivo de aprender, como processo de transformacdo e desenvolvimento pessoal e
profissional da equipa de auditoria, foi efetuada uma sessdo de atualizacdo e reflexdo para

atualizacdo e reforco de competéncias.
4.13. AcOes de Inovagdo e compliance organizacional

Com o propdsito de capacitar a comunidade ULSAM e garantir a conformidade com leis,
regulamentos e padrBes éticos, foram realizadas duas sessGes online para disseminar as
orientag@es normativas no ambito do plano de prevencdo de riscos e difundir processos de

controlo interno.

4.14. Monitorizagdo da implementagdo das recomendacbes formuladas, no ambito das

acoes de auditoria realizadas (follow-up)

Conforme decorre das boas praticas, foi efetuada a monitorizacdo da implementacdo das
recomendacdes formuladas na sequéncia de um processo de auditoria (Follow-up), registando-

se uma taxa de implementagao de 100%.

Pelas limitaces ja referidas ndo foi possivel efetuar as auditorias de follow-up das restantes a¢des

efetuadas.
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4.15. Acompanhamento do processo de monitoriza¢do e controlo do contrato de prestacdo
de servicos de confecdo, fornecimento e distribuicdo de alimentacdo — Aquisicao de servicos

de alimentacdo

Acompanhamento das auditorias técnicas desenvolvidas regularmente pelo servico de nutricdo
da ULSAM, para avaliagdo da conformidade das condigdes de prestacdo do servigo acordadas e

estabelecidas em caderno de encargos.
4.16. Inspegdo Geral das Atividades em Saude (IGAS)
Articulacdo e colaboragdo nos processos em curso.
4.17. ACSS —Acompanhamento do processo de fatura¢do do contrato-programa

Acompanhamento do processo de faturacdo do contrato-programa, identificando
constrangimentos e propondo acBes tendentes ao reforco do controlo interno na gestdo dos

processos e dos programas de saude.
4.18. Regime Geral de Proteccdo de Dados (RGPD)

Enguanto membro da equipa multidisciplinar, nomeada para colaborar na implementagdao do

RGPD, colaboro em toda a atividade desenvolvida.

4.19. Colaboragdo com a Policia Judiciaria, o Ministério Publico, a Direcdo Executiva do SNS,

a ACSS, a ARSN, a IGAS e a ERS
4.20. Assessoria ao Conselho de Administragdo

Sempre que o CA entendeu adequada foi prestada assessoria para melhoria de

processos/procedimentos internos.
4.21. Consultoria

Sempre que soliciado, o Servico de Auditoria disponibiliza-se a prestar apoio/colaboracdo, de

acordo com as suas competéncias e responsabilidades.

Os trabalhos desta natureza estdo sujeitos a acordo com os servicos que o solicitam e versam o
desenvolvimento e a implementacdo de novas politicas e a concecdo de processos e sistemas.

Estdo também incluidos os servicos de facilitacdo e formacao.

P4g. 14 de 17



0 ’ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ALTO MINHO

4.22.

Os principais riscos identificados, aquando da realizacdo das a¢cGes de auditoria e na rececdo das
irregularidades comunicadas, estdo associados a fragilidades no planeamento dos processos de

contratacdo publica, de gestdo de tesouraria e na gestdao de recursos humanos
4.23. Indicadores de desempenho

No dmbito da monitorizacdo da atividade desenvolvida pelo SA, importa efetuar uma auto-analise
da eficiéncia da estratégia implementada. Para o efeito, incorporamos varios indicadores de

desempenho (KPI’s!), que nos permitem avaliar os resultados obtidos.

Valores . Resultado

Descricdo . referéncia 2024

% auditorias do PAA realizadas (n? de auditoria realizadas/n? auditorias
1 planeadas)*100 ( 80% 100%

% de recomendacdes implementadas, em resultado de a¢es de auditoria (N2 0% 0%
2 i recomendacdes implementadas/n? recomendagdes emitidas)*100

Cumprimento do Plano de formacgdo (N2 formacdes realizadas/n2 formacg&es 100% 100%
3 planeadas)*100

% acOes de auditorias com relatério de Follow-up (N2 agdes de follow-up 80% 0%
4 realizadas/N2 acdes de auditoria realizadas)*100
5 : Cumprimento do prazo de elaboragdo do REF 100% 100%
6 i AcGes de formacdo/sensibilizacdo PPR >=1/ano 100%
7 i Elaboragdo do relatério intercalar de monitorizagdao do PPR 100% 100%
8 | Cumprimento do prazo de elaboracdo do relatério avaliacdo anual do PPR 100% 100%

a) Foram realizadas trés a¢des de auditoria, exatamente o mesmo numero das auditorias propostas. Uma fazia
parte do PAA, outra a pedido do CA e uma para avaliacdo do processo de inventario de final de ano.

b) os trés relatorios de execucédo financeira elaborados pelo SA foram elaborados dentro do prazo
estabelecido.

150%

100%
0%
1 2 3 4 5

I \Valores referéncia === Resultado 2024

6 7 8

4.24. Participagdo em agdes de formagdo

e Ferise Entidade 3 Créditos
formadora i CPE
A culturg de segurarjga do doente mternado 27/fev/24 ULSAM )
no Hospital: Percecdo dos enfermeiros
Auditoria ao Outsourcing e Third Party Risks 22 a 24 abril 2024 [PAI 12 12
Formacdo de Formadores setembro a outubro 2024 | Comunilog 90

11 key Performance Indicators
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Entidade  Duragdo ECréditos

Webinar's

: . formadora = (horas) = CPE
Capacitagdo Profissional: A IA na Industria 5.0 04/dez/24 IEFP 2

Inclusdo, proibicdo da discriminagdo e

protecdo da vulnerabilidade 10/dez/24 INA 1,5

4.23. AcOes de formacdo Atividade de formadora

Duragao
(horas)

Entidade formadora

Acdo 1 de upgrade e aprendizagem-Plano

Estratégico do servico de auditoria interna 2024- 19/jan/24 ULSAM 1,5
2026
Plano deNPrevengéo de Risco — Programa de 02/jan/24 ULSAM 0,5
Integracdo de novos colaboradores

° Programa de formacdo interna, em formato e-learning, dirigido a todos os dirigentes

e trabalhadores, com vista a compreensdao das politicas e procedimentos de prevencao da

corrupcao e infragcdes conexas implementadas e ao envolvimento de todos na construcdo do PPR.

Este programa de formacdo visa, ainda, dar cumprimento ao regime geral de prevencdo da
corrupcdo (RGPC), previsto no decreto-lei n? 109-E/2021, de 9 de dezembro, atendendo a
importancia que reveste a preven¢do e a promocao de uma cultura de ética e de conduta

potenciadora da adocdo das melhores praticas.

5. Perspetivas Futuras

O Plano de Atividades do SA, para o ano de 2025, ja foi aprovado pelo CA e remetido a todas as

entidades referidas no decreto-lei n2 52/2022.

O planeamento das diversas a¢des projetadas para 2025 tém subjacente a avaliacdo da eficiéncia
e eficacia do sistema de controlo interno da ULSAM, em alinhamento com o Plano Estratégico
2024-2026, desenhado pelo Servico de Auditoria, que visa estabelecer um compromisso interno,

com o necessario reforco do quadro de recursos humanos do servico.

Para além das ac¢Oes previstas em plano, e no ambito do reforco do sistema de controlo interno,
prevemos o desenvolvimento de um aplicacdo informatica, ou de um maddulo especifico numa
aplicacdo ja em uso na ULSAM, que dé suporte aos processos de auditoria interna, realizados pelo

SA e as diferentes unidades organicas, no dominio das auditorias continuas.

Acreditamos que esta alteracdo, acelere a eficiéncia dos processos internos e incentive a conexdo

e a colaboracdo das equipas, na disseminacdo de uma cultura de melhoria continua.
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Prespetiva-se, ainda, a desmaterializacdo do processo de gestdo de risco, designadamente dos

riscos de gestdo, que inclua a preparacdo, monitorizacdo e avaliacdo do PPR.

6. Referéncias Bibliograficas

Decreto-Lei n2 52/2022, de 4 de agosto

e |ei93/2021, de 20 de dezembro

e Dec. Lein2109-E/2021, de 9 de dezembro

e Circular Normativa n2 20/2016/ACSS, de 12de outrubro

e Instrucdo n?2/2018, de 19 de junho, do GCCI

e Instrucdo n?1/2020, de 7 de janeiro, do GCCI

e Intrucdo n? 2/2020, de 13 de agosto, do GCCI

e Instrucdo n?3/2020, de 13 de agosto, do GCCI

e Plano de Controlo Interno Integrado do Ministério da Saude
e QOrientacdo Técnica n? 2/2021, de 17 de novembro, da IGAS

e Despacho n.2 7709-B/2016, de 9 de junho, de Sua Exceléncia o Senhor Secretario de
Estado da Saude

e Oficio-Circular n®2219/2022/GAI/ACSS
e Recomendagdo n?® 1/2023, da IGAS

e Guido n?1/2023, do Mecanismo Nacional Anticorrupc¢do (MENAC)

Viana do Castelo, 14 de fevereiro de 2025

A Diretora do Servico de Auditoria

Assinado por : Irene Morais Enes Ramos
Num. de Identificacdo: BI05953362
Data: 2025.02.14 13:46:02+00'00'

CHAVE MOVEL
[ 3 N N ]
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Deliberagdo tomada na ata N.2 726, data 20-03-2025

O CA delibera aprovar.

Assinado por: JOSE MANUEL DE ARAUJO CARDOSO
Localizagdo: Viana do Castelo, Portugal

Dr. José Manuel de Araujo Cardoso
Presidente do Conselho de Administracao

Assinado por: MARIA HELENA LEITE RAMALHO Assinado por: ANTONIO NELSON GOMES RODRIGUES
Num. de Identificagdo: 08128765 Num. de Identificacdo: 12374357
Data: 2025.03.20 18:38:02+00'00" Data: 2025.03.20 18:51:49+00'00'
Localizagdo: Viana do Castelo, Portugal Localizacdo: Viana do Castelo, Portugal
Dra. Maria Helena Leite Ramalho Dr. Anténio Nelson Gomes Rodrigues
Diretora Clinica CSH Diretor Clinico CSP

Assinado por: LUCIA DA SILVA MARINHO
Data: 2025.03.20 18:42:40+00'00'
Localizagdo: Viana do Castelo, Portugal

Dra. Lucia Silva Marinho
Enfermeiro Diretor Vogal Executiva
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