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Siglas

Siglas

Siglas e abreviaturas

CA Conselho de Administracao
CPA Codigo de Procedimento Administrativo
CEFAPA Centro de Formacgdo da Administracdo Publica dos Agores
DRS Direcdo Regional da Saude
EGOAC Equipa Gestora dos Acordos e Objetivos Contratualizados
ERS Equipa do Risco e da Seguranga
GAQ Gabinete Gestdao da Qualidade
IAR Inspecdo Administrativa Regional
IRS Inspecdo Regional da Saude
NF Nucleo de Formagdo
OPDD Organizacdo dos Processos de Deslocacdo de Doentes
PPGRCIC Plano de Prevencao e de Gestdo de Riscos de Corrupgao e Infracdes Conexas
RGPC Regime Geral da Prevencao da Corrupgao
RGOAC Responsavel Gestdo dos Acordos e Objetivos Contratualizados
SCI Sistema de Controlo Interno
USIFaial Unidade de Saude da Ilha do Faial
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“A integridade
constitui o ponto
de partida da
acao publica,
orientando a
atuagao
institucional
segundo
principios de
ética,
responsabilidade
€ servigo ao
interesse
publico.”

| - Enquadramento

| — Enquadramento

O Plano de Prevengdo e de Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas (PPGRCIC), na sua
versdo atual, encontra-se conforme com os normativos em vigor e com as recomendag¢des das
entidades de controlo competentes. A monitorizagdo da sua execugdo permitiu, contudo, identificar
a necessidade de proceder a atualizacdo do mapa de riscos, enquanto instrumento dinamico de
gestdo, com vista a reforgar a adequagdo do Plano a evolugdo da organizagao e a eficdcia das medidas

preventivas implementadas.

O PPGRCIC da Unidade de Salde da llha do Faial (USIFaial) constitui um instrumento de suporte ao
planeamento estratégico, de apoio a tomada de decisdo e a organizagdo, planeamento e execugdo
das diversas atividades desenvolvidas na Unidade, abrangendo as areas da governagdo, da gestdo
clinica e das atividades de suporte. O PPGRCIC assentou na colaboracdo e participacdo de dirigentes,

chefias e responsaveis de area, cujos contributos foram essenciais para:

e aidentificagdo dos riscos potenciais;

e a classificagdo da probabilidade de ocorréncia, da gravidade e dos possiveis impactos, bem
como a aferi¢do do nivel de risco e das respetivas medidas;

e adefinicdo e descrigdo das medidas preventivas a adotar para cada risco identificado;

e aidentificagdo dos responsaveis pela execugdo das agbes inerentes as medidas de prevengdo

previstas no PPGRCIC.

A monitoriza¢do e o acompanhamento da execuc¢do das medidas preventivas sdo realizados de forma
sistematica, conforme descrito nos capitulos do presente relatdrio designados por “Monitorizagdo” e

“Avaliagdo das Medidas”.

Pretendeu-se ainda que a versao atual do PPGRCIC refletisse os principios consagrados no Cédigo de
Etica e Conduta da USIFaial, bem como a sistematizacdo do cumprimento, nesta Unidade de Satde,
das recomendacgdes das entidades competentes e dos normativos legais aplicaveis, reforcando uma

atuacdo institucional assente na integridade, na transparéncia e na melhoria continua.
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NORMATIVOS LEGAIS:

Decreto Regulamentar Regional n. 23/2011/A — Orgéanica e quadro de pessoal da Unidade de
Saude da llha do Faial.

Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro — Cria 0 Mecanismo Nacional Anticorrupgdo e
estabelece o regime geral da prevencdo da corrupgdo. DR, 12 série, n2 237, de 9 de dezembro.
Lei n.2 93/2021 de 20 de dezembro — Estabelece o regime geral de prote¢do de denunciantes,
transpondo a Diretiva (EU) 2019/1937 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 23 de outubro
de 2019, relativa a protecdo das pessoas que denunciam viola¢des do direito da Unido. DR, 12
série, n2 244, de 20 de dezembro.

Portaria n.2 185/2024/1, de 14 de agosto - Aprova o modelo de declaragdo de inexisténcia de
conflitos de interesses destinada aos membros dos érgdos de administracdo, dirigentes e
trabalhadores das entidades publicas abrangidas pelo Regime Geral da Prevengdo da Corrupgao.
Portaria n.2 38/2025/1, de 14 de fevereiro - Altera a Portaria n.2 185/2024/1, de 14 de agosto,
que aprova o modelo de declaracdo de inexisténcia de conflitos de interesses destinada aos
membros dos 6rgdos de administracdo, dirigentes e trabalhadores das entidades publicas
abrangidas pelo Regime Geral da Prevenc¢do da Corrupgao.

Resolug¢do do Conselho de Ministros n2 37/2021 — Aprova a Estratégia Nacional Anticorrupgéo

2020-2024.

Recomendacgdes:

Recomendagdo do Conselho de Prevengdo da Corrupcdo n.2 1/2010, de 7 de abril, sobre
publicidade dos Planos de Prevencédo de riscos de corrupgéo e InfragGes conexas;
Recomendagao do Conselho de Prevenc¢ao da Corrupgao, de 1 de julho de 2009 sobre Planos de
Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas;

Recomendagao do Conselho de Prevengao da Corrupgdo, de 1 de julho de 2015, sobre Planos de
Prevencgdo de Riscos de Corrupgao e InfragGes Conexas.

Recomendagdo do Conselho de Prevengdo da Corrupgao, de 2 de outubro de 2019, sobre
Prevencgao de riscos de corrupgdo na contratagdo publica.

Recomendacdo do Conselho de Prevengdo da Corrupgdo, de 6 maio de 2020, sobre a Prevengdo
de riscos de corrupgdo e infracbes conexas no ambito das medidas da resposta ao surto
pandémico da Covid-19.

Recomendacdo do Conselho de Prevencgdo da Corrupgdo, de 8 de janeiro de 2020, sobre Gestdo
de Conflitos de Interesses no sector publico.

Recomendagdo do MENAC n.2 1/2024 - Torna -se publica a recomendac¢do ao Governo para que

adote instrumentos de prevencado de riscos de corrupc¢ado e infragdes conexas.
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— Recomendagdo n.2 2/2023 - Torna-se publica a recomendagdo do Mecanismo Nacional

Anticorrupgdo sobre a submissdo dos instrumentos relativos aos programas de cumprimento

normativo.

— Recomendagdo n.2 7/2024 - Divulga a recomendagdo aos responsaveis pelo cumprimento

normativo.

— Recomendagdo n.2 9/2024 - Divulga a recomendagdo as entidades abrangidas para que os

relatdrios enviados ao Mecanismo Nacional Anticorrupgdo sejam assinados.

Orientagdes e Diretivas do MENAC:

o

Guias:

Orientagdo MENAC: n.2 1/2024, de 24 de setembro —Designacdo de responsavel pelo
cumprimento normativo.

Cumprimento da Recomenda¢do MENAC n.2 7/2024 — Modelo de Documento a
preencher e apresentar pelo responsavel do cumprimento do normativo (2024)

Codigo de Conduta — Cuidados metodoldgicos de elaboragdo, adogdo e dinamizagao —
sintese (2024)

Nogdes elementares sobre o regime geral da prevencdo da corrupgdo (RGPC). (Decreto-
Lei n2 109-E/21 de 9 de dezembro) — (2024)

Canal de Denuncia interna — Cuidados metodolégicos de elaboragdo, adogdo e
dinamizacgdo - sintese (2024)

Plano de Prevengdo de Riscos - Cuidados metodoldgicos de elaboragdo, adogdo e
dinamizagdo - sintese (2024)

Programa de Formagdo e Comunicagdo para a Integridade — Sintese (2024)

Responsdvel pelo cumprimento do normativo - Sintese

- Guia n? 1/2023 - setembro — Os Instrumentos do Regime Geral de Preven¢do da Corrupgdo —

algumas indicagOes e notas explicativas sobre cuidados metodoldgicos para a sua elaboragao, adogao

e dinamizagado.
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A Unidade de Saude de Ilha Faial, doravante USIFaial, € uma pessoa coletiva de direito publico, dotada
de autonomia administrativa e financeira, nos termos da lei. O Decreto Regulamentar Regional
n23/2011/A, de 28 de janeiro define a orgadnica, competéncias e quadro de pessoal da USIFaial. Neste

diploma é definido no seu art.2 2.2 as atribui¢des da unidade:

“1 — A USIFaial tem como missdo a promogdo da salde na sua area geografica, através de

acGes de educacdo para a saude, prevengdo e prestacdo de cuidados na doenga.

2 — Pode ainda a USIFaial prestar cuidados de saude diferenciados e desenvolver atividades
de vigilancia epidemioldgica, de formagdo profissional, de investigacdo em cuidados de
saude, de melhoria da qualidade dos cuidados e de avaliagdo dos resultados da sua

atividade.”

e Missao, Visao e Valores da USIFaial

Na sua Carta de Missdo e Valores o Conselho de Administracdo expressa a vontade de alcangar um
elevado nivel ético, promovendo a sua divulgacdo interna e externa. De forma aberta e transparente,
com vista a melhor prossecugdo do interesse publico. (aprovada pelo Conselho de Administragdo a:

07-07-2022 | Ref.2 do documento: 01|33|00). Neste documento de gestdo ficou definido:

Missao

A missdo da USIFaial é a de prestar cuidados de saide humanizados e de proximidade aos utentes,
contribuindo para a melhoria da satide das familias e da comunidade e colocar o utente no centro de
toda a atividade desenvolvida. Para cumprimento da sua Missdo o grupo de profissionais organiza-se

em equipa multidisciplinar, de modo a que, seja possivel que todos os utentes inscritos tenham

meédico e enfermeiro de familia.

O objetivo da Equipa é o de contribuir para que todos os servigos sejam prestados com um elevado
nivel ético, de forma cortés e profissional, com rigor e qualidade técnico-cientifica; utilizando as boas

praticas e as normas de ética e deontologia profissionais.

Visao
A nossa visdo é a de ser um parceiro de confianga do Servigo Regional de Saiide caminhando com vista
a melhoria continua, fazer sempre o melhor. Trabalhamos para ser uma unidade de salude de

referéncia a nivel regional, por um lado, a nivel de satisfagdo dos utentes e dos profissionais e, por

outro, para garantir um atendimento de qualidade, de eficiéncia e de acessibilidade dos utentes.
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Como valores da Equipa salientamos os seguintes:

Integridade: promover a honestidade, imparcialidade, respeito e solidariedade na conduta
profissional, demonstrando a todos, e em especial aqueles com quem se relaciona interna e
externamente, um ambiente geral de confianga e integridade.

Confianga: incentivar uma cultura de abertura, transparéncia, proximidade e
responsabilizacdo, promovendo uma participagdo ativa dos profissionais, colaboradores,
parceiros e utentes.

Inovagdo: tracar caminhos inovadores para criar valor nas areas chave com vista a melhoria
continua através de métodos e solugbes originais e pioneiras.

Para cumprir a missdo e atingir a visdo tragada assume uma Carta de Missdo e Valores ancorada nos

principios éticos da gestdo publica, observando os principios da atividade administrativa consagrados

na Constituicdo e na lei, designadamente os de Servigo Publico, Integridade, Justica e Imparcialidade,

Igualdade, Proporcionalidade, Transparéncia, Colaboragdo e da Boa-Fé, Informagdo e da Qualidade,

Lealdade, Integridade, Competéncia e Responsabilidade; e, Urbanidade por forma a assegurara o

respeito e confianca dos varios intervenientes, todos constantes no Codigo de Etica e de Conduta,

perante o qual todos os colaboradores e dirigentes tém de declarar a sua adesdo.

Objetivos

O objetivo da USIFaial é seguir a sua missdao de acordo com os valores éticos e deontoldgicos

subjacentes a melhor prossecucgdo do interesse publico, concretamente:

v

v

v

Promover uma cultura organizacional e individual de conformidade com os valores e
principios adotados, bem como para o desenvolvimento das melhores praticas de conduta
ética, com vista a exceléncia, enquanto entidade que presta um servico publico em cuidados
de saude primarios;

Assegurar os valores, principios, normas e regras de conduta que norteiam o relacionamento
interpessoal e com as vdrias entidades e parceiros;

Garantir elevados padrdes de referéncia e de atuagdo no exercicio da sua atividade.

Estrutura Organica da USIFaial

A estrutura orgéanica da USIFaial, de acordo com o Decreto Regulamentar Regional n.2 3/2011/A, de

28 de janeiro, é composta por um Conselho de Administragao (CA), um Conselho Consultivo e um

Conselho Técnico.



Pag. 07

Il - A USIFaial

A USIFaial é uma pessoa coletiva de direito publico, dotada de autonomia administrativa e financeira.

Conselho de Administragao

Os representantes legais da USIFaial sdo os membros do Conselho de Administragado:

e  Maria José Rodrigues — Presidente do Conselho de Administragdo
e Nidia de Fatima Neves Faria— Vogal Executiva e Diretora Clinica
e  Maria Manuela Ferreira Oliveira— Vogal Executiva e Diretora de Enfermagem

Existe um Regulamento Interno de Funcionamento do CA, aprovado pelo CA em 06 de janeiro de 2017
e homologado pelo Ex.mo Sr. Secretdario Regional da Saude, em 28 de janeiro de 2017. Em dezembro
de 2019 foi efetuada uma analise ao contetdo do documento verificando-se que o mesmo se mantém
atualizado tendo sido prorrogado o prazo de revisdo por 3 anos conforme registo interno: Int-
USIF/2019/2908. Em dezembro de 2022 foi efetuada nova revisdo ao documento e por o mesmo se
manter adequado foi validado o seu conteudo e enviado para a Secretaria Regional da Saude e do
Desporto, designagdo de entdo, a 10 de janeiro de 2023 (Sai-USF/2023/12). Em 2025, o normativo
entrou em circulagdo para analise e eventual necessidade de revisdo (Int-USIF/2025/2824) onde o

orgdo de gestdo nado detetou necessidade de ser efetuada qualquer alteragdo.

Conselho Consultivo

Em agosto de 2020 foi efetuada revisdao e andlise ao conteddo do regulamento pelo Conselho de
Administragdo tendo sido considerado que o conteldo se mantinha atualizado, pelo que, foi

prorrogado a revisdo para 3 anos.

Em novembro de 2022 foram contatados todos os representantes dos parceiros e da comunidade
para atualizagdo e constituicdo deste 6rgdo. A partir desta data ndo se constata qualquer atividade

deste Conselho.

Conselho Técnico

O Conselho Técnico é um drgdo de consulta e de apoio técnico da USIFaial que sera renomeado de

acordo com a tomada de posse do atual CA.

O Regulamento Interno do Conselho Técnico foi homologado pelo Ex.mo Sr. Secretério Regional da

Saude a 19 de abril de 2016 (artigo 20.2, n.2 1, alinea c).

Em 2019 e 2022 foram efetuadas analises ao documento e verificando-se que o seu conteudo se

mantinha atualizado, pelo que, foi aprovado uma renovacdo automatica da sua revisdo. Em 2025 esta
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prevista a revisdo e atualizagdo (se aplicavel) deste normativo. Ndo se constata atividade recente por

parte deste Conselho nem atualiza¢do da sua composicdo.

Organograma nominativo dos Dirigentes e Chefias Intermédias (a 31 de dezembro 2024)

IMP USIFAIAL 0ZZ

[ 1
I . Us I Organograma Mominativo dos Dirigentes e Chefias Edigdo: 02
Revisao: 03

FAIAL

Presidente do Conselho de
Administracio

Dra. M# José Rodrigues

Delegadu(ah Sadde
Concelhia

Dr. Armando Faria

Vogal Executiva Vogal Executiva

Enf.® Maria Manuela

Dra. Midia Meves Faria Oliveira

Diretora de Enfermagem Coordenadora Técnica

Enf.® Maria Manuela
Oliveira

Diretora Clinica

Dra. Midia Neves Faria

Enf.* Maria da Conceigao
Santos

Para a prestacdo de cuidados de saude, esta prevista a criacdo de quatro Unidades Funcionais,
designadamente: a Unidade de Saude Familiar e Comunitaria, a Unidade de Sadde Publica, a Unidade
de Diagndstico e Tratamento e a Unidade Basica de Urgéncia, ndo se aplicando esta ultima a Unidade

de Saude da Ilha do Faial.
A area administrativa encontra-se organizada em duas secgdes:
e Seccdo de Pessoal, Expediente e Arquivo;
e Seccdo de Contabilidade, Patrimdnio e Aprovisionamento.

No plano interno, foram designados pelo Conselho de Administracdo responsdveis de area ou de

equipa, aos quais competem, entre outras, as seguintes fungdes:

e Elaboragdo de planos e relatdrios de atividades;
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e Proposi¢do de objetivos para o respetivo servigo ou area;

e Coordenacdo diaria das atividades e dos profissionais sob a sua responsabilidade, bem como

a correcgdo de desvios detetados;

e Apoio ao superior hierdarquico no planeamento de férias, escalas de servico,
intersubstituicGes e emissdao de pareceres para frequéncia de a¢gdes de formagdo, entre

outras matérias;

e Preparagdo de reunides com as equipas e com o superior hierarquico;

e Garantia do cumprimento da legislagdao aplicavel, bem como dos procedimentos e normas

do servico ou area e da USIFaial em geral;

e Colaboragdo com os dirigentes no processo de avaliagao de desempenho;

e Contributo para a melhoria continua dos servigos.

A estrutura organizacional adotada, bem como a definicdo clara de responsabilidades e fun¢des
atribuidas aos responsdveis de area e de equipa, constituem um elemento essencial do modelo de
governacdo da USIFaial e um fator critico para a eficacia do sistema de controlo interno. Este
enquadramento organizacional contribui para a segregacao de fungdes, para a clarificagdo das linhas
de responsabilidade e para o refor¢o dos mecanismos de supervisdo, em alinhamento com os
principios e medidas previstas no Plano de Prevengdo e Gestdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes
Conexas (PPGRCIC). A atuagdo dos responsaveis de area assume, assim, um papel determinante na
identificacdo, mitigacdo e acompanhamento dos riscos, promovendo uma gestdo mais transparente,

responsavel e orientada para a prevencgao de irregularidades e infragdes conexas.
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Organograma Funcional
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“A elaboracgéo do
relatorio
materializa o
Compromisso
com a
integridade,
através de um
exercicio de
reporte
estruturado,
responsavel e
orientado para a
prestacao de
contas.”

lll - Elaborag¢ao do Relatério

Conforme o disposto no ponto 3.4, “Identificacdo dos responsdveis do PPGRCIC”, do Plano de
Prevencdo e Gestdo de Riscos de Corrupgao e Infragdes Conexas, a responsabilidade pela elaboragao
dos relatdrios anuais e intercalares de execucdo, entre outras fungdes, compete ao Grupo de Trabalho

do PPGRCIC, cujo periodo de vigéncia coincide com o periodo de vigéncia do respetivo Plano.

Nestes termos, o Relatdrio Anual de Execucdo referente ao ano de 2025 foi elaborado por elementos
do quadro de pessoal da USIFaial integrantes do referido Grupo de Trabalho, designadamente pela
Coordenadora do Gabinete de Gestdo da Qualidade, tendo sido posteriormente revisto e validado

pela Presidente do Conselho de Administragdo da Unidade de Saude da Ilha do Faial.
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“A avaliagcdo
sistematica das
medidas
preventivas
assegura que 0s
principios de
integridade se
traduzem em
praticas efetivas
e acompanhadas
ao longo do
tempo.”

IV - Monitorizacao

Monitorizacdo periddica da execucao das medidas do PGRCIC

A monitorizagdo da execu¢do do Plano de Prevengdo e Gestdo de Riscos de Corrupcdo e Infracdes
Conexas (PPGRCIC) da Unidade de Saude da llha do Faial constitui um eixo fundamental do sistema
de controlo interno e de promog¢do da melhoria continua, permitindo acompanhar a implementacao

das medidas preventivas e avaliar a sua eficacia ao longo do tempo.

O acompanhamento periddico das agdes e medidas previstas no PPGRCIC é assegurado pelo Grupo
de Trabalho do PPGRCIC, em articulagdo com o Conselho de Administragdo, dirigentes, chefias e
responsaveis das diferentes dreas de intervencdo. Este modelo de monitorizacdo visa apoiar a
identificacdo e avaliacdo das exposicGes significativas ao risco, bem como contribuir para o reforco

dos mecanismos de controlo e mitigacdao existentes.

Em cumprimento do disposto no artigo 10.2 do Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro, foram
implementados mecanismos de avaliagdo sistematica do PPGRCIC, designadamente através da
elaboracgdo do relatdrio intercalar de execugao, em outubro de 2025, relativo as medidas preventivas
associadas aos riscos elevados, e do presente relatério anual, elaborado em abril de 2026. Ambos os
documentos foram, ou serdo apds aprovacdo, remetidos a tutela e as entidades de controlo

competentes, bem como disponibilizados internamente e no portal institucional da USIFaial.

No ambito do processo de monitorizagdo anual, estavam previstas 16 participagdes por parte dos
responsaveis das diferentes areas, tendo-se registado a colaboracdo efetiva de 11 responsaveis.
Apesar de ndo se ter verificado a totalidade das participacdes previstas, a informacdo recolhida
revelou-se suficientemente representativa, permitindo assegurar uma avaliagao global fidvel do grau
de execugdo das medidas e identificar areas de consolidagao e de melhoria. Nos casos em que nao foi
obtida resposta, e na auséncia de evidéncia objetiva que indicasse alteragdo do respetivo estado de

execucao, foi mantido o estado de implementac¢do apurado em avaliagdes anteriores.

A monitorizagdo continua permitiu ainda detetar eventuais desvios, ndo conformidades e
oportunidades de melhoria, reforcando a articulacdo entre os diversos intervenientes e promovendo
a adequacdo dos processos internos, sempre que necessario, com vista a uma gestdo mais eficaz dos

riscos de corrupgdo e infragdes conexas.
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Outros Tipos de controlo periddico:

Conflito de Interesses — medidas e mecanismos de monitorizagao para prevenir e

gerir situacdes de conflito de interesses

A 25 de junho de 2025 iniciou-se o processo da autoavaliagdo anual da gestdo de conflitos de
interesses conforme previsto na alinea n) do ponto 1 da recomendacgdo n.2 3/2020, do Conselho de
Prevencao de Corrupgdo, de 8 de janeiro de 2020, as orientagdes da Inspe¢do Administrativa Regional
da Transparéncia e do Combate a Corrupg¢do e de acordo com os normativos internos em especial o
Cédigo de Etica e de Conduta da USIFaial (em particular o que consta do art.2 92, pag. 7) e o Plano de
Prevencdo e Gestdo de Riscos de Corrupgao e InfragGes Conexas da USIFaial. A ref.2 do circuito interno

desta autoavaliacdo podera ser verificada através do Int-USIF/2025/1510)

Foi elaborado relatério a 15 de julho de 2025 tendo o mesmo sido submetido a despacho do CA (Int-

USIF/2025/1687), e disponibilizado na Plataforma da Prevengdo da Corrupgdo (MENAC).

Acumulacdo de funcdes, contratacdo publica, controlo do orcamento

Em relacdo ao a subscricio de declaragdes de interesses, incompatibilidades e impedimentos
(dirigentes e trabalhadores) referimos que no ano de 2025, de acordo com o Procedimento
Acumulagdo de Fungbes/Incompatibilidades e Impedimentos, foi elaborada Nota Interna — Pedido de
Acumulagdo de Fungdes (Int-USIF/2025/35, de 16-01-2025), com o objetivo de informar todos os
trabalhadores da USIFaial que se encontravam a prestar fungdes ou atividades privadas que deviam

fazer o seu pedido usando para tal o formulario existente.

A analise do controlo orcamental da Unidade de Saude da Ilha do Faial evidencia uma evolugéo
positiva nos niveis de execugdo financeira e fisica entre os exercicios de 2024 e 2025, refletindo um
reforgo da capacidade de planeamento, acompanhamento e ajustamento da despesa.

Em 2024, o orcamento final cifrou-se em 9 175 414 EUR, tendo sido efetuadas 7 altera¢des
orcamentais ao longo do exercicio. A execug¢do or¢amental atingiu os 80%, considerando os
compromissos assumidos e pagos, e a execugdo fisica situou-se nos 86%, traduzindo uma
implementacdo consistente das atividades previstas, ainda que com margem de melhoria ao nivel da
execucgao financeira.

No exercicio de 2025, o orgamento final apresentou um valor inferior, de 8 716 459 EUR, sendo
contudo registado um numero superior de alteragGes orcamentais (16), o que revela uma maior
necessidade de ajustamentos ao longo do ano, associada a adapta¢do a necessidades operacionais

emergentes e a uma gestdo mais dindmica dos recursos disponiveis. Apesar deste contexto, a
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IV - Monitorizacao

execucdo orgamental atingiu os 86% e a execucdo fisica os 91%, valores que evidenciam um aumento
significativo da taxa de concretizagdo das despesas e das atividades planeadas, quando comparados
com o ano anterior.

Este desempenho demonstra um maior alinhamento entre o planeamento financeiro e a execucgdo
efetiva, bem como uma melhoria na capacidade de acompanhamento e controlo do orgamento,
contribuindo para uma utilizagdo mais eficiente e eficaz dos recursos publicos. A execugdo fisica
superior a execug¢do financeira em ambos os anos reflete igualmente uma adequada tradugao dos
recursos financeiros em resultados operacionais.

Refira-se ainda que, em termos comparativos internos, a execu¢do orcamental de 2025 representa
uma melhoria face a referéncias anteriores, evidenciando um percurso de consolidagdo gradual dos
mecanismos de controlo orcamental e de monitorizagdo financeira, em consonancia com as boas

praticas de gestdo e com os principios da transparéncia e da responsabilidade financeira.

Controlo Interno

A 31 de janeiro de 2025 concluiu-se a elaboragdo da Norma de Controlo Interno da USIFaial, tendo a
mesma sido aprovada pelo Orgdo de Gestdo nessa data e posteriormente remetida a tutela e as
entidades de controlo competentes.

Embora, no decurso do ano de 2025, ndo tenham sido desenvolvidas agdes formais de avaliagdo
especificas exclusivamente no ambito do Sistema de Controlo Interno, a analise efetuada ao controlo
or¢camental, bem como os resultados das avaliagdes realizadas no contexto do Plano de Prevencgdo e
Gestdo de Riscos de Corrupgédo e Infragdes Conexas (PPGRCIC), e ainda a monitorizagdo semestral do
Plano de Atividades, evidenciam a existéncia de algumas praticas de controlo interno efetivamente
implementadas.

Estes instrumentos permitem assegurar o acompanhamento do grau de execugao das atividades, a
verificagdo da conformidade com os objetivos definidos e a identificacdo atempada de desvios,
traduzindo-se em mecanismos ativos de planeamento, monitorizagao, controlo e reporte da atividade
da USIFaial. Ndo obstante, reconhece-se a existéncia de margem de melhoria, designadamente no
reforco da sistematizagdo e formalizagdo das avaliagdes do Sistema de Controlo Interno, bem como
no desenvolvimento de acGes especificas de monitorizacdo, com vista a sua plena operacionalizagdo

e consolidagdo futura.

Plano de Recuperacdo e Resiliéncia (PRR)
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IV - Monitorizacao

A Unidade de saude da Ilha do Faial é Entidade Beneficidria do PRR tendo como ponto de contacto

(Compras SRSA-Aplicagdo/PRR) a técnica superior, Susana Catarina Bettencourt de Simas

Relativamente a identificagdo das unidades organicas e recursos humanos e meios afetos ao PRR,
ficaram definidos como recursos humanos afetos os responsdveis das areas financeira e do

aprovisionamento da USIFaial, bem como um representante do CA:

e Enf.2 Maria Manuela Oliveira (Vogal Executiva)
e Dra. Susana Simas — Responsdvel da area financeira

e Antdnio Carvalho — Responsavel pelo aprovisionamento

Organograma Plano de Recuperagdo e Resiliéncia

I—‘—\

Plataforma PRR - users:

e Enf.2 Maria Manuela Oliveira (Vogal Executiva)
e Dra. Susana Simas — responsdvel da drea financeira

e Antdnio Carvalho - responsavel pelo aprovisionamento

O controlo e inser¢do de documentos na plataforma PRR sdo assegurados pelo ponto de contacto da

USIFaial referido anteriormente.

Canal de Denduncia

Em continuidade com 2024 n3o se registaram denuncias a USIFaial.
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IV - Monitorizacao

Relatdrio de Atividades da USIFaial

Em relagdo ao Relatdrio de Gestdo / Atividades da USIFaial 2026 encontra-se em situagdo transitoria
a data de elaboragdo d este documento (abril de 2026), estd a decorrer a revisdo de contelido para
aprovagdo do CA. No documento de gestdo referido e a semelhanga com os anos anteriores é
dedicado um capitulo aos “Instrumentos para Gerir e Promover a Qualidade” onde na sua alinea b)

aborda as “Ferramentas de Conduta e de Prevengdo da Corrupgdo e Fraude” .

Recomendacio MENAC n2 7/2024

Em cumprimento da Recomendag¢do MENAC n.2 7/2024, foi assegurada a monitoriza¢do do
respetivo cumprimento através da elaboragdo e acompanhamento dos quadros mensais dos

indicadores aplicaveis.

Plataforma Regime Geral da Prevencdo da Corrupcdo (RGPC)

No decurso do ano de 2025, a Unidade de Saude da llha do Faial assegurou o cumprimento
das obrigacOes de reporte e acompanhamento previstas no Regime Geral da Prevencdo da
Corrupcdo (RGPC), designadamente através da insercdo regular de evidéncias na respetiva

plataforma, totalizando 52 evidéncias submetidas.

Este processo de reporte constituiu um suporte fundamental as agdes de monitorizagao
anteriormente descritas, permitindo reforcar a rastreabilidade da informacdo, a
sistematizacdo do acompanhamento e a demonstragdo objetiva da conformidade

normativa, em linha com as orientagdes do Mecanismo Nacional Anticorrupgao.
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V - Avaliacao das Medidas

“A avaliagcdo
permite aferir a
eficacia das
medidas
implementadas,
identificar
fragilidades e
reforcar a
capacidade de
resposta da
organizag&o aos
riscos
identificados.”

V - Avalia¢ao das Medidas

Ponto de Situagao — Verificagao do estado de implementacdo das medidas

preventivas

A afericdo do estado de implementacdao das medidas preventivas previstas no PPGRCIC
permite aferir o grau de concretizacdo das ac¢des definidas e o seu contributo para a

mitigacdo dos riscos identificados no ambito da atividade da USIFaial.

No PPGRCIC encontram-se identificados 138 riscos, classificados como risco fraco,
moderado e elevado, para os quais foram definidas medidas preventivas especificas. Da
analise efetuada, a data de elaboracdo do relatdrio, verifica-se que 128 medidas se
encontram implementadas (93%) e 11 parcialmente implementadas (7%), ndo existindo

medidas por implementar, o que traduz um bom nivel de execugdo global.

Apesar de ndo ter sido alcancada a totalidade das participagOes previstas, a colaboracgdo
obtida revelou-se suficientemente representativa, permitindo assegurar uma avaliacdo
global fiavel do grau de execucdo das medidas preventivas e identificar oportunidades de
melhoria, reforcando-se a necessidade de continuar a promover uma participacdo alargada

nos proximos ciclos de monitorizagao.

Comparativamente com exercicios anteriores, os resultados obtidos evidenciam uma
evolugdo positiva e sustentada, refletindo o refor¢o do compromisso institucional com a
prevencado da corrupgdo e a consolida¢do gradual de uma cultura de responsabilidade, ética
e conformidade normativa. As medidas parcialmente implementadas decorrem,
maioritariamente, de fatores de natureza transversal, dependentes de ajustamentos
processuais, recursos ou articulagdo com entidades externas, recomendando-se a sua

priorizagdo no ciclo seguinte.

De um modo geral, considera-se que as medidas preventivas previstas no PPGRCIC sdo
adequadas e ajustadas a realidade organizacional da USIFaial, contribuindo de forma efetiva
para a reducdo dos riscos e para o fortalecimento dos mecanismos de controlo interno.
Recomenda-se, contudo, que seja assegurada a consolidacdao das medidas implementadas e
reforcado o acompanhamento das medidas parcialmente executadas, garantindo a sua

plena operacionalizagao.
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Execugao das medidas implementadas (ver anexos)

Medidas Medidas Medidas ainda Total
Implementadas parcialmente nao
implementadas implementadas
2025 128 11 0 138
(93%) (7%) (100%)
2024 124 14 . 138
(90%) (10%) (100%)

No anexo | enumeram-se todas as medidas previstas no PPGRCIC, sendo que para cada medida é

indicado o respetivo estado: implementada e/ou parcialmente implementada.
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VI - Divulgacéo

“A difusdo dos
resultados
constitui uma
expressao
concreta de
transparéncia,
reforgcando a
confianga, a
accountability e o
escrutinio publico
da atuacédo
institucional.”

VI - Divulgacao

A comunicagdo do Relatdrio Anual de Monitorizagdo a Execugdo do Plano de Prevengdo e Gestdo de
Riscos de Corrupgao e Infragdes Conexas (PPGRCIC) da Unidade de Saude da Ilha do Faial é assegurada
em conformidade com o disposto no Regime Geral da Prevencdo da Corrupg¢do, garantindo a

publicidade, o acesso a informacao e a transparéncia da atuagdo institucional.
Nesse ambito, o relatdrio é divulgado através das seguintes vias:

e Internamente, mediante disponibilizagdo a todos os colaboradores na pagina da Intranet da

USIFaial;

e Externamente, através do acesso publico na pagina oficial da USIFaial, permitindo a consulta

pelos cidaddos em geral.

Adicionalmente, e para efeitos de reporte, acompanhamento e fiscalizagao, o relatdrio é remetido as

entidades competentes, nomeadamente:
e Secretaria Regional da Saude e Seguranca Social;
e Direcdo Regional da Saude;
e Inspec¢do Administrativa Regional;
e Inspegdo Regional da Saude;

e Mecanismo Nacional Anticorrupgdo (MENAC), através da Plataforma do Regime Geral da

Prevencgao da Corrupgdo.
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VIl - Conclusodes

“A consolidagcdo
dos resultados
alcancados e a
identificacdo de
oportunidades de
melhoria refletem
um compromisso
permanente com
a melhoria
continua e com o
reforco da
integridade
institucional.”

VII - Conclusoes

A avaliagdo da execugdo do Plano de Prevencdo e Gestdo de Riscos de Corrupgao e InfragGes Conexas
da Unidade de Saude da llha do Faial, referente ao ano de 2025, evidencia um bom nivel de
cumprimento das medidas preventivas, confirmando a adequagao do PPGRCIC enquanto instrumento

essencial de governagao, controlo interno e promocgao da integridade institucional.

Os resultados alcangados, com 93% das medidas implementadas e inexisténcia de medidas por
executar, refletem a integracao progressiva dos principios da ética, da transparéncia e da legalidade
nas praticas organizacionais, bem como o empenho dos dirigentes, chefias e trabalhadores no

cumprimento das orientagGes legais e normativas aplicaveis.

A monitorizagdo regular e a avaliagdo sistematica revelaram-se instrumentos fundamentais para
acompanhar a execuc¢do do Plano, identificar constrangimentos e promover a¢des de melhoria,
permitindo uma visdo global fidvel do estado de implementa¢do das medidas, ainda que subsistam

oportunidades de reforgo da participagdo de todos os intervenientes.

Ao longo de 2025, a USIFaial assegurou igualmente o cumprimento das obriga¢cGes decorrentes do
Regime Geral da Prevengdao da Corrupgao e das recomendagdes do Mecanismo Nacional
Anticorrupcdo e demais entidades de controlo, reforgando a sua postura de cooperacgao institucional,

transparéncia e responsabilidade.

Por ultimo, destaca-se o inicio, no final de 2025, do processo de revisdo e atualizagdo do PPGRCIC, o
qual constitui um passo determinante para a melhoria continua do sistema de prevengdo, garantindo
a sua permanente adequagdo as exigéncias legais, as orientacGes externas e a evolugdo da

organizagao.

Em sintese, os resultados obtidos permitem concluir que a USIFaial se encontra num nivel de
consolidagdo institucional relevante no dominio da prevencdo da corrupgdo e infragbes conexas,
devendo ser mantido e aprofundado o investimento na consolidacdo das medidas, no reforco da
participagdo organizacional e na promog¢do continua de uma cultura de integridade ao servico do

interesse publico.

Responsaveis pela elaboracdo do Relatério,
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VIl - ANEXOS

VIII - ANEXOS

Grelhas de resultados por responsaveis.

Responsabilidade Pag.
Conselho de Administrag¢do e Presidente do Conselho de Administragao 1
Diregdo Clinica e Dire¢do de Enfermagem 10
Enfermeira Chefe 13
Responsavel area — Recursos Humanos 14
Dirigentes, Chefias e Responsaveis de Area 22
Resp. Area Financeira e Sistema de Controlo Interno 25
Responsdavel: Aprovisionamento e Armazém 31
Responsavel: Servigco de Instalagdes e Equipamentos 35
Responsavel: Servigo de Informatica 40
Responsavel: Secretariado Clinico 44
Responsavel: Servigco Social (inclui Servigo Social, Desloca¢dao de Doentes e 48
Gabinete do Utente)

Responsavel: Nucleo de Formacgao 51
Responsdavel: Grupo de Trabalho PPGRCIC 55
Responsdavel: Gabinete da Gestao da Qualidade 56
Responsavel: Gestdo dos Objetivos e Acordos Contratualizados 59
Responsavel: Equipa de Comunicacao 62
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Conselho de Administracao e Presidente do Conselho de Administracao

Conflito de interesses: Tratamento privilegiado de pessoa ou pessoas; Favorecimento de
concorrente a procedimento, no qual o dirigente, chefia ou trabalhador, seu familiar ou
amigo tenha algum interesse na adjudicagdo, execucdo do contrato, na tramitacdo do
processo ou na tomada da decisdo. Prejuizo de uma pessoa na tramitagdo de processos, na
tomada de decis8o ou na execugdo do contrato.

1-Existir uma politica de sangies, em caso de violagdo dos normativos legais, assim como
existir uma estrutura hierarquizada com nivel de decis3o.

2-Anualmente, serem assinadas as Declaragdes Incompatibilidades e Conflito de Interesses
e estas enviadas para o Servigo de Pessoal.

Conselho de
Administracdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Presidente do CA

Implementada

Dever de sigilo: Divulgagdo, de informagdo interna efou confidencial que ndo deve ser
tomada do conhecimento publico, a ex-funcionarios da USIFaial ou a profissionais que a
ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informacdo ndo autorizada a terceiros com
o objetivo de obtenc8o de vantagens pessoais. Divulgagdo nos meios de comunicagdo
social de informag8o suscetivel de criar perturbacdo interna ou externa, colocando em
causa a imagem e o bom nome da USIFaial. Utilizagdo de dados dos sistemas de
informacg&o para fins privados ou outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura
das declaragdes de ética e confidencialidade da USIFaial

1-5ujei¢do de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.

2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.

3-Acesso a informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente de um
processo de autenticagdo.

4-fvaliar e implementar os niveis de seguranca e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Cédigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das declaragdes de ética
e confidencialidade da USIFaial.

Geral

Conselho de
Administrac8o, Chefias,
Resp. de &rea

Implementada

Avaliacdo de desempenho: as avaliacdes de desempenho irregulares favorecendo ou
prejudicando trabalhadores.

1-Aexisténcia de uma estrutura hierarquizada. Definic8o legal das responsabilidades de
Dirigentes e Chefias.

2-No ambito do SIADAPRA, a existéncia de um Conselho Coordenador da Avaliac8o onde s8o
validadas as avaliagdes, assim como a existéncia de uma Comissdo Paritaria, onde se
encontram representados os varios grupos profissionais.

Vogais Executivos, Chefias,
Responsaveis de Area

Presidente do CA

Implementada
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Incumprimento prazos legais

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Informag8o ndo atempada quando solicitada aos Servigos para cumprir com os prazos
legais.

VIII - ANEXOS

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Reenvio por e-mail a relembrar da solicitagdo da informagio necesséria, conjuntamente
com contacto pessoal ou telefénico para os Servigos.

Servico / Area

Conselho de Administragio

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Presidente do CA

Implementada

Surto Pandémico

Alteragio do contexto interno - Surtos Pandémicos (ex.: Pandemia COVID-19) - processos
chave e de suporte

Reorganizacdo de processos: acompanhamento dos servigos e incentivar a participagdo em
formagio por via digital.

Conselho de Administragio

Presidente do CA

Implementada

Contratagdo Publica

Falta de orientagdes especificas na contratagdo de fornecedores externos

Sensibilizagio para necessidade de contratacio de fornecedores externos, ndo apenas com
recurso ao preco.

Conselho de Administragio

Presidente do CA

Implementada

Organizagdo Interna

Auséncia de mecanismos gue capacite os gestores e chefias para a tomada de decisdo
(Organizagio Interna).

Criagdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia e capacite os gestores
para a tomada de decisdo.

Dirigentes, Chefias e Resp.
de Area

Presidente do CA

Implementada

Aquisicdo de equipamentos

N3o envolvimento dos servigos de instalagdes e equipamentos na aquisicio dos materiais
e eguipamentos a adguirir, nomeadamente os que dizem respeito a area clinica e que
necessitem manutengio preventiva e corretiva.

1-Rubrica do responsavel em todos os pedidos do SIE;
2-Na escolha dos equipamentos estard sempre envolvido os SIE.

Servigo de Instalagtes e
Equipamentos

Presidente do CA,
Responsdvel do
Aprovisionamento e
Responsdvel do Servigos de
Instalagbes e
Equipamentos

Implementada

Protecdo de Dados Pessoais

Cedéncia a entidades alheias 4 unidade de dados confidenci
doentes/utentes e colaboradores.

s relevantes, relativos a

1-Monitorizar o circuito de cedéncia de informagio necessaria ao exteriar.
2-Acompanhar as iniciativas da DRS do controlo da partilha de informagéo.

Protecio dados pessoais

Presidente do CA

Implementada
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Protegdo de Dados Pessoals

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Divulgag8o e exposigio de informac8o clinica e/ou reservada dos doentes/utentes a
entidades externas ao SRS e, interna que sejam alheias a esse circuito de informagfo.

VIII - ANEXOS

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

informagao clinica;

2-Elaborago de procedimentos com fungdes e responsabilidades dos profissionais do
USIFaial;

3-Monitorizar o cumprimento dos principios e normas éticas inerentes as fungdes.

Servico / Area

Protegdo Dados Pessoais

Responsavel

Presidente do CA

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Conselho de
Contencioso Contencioso - Incumprimentos processuais. Mecanismos de controlo de tratamento dos processos. Administragdo/Gabinete Presidente do CA Implementada
Juridico
. _— ) . e - B o Solicitagio de colaborador (t&cnico superior) para substituic8o nas auséncias do Unico Conselho de
Incumprimento de objetivos | Incumprimento objetivos organizacionais - Inexisténcia de colaboradores e inadequagdo A T w o - . o N . B
- ~ o . . N P elemento do servigo, permitir a segregacao de funges, delegagdo e validagio de Administragio/Gabinete Presidente do CA Implementada
Segregacdo de Fungbes das atribuigbes do Gabinete Juridico/recursos humanos disponiveis. - ° o e o
procedimentos bem como a exequibilidade dos objetivos propostos. Juridico

Incumprimento prazos legais

Juridico - Dilatag8o das respostas.

Solicitago de colaborador (t&cnico superior/assistente técnico).

Conselho de
Administragdo/Gabinete
Juridico

Presidente do CA

Implementada
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Informacgdo a tutela ou entidades
de controlo

Riscos Identificados no Servigo 20

Incumprimento dos deveres de informag8o a prestar & SRS, DRS e Tribunal de Contas.

VIII - ANEXOS

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Responsabilizar um colaborador pela execugdo das tarefas, dando-lhe conhecimento
prévio das fungdes atribuidas e dos prazos a cumprir.

2- Assegurar gue, atempadamente, os servigos responsaveis pelos registos em que
assentam os reportes procedem em conformidade.

3-Colaborar com o Servigo de Gestéo Financeira na realizagio das tarefas de encerramento
mensal das contas, designadamente na especializacio os diferimentos dos subsidios e no
processo de conferéncia.

3-0 responsavel do servigo deve assegurar o cumprimento da prestagio da informagio.
4-Ap6s a rececdo de email por incumprimento dos prazos, o responsavel do servigo
assegura gue a informag8o & imediatamente reportada.

Servico / Area

Conselho de Administrago

Responsavel

Presidente do CA

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Gestdo Financeira

Mo proceder atempadamente 3 elaboragio e submissio dos documentos de prestacio de
contas.

1-Devers ser promovida uma reunidio envolvendo todos os servigos com responsabilidades
no processo de encerramento de contas, onde deverdo ser estipulados prazos para a
conclusio das tarefas necessarias (cronograma).

2-Deverdo ser identificados os servigos/colaboradores responséveis pela elaboragdo dos
documentos ou parte dos documentos de prestagio de contas exigidos por lei, estando a
Resp. Serv. Financeiros pelo envio ao Conselho de Administragio para aprovacio.

Servigos Financeiros e
Conselho de Administragio

PresidentedoCAe
Responsavel Servigos
Financeiros

Implementada
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Gestdo Financeira

Riscos Identificados no Servico 2022-2025

N3o proceder a elaboragio dos instrumentos previsionais de gestdo, dentro dos prazos
estabelecidos.

VIII - ANEXOS

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

necessaria para a elaboragio dos instrumentos previsionais de gestdo.
2- Responsabilizar os servigos intervenientes pela execucio atempada das tarefas que lhe
estdo atribuidas, enviando lembretes via email para reforgar o pedido.

Servigo / Area

Conselho de Administragiio

Responsavel

Presidente do CA

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Seguranga dos dados

Falta de conhecimento prévio do inicio de alguns estagios pela Coordenadora Técnica.

O facto de novos trabalhadores, designadamente prestadores iniciarem fungfes sem
comunicagio prévia para atribuicdo de credenciais, para aceder as aplicagbes informaticas.
Eventual risco de utilizagio de password de colega;

Comunicagdo atempada & Coordenadora Técnica dos Estagios. Comunicagio atempada por
escrito pela Coord. Técnica ou por quem a substitui ao Servigo de Informdtica de todas as
entradas de forma a que o novo trabalhador tenha a password a tempo e de forma a serem
ajustados os respetivos acessos.

Servico de Pessoal

Presidente do CA

Implementada

Acumulacio de funges
puiblicas/privadas

A lacdo de fungbes pa ./ privadas: Exercicio de atividades acumuladas nio
autorizadas. Comprometimento da isengio e da imparcialidade exigidas no exercicio de
fungbes publicas. Inexisténcia de declaragdo de conflito de interesses ou ndo cessagdo
imediata das fungfies em caso superveniente deste.

Obrigatoriedade de apresentagdo de um pedido de autorizagdo de acumulagdo de fungbes,
nos termos do artigo 29.2 da Lei n212-A/2008, de 27 de fevereiro, por exemplo a
obrigatoriedade de apresentacio/renovagio anual de pedido de acumulagio de fungdes.
Assim como, controlar regularmente os pedidos autorizados de acumulagio de fungbes, no
sentido de verificar a sua atualidade e abrangéncia. Existéncia de politica de sangies em
caso de violagdo dos normativos legais.

Conselho de
Administragio, Chefias,
Resp. de drea

Presidente do CA

Implementada

Ofertas

Ofertas: Influéncia junto do drgdo méximo, da chefia ou de funcionérios da instituigdo para
concesséo de tratamento de favor ou ignorar disposigtes regulamentares. Suspeitas de
decisdes serem tomadas de forma parcial, influenciadas pelo recebimento de ofertas,
contrapartidas ou favores.

Exist&ncia de mecanismaos legais para prevengdo e repressdo em caso de incumprimento.
Existir uma politica de sangtes, em caso de violagio dos normativos legais. Defil

procedimentos a serem observados no caso de recebimento de ofertas de valor simbélico
e/ou sentimental e de custo muito reduzido.

Conselho de
Administracdo, Chefias,
Resp. de drea

Presidente do CA

Implementada
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Resultados Aval.

Riscos Identificados no Servico 2022-2025 Acgdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo / Area Responsavel Anual 2025

Conselho de
Existéncia de um Canal de Denincia. Administragio, Chefias, Presidente do CA Implementada
Resp. de drea

Assédio moral ou discriminagio: O assédio moral ou discriminagio contra os trabalhadores,

Assédio moral ou discriminacio o ) ~ T B L
por razdes pessoais, sexuais, religiosas, ideoldgicas ou outras.

Violagio dos principios da igualdade e da proporcionalidade {favorecimenta).

Tentativa de influéncia junto do dirigente ou chefia para concess3o de tratamento de Conselho de
Favorecimento favaor. Criagdo de niveis de servigo que garantam gue situagfes iguais devem ter tratamento igual. | Administragdo, Chefias, Presidente do CA Implementada
Tratamento privilegiado de pessoa ou pessoas. Resp. de area

Prejuizo de uma pessoa na tramitacdo de processos ou na tomada de decis3o.

1-Deverd ser promovida uma reunido envolvendo todos os servigos com responsabilidades
no processo de encerramento de contas, onde devergo ser estipulados prazos paraa

. - N3o proceder atempadamente 3 elaboragio e submissio dos documentos de prestagio de [conclus3o das tarefas necessarias. Servigos Financeiros .
Gestdo Financeira " ) o . . " o . Presidente do CA Implementada
contas. 2-Deverdo ser identificados os servigos/colaboradores responséveis pela elaboragio dos Conselho de Administragdo
documentos ou parte dos documentos de prestaggo de contas exigidos por lei, estando a
Resp. Serv. Financeiros pelo envio ao Conselho de Administracio para aprovacio.
Necessidade de fundamentagio M . S e
‘ ld didos: Int " §~ Contratacdo de um Técnico Superior Area Juridica c Iho de Administrac
egal de pedidos; Interpretagio _— - o onselho de Administragio .
& P PrEaCE0 | q iséncia de um Técnico Superiar drea juridica. ¢ Presidente do CA Implementada

e aplicagdo; Emissdo de Gabinete Juridico
pareceres/RH's.
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Acgdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo / Area

Responsavel

Resultados Aval.

Anual 2025

Conflito de Interesses

NZo ter em consideragio os resultados de autoavaliagbes efetuadas a situagBes de conflito
de interesses

Prever no normativo do Sistema de Controlo Interno agdes para evitar auséncia de anélise e
corregio de situagBes reais e eventuais decorrentes de autoavaliagbes efetuadas (ex.:
relatérios intercalares de execugio, questionarios, etc.)

Gestdo

Presidentedo CAe
Responséavel do Servigo de
Controlo Interno

Implementada

Conflito de Interesses

Exercicio de atividade em acumulagdo de fungbes incompativel com as atividades da
unidade de salde efou sem autorizago prévia do CA

1- Declaragdo de acumulagio de funges e inexist&ncia de conflito de interesses e
impedimentos.
2- Acompanhamento de todos os pedidos de acumulago de fungdes.

Servigo de Pessoal

Presidentedo CA e
Coordenadora técnica

Implementada

1- Sensibilizagdo por parte da coordenadora técnica ao grupo de profissionais que faca

Corrupgéo . P o . parte de elementos de jdri logo no inicio do processo de recrutamento. Dirigentes, Chefias, .
Incumprimento dos deveres de transparéncia, isengao e imparcialidade nos processos de . L ) _ o . N PresidentedoCA e
Recursos Humanos o 2- Promover a rotatividade dos profissionais que integrem jdris de concursos. Responsdveisde Areae P Implementada
3 contratagdo de trabalhadores N B o ) ) ) ~ N Coordenadora técnica
Conflito de Interesses 3- Declaracdo de inexisténcia de conflito de interesses e de impedimentos dos elementos Servigo de Pessoal
que constituem o jari.
~ - 1- Sensibilizagdo por parte do Presidente do CA ao grupo de profissionais que faga parte de
Corrupgdo Incumprimento dos deveres de isengdo e imparcialidade assim como favorecimento na g, . p P Erup p q sap )
I - M , L I . elementos de juri. Presidente do CA e
Contratacdo Publica escalha de fornecedores, nas situagdes em que seja necessario constituir juri, devido a o o ) . L o N )
2- Promover a rotatividade dos profissionais que integrem juris de concursos. Aprovisionamento Responsdvel do Servigo de Implementada

Conflito de Interesses
PRR

situagdes de impedimento e conflito de interesses, incluindo aquisigdes no dmbito do
PRR.

3- Declaragio de inexisténcia de conflito de interesses e de impedimentos dos elementos

que constituem o juri.

Aprovisionamento
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Conflito de Interesses

Existéncia de conflitos de interesses (reais, aparentes ou potenciais) de
sobreposicio de interesses privados sobre os interesses piblicos que os
titulares de cargos publicos, politicos e administrativos, est3o obrigados a
defender, quer durante o exercicio do mandato ou fungdes, quer mesmo em

VIII - ANEXOS

Acoes (medidas preventivas) a adotar para cada ri

1 - &ensibilizagdo no inicio do exerdcio de fungdes para esta situagbes de conflite
de interesses.

2 - Autoavaliagdo dos normatives da gestdo de conflitos de interesses tendo em
conta as tipologias de transigde (Tipe 1 - Transigae do setor plblico para o
privade; Tipe 2 - Transicdo do setor privado para o piblice; e, Tipo 3 - Transicdo do
setor privado para o plblico e posterior regresso ao setor privado, ou transigdo do

Servigo / Area

Responsavel

Resultados Aval.

Anual 2025

Justificacdo: estado parcialmente implementade ou
ndo implementado

Presidente do CA,
Coordenadora Técnica e

P momento anterior ao exercicio ou apos a sua cessacdo. Tanto podem gerar L N N . Gestdo . N Implementada
Cargos Pablicos N N N . - . setor publico para o privado, com posterior regresso ao setor publico, vulgarmente Responsavel do Servico
conflitos de interesses situacdes de trabalhadores que deixam o cargo publico N " PR
_ - N - - N designada por "dupla porta giratoria") de Controlo Interno
para assumir fungdes privadas, como situagdes de trabalhadores que detém NP . - . o
N N . B L N 3 - Existéncia de requerimentos de acumulacde de funcdes dirigides ao CA efou
interesses particulares que poderdo vir a ser incompativeis com o interesse geral .
~ . - @0 membro do governo que tutela a sadde, para os tralhadores e membros do CA
inerente ao futuro exercicio de cargo publico. N
respetivamente.
Encentra-se assegurada a adogdo de praticas tendentes ao
reforgo da transparéncia na contratacdo plblica,
. L L . . nomeadamente a0 nivel do enquadramento
1-Cumprimento da obrigacdo f:le publlcrlta;ao no portal de contratacdo publica procedimental, da formacio. da autoavaliacio de
(Portal Base) conforme normativos em vigor. potenciais situagdes de impedimento. Contude, subsiste
Transparéncia. P N = = N - 2 - Divulgar e incentivar a participacdo em acdes de formacdo sobre contratacdo ~ N . - .
Enrrupcaopnu infragées Falta de transparéncia g/ou incorrecdo de prestagdo de informagdes e das puiblica P pac < < ¢ Dirigentes PresidentedoCA e parcialments margem de melhoria na pratica sistematica da
fundamentacdes para 5 decisdo de contratar, escolha de procedimentos, _— o - ~ . . . Responsavel do autcavaliacdo de potenciais situacdes de impedimento e
conexas, 3- Autoavaliacdes a eventuais situacdes a casos de impedimentos, em particular Aprovisionamento Implementada

Contratatagao Pablica

estimativa de valor e escolha do adjudicatario

os previstos no CPA e no Codigo de Contratos Pdblicos
4- Aplicacio do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal
de Dendncias.

Aprovisionamento

de publicitagdo dos procedimentos no Portal BASE, pelo
que a medida & considerada parcialmente implementada
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Transparéncia
Contratatagdo Pablica

Falta de transparéncia nos procedimentos de contratagdo publica

VIII - ANEXOS

1- Cumprimento da obrigacdo de publicitagdo no portal de contratagdo publica
(Portal Base) conforme normativos em vigor.

2 - Privilegiar o maximo possivel o recurso a procedimentos concursais em
detrimento da consulta prévia e do ajuste direto.

3 - Divulgar e incentivar a participagdo em acdes de formacdo sobre contratagio
publica.

4- Autoavaliagdes a eventuais situagdes a casos de impedimentos, em particular
0s previstos no CPA e no Codigo de Contratos Pablicos.

o [ Area

Serv

Dirigentes
Aprovisionamento

Responsdvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Presidente doChA e
Responsavel do
Aprovisionamento

Parcialmente]|
Implementada

Encontra-se assegurada a adogdo de praticas tendentes ao
reforco da transparéncia na contratacdo plblica,
nomesdamente ao nivel do enquadramento
procedimental, da formac3o. da autoavaliacdo de
potenciais situa¢des de impedimento. Contudo, subsiste
margem de melhoria na préatica sistematica da
autoavaliacdo de potenciais situacdes de impedimento e
de publicitagdo dos procedimentos no Portal BASE, pelo
que a medida & considerada parcialmente implementada.

Surto Pandémico

Alteracdo do contexto interno - Surtos Pandémicos (ex.: Pandemia COVID-19) -
processos chave e de suporte

Reorganizagdo de processos: acompanhamento dos servigos e incentivar a

participac8o em formacdo por via digital.

Conselho de
Administracgo

Presidente do CA

Implementada
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VIII - ANEXOS

Direc¢ao Clinica e Dire¢ao de Enfermagem

Surto Pandémico

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Alteragdo do contexto interno - Surtos Pandémicos (ex.: Pandemia COVID-1) -
gestdo pandemia

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

Reorganizacdo de processos: rastreios, vacinagdo, acompanhamento de planos de
contingéncia externos, vigilancia epidemiologica e vigilancia de casos ativos de
Covid, emissdo de altas e declaracdes de doenga e de isolamentos profilaticos.

servigo [ Area

Delegacdo de Sadde

Responsdvel

Diretora Clinica e
Diretora Enfermagem

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Protegdo de Dados
Pessoais

Acesso indevido & informacdo clinica.

1- Definigdo de niveis de acesso ao processo clinico eletronico;

2- Acesso a aplicagbes feita através de perfis de utilizador;

3- Sensibilizagdo dos funcionarios para o cumprimento do sigilo profissional;

4- Restricdo no acesso aos Servigos Clinicos;

5- Definigdo de procedimentos no ambito do cumprimento do Regulamento Geral
de Protegdo de Dados.

Servigos Prestagdo de
Cuidados
oPCD
Secretariado Clinico
Servico Social

Diretora Clinica,
Diretora Enfermagem,
Responsavel do
Secretariado Clinico,
Responsavel do Servigo
Social/OPDD

Implementada

Referenciagao

Falta de controlo no processo de referenciagdo de utentes para o Hospital da
Horta

Monitorizag8o das referenciagbes

Servigos Prestagdo de
Cuidados

Diretoria) Clinico{a)

Implementada

Gestdo Clinica

Producdo clinica registada sem execugdo do respetivo ato.

Auditorias, de forma a aferir os registos em sistema informatico com os registos
no processo clinico do utente e as diversas aplicagdes informaticas.

Servigos Prestagdo de
Cuidados

Diretora Clinica e
Diretora Enfermagem

Implementada

Favorecimento

Acesso indevido & vacinacdo Covid 19

Reorganizacdo dos processos para a vacinagdo Covid 18 de acordo com as normas
em vigor emanadas pela DRS na identificacdo da populacdo elegivel e divulgacdo
aos profissionais de sadde.

Vacinacdo

Diretora de Enfermagem
e Enfermeira Chefe

Implementada

Prestacdo de Cuidados

Falhas na referenciagio de utentes para o hospital de referéncia e no ambito de
deslocacdo de doentes

Monitorizagio das referenciacdes /deslocacies dos utentes e

Prestacdo de Cuidados-

area medica

Diretorja) Clinico{a)

Implementada
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Prestacdo de Cuidados

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Relagdo com a inddstria farmacéutica (favorecimento de empresas na prescricao
de farmacos e dispositivos medicos).

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1- Financiamentos para congressos s3o devidamente registados junto do
Infarmed;

2- Relatoric com os maiores prescritores de medicamentos e quais os
medicamentos;

3- A entrada de novos medicamentos & avaliada pela Direcdo Clinica.

Servigo [ Area

Prestacdo de Cuidados-
area medica

Responsdvel

Diretor{a) Clinico(a)

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Informacgdo clinica

Existéncia de atos clinicos ndo registados, nomeadamente a execugdo do ato sem
reflexo administrative efou registo informatico, bem como atos registados
incorretamente e/ou em periodos incorretos.

Monitorizag8o semanal dos atos ndo registados e/ou em periodos incorretos.

Prestacao de Cuidados
de Sadde

Responsavel do
Secretariado Clinico,
Diretora Clinica e
Diretora de Enfermagem

Implementada

Informacdo clinica

Inadequada codificagdo dos atos clinicos.

1- Autoauditorias internas realizadas a codificagdo dos atos no ambito das
avaliagbes sistematicas a qualidade dos registos clinicos;

2- Sensibilizag8o para o correto e total registo dos atos realizados de forma a ser
feita uma, conforme codificagdo;

3- Analise dos desvios ocorridos entre a produgdo registada e a orgamentada.

Prestacdo de Cuidados
de Sadde

Diretor(a) Clinico(a)

Implementada

Roubo/Peculato

Apropriacdo indevida de material clinico.

1- Controlo dos consumos de material clinico;

2- 0 consumo do material oscila. (ex.. um tratamento de penso o material pode
diferir ao longo do tratamento assim como a quantidade) pelo que importa
efetuar uma monitorizagdo dos consumos versus atividade da USIFaial.

Diregdo de Enfermagem

Diretora de Enfermagem
e Enfermeira Chefe

Implementada
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo [ Area

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Prestagdo de Cuidados

Externalizacdo de MCDT sem processo transparente de escolha do prestador.

1- Existéncia de circuito para @ emissdo de termo de responsabilidade com varios
niveis de autorizagdes (Diregdo de Servigo, Conselho de Administragdo);

2- Para exames que s3o solicitados que representam grande volume financeiro,
s3o feitos processos de compras;

3- Realizagdo de relatorios com indicagdo dos MCDT que foram mais vezes
realizados no exterior e clinicas onde foram realizados;

4- Auditorias ao agendamento de MCDT.

Prestagdo de Cuidados-

area medica

Diretor{a) Clinico(a)

Implementada
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VIII - ANEXOS

Enfermeira Chefe

Favorecimento

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Acesso indevido & vacinacdo Covid 19

Acdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Reorganizacdo dos processos para a vacinagao Covid 18 de acordo com as normas
em vigor emanadas pela DRS na identificacdo da populacdo elegivel e divulgacdo
aos profissionais de salde.

Servigo [ Area

Vacinacdo

Responsavel

Diretora de Enfermagem
e Enfermeira Chefe

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Roubo/Peculato

Apropriacdo indevida de material clinico.

1- Controlo dos consumos de material clinico;

2- 0 consumo do material oscila. (ex.: um tratamento de penso o material pode
diferir ac longo do tratamento assim como a quantidade) pelo que importa
efetuar uma monitorizacdo dos consumos versus atividade da USIFaial.

Direc3o de Enfermagem

Diretora de Enfermagem
e Enfermeira Chefe

Implementada

Acesso Indevido
Segregacdo de Fungbes

Acesso indevido as instalacdes e desvio de produtos clinicos.

1- Nos gabinetes de prestacio de cuidados o acesso estd restringido a pessoas
autorizadas;

2- 580 feitas monitorizagdes periddicas a quantidade de consumiveis clinicos
armazenados na Sala de Tratamentos, Sala de Vacinagdo, Gab Servigos Externos(e
malas); Gab saude materna, servigo de medicina dentaria com a colaboracdo
existente da Enfermeira Chefe e do Resp. area (se necessario recorrera um
elemento da ER)S;

3- Restricdo de acesso fisico aos armazéns avangados apenas aos utilizadores
autorizados que necessitem de material para a prestacdo diaria de cuidados, com
registo e identificacdo dos mesmos. Contagens periodicas e inventario de final do
ano aos armazéns avangados.

Promogdo de segregacdo de fungdes. Locais fechados com chave.

Sala de tratamentos
Servico externos
Gabinete Salde

Materna
Medicina Dentaria
Vacinacdo

Enfermeira Chefe,
Resp. Medicina Dentaria

Implementada
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VIII - ANEXOS

Recursos Humanos (responsavel de area)

Dever de sigilo

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
ser tomada do conhecimento plblico, a ex-funcionarios da USIFaial ou a
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgacdo nos meios de comunicagdo social de informagdo suscetivel de criar
perturbagdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizagdo de dados dos sistemas de informagdo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaragdes de
etica e confidencialidade da USIFaial

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-5ujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-fcesso a informacdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

4-pyaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial gque se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaracdes de ética e confidencialidade da USIFaial.

Servigo f Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administragde, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

GestSo dos Recursos
Humanos

Dependé&ncia excessiva em determinados
funcicnarios (falta de gestSo de conhecimento).

1-Adequacdo da dotacdo de Recursos Humanos com pedido a Tutela;
2- Promogao da participacdo em formacao profissional;
3-Promover a partilha de conhecimento.

Servico de Pessoal
(apoio NF)

Coordenadora Tecnica

Implementada

Extravio de documentos

Possibilidade de extravio dos documentos ou a sua inutilizagdo, por agdo
humana ou causas naturais.

Maior implementacdo das ferramentas eletronicas disponiveis e ndo receber
originais de documentos dos cidad3os, exceto nos casos previstos.
Melhoria nos espacos destinados aos arquivos (geral e clinico)

Secretariado clinico
Arquive Geral
Arguivo Clinico

OPDD
Servico Social

Coordenadora Técnica,
Responsavel do
Secretariado Clinico e
Responsavel do Servigo
Social/OPDD

Implementada

Gestdo de Acessos

Possibilidade do ndo cumprimento da Instrugdo de Trabalho de "Registo do
Trabalhador (ativacdo e desativacao)”

Comunicacdo do Serv. Pessoal atempada ao Servigo de informatica de todas as
entradas e saidas de trabalhadores, de forma a que o novo trabalhador tenha a
password a tempo e a0s que sairam sejam devidamente desativados.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada
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Seguranga da Informagao

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Possibilidade de acesso Indevido a informagdo dos profissionais
{processos individuais, remuneragdes, entre outros), e utilizagdo abusiva de
dados confidenciais.

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1-Controlar o acesso a informagdo que esta em suporte de papel esob a
responsabilidade do servico de pessoal (ex.. quando o posto de trabalho estiver
sem ninguém os armarios devem estar fechados).

2- Efetuar controlo e sessdes de sensibilizagdo com registos destas sessdes em
que a matéria do uso abusivo & abordada (anualmente).

3- Utilizag8o da informagdo dos trabalhadores da USIFaial para o estritamente
necessario

Servigo [ Area

Servico de Pessoal

Responsdvel

Coordenadora Técnica

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Obrigatoriedade legal de registo biométrico, n.2 2 do art.? 104.% da Lei n.2 35/2014, de 20
de junho

1-0 processamento & efetuado com base nas auséncias registadas e nas
presencgas que constam dos horarios previamente validados na aplicagdo
"SIGHRARA";

2- 0 controlo & sempre efetuado pelo Servigo de Pessoal e verificado pela
Coordenadora Técnica aguando do processamento das remuneragoes.

Assiduidade #VALOR! N R - Servigo de Pessoal Coordenadora Técnica Implementada
3-0 risco declarado passa por o Servigo de Pessoal nao ser alertado em tempo
real das alteracdes efetuadas nos horarios dos trabalhadores que praticam um
horario diferente ao definido na ficha do trabalhador.
4- 0 controlo da validagdo manual de picagem & visivel porque assume aspeto
diferente no separador " trabalhador” da aplicacdo "SIGHRARA"
5-Previsibilidade da existéncia de Regulamente de Hordrios que defina o n.2 de
validagdo manual de picagens por més e sua fundamentagdo.
R R N 1-Verificar se o trab. extra/suplementar & autorizado pelo CA4;
Controlo indevido do trabalho suplementar/extra e respetivos descansos R I - R
R _ R 2- Posteriormente a essa verificacdo, confirmar e validar o n.t de horas
- semanais, trabalho em dias de descanso semanal, complementar e feriados. B . - R
Assiduidade trabalhadas e do gozo de folgas dai adquiridas; Servico de Pessoal Coordenadora Tecnica Implementada

Possibilidade de n@o cumprimento dos niveis minimos efou maximos de trabalho
extraordinario, estabelecidos por lei efou IRCT.

3-Confirmar que os Servigos d3o conhecimento, mensalmente, das "folgas” ndo
gozadas.
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Assiduidade

Controlo indevido do trabalho suplementar/extra e respetivos descansos
semanais, trabalho em dias de descanso semanal, complementar e feriados.
Possibilidade de ndo cumprimento dos niveis minimos efou maximos de trabalho
extraordinario, estabelecidos por lei efou IRCT.

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Verificar se o trab. extra/suplementar € autorizado pelo CA;

2- Posteriormente a essa verificagdo, confirmar e validar o n.2 de horas
trabalhadas e do gozo de folgas dai adquiridas;

3-Confirmar que os Servigos ddo conhecimento, mensalmente, das "folgas" ndo
gozadas.

Servigo [ Area

Servico de Pessoal

Responsdvel

Coordenadora Técnica

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Assiduidade: Periodo
normal de trabalho [PNT]
e Escalas

Controlo inadequado das escalas.

Servicos que ndo elaboram as respetivas escalas.

1-As escalas e horarios tem obrigatoriedade de serem publicadas mensalmente,
aquando da sua elaboracdo. As alteracdes ocorridas devem ai serem registadas;
2-A aplicagdo SIGHRARA veio reforgar esse controlo, atraves da interagdo com o
controlo do registo biomeétrico;

3- Atualmente o SIGHRARA processa e tem acessof/conhecimento da assiduidade
dos trabalhadores da Unidade de Salde;

4-A questdo mais importante & o facto de existirem Servigos que ndo efetuam as
respetivas escalas, apesar de todo o esforco do Serv Pessoal e do érgﬁo de
Gestdo.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada

Assiduidade; Faltas,
Férias e outros periodos
de ndo trabalho.

Faltas, férias e licengas em desconformidade legal;
Atribuicdo de dias de férias em nimero superior inferior ao que o trabalhador
tem direito, aquando da elaboragdo do Mapa de férias.

1- Todas as informacdes sobre faltas, férias e licengas s3o tratadas no dmbito da
sua fundamentagao legal.

2- 0 Servde pessoal aquando da elaboragdo do Mapa de Férias, por reporte da
Coord. Técnica efetua um 1.2 controlo, e posteriormente s3o distribuidos aos
Servigos para marcacao das férias.

3-Na sua rececao para envio ao CA & efetuado um novo controlo antes da
aprovagdo, e por ultimo, aquando do fecho dos horarios mensalmente pelo Serv.
de Pessoal.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada

Acumulagdo de fungies

Possibilidade de existir acumulacdo de fungdes sem autorizagdofconhecimento.

Anualmente o Servico de Pessoal emite Nota Interna, a informar a
obrigatoriedade de que os trabalhadores devem requerer autorizagdo superior,
para acumulagdo de fungdes.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada
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Procedimentos
CONCUrsais;
Recrutamento e

Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Auséncia de regras gerais que determinem a rotatividade dos elementos que
compdem os juris:

Auséncia ou deficiente fundamentagdo dos atos de selegdo e avaliagdo de
pessoal;

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Procedimentos concursais realizados nos termos do PROD “ Gestéo de Pessoal:
concursos, candidoturas, controtogdo de trabalhodor, soida do trobolhodor” e demais
legislacdo aplicavel, assentando o recrutamento na adequacdo dos profissionais
as fungies a desenvolver, assegurando os principios da igualdade de
oportunidade, da imparcialidade, da boa f&, da ndo discriminacdo e da

Servigo [ Area

Servico de Pessoal

Responsdvel

Coordenadora Técnica

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

contratag3o. Utilizacdo da contratacdo a termo, prestacies de servigos para satisfacdo de Ublicidade:
necessidades permanentes dos Servicos. P ! . . e
2-Promover a rotatividade dos elementos que compdem os juris.
- A eventual ndo atribuigdo em tempo das credenciais para aceder (passwords) s |1-Comunicacdo atempada por parte do CA dos novos estagiarios ou novos
Procedimentos

CONCUrsais;
Recrutamento e
contratagao.

aplicagles informaticas, por parte de novos trabalhadores;

0 facto de novos trabalhadores, designadamente prestadores iniciarem fungdes
sem comunicacdo prévia para atribuicdo de credenciais;

Eventual risco de utilizagSo de password de colega;

trabalhadores & Coordenadora Técnica.

2-Comunicacdo atempada por escrito pela Coord. Técnica ou por quem a substitui
ao Servigo de Informatica de todas as entradas de forma a que o novo trabalhador
tenha a password a tempo e de forma a serem ajustados os respetivos acessos.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada

Avaliagdo de
desempenho

No @mbito da avaliacdo de desempenho, o ndo cumprimento das orientagdes
emanadas do CCAftutela:

N&o controlo da adequagdo dos objetivos e competéncias contratualizados;
Registo incorreto dos pontos resultantes das avaliagdes de desempenho
(SIADAPRA 3).

1- Monitorizagdo e controlo por parte de uma comiss&o, da aplicagdo do SIADAPRA,
designadamente na elaboragdo dos objetivos e acompanhamento circunstanciado
do cumprimento ou superagdo dos mesmos;

2-Definig8o prévia (ciclo avaliativo) pelo Conselho de Administragdo de mais 60%
dos objetivos e compet&ncias a utilizar pelos avaliadores e avaliados;

3-Controlo final do processo a realizar pelo Conselho de Administracdo e pelo
CCA;

3-Nas reclamagdes dos trabalhadores devera ser emitido parecer prévio, apesar
de ndo vinculativo, pela Comissdo Paritaria.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada

Atualizagdo do Manual de
Procedimentos
Administrativo e
Contabilistico

Possibilidade de risco devido a ndo atualizagdo (Manual) dos procedimentos
administrativos e contabilisticos.

Revis&o e atualizagdo do manual de procedimentos de acordo com os requisitos
legais e normas internas.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo [ Area

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Segregacgdo de Fungies

Inexisténcia de trabalhadores suficientes no Servico de Pessoal para tornar
efetiva a segregacdo de fungbes.

1-Regra de contrelo interno para um servigo poder evitar falhas ou fraudes na
medida em que descentraliza as fungdes estabelecendo mais independéncia;
2-Minguém deve ter sob sua inteira responsabilidade todas as fases inerentes a
uma operacdo. Cada uma dessas fases deve, preferencialmente, ser executada
por pesscas (setores) independentes entre si.

Servico de Pessoal
Contabilidade
Aprovisionamento

Coordenadora Técnica,
Responsavel do
Aprovisionamento e
Responsavel Area
Financeira

Implementada

Gestdo do proceszamento
de remuneragies

Processamentos indevidos e sem fundamentacdo legal:
- Remuneragdes;
- Abonos, Ajudas de Custo, subsidios, entre outros.

1-Todos os processamentos de valores devem conter fundamentacdo legal e
autorizatoria dos respetivos Responsaveis g, em termos prévios, do Conselho de
Administragdo;

2-0s ficheiros de descontos CGA, 55, ADSE, DMR e outros s3o publicados pelo
SIGRHARA, =30 posteriormente submetidos pelo Servico de Pessoal porvia
eletronica nas aplicagdes RCI, Seguranga Social Direta, Portal da ADSE Direta e
Portal das Finangas. Apds submissdo dos mesmos, & verificada a existéncia ou
ndo de erros para posterior corecdo.

3-Por Ultimo, validados os ficheiros, so retirados os DUCs e respetivas listagens
e entregue no Servico de Tesouraria.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada

Etica e Conduta

Falha de valores de Compromisso Etico no &mbito da rececdo e encaminhamento
dos utentes.

Promover a defini¢do de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com
respeito pelos principios éticos instituidos.

Assistentes
Operacicnais

Coordenadora Técnica

Implementada

GestSo dos Recursos
Humanos

Politicas de desenvolvimento profissional injustas e desadequadas

1-Estabilidade dos grupos profissionais para cumprimento efetivo dos objetivos
do Servico;

2-Criagdo de mecanismos de diferenciacdo e motivacdo de profissionais;
3-Estabelecer politicas de desenvolvimento profissional justo a

adequado as competéncias.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada
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Gestdo Documental

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Arquivo/Documentagdo - Deficiente organizagdo administrativa.

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada ris

Solicitagdo de colaborador [assistente técnico) para organizagdo arquivistica.

secretariado Llinico
Servico de Pessoal e
Expediente

Responsavel

Coordenadora Técnica

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Cadastro de novo trabalhador

Incorreta e desatualizada informacdo dos dados pessoais dos trabalhadores que
integram o mapa de pessoal e dos a contratar.

1-Verificagdo individual [por amostragem) dos documentos comprovativos da
habilitagdo profissional e da sua validade, dados pessoais entre outros, a
efetuar de forma ciclica de acordo com o grupo profissional;

2- Mensalmente (ndo desde o inicio da pandemia) o SIGHRARA [aplicagdo
informatica de recursos humanos e vencimentos) reporta a caducidade da cédulas
profissionais, bem como os dados pessoais dos trabalhadores da USIFaial;
3-Caso existam duvidas solicitar a validac@o das Ordens Profissionais ou contactar
os trabalhadores.

Servico de Pessoal

Coordenadora Tecnica

Implementada

Cadastro de novo trabalhador

NZo apresentacdo de documentos de habilitacdo profissional efou apresentacdo
de documentos de habilitacdo falsos efou fora de prazo.

* Verificacdo individual (por amostragem) dos documentos comprovativos da
habilitagdo profissional e da sua validade, dados pessoais entre outros, a
efetuar de forma ciclica de acordo com o grupo profissional;

* Mensalmente (ndo desde o inicio da pandemia) o SIGHRARA [aplicacdo
informatica de recursos humanos e vencimentos) reporta a caducidade da cédulas
profissionais, bem como os dados pessoais dos trabalhadores da USIFaial;

* Caso existam dividas solicitar a validag8o das Ordens Profissionais.

Servico de Pessoal

Coordenadora Técnica

Implementada
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VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo [ Area

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Avaliagdo de desempenho

Mo dmbito da avaliagdo de desempenho, o ndo cumprimento das orientagdes
emanadas do CCAftutela:

M3o controlo da adequagdo dos objetivos e competéncias contratualizados;
Registo incorreto dos pontos resultantes das avaliagdes de desempenho
(SIADAPRA 3).

1-Monitorizacdo e controlo por parte de uma comiss&o, da aplicacdo do SIADAPRA,
designadamente na elaboracdo dos objetivos e acompanhamento circunstanciado
do cumprimento ou superagdo dos mesmos;

2-Definigdo prévia (ciclo avaliativo) pelo Conselho de Administragdo de mais 60%
dos objetivos e competéncias a utilizar pelos avaliadores e avaliados;

3-Controlo final do processo a realizar pelo Conselho de Administracdo e pelo
CCA;

4- Nas reclamacdes dos trabalhadores devera ser emitido parecer prévio, apesar
de ndo vinculativo, pela Comissdo Paritaria.

Dirigentes, Chefias e
Resp. de Area

Coordenadora Técnica

Implementada

Necessidade de fundamentagdo
legal de pedidos; Interpretacdo

e aplicagdo; Emissdo de
pareceres/RH's.

Auséncia ou deficiente fundamentagdo dos pareceres pedidos:

Utilizag8o de critérios com excessiva margem de discricionariedade;
Interpretagdo discricionaria e abusiva da legislacdo aplicavel.

Auséncia de orientacdes da Tutela com eficacia juridica, no @ambito dos poderes
de superintendéncia e de diregdo no objetivo de uma atuagdo uniformizada no
SRS.

1-0 controlo da fundamentacio, nos termos da legislagdo aplicavel, & validada
pelo Conselho de Administracdo com sustentacdo legal aplicavel, boas praticas e
eventual apoio juridico superior;

2-Promover sessdes de trabalho para melhoria e interajuda para a elaboracdo de
pareceres

Dirigentes, Chefias e
Resp. de Area

Coordenadora Técnica

Implementada

Conflito de Interesses

Existéncia de conflitos de interesses, incompatibilidades e impedimentos em
particular as previstas no Codigo de Procedimento Administrativo e que possam
por em causa as garantias de imparcialidade

1- Acoes de sensibilizac@o / informativas para os instrumentos de conduta
existentes.

2- Declaragdo de inexisténcia de conflito de interesses e impedimentos

3 - Autoavaliacdes a eventuais situacdes a casos de impedimentos, em particular
os previstos no CPA.

4- Elaboragdo de manual de boas praticas

Servigo de Pessoal

Coordenadaora técnica e
Responsavel pelo
Servico de Controlo

Interno.

Implementada

Conflito de Interesses

Exercicio de atividade em acumulagdo de funcdes incompativel com as atividades
da unidade de salde efou sem autorizagdo prévia do CA

1- Declaracdo de acumulacdo de fungdes e inexisténcia de conflito de interesses
e impedimentos.
2- Acompanhamento de todos os pedidos de acumulagdo de fungdes.

Servigo de Pessoal

Presidente do CA e
Coordenadora técnica

Implementada
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Corrupgao
Recursos Humanos
Conflito de Interesses

Riscos Identificados no Servigo 20.

Incumprimento dos deveres de transparéncia, isengdo e imparcialidade nos
processos de contratacdo de trabalhadores

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1- Sensibilizagdo por parte da coordenadora técnica ao grupo de profissionais que
faga parte de elementos de juri logo no inicio do processo de recrutamento.

2- Promover a rotatividade dos profissionais que integrem jaris de concursos.

3- Declaracdo de inexisténcia de conflito de interesses e de impedimentos dos
elementos que constituem o juri.

Servigo [ Area

Dirigentes, Chefias,
Responsaveis de Areae
Servigo de Pessoal

Responsdvel

Presidente doCA e
Coordenadora tecnica

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Corrupgao

Existéncia de situagdes que incentivem os profissionais a favorecer ou prejudicar

Divulgacdo e consolidacio do Cadigo de Etica e Conduta e dos Cadigos

Coordenadora Técnica e

Conflito de Interesses  |terceiros em troca de vantagem para si ou para outrem | por atitudes, praticas ou . Geral R P Implementada
N Deontologicos. Gabinete Juridico
omiss3o).
_l:l:lrrupl;ao Recebimento ou ofertas indevidas de vantagem recebidas pelos trabalhadores
Conflito de Interesses . o ) . . . o R . < - -
- no exercicio das suas fungdes ou por causa delas | por si ou por interposta Divulgacdo e consolidacdo do Codigo de Etica e Conduta e dos Codigos Coordenadora Técnica e
Recebimento ou ofertas Geral Implementada

indevidas

pessoa), por si ou através de outrem, com o Seu consentimento solicitar ou
aceitar vantagem patrimonial ou ndo patrimonial, que ndo lhe seja devida.

Deontolégicos.

Gabinete luridico

Conflito de Interesses

Existencia de conflitos de interesses, incompatibilidades e impedimentos em
particular as previstas no Codigo de Procedimento Administrativo e que possam
porem causa as earantizs de imparcialidade

1- Acdes de sensibilizacgo [ informativas para os instrumentos de conduta
existentes.
2- Declaracdo de inexisténcia de conflito de interesses e impedimentos

Servigo de Pessoal

Coordenadora tecnica e
Responsavel pelo
Servico de Controlo

Implementada
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VIII - ANEXOS

Dirigentes, Chefias e Responsdveis de Area

Riscos ldentificados no Servico 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento publico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informacdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtencdo de vantagens pessoais.

Acbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Sujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violacdo dos normativos legais.
3-Acesso a informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

Servigo [ Area

Responsavel

Conselho de

Resultados Aval.

Anual 2025

Dever de sigilo Divulgacdo nos meios de comunicacao social de informacao suscetivel de criar R ~ o _ Geral Administracdo, Chefias, Implementada
. R 4-Avaliar e implementar os niveis de seguranca e controlo de acesso aos arquivos. .
perturbagdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da N . . R N Resp. de area
R — R R o _ N 5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.
USIFaial. Utilizacdo de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou _ N B R
. R R - 6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaragdes de - . _ _— R
. - - R declaracdes de etica e confidencialidade da USIFaial.
etica e confidencialidade da USIFaial
GestSo dos Recursos - - . Dirigentes, chefias e

Insatisfacdo e falta de motivagdo dos trabalhadores Gestao = ! Implementada

Humanos

Criacdo de mecanismos de diferenciagdo e motivacdo de profissionais.

responsaveis de area
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025 Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo [ Area Responsavel

1-Criac8o de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia;
Dever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitacdo dos Geral
dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.

Dirigentes, chefias e

. . Implementada
responsaveis de area

Promover a definigdo de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Geral Dirigentes, chefias e

Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. B L s - .
respeito pE|05 principios eticos instituidos. responsaveis de area

Implementada

Formacdo continug; partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica; Geral Dirigentes, chefias e

Comportamento Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes. ) . . .
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC. responsaveis de area

Implementada
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Riscos Identificados no Servico 2022-2025

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco iden

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Pablicas (Lei ng35/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7,/2008, de 12 de Fevereiro, com as
devidas atualizacbes);

Servigo [ Area

Responsavel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecugdo do interesse ~ N _ P . R . Geral . . Implementada
piblico 2- Promocdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas eticas inerentes as responsaveis de area
. fungdes;
3- Formacdo em servico sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e recegdo
Transparéncia - | - - _ " 1- Promocde de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . )
= P - - Falta de transparéncia efou incorrecdo de prestacdo de informacdes ao utente ou R ;~ _ L o P o ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgao ou infragies 2- Aplicac3o do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral Implementada

conexas

a entidades externas

de Dendncias.

responsaveis de area
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VIII - ANEXOS

Resp. Area Financeira e Sistema de Controlo Interno

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna e/ou confidencial que ndo deve
ser tomada do conhecimento publico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
nado autorizada a terceiros com o cbjetivo de obtengdo de vantagens pessoais

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-5ujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo
2-Existir uma politica de san¢Bes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-Acesso & informac8o constante das bases de dados informarticas, dependente
de um processo de autenticago

Servigo / Area

Responsdvel

Conselho de

Resultados Aval.
Anual 2025

Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Dever de sigilo Divulgagdo nos meios de comunicagdoe social de informagdo suscetivel de criar B N b _ Geral Administracdo, Chefias, Implementada
- - 4-Avaliar e implementar os niveis de seguranca e controlo de acesso aos arquivos .
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da ~ L P ~ - Resp. de area
N R - N . - - 5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.
USIFaial. Utilizacdo de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou N N _ N
N N N - 6 - Garantir 3 tomads de conhecimento dos conceitos € assinatura das
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaracdes de - . _ - -
. - . B declaracdes de ética e confidencialidade da USIFaial
etica e confidencialidade da UsIFaial
Monitorizac8o do caixa aleatdria e esporadica.
- Verificacdo periddica dos valores 5 guarda do tesoureiro.
Favorecimento Pagamentos preferenciais mais céleres a determinados fornecedores, sem - Conferéncia dos valores recebidos. N . N
- = e - P - . . Tesouraria Responsavel Servicos Implementada
Segregacio de Fungdes |existéncia de fundamentacdo que o justifique. - Analise regular da antiguidade de saldos e dividas a fornecedores. Financeiros
- Segregacdo de fungbes
- Reconciliagdo bancaria
Monitorizaggo do caixa aleatoria e esporadica.
- Verificagdo periddica dos valores 3 guarda do tesoureiro.
Controlo Orgamental R . . - Conferéncia dos valores recebidos. ~ . _
Controlo inadequado dos depositos bancarios Tesouraria Responsavel Servicos Implementada

Segregacio de Fungdes

- Analise regular da antiguidade de saldos e dividas a fornecedores.
- Segregagdo de fungbes
- Reconciliagde bancaria

Financeiros

Pagamentos

Falhas nos procedimentos de conferéncia de faturas e reembolsos.

Monitorizac8o periddica do cumprimento do procedimento de conferéncia de
faturas e reembolsos

Responsavel Servicos
Financeiros

Implementada

Controlo Interno

Falta de acompanhamento periédico e apoio dos senvigos por parte da
Responsavel pelo Sistema de Controlo Interno

Acompanhamento e atualizacdo dos normativos & implementacio das acdes
conforme descrito no Sistema de Controlo Interno da unidade e sua revisdo de 3

em 3 anos

Servigos Financeiros

Responsavel Servicos
Financeiros

Parcialmente
Implementada

M&o tem sido possivel fazer o acompanhamento dos
normativos
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo / Area

Responsadvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Avaliaches sistematicas

N&o existénciz periddica de monitorias/ auditorias internas de seguimento
(foliow-ups )

Assegurar gue @ monitorizagdo sistematica e sejam previstas auditorias de
seguimento a processos realizados em anos passados, para verificar o
cumprimento dos normativos, a eficicia da implementacdo das medidas efou
recomendagdes efetuadas aos senigos auditados

Gabinete Gestdo da
Qualidade;
Sistema Controlo Interno

Coordenagao GAQ,
Resp. Sistema Controlo
Interng

Parcialmente
Implementada

Sem auditorias especificas ao Sistema de Controlo Internc

Prescrigao da faturagdo, p.ex: com as companhias de seguros, 3 cobranga

Verificagdo dos episodios que prescrevam no praze de 6 meses e insistir

Faturagio _ Servicos Financeiros Responsavel Servigos Implementads
prescreve ao fim de 3 anos. novamente na cobranga. N n
Financeiros
- - . B ~ Analise periddica dos episddios por faturar e o tratamento/correcio, ~ N R . ~
Pagamentos Emiss3o de faturacdo fora do prazo (ha mais de 365 dias) " P P < Servicos Financeiros Responsavel Servigos Implementada

stempadamente, da informacdo registada na aplicacio PRIMAVERA.

Financeiros

Desvio de fundos

Desvio de fundos podendo assumir duas formas:

a) o NIB ndo corresponder & institui¢do/empresa correta;
b) a transferéncia/o pagamento do valor diferente do
autorizado

1-Minimizar valor das disponibilidades em caixa;

2-Controlo periodico do caixa;

3-Utilizac8o de "senhas" para acesso aos sistemas informaticos, incluindo
homebanking

Servicos Financeiros

Responsavel Servigos
Financeiros

Implementada

Desvios de dinheiro
Segregacdo de Fungdes

Apropriacdo indevida de valores em numerario.

Segregacdo de funcdes; reconciliacio bancaria; cruzamento da informacdo entre
quem recebe e quem emite a guia de receits; o caixa & conferido diariamente.

Servicos Financeiros

Responsavel Senvigos
Financeiros

Implementada

Segregagio de Funges

Inexisténcia de trabalhadores suficientes no Servico de Pessoal para tornar
efetiva a segregacdo de fungdes.

1-Regra de controlo interno para um servigo poder evitar falhas ou fraudes na
medida em que descentraliza as fungles estabelecendo mais independéncia;

2-Ninguém deve ter sob sua inteira responsabilidade todas as fases inerentes a

uma operagdo. Cada uma dessas fases deve, preferencialmente, ser executada
por pessoas (setores) independentes entre si.

Servigo de Pessoal
Contabilidade
Aprovisionamento

Coordenadora Técnica,
Responsavel do
Aprovisionamento e
Responsavel Area
Financeira

Implementada

Gestdo de Fornecedores

Dificuldade de acompanhamento e menitorizagdo de prestacdo de servigos
{contratacdo de servigos externos)

Assegurar a qualidade e quantidade dos servigos prestados. (5C1 - Verificagdo e
avaliagdo mensal das diversas prestacbes de servigos.)

Servico de Instalagbes e
Equipamentos

Responsdvel do Servigos
de Instalagdes e
Equipamentos

Implementada
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Patrimdnio

Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Falta de controlo no equipamento existente devendo coincidir com o
equipamento registado no Imobilizado [Ativos fixos).

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Verificagdo se na aplicagdo informatica (Primavera), o equipamento existente na

UsIFaial tem ng de imobilizado;

2-Sempre que um equipamento vai para reparar, verificar o n? de imobilizado;
3-Verificar se o senvigo que solicita uma reparagdo & o detentor do equipamento;
4A-fvisar o patrimanio de todas as discrepancias encontradas para regularizagdo.

Servigo [ Area

Servico de Instalacdes e
Equipamentos

Responsdvel

Responsavel do Servigos
de Instalagdes e
Equipamentos

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Patrimdnio

M3o atualizagdo dos cadastros dos equipamentos.

Pericdicamente analisar e atualizar o cadastro dos equipamentos.

Servico de Instalacdes e
Equipamentos

Responsavel do Servigos
de Instalagdes e
Equipamentos

Implementada

Gestao Financeira

N30 proceder atempadamente a elaboracdo e submissio dos documentos de
prestacdo de contas.

1-Devera ser promovida uma reunido envolvendo todos os servigos com
responsabilidades no processo de encerramento de contas, onde deverdo ser
estipulados prazos para a conclusdo das tarefas necessarias (cronograma).
2-Deverdo ser identificados os servicos/colaboradores responsaveis pela
elaboracdo dos documentos ou parte dos documentos de prestacdo de contas
exigidos por lei, estando a Resp. Serv. Financeiros pelo envio ao Conselho de
Administracdo para aprovacao.

Servicos Financeiros e
Conselho de
Administracdo

Presidente doCA e
Responsavel Servigos
Financeiros

Implementada

Gestdo dos Recursos
Humanos

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores

Criacdo de mecanismos de diferenciagdo e motivacdo de profissionais.

Gestdo

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

Servigo [ Area

Responsdvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Dever dos trabalhadares

1-Criagdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquis;

Dirigentes, chefias e

Desrespeito pelo superior hierarquico [dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitagdo dos Geral responsaveis de area Implementada
dirigentes, chefias e responsaveis de drea para a tomada de decisdo. P
., _ . Promover a definigdo de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Dirigentes, chefias e
Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. B .; P p I ¢ Geral = . Implementada
respeito pelos principios &ticos instituidos. responsaveis de area
1- Monitorizaco do caixa aleatdria e esporadica.
2- Verificagdo periodica dos valores a guarda do tesoureiro.
Desvio de fundos _ - ) . ) N 3- Conferéncia dos valores recebidos. R . .
= - Desvio de fundos, apropriacdo ou movimentos indevidos de dinheiro. . o . Tesouraria Responsavel Servicos Implementada
Segregagio de Fungies 4- Analise regular da antiguidade de saldos e dividas a fornecedores. Financeiros
- Segregacio de fungdes.
6- Reconciliagdo bancaria.
-Monitorizagdo do caixa aleatdria e esporadica.
- Verificagdo periodica dos valores & guarda do tesoureiro.
Controlo Orgamental Pagamentos preferenciais mais céleres a determinados fornecedores, sem - Conferéncia dos valores recebidos. - . -
Tesouraria Responsavel Servicos Implementada

Segregagido de Fungoes

existéncia de fundamentacdo que o justifigue.

- Segregacdo de fungdes.

1
2z
3
4- Analise regular da antiguidade de saldos e dividas a fornecedores.
5
6- Reconciliag8o bancaria.

Financeiros
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Controlo Interng

Ao nivel do Controlo Interno falta de acompanhamento periddico dos Servigos,
por parte da Responsavel pelo Sistema de Controlo Interno.

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1- Atualizacdo de procedimentos internos (e.g. procedimentos técnicos, manual de
procedimentos) sempre que tal se mostre necessario.

2- RevisZo dos procedimentos e sua implementacdo de 3 em 3 anos.

3- Monitorizac8o periddica do cumprimento dos procedimentos.

Servico [ Area

Servigos Financeiros

Responsdvel

Responsavel Servigos
Financeiros

Resultados Aval.
Anual 2025

Parcialmente
Implementada

Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

& monitorizacdo do cumprimento dos procedimentos ainda
n3o estd completamente implementada

Entregar as faturas por cobrar ao Gabinete Juridico, de modo & atuar judicialmente

Atualmente a faturacdo da USIFAIAL & muito reduzida, e a

Pagamentos Faturas por cobrar hé muito tempa fora do SRS. - . N N - Servicos Financeiros Responsavel Servicos Implementada maior parte da existente o pagamento & 3 pronto. N3o
antes da sua prescricdo e provisionar quaisquer valores incobraveis. ) . .
Financeiros existem faturas por cobrar.
Atempadamente deverd ser efetuada a validacio das faturas pelos servicos
Faturas (de fornecedores) que se encontrem pendentes de validagao noutros responsaveis. Caso ndc seja possivel a validacdo atempada devera ser enviada N N - . ~
Pagamentos Servicos Financeiros Responsavel Servigos Implementada

servigos

ao0s SGF o valor das mesma, para que seja efetuada a estimativa, dentro do més a
gue se refere.

Financeiros

Lei dos Compromissos e
Pagamentos em atraso

Incumprimento da Lei dos Compromissos e Pagamento em Atraso.

Garantir gue toda a despesa tenha compromisso associado; Garantir a existéncia
de Fundos Disponiveis para 05 compromissos assumidos.

Servicos Financeiros

Responsavel Servigos
Financeiros

Implementada

Controlo Interno

Controlo Interno: compromissos de fornecedores e colaboradores

Criag3o de estratégias de controlo dos compromissos de fornecedores e
colaboradores.

Adequacdo dos programas de contratualiza¢do & monitorizagdo de e para os
resultados do Servigo,

Incluir &rea a ser autoavaliada no mbito do Sistema de Controlo Interno

Resp. Controlo Interno

Responsavel Area
Financeira

Implementada

Comportamento

Inadequacio do perfil técnico & comportamental ao exercicio de fungdes.

Formacdo continua; partilha de conhecimentos, experigncias e informacio téenica;
acompanhamento personalizado pela Responsavel do 5C.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de drea

Implementada
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Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Pablicas (Lei ng35/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n27,/2008, de 12 de Fevereiro, com as
devidas atualizagdbes);

Servigo [ Area

Responsavel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecucdo do interesse ~ N _ P . R . Geral . . Implementada
dblico 2- Promocdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas eticas inerentes as responsaveis de area
L funcdes;
3- Formacdo em servico sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacienais que fazem atendimento e rececdo
1- Sensibilizacdo no inicio do exercicio de fungdes para esta situacdes de conflito
em o - R R . de interesses.
Existéncia de conflitos de interesses (reais, aparentes ou potenciais) de N N - R R
e B N R P 2 - Autcavaliacdo dos normativos da gestac de conflitos de interesses tendo em
sobreposicdo de interesses privados sobre os interesses publicos que os N ~ o e - o
N . - o N o R conta as tipologias de transicdo (Tipo 1 - Transic3o do setor pdblico para o
titulares de cargos publicos, peliticos e administrativos, estac cbrigados a N _ o _ - - - N
. - privado; Tipo 2 - Transicdo do setor privado para o publico; e, Tipo 3 - Transi¢So do Presidente do CA,
R defender, quer durante o exercicio do mandato ou fungdes, guer mesmo em N - R - . .
Conflito de Interesses _ o . - setor privado para o publico e posterior regresso ao setor privade, ou transicao do - Coordenadora Tecnica e
P momento anterior ao exercicic ou apos a sua cessacao. Tanto podem gerar - R N - Gestdo . R Implementada
Cargos Publicos N ~ R w N - setor publico para o privado, com posterior regresso ao setor publico, vulgarmente Responsavel do Senvigo
conflitos de interesses situacdes de trabalhadores que deixam o cargo publico . N e
R - R R - . designada por "dupla porta giratoria"). de Controlo Interno
para assumir fungdes privadas, como situagdes de trabalhadores que detém o n R ~ ~ T
- R P R . K 3 - Existéncia de requerimentos de acumulagdo de fungdes dirigidos ac CA efou
interesses particulares que poderdo vir a ser incompativeis com o interesse geral .
_ . - aoc membro do governo que tutela a saude, para os tralhadores e membros do CA
inerente ao futuro exercicio de cargo pablico. N
respetivamente.
Transparéncia . : - - R - 1- Promocdo de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . )
- pare - Falta de transparéncia efou incorregdo de prestagdo de informagdes ao utente ou R ;,._ _ . . P o B Dirigentes, chefias e
Corrupgaoc ou infragtes R 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral . . Implementada
@ entidades externas L responsaveis de area
COnexas de Denancias.
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Aprovisionamento e Armazém

Dever de sigilo

Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento pdblico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgacdo nos meios de comunicagdo social de informacdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizacdo de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaracies de
etica e confidencialidade da USIFaial

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1-5ujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-Acesso a informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

4-Avaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaragBes de ética e confidencialidade da USIFaial.

Servigo [ Area

Geral

Responsavel

Conselho de
Administragdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Aquisigdo de bens e
SErvigos

Favorecimento de fornecedores por membros de comissdes, de grupos de
trabalho, de Jdris de procedimento pré contratuais, avaliagdo, emissdo de
normas e orientagdes de carater clinico, elaboragdo de

formularios nas areas do medicamento.

Assinatura de declaragdes de inexisténcia de incompatibilidades, nos termos do
artigo n? 4 do decreto Lei ng 14/2014 de 22 de janeiro.

Aprovisionamento

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Parcialmente
Implementada

Segurancga do
Medicamento

Desperdicio de medicamentos por prazo de validade expirado, pela ineficiéncia
na gestdo operacional.

AvaliacBo e gestdo dos prazos de validade, através de listagens criadas para o
efeito, com 3 meses de antecadéncia e fundamentacio dos desvios.

Aprovisionamento e
Armazem

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Implementada

Aquisigdo de bens e
SErvigos

Aquisicdo de bens e servigos: favorecimento de fornecedores e violagdo dos
principios gerais de contratagdo.

Efetuar a aquisicdo de bens e servicos conforme a legislacdo em vigor [ ajuste
direto ou concursos publicos, incrementando sempre que aplicavel estas dltimos).

Aprovisionamento

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Implementada

Conflito de Interesses

Avaliacio de projetos técnicos elaborados por especialistas externos que ndo
cumpram os requisitos de transparéncia e conflito de interesses.

1-Assegurar que os concorrentes ndo tenham qualguer tipo de envolvimento,
direto ou indireto, na elaboragdo das pegas de um procedimento conforme
previstas no CCP;

2-Assegurar a transparéncia das clausulas técnicas do caderno de encargos
conforme previsto no CCP.

Aprovisionamento

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Implementada
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Aquisigdo de
equipamentos

Riscos Identificados no Servigo 20

N3o envalvimento dos servigos de instalacdes e equipamentos na aquisicio dos
materiais e equipamentos a adquirir, nomeadamente os que dizem respeito a
area clinica e que necessitem manutengdo preventiva e cormetiva.

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Rubrica do responsavel em todos os pedidos do SIE;
2-Ma escolha dos equipamentos estara sempre envolvido os SIE.

Servigo f Area

Servigo de Instalagdes e

Equipamentos

Responsdvel

Responsavel do
Aprovisionamento e

Responsavel do Servigos

de Instalagdes e
Equipamentos

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Aprovisionamento

A aplicagdo informatica que suporta a contratagdo, as compras, o desempenho e
a gestdo dos fornecedores ser desadequada e deficiente.

A aplicagdo informatica (Primavera) ser atualizada periodicamente,
preferentemente, de acordo com as necessidades.

Aprovisionamento e
Armazém

Responsavel do Servigo

de Aprovisionamento

Parcialmente
Implementada

Aprovisionamento

0= consumos, podem ser moderados/previsiveis em contexto regular. Porém,
acontecem situacdes dispares ou diminutas, e sem feedback dos servigos. As
aquisigdes sdo feitas por previsdes de consumos anteriores. Ha artigos que
transitam de ano/ano, vo ac limite de 3 a 4 anos, ao ponto de vir a ser abatidos
. Elevado ou diminuto consumo/ane apos ano, sem Conseguir apurar os motivos..

Avaliagdo e gestdo dos prazos de validade, atraves de listagens criadas para o
efeito, com 3 meses de antecedéncia.

Aprovisionamento e
Armazem

Responsavel do Servigo

de Aprovisionamento

Implementada

Aprovisionamento

Erro na introducdo do lote e prazo de validade no sistema informatico.

Atualizagdo/conferéncia da informacdo aquando do inventario anual das
existéncias em armazém efou sempre que detetado aquando do registo de
saidas.

Aprovisionamento e
Armazem

Responsavel do Servigo

de Aprovisionamento

Implementada

Gestdo de Stocks/Armazém

Abates aos bens de consumo: bens com condigdes improprias para consumo ou
prazos de validade expirados. Com informacdes efou fundamentagdes
inexistentes ou incompletas. & informacdo ndo ser enviada para analise e
autorizagdo do CA.

1- Existéncia de parecer técnico relativo & inoperacionalidade ou obsolescéncia
do bem;

2- Estabelecimento e divulgagdo de orientagdes quanto ao modo de se proceder
a0 abate de bens;

3- Informagdo e fundamentacdo para o CA que por sua vez analisa e emite
despacho.

4- Autorizacdco pelo CA do respetive abate; Comunicacdo e remogdo fisica dos
servigos utilizadores, dos equipamentos dados come inoperacionais/inutilizados
que aguardam a formalizagdo do abate e da remogdo da USIFaial.

Aprovisionamento e
Armazém

Responsavel do Servigo

de Aprovisionamento

Implementada
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Riscos Identificados no Servico 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo [ Area

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Contratagdo Piblica

Renovagdo de contratos (ou seja, falha no sistema de alerta do termo dos
contratos, provocando a sua renovagdo automatica, sem possibilidade de
avaliagdo da necessidade de renovagdo).

1- N¥o Ha renovacies automaticas sen3o as legal e contratualmente previstas. A
Dendncia, aplica-se @ mesma formula. Cabe exclusivamente ao CA disso tomar
decis3o e instruir os servigos desse objetivo - continuidade ou dentincia de contratos,
uma vez alertado para tal.

2-Recomenda-se o més de Setembro para tomada de posicdo, quanto a
Procedimentos para contratos anuais.

3- Incluir area a ser autoavaliada no ambito do Sistema de Controlo Interno.

4- Adesdo dos profissionais a formagdo externa

Aprovisionamento

Responsavel do Sernvigo
de Aprovisionamento

Implementada

Contratacao Publica
Transparéncia

Aquisicdo de bens e servicos por ajuste direto (incluindo aquisicdes diversas ao
mesmo fornecedor e/ou para favorecimento de fornecedores e violagdo dos
principios gerais de contratacdo).

1-0 recurso ao Ajuste Direto esta legalmente previsto/regulamentado pelo CCP e
pelo DLR 27/2015/4; face ao valor, & legalidade e aos Procedimentos a considerar.
A Lei permite inclusive "so a entidade adjudicante-CA", tomar Decis3o de
consultar um ou varios fornecedores. G147

Tomada de decis3o sobre rotatividade de adjudicatarios.

2-- Incluir area a ser autoavaliada no ambito do Sistema de Controlo Interno.

3- Adesdo dos profissionais a formacdo externa

4- Aplicacdo do previsto no Cadigo de Conduta e Et'n:a, Politica Antifraude e Canal
de Denuncias.

Aprovisionamento

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Implementada

Aquisicdo de Bens e Servigos
Segregacdo de Fungbes

Na aquisi¢do de bens e servigos eventuais incumprimentos dos principios
basicos da contratagdo publica.

1-Aumento de formagdo na area da contratacdo publica e segregacdo de fungdes
conforme normativos em vigor..
2- Monitorizagdes internas aos processos de contratagdo

Aprovisionamento

Responsavel do Servigo
de Aprovisionamento

Parcialmente
Implementada
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s Identificados no Servico 2022-2025

VIII - ANEXOS

Actes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servico / Area

Responsdvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Justificacdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Aquisicdo de Bens e Servicos

Dificuldades no acompanhamento dos prazos de garantias das empreitadas e
equipamentos, assim como na execugdo de penalidades nos contratos de
prestagdo de servigos e empreitadas

1-Qualquer fungdo ou delegacdo de fungdo especifica, carece sempre de
nomeacdo/autorizacdo da entidade adjudicante, sem a qual nenhum
funcionariofa estara habilitado a produzir;

2-A¢do ou Documento vinculativo/legal.

3-Podera produzir informacdo e entidade devera tomar decisdo.

Aprovisionamento

Responséavel do Servigo
de Aprovisionamento

Implementada

Corrupgao
Contratagdo Piblica
Conflito de Interesses

Incumprimento dos deveres de isengdo e imparcialidade assim como
favorecimento na escolha de fornecedores, nas situagles em que seja necessario
constituir juri, devido a situagdes de impedimento e conflito de interesses,
incluindo aquisicBes no &mbito do PRR

1- Sensibilizagdo por parte do Presidente do CA ao grupo de profissionais que
faca parte de elementos de jori.

2- Promover a rotatividade dos profissionais que integrem jlris de concursos.
3- Declara¢io de inexisténcia de conflito de interesses e de impedimentos dos
elementos que constituem o juri.

Aprovisionamento

Presidente doCA e
Responsavel do Servico
de Aprovisionamento

Implementada

Transparéncia,
Corrupgdo ou infragbes
conexas.
Contratatacao Pablica

Falta de transparéncia efou incorecdo de prestacao de informagdes e das
fundamentacies para & decis8c de contratar, escolha de procedimentos,
estimativa de valor e escolha do adjudicatario

1- Cumprimento da obrigacSo de publicitagdo no portal de contrata¢do plblica
(Portal Base) conforme normativos em vigor.

2 - Divulgar e incentivar a participagdo em acBes de formacdo sobre contratag8o
publica.

3- AutoavaliagBes a eventuais situagdes a casos de impedimentos, em particular
0s previstos no CPA e no Codigo de Contratos Plblicos

4- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e E[Tca, Politica Antifraude e Cana
de Dendncias

Dirigentes
Aprovisionamento

PresidentedoCAe
Responsavel do
Aprovisionamento

Parcialmente
Implementada

Encontra-se assegurada a adogdc de praticas tendentes ao
reforgo da transparéncia na contratagde publica,
nomeadamente ac nivel do enquadramento
procedimental, da formagdo. da autoavaliacdo de
potenciais situages de impedimente. Contudo, subsiste
margem de melhoria na pratica sistematica da
autoavaliagdo de potendiais situagdes de impedimento e
de publicitagdo dos procedimentos no Portal BASE, pelo
que & medida & considerada parcialmente implementada.

Riscos Iden

Agoes (medidas preven

as) a adotar para cada

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Justificacdo: estado parcialmente
ndo implementado

plementado ou

Transparéncia
Contratatagdo Piablica

Falta de transparéncia nos procedimentos de contratagde publica

1- Cumprimento da obriga¢do de publicitacdo no portal de contratacSo publica
(Portal Base) conforme normativos em vigor.

2 - Privilegiar o maximo possivel o recurso a procedimentos concursais em
detrimento da consulta prévia e do ajuste direto

3 - Divulgar e incentivar a participacdo em a¢des de formacdo sobre contratacdo
publica.

4- Autoavaliagbes a eventuais situagdes a casos de impedimentos, em particular
os previstos no CPA & no Codigo de Contratos Publicos.

Dirigentes
Aprovisionamento

Presidente doCAe
Responsavel do
Aprovisionamento

Parcialmente
Implementada

Encontra-se assegurada a adogdo de praticas tendentes ao
reforgo da transparéncia na contratagdo publica,
nomeadamente ao nivel do enquadramento
procedimental, da formag¢8o. da autoavaliacdo de
potenciais situacBes de impedimento. Contudo, subsiste
margem de melhoria na pratica sistematica da
autoavaliacSo de potenciais situacdes de impedimento e
de publicita¢do dos procedimentos no Portal BASE, pelo
que a medida & considerada parcialmente implementada
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Servigco de Instalagdes e Equipamentos

Dever de sigilo

Riscos ldenti

Dever de sigilo: Divulgac8o, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento plblico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informacao
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgagdo nos meios de comunicagao social de informagdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizacdo de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaracdes de
ética e confidencialidade da USIFaial

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Sujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-fcesso a informacdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

4A-Ayaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaracdes de ética e confidencialidade da USIFaial.

Servigo [ Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administragcdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Problemas estruturais
[edificio)

Problemas estruturais: insuficiente isclamento da estrutura podendo existir
infiltragdes quando chove em maior quantidade.

1- Posicionar o equipamente mebiliario longe dos locais onde chove.

2- Desligar os equipamentos ligados as tomadas localizadas nas paredes que
ddo para o exterior ou proximas de zonas de infiltragdo, principalmente no final
do dia ou final de &2 feira;

3% Pedir regularmente a limpeza das caleiras existentes e a colocagdo de panos
absorventes para conter a agus;

48 Reforgar, junto do CA, & necessidade de realizar trabalhos de manutengdo e a
mudanga para Novo espaco.

Servico de Instalagbes e
Equipamentos

Responsavel dos
Servicos de Instalagdes
e Equipamentos

Implementada

Apropriagdo Indevida de

Apropriaggo indevida de equipamento médico.

Verificagdo periddica dos bens de imobilizado existentes por Servico e registo dos

Servico de Instalacdes e

Responsavel dos
Servicos de Instalagbes

Implementada

Bens utilizadores. Equipamentos A
e Equipamentos
1-Existéncia de parecer técnico relative a inoperacionalidade ou obsolescéncia do
- - - N A bem;
Abates: o bem abatido continuar nos servigos, abates sem autorizagao do orgao _ B - R -
R R N 2-Estabelecimento e divulgacdo de orientacdes quanto ac modo de se proceder .

competente, bens dados como consumidos e continuarem no senvigo B - Responsavel dos

i m _ - - R ao abate de bens; Servico de Instalacdes e R -

Abates abastecedor, utilizacdo indevida para fins privados de bens abatidos Servicos de Instalacbes Implementada

documentalmente no periodo até a sua eliminacio fisica, proposta indevida de
envic de bens para abate.

3-futorizacdo pelo CA do respetivo abate;

4-Comunicagcdo e remogdo fisica dos servigos utilizadores, dos equipamentos
dados como inoperacionais/inutilizados que aguardam a formalizacdo do abate e
da remncdn da LISIFaial

Equipamentos

e Equipamentos
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Apropriagio Indevida de
Bens

Transferéncias de bens (transferéncias de bens sem comunicacdo, apropriacdo
indevida de bens, desaparecimento de bens, desatualizacio das fichas dos
bens, peculato, peculato de uso, abuso de poder).

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Controlo de equipamentos afetos a cada posto de trabalho, atraves da
responsabilizacdo dos servigos pelos equipamentos a sua guarda;
2-Preenchimento de documento devidamente justificado e fundamentado sobre
as causas de avaria do equipamento;

3-Promogdo de agdes de monitorizagdo para averiguacdo e acompanhamento dos
bens moveis e imdveis inventariados;

4-Divulgagdo da utilizacdo do software de suporte interno para comunicagdo e
registn de ahates ou movimentarfies de hens

Servigo [ Area

Servico de Instalagbes e
Equipamentos

Responsdvel

Responsavel dos
Servicos de Instalagdes
e Equipamentos

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Gestdo dos equipamentos

Cedéncia de equipamento (cedéncia de equipamento por pessoa/servico sem
competéncia, gerando utilizacdo indevida de bens).

1-Controlo de equipamentos afetos a cada posto de trabalho, através da
responsabilizacdo dos servicos pelos equipamentos a sua guarda;

2-Documento eletronico devidamente justificado e fundamentado sobre as causas
de avaria do equipamento;

3-Promocio da divulgacdo de procedimento interno de transferéncia de
equipamentos entre servicos;

4-Promogdo de agdes de monitorizacdo para averiguacdo e

acompanhamento dos bens moveis e imoveis inventariados.

Servico de Instalagdes e
Equipamentos

Responsavel dos
Servigos de Instalagbes
e Equipamentos

Implementada

Gestdo de Fornecedores

Dificuldade de acompanhamento e monitorizacdo de prestacdo de servigos
(contratacdo de servigos externos)

Assegurar a qualidade e quantidade dos servicos prestados. (S0 - Verificacgo e
avaliacdo mensal das diversas prestacdes de servigos.)

Servico de Instalagdes e
Equipamentos

Responsavel do Servigos
de Instalages e
Equipamentos

Implementada

Aquisigio de
equipamentos

Mo envolvimento dos servigos de instalagdes e equipamentos na aquisicdo dos
materiais e equipamentos a adquirir, nomeadamente os que dizem respeito a
area clinica e que necessitem manutengdo preventiva e corretiva.

1-Rubrica do responsavel em todos os pedidos do SIE;
2-Na escolha dos equipamentos estara sempre envolvido os SIE.

Servico de Instalagdes e
Equipamentos

Presidente do CA,
Responsavel do
Aprovisionamento e
Responsavel do Servigos
de Instalagdes e
Equipamentos

Implementada
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Patrimédnio

Riscos Identificados no Se

Falta de controlo no equipamento existente devendo coincidir com o
equipamento registado no Imobilizado [Ativos fixos).

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1-Verificacdo se na aplicacdo informatica (Primavera), o equipamento existente na
USIFaial tem n® de imobilizado;

2-Sempre que um equipamento vai para reparar, verificar o n? de imobilizado;
3-Verificar se o servigo que solicita uma reparagdo € o detentor do equipamento;
4-Avisar o patriménio de todas as discrepancias encontradas para regularizagdo.

Servigo [ Area

Servico de Instalagbes e
Equipamentos

Responsavel

Responsavel do Servigos
de Instalagbes e
Equipamentos

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Patriménio

N3o atualizacdo dos cadastros dos equipamentos.

Pericdicamente analisar e atualizar o cadastro dos equipamentos.

Servigo de Instalagbes e
Equipamentos

Responsavel do Servigos
de Instalagdes e
Equipamentos

Implementada

GestSo dos Hecursos
Humanos

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores

Criacdo de mecanismos de diferenciagdo e motivacdo de profissionais.

Gestdo

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Criagdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia;

Servigo / Area

Responsdvel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Dever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitagdo dos Geral responsaveis de drea Implementada
dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.
-, R . Promover a definicdo de grupos de trabalho e formacdo de recursos humanos com Dirigentes, chefias e
Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. Geral Implementada

respeito pelos principios éticos instituidos.

responsaveis de area

Aquisicdo de Bens e Servicos

Falta de acompanhamento e monitorizacdo de prestacdo de servigos.

1-Qualquer funcdo ou delegacdo de funcio especifica, carece sempre de
nomeacdo/autorizacio da entidade adjudicante, sem a qual nenhum
funcionario/a estara habilitado a produzir;

2- Acdo ou Documento vinculativo/legal: podera produzir informagdo e entidade
devera tomar decis3o (esta inscrito nos Cadernos Encargos).

Servico de Instalagbes e
Equipamentos

Responsavel do Servico
de Instalacbes e
Equipamentos

Implementada

Comportamento

Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes.

Formagdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informagdo técnica;
acompanhamento personalizado pela Responsavel do 5C.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025 Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo / Area Responsdvel

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Pablicas (Lei n235/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7/2008, de 12 de Fevereiro, com as

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a R N
devidas atualizagdes);

Dirigentes, chefias e

Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecugdo do interesse - N N e - _ . Geral . . Implementada
dblico 2- Promocdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas éticas inerentes as responsaveis de area
p - fungdes;
3- Formagdo em servigo sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e rececdo
Transparéncia . ) - - ) - 1- Promocdo de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . _
- - - Falta de transparéncia e/ou incorrecdo de prestacdo de informacdes ao utente ou e _ . . o ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgao ou infragies 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral Implementada

a entidades externas

L responsaveis de area
conexas de Dendncias.
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Responsavel: Servico de Informatica

Dever de =igilo

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento publico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informacdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgacdo nos meios de comunicagdo social de informagdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizac3o de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaragdes de
etica e confidencialidade da USIFaial

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Sujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-Acesso a informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

4-Avaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

G- Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaragdes de ética e confidencialidade da USIFaial.

Servigo [ Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administragdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Atague Informatico

Possibilidade de ataque informatico.

1-Sensibilizar para alterar periodicamente as passwords das aplicagdes;
2-Divulgar e sensibilizar para a necessidade de evitar escrever as passwords em
suporte de papel;

3-Proteger com codigo de acesso dos ficheiros onde tenha as passwords das
aplicagbes;

4-Divulgar e sensibilizar a necessidade de correr o antivirus sempre que utilize
uma pen ou disco externo;

5% Correr o antivirus sempre que utilize uma pen ou disco externo;

62 Escolher passwords fortes;

7e-Definir e divulgar periodicamente as regras para a criagdo e manutengio de
passwords fortes;

Be-Divulgar os riscos de aceder a sites desnecessarios

Servigo de Informatica

Responsavel do Servigo
de Informatica

Implementada

Atague Informatico

Possibilidade de ataque informatico.

1-Sensibilizar para alterar periodicamente as passwords das aplicacoes;
2-Divulgar e sensibilizar para a necessidade de evitar escrever as passwords em
suporte de papel:

Servigo de Informatica

Responsavel do Servigo
de Informatica

Implementada

Seguranga da Informagao

Acesso indevido a determinada aplicacdo ou informagdo.

Reavaliacdo sistematica dos perfis e diminuigdo do nimero de profissionais com
acesso ao universo elevado de perfis.

Informatica

Responsavel do Servigo
de Informatica

Implementada
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Seguranga da Informagao

Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Incapacidade de prevencdo e resposta a incidentes informaticos.

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Aumentar as competéncias dos Recursos Humanos do Servige de Informatica e
contratualizar individualmente a participagdo em eventos formativos externos.

Servigo [ Area

Informatica

Responsavel

Responsavel do Servigo
de Informatica

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Gestdo dos Recursos
Humanos

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores

Criacdo de mecanismos de diferenciagdo e motivacio de profissionais.

Gestdo

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada

Dever dos trabalhadores

Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area)

1-Criagdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia;
2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitagdo dos
dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Servigo [ Area

Responsdvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Etica e Conduta

Quebra nos valores de Compromisso Etico.

Promover a definicdo de grupos de trabalho e formac8o de recursos humanos com
respeito pelos principios éticos instituidos.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada

Comportamento

Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungbes.

Formagdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica;
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada

Gestdo dos equipamentos
eletronicos

Possivel faléncia do equipamento eletronico em uso.

1- Ativacao e cumprimento dos planos de contingéncia;
2- Fazer copias de seguranga dos documentos em uso nas diversas pastas com
acesso arede.

Servico de Informatica

Responsavel do Servigo
de Informatica

Implementada

Gestdo de Hardware

Equipamentos (hardware ) desatualizados efou inoperacionais.

Assegurar a permanente manutengdo, gestdo operacional e rentabilizacdo dos
sistemas de informagdo.

Servico de Informatica

Responsavel do servigo
de informatica

Implementada
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Plblicas (Lei n&35/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n¥7/200%, de 12 de Fevereiro, com as
devidas atualizagdes);

Servigo [ Area

Responsavel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecugdo do interesse - N R e . R . Geral . . Implementada
bl 2- Promogdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas eticas inerentes as responsaveis de area
ublico. -
p funcdes;
3- Formacdo em servigo sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e rececdo
Transparéncia - R ~ ~ _ - 1- Promocdo de uma Cultura de Et’lca, Conduta e Transparéncia. - ~
= R - Falta de transparéncia efou incorregdo de prestacdo de informacdes ao utente ou . _ L . o ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgao ou infraghes 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral Implementada

conexas

a entidades externas

de Denuncias.

responsaveis de area
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Responsavel:

Secretariado Clinico

Dever de sigilo

cados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacgdo interna e/ou confidencial que ndc deve
ser tomada do conhecimento pablico, 8 ex-funcionarios da USIFaial cua
profissionais que a n3o tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
ngo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgacdo nos meios de comunicacdo social de informagdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizac3o de dados dos sistemas de informac¢So para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaragdes de
ética e confidencialidade da USIFaial

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1-Sujei¢do de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo
2-Existir uma politica de sangbes, em caso de violag8o dos normativos legais.
3-Acesso a informacdo constante das bases de dados informéaticas, dependente
de um processo de sutenticacio.

4d-Avaliar e implementar os niveis de seguranca e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codige de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaragbes de etica e confidencialidade da USIFaial.

Servigo [ Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administragdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

lJustificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Protegdo de Dados
Pessoais

Acesso indevido 3 informacio clinica.

1- Defini¢do de niveis de acesso ao processo clinico eletronico;

2- Acesso a aplicacles feita através de perfis de utilizador;

3- Sensibilizacdo dos funcionarios para o cumprimente do sigilo profissional;

4- Restric8o no acesso aos Servicos Clinicos;

5- Defini¢o de procedimentos no mbito do cumprimento do Regulamento Geral
de Protecdo de Dados

Servigos Prestacdo de
Cuidados
OPDD
Secretariado Clinico
Servigo Social

Diretora Clinica,
Diretora Enfermagem,
Responsével do
Secretariado Clinico,
Responsavel do Servico
Social /OPDD

Implementada

Favorecimento

Favorecimento de doentes na ordem de listas de espera.

1- Monitorizagdo das Listas de Espera para Consulta, com niveis de prioridade
estabeledidos;
2- Realizac3o de auditoria interna as listas de espera

Secretariado clinico,
Organizacdo Processos
Desloca¢do Doentes

Responsavel do
Secretariado Clinico e
Responsével OPDD

Implementada

0 servico de OPDD informa que este risco deixa de fazer
sentido porque as listas de espera s30 monitorizadas por
niveis de prioridade nos Hospitais de destino - Plataforma
SIGAA ndo havendo a possibilidade de qualguer

Identificagdo do doente

Admiss3o de doentes com informaco incorreta (ex. isengdes, moradas,
validade do documento de identificacBo, contactos, etc.).

Analise comparativa mensal de atendimentos por funcionario gfou o n® de
episddios de consulta por funcionario (solicitar listagem secretariado e erros
RNU).

Secretariado Clinico
OPDD
Servigo Social

Responsavel do
Secretariado Clinico

Parcizimente
Implementada

SC- M3o & possivel aferir o nimero de atendimentos por
administrativo
QPDD- implementada
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025 Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo [ Area Responsdvel

Gestdo dos Recursos

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores
Humanos

. Dirigentes, chefias e
Gestdo = !

— R B — R - R . . Implementada
Criacdo de mecanismos de diferenciacdc e motivacao de profissionais. responsaveis de area

1-Criacdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia; Dirigentes. chefias e
Dever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitacdo dos Geral = !

- . Implementada
responsaveis de area

dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.

Promover a definicdo de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Dirigentes, chefias e

Geral

Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. B L s . .
respeito DE|05 principios eticos instituidos. responsavels de area

Implementada
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Comportamento

Riscos Identificados no Servigo 20.

Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes.

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Formagdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica;
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC.

Servigo f Area

Geral

Responsdvel

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Informacgao clinica

Exist&ncia de atos clinicos ndo registados, nomeadamente a execugdo do ato sem
reflexo administrativo efou registo informatico, bem como atos registados
incorretamente efou em periodos incorretos.

Monitorizag8o semanal dos atos ndo registados efou em periodos incorretos.

Prestacdo de Cuidados
de Salde

Responsavel do
secretariado Clinico,
Diretora Clinica e
Diretora de Enfermagem

Implementada

Etica e Conduta

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a
integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecucdo do interesse
pablico.

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Plblicas (Lei n35/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7/2008, de 12 de Fevereiro, com as
devidas atualizacdes);

2- Promogao do rigoroso cumprimento dos principios e normas éticas inerentes as
funges;

3- Formagdo em servigo sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e rececdo

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025 Acoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servico [ Area Responsavel

Transparéncia P R - - R - 1- Promocdo de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia.
- - - Falta de transparéncia efou incorrecdo de prestagdo de informacdes ao utente ou T _ . . . N
Corrupgao ou infragies R 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral
a entidades externas -
CONExas de Denuncias.

Dirigentes, chefias e

- . Implementada
responsavels de area
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Servigo Social (inclui Servigo Social, Deslocagao de Doentes e Gabinete do Utente)

Dever de sigilo

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informagdo interna efou confidencial que ndc deve
ser tomada do conhecimente plblico, a ex-funcionarios da USIFaial ocua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
ndo autorizads a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.
Divulgacdo nos meios de comunica¢do social de informag&o suscetivel de criar
perturbagdo interna ou externa, colocando em causa a imagem € o bom nome da
USIFaial. Utilizac3o de dados dos sistemas de informagdo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaracBes de
ética e confidencialidade da USIFaial

Acoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Sujei¢do de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de san¢des, em caso de violagio dos normativos legais.
3-Acesso a informacdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticacdo.

4-Avaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos
5-Cumprir o Codigo de Etica & Conduts da USIFaial gue se encontra em vigor.

6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaracdes de ética e confidencialidade da USIFaial

Servigo / Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administra¢do, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Justificacdo: estado parcialmente implementado ou

ndo implementado

Protecdo de Dados
Pessoais

Acesso indevido 3 informagdo clinica.

1- Definig8o de niveis de acesso ao processo clinico eletrénico;

2- Acesso a aplicagdes feita através de perfis de utilizador;

3- Sensibilizacdo dos funcionarios para o cumprimento do sigilo profissional;

4- RestricBo no acesso aos Servicos Clinicos;

5- Definigdo de procedimentos no d&mbito do cumprimento do Regulamento Geral
de ProtecBo de Dados.

Servigos Prestagdo de
Cuidados
QPDD
Secretariado Clinico
Servigo Social

Diretora Clinica,
Diretora Enfermagem,
Responsavel do
Secretariado Clinico,
Responsavel do Servigo
Social/OPDD

Implementada

Favorecimento

Favorecimento de doentes na ordem de listas de espera

1- Monitoriza¢8o das Listas de Espera para Consulta, com niveis de prioridade
estabelecidos;
2- Realiza¢do de auditoria interna &s listas de espera

Secretariado clinico,
Organizacdo Processos
Deslocacdo Doentes

Responsavel do
Secretariado Clinico e
Responsavel OPDD

Implementada

0 servico de OPDD informa que este risco deixa de fazer
sentido porque as listas de espera sdo0 monitorizadas por
niveis de prioridade nos Hospitais de destino - Plataforma
SIGAA ndo havendo a possibilidade de gualquer

Extravio de documentos

Possibilidade de extravio dos documentos ou a sua inutilizagdo, por acdo
humana ou causas naturais.

Maior implementacio das ferramentas eletronicas disponiveis e ndo receber
originais de documentos dos cidad3os, exceto nos casos previstos.
Melhoria nos espacos destinados aos arquivos (geral e clinico)

Secretariado clinico
Arquivo Geral
Arquivo Clinico

OFDD
Servico Social

Coordenadora Técnica,
Responsavel do
Secretariado Clinico e
Responsavel do Servigo
Social /OPDD

Implementada
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos ldentificados no Servigp 2022-202" Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo [ Area Responsavel

Gestdo dos Recursos

Insatisfacdo e falta de motivagdo dos trabalhadores
Humanos

~ Dirigentes, chefias e
Gestdo

I R B — I - R . . Implementada
Criacdo de mecanismos de diferenciacdo e motivagdo de profissionais. responsaveis de area

1-Criagdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquig;
Drever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitacdo dos Geral

dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.

Dirigentes, chefias e

- . Implementada
responsavels de area

Promover a defini¢do de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Geral Dirigentes, chefias e

Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. R A - - . .
respeito pelos principios eticos instituidos. responsaveis de area

Implementada
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

servigo / Area

Responsdvel

Resultados Aval.
Anual 2025

Formacdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica;

Dirigentes, chefias e

Comportamento Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes. ) R Geral . . Implementada
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC. responsaveis de area
1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalhe em Fungdes Pablicas (Lei n35/2014, de
- R R N 20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7,/2009, de 12 de Fevereiro, com as
Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a R o - _
R N _ . R - - N devidas atualizacdes); Dirigentes, chefias e
Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecucao do interesse - N N e . R . Geral . . Implementada
dblico 2- Promocdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas éticas inerentes as responsaveis de area
P . fungdes;
3- Formagdo em servigo sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e recegdo
Transparéncia - | - - | - 1- Promogio de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . )
= P R - Falta de transparéncia efou incorrecdo de prestacdo de informagdes ao utente ou _ ;~ _ L o P o ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgao ou infragies R 2- Aplicac3o do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral . . Implementada
a entidades externas - responsaveis de area
CONexas de Denuncias.
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Nicleo de Formacgao

Dever de sigilo

Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informagdo interna e/ou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento publico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informacdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtencdo de vantagens pessoais.
Divulgagdo nos meios de comunicagdo social de informagdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizagdo de dados dos sistemas de informagéo para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de cenhecimento e assinatura das declaragdes de
etica e confidencialidade da USIFaial

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-5ujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de viclacdo dos normativos legais.
3-Acesso a informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticagdo.

A-fvaliar e implementar os niveis de seguranga e controlo de acesso aos arquivos.
5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.

& - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaracdes de ética e confidencialidade da USIFaial.

Servigo [ Area

Geral

Responsavel

Conselho de
Administragdo, Chefias,
Resp. de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Gestdo da Formagao

Inadequada gestdo do processo de formagio.

Promogdo de atividade de formacdo, no ambito das necessidades, que
reduzam possiveis assimetrias (5CI analisefverificacgdo anual dos
indicadores de formagdo (N.2de formandos/grupo profissional/Taxa de

participagdo).

Mucleo de Formacgdo

Coordenagdo do NF

Implementada

Gestdo da Formagao

Auséncia de equidade dos profissionais nas iniciativas de formacdo interna.

Envio de informacdo as chefias/responsaveis dos Servigos, sempre que se
realiza uma formacgdo, com a informagdo dos profissionais desse Servigo que ja
frequentaram a mesma. (SCI - rotavidade de formandos e formadores respeitando
objetivos e pablico-alvo).

Mucleo de Formacgdo

Coordenagdo do NF

Implementada

Etica e Conduta

Desconhecimento legal e falta de sensibilidade dos profissionais da USIFaial,
para a postura e tratamento de informacdo reservada.

Formagdo sistematica e criativa sobre o Codigo Deontologico, ética e
regulamentos.

Mucleo de Formacgdo

Coordenagdo do NF

Implementada
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Resultados Aval.

Riscos Identificados no Servigo 2022-202" Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servico [ Area Responsdvel ot Tl ST
nua

Gestdo dos Recursos ) - N - Dirigentes, chefias e

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores _— _ N _— — - R Gest3o . . Implementada
Humanos Criacdo de mecanismos de diferenciacdo e motivacao de profissionais. responsaveis de area
1-Criac8o de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquisz; Dirigentes chefizs e

Dever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) |2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitacdo dos Geral res Gonsa'weJ'ls de rea Implementada

dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo. R

., R . Promover a definigdo de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Dirigentes, chefias e

Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. B .; L p o ¢ Geral = . Implementada
respeito pelos principios &ticos instituidos. responsaveis de area




Pag. 53

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

Servigo / Area

Responsavel

Resultados Aval.
Anual 2025

Gestdo da Formagdo

Falhas na gestdo da formacdo

12 Promogdo de atividade de formagSo, no @mbito das necessidades, que
reduzam possiveis assimetrias;

22 analise/verificagdo anual dos indicadores de formagdo (N.2de
formandos/grupo profissional/Taxa de participagdo);

3% Taxa de execugdo do Plano Anual de Formagdo

Nicleo de Formagao

Coordenagdo do NF

Parcialmente
Implementada

Comportamento

Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes.

Formagdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informagdo técnica;
acompanhamento personalizado pela Responsavel do 5C.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada

Etica e Conduta

Quebra do dever de sigilo e de cutros deveres funcionais e valores, tais como a
integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecucdo do interesse
publico.

1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Tecnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Publicas (Lei n235/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7/2009, de 12 de Fevereiro, com as
devidas atualizagdes);

2- Promogdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas éticas inerentes as
fungdes;

3- Formacgdo em servigo sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e rececdo

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Resultados Aval.
Anual 2025

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025 Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo [ Area Responsavel

Transparéncia P R - - R - 1- Promocao de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia.

- - - Falta de transparéncia e/ou incorrecdo de prestacdo de informagdes ao utente ou o _ . . . N

Corrupgao ou infragbes R 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral
a entidades externas P

CONexas de Denudncias.

Dirigentes, chefias e

. . Implementada
responsaveils de area
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Grupo de Trabalho PPGRCIC

- -

Auséncia de autoavaliacdo regular & gestdo de conflito de interesses (aplicacdo

Conflito de Interesses L
de questionario)

Estabelecimento de periodos para a aplicagdo de questionario

Gestdo

X

Resultados Aval.
Anual 2025

Grupo de Trabalho
PPGRCIC

Implementada
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Gabinete da Gestdao da Qualidade

Dever de =igilo

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacio, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
ser tomada do conhecimento piblico, 3 ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdc
nado autorizada a terceiros com o objetive de obtengdo de vantagens pessoais
Divulgagdo nos meios de comunicacdo social de informagdo suscetivel de criar
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da
USIFaial. Utilizaggo de dados dos sistemas de informag¢So para fins privados ou
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaracdes de
ética e confidencialidade da USIFaial

Agoes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identi

1-Sujeicdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo
2-Existir uma politica de sang¢des, em caso de viola¢go dos normativos legais
3-Acesso & informagdo constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticacio

4-Ayaliar e implementar os niveis de seguranca e controlo de acesso aos arquivos.

5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta d= USIFaial que se encontra em vigor.
6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
declaragbes de etica e confidencialidade da USIFaial.

Servigo / Area

Geral

Responsdvel

Conselho de
Administragdo, Chefias,
Resp. de 4rea

Resultados Aval.

Anual 2025

Implementada

Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
ndo implementado

Avaliagoes sistemalicas

NZo existéncia periddica de monitorias/ auditorias internas de seguimento
(foliow-ups )

Assegurar que a monitorizacdo sistematica e sejam previstas auditorias de
seguimento a processos realizados em anos passados, para verificar o
cumprimento dos normativos, a eficdcia da implementac¢8o das medidas efou
recomendagdes efetuadas aos servigos auditados

Gabinete Gestdo da
Qualidade;
Sistema Centrelo Interno

Coordenacdio GAQ,
Resp. Sistema Controlo
Interno

Parcialmente
Implementada

Sem auditorias especificas ao Sistema de Controlo Interno

Sistema de Gestao da
Qualidade

Manuais de procedimentos desatualizados

Alertar no més antecedente ac fim do prazo de revisdo os responsaveis de area a
que se aplica o normativo dando um prazo limite para efetuar a revisdo

Gabinete Gestdo da
Qualidade

Coordenacdo GAQ

Implementada

Normativos Internos

Desatualizados dos normatives internas

Atualizagdo dos manuais existentes (Procedimentos e de Governagdo Clinica)
assim como manter o controlo da revis&o dos normativos nos periodos
estipulados para tal.

Gabinete Gestdo da
Qualidade

Coordenacdo GAQ

Implementada
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GestSo dos Recursos
Humanos

-ados no Servigo 2022-2025

Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Criacdo de mecanismos de diferenciacdo e motivagdo de profissionais.

Servigo [ Area

Gestdo

Responsavel

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Resultados Aval.
Anual 2025

Implementada

Dever dos trabalhadores

Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area)

1-Criagdo de mecanismos que promovam o respeite pela hierarquia;
2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitagdo dos
dirigentes, chefias e responsaveis de area para a tomada de decisdo.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada

Etica e Conduta

Quebra nos valores de Compromisso Etico.

Promover a definigao de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com
respeito pelos principios éticos instituidos.

Geral

Dirigentes, chefias e
responsaveis de area

Implementada
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Riscos ldentificados no Servigo 2022-2025

VIII - ANEXOS

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

Formacdo continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informacdo técnica;

Servigo [ Area

Responsavel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Comportamento Inadequacdo do perfil técnico e comportamental ao exercicio de fungdes. ) . Geral L . Implementada
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC. responsaveis de area
1- Declaracdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Pablicas (Lei n235/2014, de
. - R R 20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n¥7/2009, de 12 de Fevereiro, com as
Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a N N e . .
R N ~ o R - e R devidas atualizacdes); Dirigentes, chefias e
Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecugdo do interesse ~ N _ P . R . Geral . . Implementada
dblico 2- Promocde do rigorose cumprimento dos principios e normas eticas inerentes as responsaveis de area
p - funcdes;
3- Formacdo em servico sobre "Direitos e Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e recegdo
Transparéncia . ) - - ) - 1- Promocio de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . )
- - - Falta de transparéncia efou incorrecdo de prestagdo de informagdes ao utente ou e _ . . o ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgao ou infragdes 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral Implementada

conexas

a entidades externas

de Denuncias.

responsaveis de area
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Equipa Gestora dos Objetivos e Acordos Contratualizados

Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Dever de sigilo: Divulgacdo, de informacdo interna efou confidencial que ndo deve
sertomada do conhecimento plblico, a ex-funcionarios da USIFaial oua
profissionais que a ndo tenham direito de acesso. Fornecimento de informagdo
ndo autorizada a terceiros com o objetivo de obtengdo de vantagens pessoais.

Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado

1-Sujeigdo de todos os trabalhadores e colaboradores ao dever legal de sigilo.
2-Existir uma politica de sangdes, em caso de violagdo dos normativos legais.
3-Acesso a informag3o constante das bases de dados informaticas, dependente
de um processo de autenticacdo.

Servigo [ Area

Responsavel

Conselho de

Resultados Aval.
Anual 2025

Dever de sigilo Divulgacdo nos meios de comunicagao social de informacao suscetivel de criar R R - R Geral Administracdo, Chefias, Implementada
P R 4-fvaliar e implementar os niveis de seguranca e contrelo de acesso aos arguivos. .
perturbacdo interna ou externa, colocando em causa a imagem e o bom nome da - - . R N Resp. de area
R R R R o _ N 5-Cumprir o Codigo de Etica e Conduta da USIFaial que se encontra em vigor.
USIFaial. Utilizag3o de dados dos sistemas de informacdo para fins privados ou _ N B R
R . . . 6 - Garantir a tomada de conhecimento dos conceitos e assinatura das
outros. Garantir a tomada de conhecimento e assinatura das declaragdes de - o - — _
- _ - R declaracdes de etica e confidencialidade da USIFaial.
etica e confidencialidade da USIFaial
Gestio dos Recursos R - N - Dirigentes, chefias e
Insatisfacdo e falta de motivacdo dos trabalhadores _— R _ _— _— - R Gestao . . Implementada
Humanos Criacdo de mecanismos de diferenciacdo e motivacao de profissionais. responsaveis de area
1-Criacdo de mecanismos que promovam o respeito pela hierarquia; Diri t hefi
) L _ . . . . - . N irigentes, chefias e
Dever dos trabalhadores Desrespeito pelo superior hierarquico (dirigente, chefia ou responsavel de area) (2- Mecanismos para criar competéncias e responsabilidades e capacitagdo dos Geral Implementada

dirigentes, chefias e responsaveis de drea para a tomada de decisdo.

responsaveis de area
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) . . § . ) . B ) . B . . Resultados Aval. |Justificagdo: estado parcialmente implementado ou
Riscos Identificados no Servi 4 Agdes (medidas preventivas) a adotar para cada risco identificado Servigo / Area Responsavel .
Anual 2025 ndo implementado
. _ . Promover a definigde de grupos de trabalho e formagdo de recursos humanos com Dirigentes, chefias e
Etica e Conduta Quebra nos valores de Compromisso Etico. B . . N - Geral . . Implementada
respeite pelos principios éticos instituides responsaveis de area
- e - . Formagc&o continua; partilha de conhecimentos, experiéncias e informag8o técnica; Dirigentes, chefias e
Comportamento Inadequacdo do perfil tecnico e comportamental ao exercicio de fungdes. N . Geral . . Implementada
acompanhamento personalizado pela Responsavel do SC. responsaveis de area
P e Automatizar alguns processos, de forma a libertar tempo 30s colaboradores para - =
Indicadores Chave Auséncia de acompanhamento permanente da contratualizagdo intema e extema efetuar um acom a:hamentn regular da atividade dnsiawi 0s F Conselho de Coordenagdo EGOAC Implementada Nota em 2025 foi efeutada ums alteraco que que @ EGOAC
b pode comprometer a execucdo do Contratualizagdo dos Indicadores P = £os; Administracio ¢ P foi extinta passando a existir um trabalhador afeto a esta
area "responsavel pela GOAC)
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Riscos Identificados no Servigo 2022-2025

Quebra do dever de sigilo e de outros deveres funcionais e valores, tais como a

VIII - ANEXOS

Agbes (medidas preventivas) a adotar para cada risc

1- Declaragdo, assinada pelos Assistentes Técnicos, de leitura dos Direitos e
Deveres previstos na Lei Geral do Trabalho em Fungdes Plblicas (Lei n235/2014, de
20 de junho) ou na Lei Geral do Trabalho (Lei n&7/2009, de 12 de Fevereirg, com as
devidas atualizacdes);

Servigo [ Area

Responsavel

Dirigentes, chefias e

Resultados Aval.
Anual 2025

Etica e Conduta integridade, responsabilidade, imparcialidade e prossecucdo do interesse ~ N _ P . R . Geral . . Implementada
piblico 2- Promocdo do rigoroso cumprimento dos principios e normas eticas inerentes as responsaveis de area
. fungdes;
3- Formacdo em servigo sobre "Direitos & Deveres" em especial dos assistentes e
assistentes operacionais que fazem atendimento e rececdo
Transparéncia - . - - . - 1- Promoc&c de uma Cultura de Etica, Conduta e Transparéncia. . .
= B - Falta de transparéncia e/ou incorrecdo de prestacdo de informacdes ao utente ou . _ L . . ~ Dirigentes, chefias e
Corrupgdo ou infragdes 2- Aplicacdo do previsto no Codigo de Conduta e Etica, Politica Antifraude e Canal Geral Implementada

COnNexas

a entidades externas

de Denuncias.

responsaveis de area
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VIII - ANEXOS

Responsavel: Equipa de Comunicagao

Comunicagao Interna

Auséncia de publicacdo de conteudos obrigatorios no site {intranet e internet).

-

Realizar trimestralmente uma monitorizagdo ao site para constatar se falta algo
que deva estar publicado.

Erros produgdo grafica

Erros na produgdo grafica.

Solicitar a Equipa de Comunicagdo e ao Conselho de Administracdo a validacdo
dos textos antes da producdo na grafica.

Equipa de Comunicacdo

X

Resultados Aval.

Anual 2025

Coordenador da Equipa
de Comunicacdo

Implementada

Coordenador da Equipa
de Comunicacdo

Implementada

Comunicagdo com os
utentes e com os
profissionais

Existéncia de informacdo desatualizada dirigida a utentes efou profissionais
{intranet e internet).

Realizar trimestralmente uma monitorizagcdo ao site para constatar se falta algo
gue deva estar publicado.

Equipa de Comunicagdo

Coordenador da Equipa
de Comunicacdo

Implementada
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