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GLOSSARIO DE SIGLAS & ACRONIMOS

ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude, IP;
EPE - Entidade Publica Empresarial;

HB - Hospital de Braga, EPE;

IGAS - Inspecdo-Geral das Atividades em Saude;

SAl - Servigo de Auditoria Interna;

SNS - Servico Nacional de Saude;

ULSB - Unidade Local de Saude de Braga, EPE.
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1. INTRODUCAO

A gestdo de riscos é muito importante na gestdo estratégica de uma organizacdo pois é através deste
processo que se analisam os riscos inerentes a sua atividade. Na sua atividade diaria, a Unidade Local de
Saude de Braga, E.P.E. (ULSB) esta exposta a diversos riscos de diferentes naturezas clinicos, ndo clinicos

e organizacionais ou de gestao.

O Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupcdo e infragGes conexas (PPR) contempla os riscos de natureza
organizacional ou de gestdo, constituindo um dos instrumentos de gestdo que auxiliam a detetar, avaliar

e mitigar o risco de gestdo, corrupcao, infracdes conexas e conflitos de interesses.

O presente documento visa dar cumprimento ao previsto no Regime Geral de Prevencdo da Corrupgao,
estabelecido pelo Decreto-Lei n ° 109-E/2021, de 9 de dezembro, bem como no PPR da ULSB e, apds a sua
aprovacdo pelo Conselho de Administragdo, serd comunicado aos érgdos de superintendéncia, tutela e
controlo e ao Mecanismo Nacional Anticorrup¢cdo (MENAC) e divulgado, através da sua publicitacdo na

intranet e na pdgina oficial da ULSB.

2. CARATERIZACAO DA UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE BRAGA

A ULSB é uma Entidade Publica Empresarial (E.P.E.) integrada no Servico Nacional de Saude constituida
pelo Hospital de Braga, e pelas Unidades de Cuidados de Saude Primarios pertencentes a 6 municipios do

distrito de Braga (Amares, Braga, Povoa de Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde).

A ULSB é uma instituicdo com personalidade coletiva de direito publico com natureza publica empresarial,
regendo-se pelos Estatutos das ULS's, constantes do capitulo IV do Decreto Lei n.2 52/2022, de 4 de agosto,
na sua redacdo atual. A ULSB aplica-se o previsto no Regime Juridico do Setor Empresarial do Estado, bem

como outras normas especiais decorrentes do seu objeto social.

Conciliando unidades de prestacdo de cuidados de saude, investigacdo e ensino universitario, a ULSB
dispGe de equipas clinicas multidisciplinares, altamente qualificadas para a prestacdo de servigos de saude

de exceléncia, assim como dispde de equipamentos com tecnologias de primeira linha.

Na area da investigacdo, a ULSB integra o Centro Clinico Académico, que tem por objeto social o
desenvolvimento da investigac¢do clinica, enquadrada num ambiente de prestacdo de cuidados de saude
e a promocdo e producdo de conhecimento no sentido de tornar os cuidados clinicos mais efetivos,

melhorando a qualidade e eficiéncia assistencial.
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A gestdo da ULSB desenvolve-se no enquadramento legislativo e normativo aplicavel a atividade,

encontrando-se suportada, entre outros, pelos seguintes documentos:

o Estatutos das ULS's,

. Regulamento Interno;

o Organograma;

. Contrato Programa,

. Cédigo de Etica e Conduta;

o Politicas, Regulamentos, Manuais, Instruces de Trabalho e Procedimentos Internos;

o Instrumentos de prevencao de fraude: Plano de Prevencao de Riscos de Corrupc¢ao e infracbes

conexas o e o Regulamento do Sistema de Comunicacdo de Irregularidades e Denuncia de

InfragBes.
2.1.Missao

A ULSB tem como missdo prestar cuidados de salde de exceléncia, através de uma prdatica centrada no
cidaddo, caraterizada pela qualidade, competéncia, rigor, eficiéncia e diferenciacdo, fortalecendo os
principios da promoc¢do da salude, humanizacdo e envolvimento com a comunidade, promovendo,

simultaneamente, a valorizagao pessoal e técnica dos seus profissionais.

A ULSB tem por missdo principal a prestacdo de cuidados hospitalares a populacdo da sua area de
influéncia, de acordo com as Redes de Referenciacdo Hospitalar e sem prejuizo do principio do livre acesso
e circulacdo no SNS, garantir a prestacdo de cuidados de salde primarios e assegurar 0s meios necessarios
ao exercicio das competéncias da autoridade de salde, bem como a interven¢cdo nos comportamentos
aditivos e nas dependéncias. Simultaneamente, a ULSB assume ainda atribui¢cdes de desenvolvimento de
atividades de investigacdo, incluindo investigacao clinica e inovagdo em saude, formacdo e ensino pré e
pds-graduado, nos termos a definir nos seus regulamentos internos e sem prejuizo de outras atribuicdes

especificas que nos mesmos lhes possam ser fixadas.
2.2.Visao

A ULSB pretende assumir-se como modelo de exceléncia no Servico Nacional de Saude e ser reconhecida
como uma organiza¢do de referéncia na promoc¢do da saude, prevencdo da doenga e prestacdo de

cuidados de saude, centrados na pessoa, na comunidade e na sustentabilidade financeira e ambiental.
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2.3.Valores e Principios

No desenvolvimento da sua atividade e na prossecucdo da sua missdo, a ULSB e os seus profissionais

regem-se pelos seguintes principios:

a.

Respeito pela dignidade humana e orientagdo com foco no utente;
Envolvimento e valoriza¢do continua dos colaboradores;

Cultura de gestdo e pratica assistencial centradas em elevados padr&es éticos,
Envolvimento da comunidade para a promocao da saude;

Fomento de praticas de sustentabilidade, nomeadamente ambiental;
Eficiéncia no uso dos recursos e probidade na conduta;

Criacdo de Valor, melhorando continuamente o desempenho;

Igualdade e ndo discriminacao;

Funcionamento em rede e promocao da articulacdao funcional da prestacdo de cuidados de saude
hospitalares com a prestacao de cuidados de saude primarios, de cuidados continuados integrados

e de cuidados paliativos, sob a coordenagdo da Dire¢dao Executiva do Servico Nacional de Saude;

Garantia da prestacdo de cuidados de saude de qualidade, mediante utilizacdo eficiente dos
recursos que lhe sdo afetos, privilegiando a hospitalizagdo domicilidria e os cuidados de

ambulatério sempre que se demonstre tecnicamente adequada;

Realizacdo das suas atividades de acordo com instrumentos de gestdo previsional, nomeadamente
Contrato-Programa, Plano de Desenvolvimento Organizacional, anuais e plurianuais, e com
cumprimento dos objetivos de politica de saude definida pelo Governo, através da drea

governativa da saude;

Financiamento das suas atividades e resultados através de mecanismos de contratualizagdo com

o Estado, em especial, com base em:
i.  Tabelas de pregos e acordos em vigor no Servigo Nacional de Saude;

ii. Modelos de capitagdo ajustada pelo risco, desenvolvidos com base nas carateristicas da

populacdo da area de referéncia;

iii.  Transferéncias do Orgcamento do Estado, no caso dos hospitais integrados no setor publico
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administrativo;

m. Adesdo a uma gestdo partilhada de recursos no ambito do Servico Nacional de Saude e a

mecanismos de compras conjuntas;

n. Garantia de livre escolha do utente em relacdo a unidade do Servico Nacional de Saude onde

pretende ter resposta, independentemente do seu local de inscricdo e de residéncia.

A ULSB atende aos Valores do compromisso, da integridade, da responsabilidade, da exigéncia e rigor, da
transparéncia, do humanismo, do respeito, da inovacao e do desenvolvimento humano, no respeito pelo

valor da vida e da dignidade da pessoa.
2.4.0rg3os Sociais

De acordo com os Estatutos das ULS's, sdo drgdos sociais da ULSB:

o Conselho de Administragao;
. Fiscal Unico;
. Conselho Consultivo.

2.5.Estrutura Organizacional

A estrutura organizativa da ULSB é a constante do seu organograma, que traduz o previsto no seu

Regulamento Interno.

3. METODOLOGIA

A elaboracdo do presente documento enquadra-se na fase de monitorizacdo e controlo do PPR e
corresponde ao relatdrio de avaliagdo intercalar para as situacdes identificadas com grau de risco alto. O

trabalho realizado, na presente a¢do, compreendeu as seguintes fases:

. Realizacdo do exercicio de autoavaliagdo da implementacdo das medidas preventivas
definidas para minimizar os efeitos dos fatores de risco. Este exercicio foi realizado pelos

responsaveis de cada uma das matrizes de gestdo de risco;

. Realizacdo de reunides com os referidos responsaveis, para andlise das autoavaliagbes

recebidas;
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o Emissdo do Relatério de Execucdo Intercalar do PPR 2026.

4. PLANO DE PREVENCAO DE RISCO DE CORRUPCAO E INFRACOES
CONEXAS

A gestdo de riscos é muito importante na gestdao estratégica de uma organizacdo pois é através deste
processo que se analisam os riscos inerentes a sua atividade. Na sua atividade diaria, a ULSB esta exposta
a diversos riscos de diferentes naturezas clinicos, nao clinicos e organizacionais ou de gestao, este plano

contempla os riscos de natureza organizacional ou de gestao.

A ULSB desenvolveu e implementou instrumentos de gestdo que auxiliam a detetar, avaliar e mitigar o

risco de gestdo, corrupcao, infragcdes conexas e conflitos de interesses, nomeadamente:
i Regulamento Interno;
ii.  Codigo de Etica e Conduta;
iii. Existéncia de um Servico de Auditoria Interna;
iv. Acreditacao pela CHKS - Caspe Healthcare Knowledge Systems;

V. Certificagdo pela norma ISO 9001 2013 dos Servigos de Anatomia Patoldgica, Esterilizagao,
Farmacia, Imagiologia, Imunohemoterapia, Patologia Clinica e Limpeza pela CHKS - Caspe

Healthcare Knowledge Systems;

Vi. Certificacdo Ambiental (1ISO 14001) e da Seguranca e Saude no Trabalho (ISO 45001) pela

entidade creditadora APCER Associagdo Portuguesa de Certificacdo;

vii. Regulamentos dos servigos, politicas, manuais de procedimentos instru¢des de trabalho e

procedimentos internos,;
viii. Regulamento do Sistema de Comunicacdo de Irregularidades.

O efeito conjugado do funcionamento dos instrumentos de gestdo acima referidos e da implementacao
do PPR, contribui para a diminuicdo da ocorréncia de riscos de gestdo, corrupcdo, infracdes conexas e
conflitos de interesses. Na elaborac¢do do PPR da ULSB foi tida em consideragcdo a metodologia de gestdo
de risco recomendada pela Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) no manual "Metodologia
de Gestdo de Risco" (2007), a "Norma de Gestdo de Riscos" (2003) da Federagdo das Associa¢Oes Europeias

de Gestdo de Risco (FERMA).
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4.1.1dentificagdo dos Riscos

a)

Areas de risco, as preocupagdes com o risco, traduzem-se na identificacdo de areas suscetiveis de
gerarem situacdes violadoras de principios, disposicdes legais e praticas de bom governo,
nomeadamente na prossecucdo do interesse publico e na atuacdo com transparéncia,
imparcialidade e boa fé. Considerando a atividade da ULSB, o estabelecido no Regime Geral de
Prevencdo da Corrupcdao e o conhecimento sobre a Organizacdo detido pelos membros do
Conselho de Administracao, foram estabelecidas como dreas mais suscetiveis de gerarem fatores

potenciais riscos, as seguintes:

o Conselho de Administracdo/Pessoal Dirigente;
o Gestdo de Compras;

. Gestdo de Recursos Humanos;

o Gestdo de Existéncias;

. Gestdo Hoteleira;

o Planeamento e Controlo de Gest3o;

. Gestdo de Conflitos de Interesses.

Para cada uma das dareas identificadas foram construidas matrizes de gestdo de risco que sdo
apresentadas como anexo ao presente documento. Relativamente aos riscos associados ao
processo de gestao de conflitos de interesses, por ser uma darea transversal as restantes areas, a
avaliagdo do risco e a definicdo de medidas preventivas foram incluidas em cada uma das matrizes.
Além das dreas acima identificadas, foi ainda elaborada a matriz de gestao de risco do Servigo de

Auditoria Interna.

Avaliacdo de Risco, a elaboracdo das matrizes de gestdo de isco pressupds o seguinte exercicio por

parte dos diretores de servigo:

. identificacdo dos fatores potenciais de risco suscetiveis de afetarem a concretizagdo

dos objetivos e passiveis de gerarem a pratica de atos de incumprimento;

. classificagdo dos fatores identificados, atribuida apenas em termos qualitativos,
qguanto a sua sensibilidade ao risco, ou seja, probabilidade de ocorréncia e de impacto

esperado.
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Para o efeito foram adotados os seguintes critérios:

b.1) Quanto a probabilidade de ocorréncia:

Alta A situacéo de risco identificada tem elevada possibilidade de ocorrer ao longo de 1
ano.

A situagao de risco identificada tem moderada possibilidade de ocorrer ao longo de
1 ano.

A situacgéo de risco identificada tem reduzida possibilidade de ocorrer ao longo de 1
ano.

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

b.2) Quanto ao impacto esperado:

A situagdo de risco identificada tem potencial para causar:

. Impacto significativo sobre a atividade operacional;
Alto . Prejuizo financeiro significativo;
. Violagao grave dos principios associados ao interesse publico, lesando

a credibilidade.

A situagdo de risco identificada tem potencial para causar:
. Impacto sobre a atividade operacional;
. Prejuizo financeiro.

A situacgao de risco identificada n&o tem potencial para causar danos relevantes ao
nivel da imagem e atividade operacional, nem para provocar prejuizos financeiros.

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

b.3) O efeito conjugado das duas variaveis da origem a seguinte matriz:

Probabilidade de Ocorréncia

Matriz de Risco
Alta

Alta Alta

Impacto Esperado Alta

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

Considera-se prioritario o desenvolvimento das a¢des preventivas que visam minimizar os

efeitos dos fatores que apresentam uma alta sensibilidade ao risco (vermelho).
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Num segundo nivel de prioridade devem ser consideradas as acdes preventivas que visam

minimizar os efeitos dos fatores que apresentam uma média sensibilidade ao risco (amarelo).

4.2.Fungdes e Responsabilidades

Em conformidade com o previsto no regime Geral de Prevengdo da Corrupgao, nos Estatutos das ULS's

e na metodologia de gestdo de risco adotada, a atribuicdo de funcgdes e responsabilidades é a seguinte:

a)

b)

Conselho de Administracdo, como 6rgao dirigente maximo da ULSB, é responsavel por
promover a implementacao do processo de gestdo de risco. O Conselho de Administracdo tem
a responsabilidade de definir a orientacdo estratégica da ULSB e assegurar a existéncia das

condicOes necessadrias para que a gestao de risco funcione de forma eficaz.

Servico de Auditoria Interna: é responsavel pela avaliacdo dos processos de controlo interno
e de gestdo de riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de

recursos humanos, contribuindo para o seu aperfeicoamento continuo.

Compete ao Servico de Auditoria Interna, entre outras, a responsabilidade pela elaboragdo do
plano de prevencdo de riscos de corrupcdo e infragGes conexas e dos respetivos relatérios

anuais de execuc¢do. No desempenho das suas fungdes, o Servico de Auditoria Interna, deve:

. Focar o trabalho da auditoria interna nos riscos significativos que foram

identificados e fazer auditorias aos processos de gestdo de risco;

. Fornecer garantias sobre a gestao de risco;
o Proporcionar um apoio e um envolvimento ativo na gestdo de risco;
. Possibilitar a identificagdo/avaliacdo de riscos e dar formacg&do aos colaboradores

da ULSB sobre gestdo de risco e controlo interno;
. Coordenar a comunicacdo de riscos ao Conselho de Administragdo.

Diretores de Servico/Coordenadores de Unidades; sdo os responsaveis pela execucdo do PPR
nas suas areas de competéncia, o que compreende a implementacdo, acompanhamento e
atualizacdo das respetivas matrizes de gestdo de risco. De acordo com as suas competéncias,

os diretores de servico/coordenadores de unidades devem:
. Gerir diariamente os riscos;

. Promover a sensibilizacdo sobre a existéncia de riscos nos servicos e introduzir
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objetivos de gestdo de riscos;

o Promover, nas reunides de servico, a inclusdo do tema gestdo de riscos, de forma
a facilitar a identificacdo de eventuais novos fatores de risco e promover a

redefinicdo de prioridades de acordo com a andlise dos mesmos;

. Garantir que a gestdo de riscos é incorporada tanto na fase de concecdo de

projetos, como ao longo da execucdo de cada um deles.
4.3. Monitorizagao e Controlo do Plano de Prevengao de Riscos de Gestao

O PPR tem subjacente uma monitorizacao periddica através da elaboracdo de relatérios anuais sobre
a sua execucgdo. Esta monitorizagdo tem como objetivo avaliar o nivel de implementa¢do das medidas
de mitigacdo, apontando eventuais deficiéncias, aperfeicoando a detecdo de novos riscos ou
recomendando a adocdo e implementacdo de novos procedimentos, bem como a melhoria dos ja

existentes. A execucdo do PPR esta sujeita a controlo efetuado nos seguintes termos:

. Elaboracdo, no més de outubro, de relatério de avaliacdo intercalar nas situacbes

identificadas de risco alto;

o Elaboracdo, no més de abril do ano seguinte a que respeita a execucao, do relatdrio de
avaliacdo anual, contendo, nomeadamente, a quantificacdo do grau de implementacdo
das medidas preventivas e corretivas identificadas e a previsdo da conclusdo da sua

implementacao.

Este plano é revisto a cada trés anos ou sempre que ocorram alteragdes nas atribui¢des ou na estrutura
organica da ULSB e que justifique uma revisdo dos fatores potenciais de risco, da sua classificagdo ou

das medidas preventivas.
4.4. Divulgagdao e Comunicac¢ao do Plano de Prevengdo de Riscos de Gestao

O PPR e os respetivos relatdrios de execucdo sdo comunicados ao Ministro da Saldde, ao Ministro das
Finangas, para conhecimento, e a IGAS, bem como ao MENAC e divulgados, através da sua publicitacado
na intranet e na pagina oficial da ULSB, no prazo de 10 dias apds a sua aprovacdo pelo Conselho de

Administragao.

5. RESULTADOS

10



Relatério de Execugédo

. ’ Intercalar do Plano de
sromice, @) SN @) | BRAGy L PESAUDE Provencao do isco e
DE SALDE BRAGA Corrupgéo e infragoes

SAUDE conexas —2026

O PPR apresenta 7 matrizes de gestdo de risco (MGR) que identificam, no total, 75 fatores potenciais de

risco e 102 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos dos respetivos fatores potenciais de risco,

conforme se a presenta:

Factor Potencial Medidas
de Risco preventivas

Conselho de Administragdo e Pessoal Dirigente 7 5
Auditoria Interna 6 7
Gestdo de Existéncias 10 14
Gestdo Hoteleira 13 14
Gestdo de Compras 14 19
Gestdo de Recursos Humanos 18 33
Planeamento e Controlo de Gestao 6 9

Total 75 102

Os cinco fatores de risco classificados como altos estdo distribuidos pelas dreas de Gestdo de Existéncias,
Gestdo de Recursos Humanos e Planeamento e Controlo de Gestdo, sobre os quais incide a presente

avaliagdo intercalar e a analise das respetivas medidas de prevencao e mitigagdo, conforme se apresenta:

5.1.Gestdo de Recursos Humanos

O Servico de Gestdo de Recursos Humanos (SGRH) identificou, na sua matriz de gestdo de risco,
18 fatores potenciais de risco associados ao processo de gestdo de recursos humanos e 33 medidas

preventivas que visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Risco: Reconhecimento do mérito/desempenho

No relatério de 2025, este era jd um ponto prioritario e encontrava-se relacionado com a
reestruturagdo do processo de avaliagdo decorrente da alteragdo legislativa, mantendo-se entdo

o risco alto.

Recomenda-se manter o acompanhamento prioritario do fator associado ao reconhecimento do
mérito e do desempenho e assegurar que as futuras autoavalia¢Ges apresentem informacgao sobre

as ac¢oOes desenvolvidas, os resultados alcangados e as medidas ainda por concretizar.
5.2.Gestao de Existéncias

O Servigco de Gestdo Logistica (SGL) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 10 fatores

potenciais de risco associados ao processo de gestdo de existéncias e 14 medidas preventivas que

11
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visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Risco: Dados mestre incorretos/desatualizados

Em 2026, o servico refere que as alteragbes aos dados mestre sdao aprovadas e atualizadas no
sistema, mas continua sem existir um controlo periédico formal e sistemdtico para
investigacdo/inativacdo dos artigos sem rotacdo. Como acdo futura, identifica a formalizacdo de
um procedimento com periodicidade definida e a criacdo de uma equipa de base de dados. O risco

permanece Alto.

N3do obstante as acdes desenvolvidas no sentido de assegurar a atualizacdo dos dados mestre de
existéncias, mantém-se por concluir a formalizacdo de um mecanismo periddico e sistematico de
controlo, designadamente relativamente aos artigos sem rotagdo, circunstancia que determina a

manutencdo da classificacdo do fator potencial de risco como alto.

Recomenda-se formalizar e implementar o procedimento de controlo periddico dos dados mestre,
definindo periodicidade, responsaveis, evidéncia do controlo realizado e tratamento das situagdes

identificadas.

Risco: Salvaguarda das existéncias

A informacdo da autoavaliacdo do servico de 2026 refere:

controlo de acessos aos armazéns;

e manuten¢ao do PRO.LOG.006;

e consolidagdo da operagdo com o parceiro logistico SUCH;

e reducdo de cerca de 50% das existéncias anteriormente localizadas no corredor B1;
e execucdo da empreitada de remodelagido/expansdo do armazém central;

e permanéncia de material no corredor sem salvaguarda fisica integral;

e conclusdo da expansdo apontada para maio de 2027;

e necessidade de concluir expansdo RFID e estender procedimentos aos armazéns
avancados dos CSP.

A implementacdo das medidas evidencia uma evolucdo favordvel, traduzida na redugdo da
exposicao fisica das existéncias no corredor B1 e na consolidagao dos circuitos logisticos. Contudo,
subsiste exposicdo residual decorrente da permanéncia de materiais fora das areas de
armazenagem integralmente salvaguardadas, encontrando-se a eliminacdo desta situagdo

dependente da conclusdo da expansao fisica do armazém central.
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Existe evolucdo favordvel da implementacdao das medidas, mas ndo eliminacao do risco.

5.3.Planeamento e Controlo de Gestdo

O Servico de Planeamento e Controlo de Gestdo (SPCG) identificou, na sua matriz de gestdo de
risco, 6 fatores potenciais de risco associados ao processo de planeamento e controlo de gestdo e

9 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Risco: Fiabilidade dos registos de atividade

Em 2025, a alteracdo dos sistemas de informacao, designadamente a transicdo para o SClinico e
SONHO, determinou a necessidade de exploracdo das novas aplicacdes e de redefinicdo das

rotinas e procedimentos de controlo.

Em 2026, de acordo com a autoavaliacdo efetuada, continuam a ser implementadas novas rotinas
de auditoria, subsistindo constrangimentos na obten¢do da informagdo. Foram igualmente
efetuadas alteracBes as parametrizacées iniciais do SONHO e iniciada a implementacdo de

ferramentas de Business Intelligence (BI).

Face ao exposto, verifica-se que se encontram em desenvolvimento medidas destinadas ao
refor¢co da fiabilidade da informagdo e dos mecanismos de controlo dos registos de atividade.
Contudo, atendendo a que algumas das medidas previstas permanecem em fase de

implementagdo ou consolidagao, mantém-se a classificagdo do fator potencial de risco como alto.

Risco: Inconsisténcias entre sistemas/reporting e sistemas de origem

A medida de mitigacdo associada assenta na validagdo da informacdo obtida através do SONHO e
Bl-Hospitalar face aos sistemas de informagdo de base, procurando assegurar a consisténcia da
informagdao produzida e utilizada para efeitos de reporting. A reavaliagdo constante da

autoavaliacdo de 2026 mantém este fator classificado como risco Alto.

Assim, atendendo a possibilidade de subsistirem divergéncias entre a informacdo extraida das
ferramentas de reporting e a informa¢do dos respetivos sistemas de origem, mantém-se a
classificacdo do fator potencial de risco como alto, devendo prosseguir o reforgo dos mecanismos

de validagdo e controlo da consisténcia da informacao.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A ULSB desenvolveu e implementou diversos instrumentos de gestdo que auxiliam a detetar, avaliar e
mitigar o risco de gestao, corrupcao, infracdes conexas e conflitos de interesses. O efeito conjugado do
funcionamento dos instrumentos de gestao acima referidos contribui para a diminui¢cdo da ocorréncia de

riscos de gestdo, corrupgao, infracdes conexas e conflitos de interesses.

A avaliacdo intercalar realizada permitiu acompanhar a evolugao dos fatores de risco classificados como
altos, bem como o estado de implementagao das medidas preventivas e corretivas definidas no ambito do

Plano de Prevencao de Riscos.

De uma forma global, verifica-se que os servicos tém vindo a desenvolver agdes destinadas a mitigacao
dos riscos identificados, observando-se, em algumas situacdes, uma evolucao favordvel das condicdes que
estiveram na origem da respetiva classificacdo. Ndo obstante, os fatores objeto da presente avaliacdo
mantém a classificacdo de risco alto, persistindo fragilidades ou encontrando-se ainda em curso medidas

cuja implementacdo e eficacia carecem de consolidagao.

A manutencdo da classificacdo de risco alto ndo significa, por si s, auséncia de evolugdo. Importa distinguir
a implementacdo das medidas preventivas dos seus resultados efetivos na reducdo da exposicdo ao risco,
designadamente nas situacdes em que as acdes desenvolvidas ainda ndo permitiram alterar os niveis de

probabilidade e/ou impacto considerados na avaliagdo.

Neste contexto, considera-se fundamental assegurar a continuidade da implementacdo das medidas
previstas, reforcando a sua formalizacdo, monitorizacdo e avaliacdo, com identificacdo clara dos
responsaveis, prazos e evidéncias de execucdo, de modo a permitir aferir objetivamente a sua eficacia e a

evolucdo do risco.

Os resultados da presente avaliagdo deverdo igualmente constituir um contributo para a revisao e
atualizagdo do Plano de Prevengdao de Riscos, particularmente quanto aos riscos que permanecem
elevados, a adequagdo das medidas preventivas existentes e a necessidade de introdugdao de novos

mecanismos de controlo e monitorizagao.

Em sintese, a avaliacdo intercalar evidencia progressos no tratamento dos riscos identificados, sem que se
encontrem ainda reunidas condi¢des para considerar suficientemente mitigados os riscos classificados
como altos, justificando-se, por isso, a manutencdo do seu acompanhamento prioritario e a posterior

avaliacdo da efetiva implementacgao e eficacia das medidas adotadas.
Assim, e face ao referido ao longo do presente documento, apresentam-se as seguintes recomendagées:

. Formalizar o procedimento de controlo periddico dos dados mestre, definindo frequéncia,

responsaveis, evidéncia de execucdo e tratamento dos artigos sem rotacao;

14



Relatério de Execugéo

€9 xerumca 0 SNS 0‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE Intercalar do Plano de
A :: NACHINAL

Prevencéo de Risco de

PORTUGUESA \[IDE BRAGA Corrupgéo e infragdes

SAUDE conexas —2026
o Manter a monitorizacdo da execucdo da expansdo do armazém central, até a eliminacao da

armazenagem no corredor B1, bem como concluir a extensao dos mecanismos de controlo aos
armazéns avangados dos CSP;

. Concluir as etapas pendentes do processo de avaliagdo de desempenho e assegurar a
regularidade do respetivo ciclo, identificando objetivamente quaisquer situa¢des ainda nado
concluidas;

. Formalizar e consolidar procedimentos periddicos de validagdo entre os sistemas de origem,
SONHO e ferramentas de BI, definindo responsaveis, periodicidade, evidéncias do controlo e

procedimentos de correcao das divergéncias.

7. REPORTE

Nos termos do previsto nos Estatutos das ULS, aprovados pelo Decreto-Lei n.2 52/2022 de 4 de agosto, na
sua redacdo atual, no Regime Geral de Prevencdo da Corrupcdo, estabelecido pelo Decreto-Lei n.2 109-
E/2021, de 9 de dezembro, bem como no PPR da ULSB, o presente relatdrio de execugdo serd comunicado
a Ministra da Saude, ao Ministro das Finangas, para conhecimento, e a IGAS, bem como ao MENAC e
divulgado, através da sua publicitacdo na intranet e na pagina oficial da ULSB, no prazo de 10 dias apés a

sua aprovacao pelo Conselho de Administracao.

Carla Ferreira (n.2 mecanografico 12685)
Servigo de Auditoria Interna
26 de outubro de 2026
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