
 

 Pág. 1 / 1 
001_Pla_SAI 

E2.R0 |data homol.    

 
Acreditação JCI 

 
 
 
 
 
 

  

PPLLAANNOO    

DDEE  PPRREEVVEENNÇÇÃÃOO  DDEE  

RRIISSCCOOSS  DDEE  CCOORRRRUUPPÇÇÃÃOO    

EE  IINNFFRRAAÇÇÕÕEESS    

CCOONNEEXXAASS  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 Pág. 2 / 1 
001_Pla_SAI 

E2.R0 |data homol.    

 
Acreditação JCI 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ÍNDICE 

I. ENQUADRAMENTO           3 

II. CARACTERIZAÇÃO DO HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA GUIMARÃES EPE    4 

A. Apresentação           4 

B. Missão, valores e princípios         5 

C. Código de Conduta Ética         5 

D. Orgânica           6 

III. EXECUÇÃO DO PLANO DE PREVENÇÃO DE RISCOS DE CORRUPÇÃO E INFRAÇÕES CONEXAS  7 

IV. ATUALIZAÇÃO DO PLANO DE PREVENÇÃO DE RISCOS DE CORRUPÇÃO E INFRAÇÕES CONEXAS           11 

A. Identificação dos riscos e medidas preventivas                11 

B. Monitorização do plano e aferição da efetividade das medidas propostas             19 

V. ANEXOS                     20 

Anexo I                    20 

Anexo II                         45 

  



 

 Pág. 3 / 1 
001_Pla_SAI 

E2.R0 |data homol.    

 
Acreditação JCI 

I. ENQUADRAMENTO 

Criado pela Lei n.º 54/2008, de 4 setembro, o Conselho de Prevenção da Corrupção (CPC) é uma entidade 

administrativa independente, a funcionar junto do Tribunal de Contas, que desenvolve uma atividade de âmbito 

nacional no domínio da prevenção da corrupção e infrações conexas. O CPC emite recomendações no sentido das 

entidades da Administração Pública ou do setor público empresarial tomarem medidas corretivas que mitiguem os 

riscos de corrupção.  

Na sua Recomendação n.º 1/2009, de 1 de julho de 2009, o CPC recomenda que os órgãos dirigentes máximos 

das entidades gestoras de dinheiros, valores ou património públicos, seja qual for a sua natureza, devem, no prazo 

de 90 dias, elaborar Planos de gestão de risco de corrupção e infrações conexas. De modo a dar cumprimento a 

esta recomendação, o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (CHAA)1 aprovou o seu Plano de Prevenção de Riscos de 

Corrupção e Infrações Conexas em 10 de maio de 2010. O documento foi remetido para conhecimento às 

entidades de superintendência, tutela e controlo, nomeadamente, Administração Regional de Saúde do Norte, 

Inspeção Geral das Atividades em Saúde, Direção Geral do Tesouro e Finanças e Secretaria Geral do Ministério da 

Saúde. Desde então, o Plano de Prevenção de Riscos e Infrações Conexas tem sido objeto de sucessivas revisões 

de, aproximadamente, um ano. Devem fazer parte do mesmo os seguintes elementos, à luz da referida 

Recomendação: 

 Identificação dos riscos de corrupção e infrações conexas relativamente a cada área ou departamento; 

 Indicação das medidas adotadas que previnam a ocorrência desses mesmos riscos 

 Definição e identificação dos vários responsáveis, envolvidos na gestão do plano, sob a direção do órgão 

dirigente máximo; 

 Elaboração anual de um relatório sobre a execução do plano.  

Assim, no presente plano identificam-se as principais áreas de risco a que a instituição está sujeita, bem como as 

respetivas medidas preventivas em curso ou a implementar. Pretende-se, igualmente, espelhar o grau de evolução 

das medidas adotadas face à realidade evidenciada no Plano anterior.  

A Recomendação n.º 1/2010, de 7 de abril, indica que devem as instituições publicitar no sítio da respetiva 

entidade na internet o Plano de Prevenção de Riscos de Corrupção e Infrações Conexas. O Hospital da Senhora da 

Oliveira Guimarães EPE (HSO)2 publicita o seu plano após a devida homologação. 

Na sua Recomendação de 7 de novembro de 2012, o CPC afirma a obrigatoriedade das instituições de incluir no 

seu relatório sobre a execução dos planos de prevenção de riscos uma referência sobre a gestão de conflitos de 

interesses. Esta matéria foi considerada neste documento, sendo a abordagem efetuada numa nova área de risco. 

O Plano é composto por este capítulo inicial de apresentação e concordância com a legislação em vigor e objetivos 

genéricos. No segundo capítulo é apresentada de forma sucinta a entidade, nomeadamente em termos de regime 

jurídico, a sua orgânica, missão, valores e princípios que orientam a sua atuação e menção ao código de ética. No 

                                                 
1 Atualmente denominado Hospital da Senhora da Oliveira - Guimarães, EPE 
2 Denominação atual que sucedeu ao CHAA. 
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terceiro capítulo do documento é efetuado um balanço do Plano de Prevenção de Riscos de Corrupção e Infrações 

Conexas homologado em janeiro de 2015, nomeadamente das medidas preventivas então indicadas face aos 

principais riscos identificados, de modo a aferir a atuação ao longo do seu período de abrangência. Pretende-se 

deste modo dar cumprimento à determinação do CPC, de acordo com a Recomendação n.º 1/2009, de 1 de julho, 

de elaboração de um relatório anual de execução. No capítulo seguinte são apresentadas as áreas objeto de 

análise e escrutínio, pelos atuais gestores, diretores ou responsáveis, em termos de identificação de fatores de 

risco, medidas preventivas, probabilidade de ocorrência e impacto esperado. Pretendeu-se focar os eventos com 

maior probabilidade de risco e maior impacto; o conjunto da informação, pelo seu detalhe, é apresentado em 

anexo em quadros que refletem a situação do HSO. Esta autoavaliação tem em conta o sistema de controlo interno 

implementado em cada um dos setores. 

Foram observadas as mais recentes recomendações do CPC, de 2015 – Recomendação de 7 de janeiro de 2015 

sobre prevenção de riscos de corrupção na contratação pública e Recomendação de 1 de julho de 2015 (Planos de 

Prevenção de Riscos de Corrupção e Infrações Conexas). Neste sentido, acrescentou-se informação no tocante ao 

estipulado no número 2. da segunda Recomendação: “Os riscos devem ser identificados relativamente às funções, 

ações e procedimentos realizados…incluindo…as funções e os cargos de direção de topo, mesmo quando decorram 

de processos eletivos; “.  

No tocante ao número 4. da mesma Recomendação3 - “As entidades devem realizar ações de formação, de 

divulgação, reflexão e esclarecimento dos seus planos junto dos trabalhadores e que contribuam para o seu 

envolvimento numa cultura de prevenção de riscos;” - será objeto de análise e estudo, dado que implicará a 

devida programação e alocação de recursos. 

 

II. CARACTERIZAÇÃO DO HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA GUIMARÃES, EPE 

 

A. Apresentação 

O HSO é uma pessoa coletiva de direito público, com natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, 

financeira e patrimonial, nos termos do Decreto-Lei n.º 133/2013, de 3 de outubro, e dos artigos 2.º e 18.º do 

anexo da Lei n.º 27/2002, de 8 de novembro. O Decreto-Lei n.º 133/2013, de 3 de outubro, estabelece o regime 

jurídico do setor público empresarial e a Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, aprova o regime jurídico da gestão 

hospitalar. 

O HSO rege-se ainda pelo Decreto-Lei n.º 244/2012, de 9 de novembro, que alterou o Decreto-Lei n.º 233/2005, 

de 29 de dezembro, alterado pelos Decretos-Leis n.ºs 50-A/2007, de 28 de fevereiro, 18/2008, de 29 de janeiro, 

176/2009, de 4 de agosto, e 136/2010, de 27 de dezembro, no tocante ao regime jurídico e aos estatutos 

aplicáveis às unidades de saúde com a natureza de entidades públicas empresariais. O Decreto-Lei n.º 233/2005, 

de 29 de dezembro, aprova os Estatutos das entidades públicas empresariais nele estipuladas. 

                                                 
3 Número 4 da Recomendação de 1 de julho de 2015: “As entidades devem realizar ações de formação, de divulgação, reflexão 

e esclarecimento dos seus planos junto dos trabalhadores e que contribuam para o seu envolvimento numa cultura de 
prevenção de riscos;” 
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No âmbito do processo de devolução dos hospitais pertencentes às misericórdias, realizado nos termos do Decreto 

-Lei n.º 138/2013, de 9 de outubro, o CHAA passou a integrar apenas o Hospital de Guimarães. Assim, de acordo 

com o artigo 2.º do Decreto-Lei n.º 177/2015, de 25 de agosto, “O Centro Hospitalar do Alto Ave, E. P. E., criado 

pelo Decreto -Lei n.º 50-A/2007, de 28 de fevereiro, passa a denominar-se Hospital da Senhora da Oliveira 

Guimarães, E. P. E., por desafetação do estabelecimento correspondente ao Hospital de São José — Fafe, que foi 

objeto de devolução à Misericórdia de Fafe, mediante acordo de cooperação celebrado ao abrigo do Decreto–Lei 

n.º 138/2013, de 9 de outubro.” 

Em 2010, foi atribuída à Instituição a responsabilidade pela gestão da nova Unidade de Convalescença de 

Cabeceiras de Basto, por decisão da Ministra da Saúde, conforme despacho de 18 de Março de 2010.4 

O HSO tem por área de influência os concelhos de Guimarães, Fafe, Vizela, Cabeceiras de Basto e Mondim de 

Basto. Esta área compreende um universo de 252.365 residentes5. O HSO está dotado por um vasto conjunto de 

serviços de prestação de cuidados, complementados por serviços de suporte, nomeadamente serviços de gestão e 

logística. O HSO contabilizava, no total, 1624 colaboradores em 31-01-2016. O CHAA foi acreditado pela Joint 

Comission International (JCI) em Dezembro de 2008, tendo obtido a reacreditação, pela mesma entidade, em 

2012. Atualmente, o HSO encontra-se em novo processo de reacreditação. 

 

B. Missão, valores e princípios 

A missão do HSO é a de prestar os melhores cuidados de saúde, com elevados níveis de competência, excelência e 

rigor, fomentado a formação pré e pós- graduada e a investigação, respeitando sempre o princípio da 

humanização e promovendo o orgulho e sentido de pertença de todos os profissionais.6 

Na sua atuação, o HSO observa os seguintes valores: competência; humanismo; paixão; rigor; transparência; 

união; solidariedade; ambição e dedicação. Orienta-se pelos seguintes princípios: reconhecimento da dignidade e 

do caráter singular de cada pessoa; centralidade do doente e promoção da saúde na comunidade; postura e 

prática com elevados padrões éticos; respeito pela natureza e procura de práticas ecologicamente sustentáveis. 

 

C. Código de Conduta Ética 

O HSO dispõe de um Código de Conduta Ética, aprovado pelo CA em 13 de maio de 2015, que estabelece “o 

conjunto de princípios e valores em matéria de ética institucional a observar por todos os colaboradores do CHAA, 

sob a égide do Ministério da Saúde, na prossecução do interesse público multiprofissional, sem prejuízo e no 

respeito, quando aplicável, das regras deontológicas aprovadas pelas Ordens profissionais correspondentes.” 

 

                                                 
4 Informação no Portal da Saúde. 
5 Informação do Centro Integrado Controlo do Negócio / Anuário Estatístico da Região Norte 2014 publicado a 18 de 
dezembro de 2015 (INE,IP). 
6 Regulamento Interno do Centro Hospitalar do Alto Ave. 
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A adoção do Código de Conduta Ética visa contribuir para o correto, digno e adequado desempenho de funções 

por parte de todos os colaboradores.7 

Este documento preconiza uma série de valores e princípios que constituem em si mesmo um forte elo de ligação 

entre a visão, missão e valores da administração pública / setor público empresarial: prossecução do interesse 

público, competência e responsabilidade, profissionalismo e eficiência, isenção e imparcialidade, justiça e 

igualdade, transparência, respeito e boa-fé, colaboração e participação e lealdade e integridade.8 

Preconiza ainda boas práticas, quer ao nível do relacionamento dos colaboradores entre si e com os cidadãos, quer 

ao nível da organização e funcionamento. 

O Código de Conduta Ética aplica-se a todos os profissionais do HSO, independentemente do vínculo contratual 

que estabelecem com a Instituição e da posição hierárquica. 

 

D. Orgânica 

No Decreto-Lei n.º 233/2005 de 29 de dezembro, que transformou os hospitais SA em EPE, é referido no artigo 9º 

que os hospitais EPE organizam-se de acordo com as normas e critérios genéricos definidos pela tutela em função 

das suas atribuições e áreas de atuação específicas, devendo os respetivos regulamentos internos prever a 

estrutura orgânica com base em serviços agregados em departamentos e englobando unidades funcionais. 

O Regulamento Interno do CHAA, cuja denominação foi alterada para HSO em 2015, foi aprovado em 27 de março 

de 2013 pelo Conselho de Administração e homologado pelo Presidente do Conselho Diretivo da ARS Norte em 14 

de agosto de 2013. O documento define a natureza, a missão, os valores e princípios que orientam a atividade da 

Instituição e estabelece a sua estrutura orgânica e funcional, as atribuições e competência das respetivas direções, 

bem como o modo e as normas internas de funcionamento. (Artigo 1.º do Regulamento Interno) 

O Conselho de Administração do HSO foi nomeado pela Resolução n.º 14/2015, do Primeiro-ministro, de 19 de 

Fevereiro, sendo composto pelo presidente e quatro vogais executivos, sendo um deles o diretor clínico e outro o 

enfermeiro-diretor: 

 

 

                                                 
7 Capítulo I do Código de Conduta Ética. 
8 Capítulo IV do Código de Conduta Ética. 

Órgão social Constituição / Nomeação Cargo

Delfim Pereira Neto Rodrigues Presidente

Maria José Teixeira Cabral Costeira Paulo Diretora Clínica 

Ana Maria da Ponte Fravica Enfermeira Diretora

Agostinho Xavier Dourado Barreto Vogal Executivo

Filipe Miguel Neves Ribeiro Vogal Executivo

Conselho de Administração
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Constituem órgãos do HSO o Conselho de Administração, o Fiscal Único e o Conselho Consultivo. 

Compete ao Conselho de Administração garantir o cumprimento dos objetivos básicos, bem como o exercício de 

todos os poderes de gestão que não estejam reservados a outros órgãos. As competências do Conselho de 

Administração estão previstas no artigo 7.º dos Estatutos, Anexo II do Decreto-lei n.º 244/2012, de 9 de 

novembro, e as dos seus membros nos artigos seguintes. 

O Fiscal Único é o órgão social responsável pelo controlo da legalidade, da regularidade e da boa gestão financeira 

e patrimonial do HSO. É nomeado por despacho do Ministro das Finanças obrigatoriamente de entre Revisores 

Oficiais de Contas ou Sociedades de Revisores Oficiais de Contas. As suas competências estão previstas no artigo 

16.º dos referidos Estatutos. 

O Conselho Consultivo é o órgão social a quem compete apreciar os planos de atividade de natureza anual e 

plurianual, acompanhar a atividade do HSO, bem como emitir recomendações tendo em vista o melhor 

funcionamento dos serviços a prestar às populações, tendo em conta os recursos disponíveis. 

O HSO dispõe de um Serviço de Auditoria Interna, ao qual compete a avaliação dos processos de controlo interno 

e de gestão de riscos, nos domínios contabilístico, financeiro, operacional, informático e de recursos humanos, 

contribuindo para o seu aperfeiçoamento contínuo. (artigo 17.º dos Estatutos) 

O Serviço de Auditoria Interna é constituído por um Auditor Interno com qualificação técnica, competências e 

experiência em auditoria, apoiado tecnicamente nas suas funções por um máximo de três técnicos auditores, de 

acordo com o expresso nos Estatutos. O Serviço de Auditoria Interna do HSO é composto por um elemento – 

auditor interno. 

O HSO dispõe também de comissões de apoio técnico, que têm por função colaborar com o Conselho de 

Administração, por sua iniciativa ou a pedido, nas matérias da sua competência. As comissões são órgãos com 

carácter consultivo, estando previstas as seguintes no seu Regulamento Interno: Comissão da Qualidade e 

Segurança do Doente; Comissão de Controlo da Infeção Hospitalar; Comissão de Ética para a Saúde; Comissão de 

Farmácia e Terapêutica; Comissão de Coordenação Oncológica; Comissão Técnica de Certificação da Interrupção 

da Gravidez; Comissão Médica; Comissão de Enfermagem; Comissão de Normalização de Equipamento, Serviços e 

Material de Consumo; Comissão de Estudo e Acompanhamento de Crianças e Jovens em Risco; Comissão de 

Promoção do Aleitamento Materno; Conselho Técnico dos Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica. 

A estrutura orgânica atual do HSO encontra-se no Anexo II. 

 

III. EXECUÇÃO DO PLANO DE PREVENÇÃO DE RISCOS DE CORRUPÇÃO E INFRAÇÕES CONEXAS 

Decorrido cerca de um ano após a implementação do último Plano, foi efetuado um balanço pelos responsáveis 

dos Serviços com impacto nas diversas áreas de risco, com a finalidade de ser efetuada uma apreciação às 

medidas anteriormente definidas - se foram suficientes e adequadas ou se foram tomadas medidas adicionais, se 
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não foram implementadas por algum motivo e quais foram as alternativas, etc. - e no que concerne à obtenção de 

resultados. 

Apresentam-se algumas das principais conclusões por área: 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados – Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 

– a classificação de risco “alto” é a mais frequente, associada aos eventos nesta área. Os eventos registo de 

atos sem a respetiva execução, informação de gestão insuficiente e apuramento moroso dos valores de 

produção são eventos de baixo risco. É de mencionar o balanço efetuado a algumas medidas associadas a 

eventos fator de risco alto: 

o Atos clínicos não registados, registados incorretamente ou em períodos incorretos – o risco associado 

aos registos dos médicos e enfermeiros minimizou (através do Sclínico), contudo manteve-se para 

outros profissionais; 

o Doentes admitidos com informação insuficiente, desatualizada ou incorreta dificultando o processo de 

faturação – é efetuado diariamente um controlo rigoroso das atividades dos assistentes técnicos, a par 

da emissão de orientações para alguns procedimentos; mensalmente é efetuado o controlo dos 

episódios com informação insuficiente para faturação;  

o Sistema de suporte à produção inexistente, desadequado ou desatualizado – conclui-se pela 

existência de vários sistemas de suporte à produção, que carecem de garantias de interoperabilidade. 

Para outros eventos com risco alto, as medidas previstas no Plano anterior não foram implementadas – 

não tiveram os resultados pretendidos ou são desconhecidos. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Gestão de Meios Físicos – Consultas e Hospital de 

Dia – nesta área de produção predominam os eventos classificados com risco alto no Plano anterior – foram 

concretizados algumas medidas, como contratualização interna com base no modelo BSC9, para fazer face ao 

fator de risco informação de gestão insuficiente e/ou inoportuna, e alterações de postos de trabalho, para fazer 

face ao fator de risco quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado. Constata-se a existência de vários 

sistemas de suporte à produção que continuam a carecer de garantias de interoperabilidade. Ao nível de risco 

médio, é de salientar a solicitação de planos de atividade para a consulta externa, para fazer face ao fator de 

risco baixa ocupação de serviços clínicos e serviços de MCDT, e a elaboração de questionários aos utentes, 

face à insatisfação dos utentes. Para o fator de risco custos e margens por utente não apurados constata-se 

que os sistemas de informação são ainda muito deficitários.  

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Gestão de Meios Físicos – Bloco Central e Unidade 

Cirúrgica de Ambulatório – são vários os eventos (quase todos) com classificação de risco alto no Plano 

anterior que são agora revistos para uma classificação de risco inferior – médio ou mesmo baixo. À 

semelhança do ponto anterior, o balanço é globalmente positivo, sendo de realçar a implementação e 

                                                 
9 Balanced Scorecard. 
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prossecução duma política institucional de consolidação das diferentes bases de dados. Algumas medidas 

previstas no Plano anterior não foram todavia implementadas – proposta de contratualização interna e BSC. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Cirurgia e Mulher e Criança – globalmente o balanço é 

muito positivo nesta área, estando implementadas as medidas previstas no Plano anterior. Assinala-se a 

evolução de alguns eventos fatores de risco: 

o Atos clínicos não registados/ registados incorretamente ou em períodos incorretos – conforme refere o 

gestor da área “foi prosseguida e implementada uma política institucional de adesão e mesmo de 

obrigatoriedade de realização dos registos clínicos em suporte informático nas várias aplicações 

existentes. Ao nível da gestão de produção, é permanentemente efetuado o cruzamento de dados 

entre as várias aplicações de forma a detetar possíveis erros e/ou incongruências. A análise dos 

dados é reportada aos serviços e analisada com os responsáveis. “ 

o Custos com pessoal, medicamentos, materiais, meios complementares de diagnóstico e custos 

hoteleiros não imputados total e corretamente ao ato clínico (processo clínico) – também aqui “Realça-

se a instalação dos armazéns avançados em todos os serviços. Persistem no entanto problemas 

relacionados com a imputação dos custos com material de armazém, que decorre de não existir 

correspondência absoluta entre os serviços físicos e responsáveis e na medida em que o critério 

aplicável é o de imputação dos custos por serviço físico”. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados – Medicina e Urgência – nos três tipos de classificação de 

risco (baixo-médio-alto), o risco alto é o preponderante no Plano anterior. Em treze situações classificadas 

com risco médio a alto, cinco reduziram o nível de risco (de médio para baixo e de alto para médio). Constata-

se assim uma melhoria global nesta área. Em termos de balanço, são várias as situações que efetivamente 

apresentam resultados satisfatórios, sendo exemplos: 

o  Atos clínicos não registados/ registados incorretamente ou em períodos incorretos, que tem como 

medidas preventivas o reforço da monitorização periódica por parte do gestor da área e a 

sensibilização dos diretores de Serviço; 

o Desempenho inadequado, que tem por medida preventiva a monitorização semanal e mensal da 

contratualização interna; 

o Sistema de suporte à produção inexistente, desadequado ou desatualizado – que tem por medidas a 

implementação do processo clínico eletrónico, centralização de marcação de exames e 

agendamentos cirúrgicos. 

 

 Faturação – foram identificados nesta área vários eventos cuja aferição de risco teve como resultado risco 

alto. Todos tiveram medidas associadas, sendo de indicar a sua apreciação, findo o ano 2015: 

o Pagamentos fora de prazo pelos clientes – a medida prevista consistia na insistência no pagamento, 

através de cartas aos intervenientes no processo, que foi reforçada pela adoção de um sistema de 

interpelação judicial através da assessoria jurídica (plataforma GREI): efetivamente o risco baixou de 

alto para médio; 
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o Taxas moderadoras não cobradas oportunamente – a disponibilização do CHAA/HSO no projeto piloto 

SITAM10 e a subsequente implementação do sistema de cobranças coercivas permitiu também aqui 

reduzir o nível de risco de alto para médio; 

o Atos clínicos não faturados/ faturados incorretamente/ não faturados oportunamente – a medida 

prevista consistia no acompanhamento periódico do processo de faturação e registos dos atos clínico, 

mantendo-se o mesmo nível de risco após o balanço desta medida, o qual constata que os timings de 

faturação dependem do exterior (ACSS/ARS Norte) e, a faturação, dos registos; 

o Faturas por cobrar há muito tempo – Constatou-se uma melhoria ao nível da faturação com 

seguradoras (pela implementação de plataforma para gestão de processo de injunções – GREI), 

contudo, mantiveram-se situações relacionadas com a ARS e o mesmo nível de risco; 

o Saldos incorretos de clientes - no plano anterior estava prevista a circularização anual dos principais 

devedores pelo ROC, contudo, em termos de balanço, reconhece-se incapacidade interna para 

efetuar cruzamento de dados de forma célere e atempada. Ainda assim, o risco diminuiu de alto para 

médio.  

 

 Recursos Humanos – nesta área, cerca de metade dos eventos identificados representa risco baixo (dez 

situações) e a restante risco médio-alto (nove situações). Destes, destacam-se dois eventos de risco alto: não 

reconhecimento do mérito e desempenho do pessoal e o registo de tempos trabalhados e controlo de 

assiduidade inadequados. Em termos de medidas e sua apreciação, é de referir que mantém-se em curso a 

medida definida em Plano, que consiste na instrução de serviço para todos os profissionais, no sentido do 

cumprimento da obrigação do registo biométrico. Também está em curso a implementação integral do Sistema 

de Avaliação e Desempenho Adaptado a todas as carreiras e categorias, embora se reconheça “na presente 

fase, sem efeitos de reconhecimento de mérito designadamente ao nível da evolução na carreira”: 

 

 Compras – em termos de balanço, salientam-se as melhorias ocorridas durante o ano, decorrentes do apoio 

do novo sistema informático GooPortal, referidas pelo Serviço de Gestão de Compras, tais como: rastrear 

tarefas, reduzir tempos e minimizar o extravio de faturas.  

Ao nível dos fornecedores, é de referir a maior rapidez na resolução de problemas relacionados com 

desempenho inadequado e não satisfação de encomendas devido à sua monitorização.  

Salienta-se ainda o sucesso de medidas adotadas pelo Serviço de Contabilidade e Reporte decorrente da 

implementação do GooPortal que permitiram: a redução de débito de juros de mora por atrasos no 

pagamento, pela agilização dos processos; a redução de faturas com conferência morosa, pelo controlo 

semanal dos documentos. 

 

 Existências – a maior parte dos riscos associados a esta área são baixos, de acordo com a classificação 

indicada e sensibilidade/conhecimento dos responsáveis pela área. Assinalam-se contudo alguns eventos 

fatores com risco médio-alto nos Serviços Farmacêuticos, cujas medidas preventivas se mantêm atuais - 

informação de gestão insuficiente e /ou inoportuna; quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado; 

movimentos de existências não registadas e/ou contabilizadas incorretamente; instalações de armazenagem 

                                                 
10 Sistema de Informação de Taxas Moderadoras. 
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inadequadas. Ao nível do Armazém Geral, o balanço é positivo, realçando-se- a diminuição do stock médio, a 

redução do desperdício e o seguimento de procedimentos implementados. 

 
 

 Imobilizado – esta área regista melhorias, tendo em conta o resultado satisfatório de algumas medidas. É 

ainda de referir a persistência de alguns constrangimentos, como as transferências de local não registadas 

oportunamente e dados-mestre de imobilizado em falta/ incorretos/ desatualizados (Serviços pouco 

sensibilizados para estas matérias), a obsolescência dos bens e o elevado nível de manutenção dos mesmos. 

É de realçar a melhoria relativa ao fator de risco adições de imobilizado não registado/ registado por valores 

errados, refletida na diminuição do risco, que implicou a adoção de medidas, como registar todas as situações 

verificadas nessas condições e mudar a atitude dos Serviços através da sensibilização. 

 

 Tesouraria – o balanço nesta área é bastante positivo, o que permite manter o risco baixo em vários eventos 

identificados. Realçam-se auditorias realizadas ao Serviço sem deteção de falhas para alguns eventos 

assinalados, o sistema de suporte que cumpre os requisitos necessários e a descrição de procedimentos e de 

funções atualizada. O único evento com classificação de risco médio corresponde a Quadro de pessoal 

inadequado ou pouco qualificado, que apela à formação de colaboradores, sendo de referir que a função de 

tesoureira está a ser desempenhada por uma assistente operacional, com experiência no cargo superior a 

seis anos. 

 

 Contabilidade e Reporte – A maior parte das medidas adotadas tiveram sucesso. Algumas medidas 

necessitam de reforço, como o incentivo à formação contínua de todos os colaboradores, para fazer face ao 

fator de risco Quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado. Apenas para o fator de risco Contas não 

refletem os valores de realização dos ativos foi aferido risco médio (para os restantes, risco baixo), concluindo-

se igualmente pela necessidade de reforço de medidas. 

 

IV. ATUALIZAÇÃO DO PLANO DE PREVENÇÃO DE RISCOS DE CORRUPÇÃO E INFRAÇÕES CONEXAS 

A. Identificação dos riscos e medidas preventivas 

O presente plano é um instrumento de gestão de risco, no sentido em que identifica os principais pontos críticos 

para as diferentes áreas de atividade, associando as medidas preventivas correspondentes por forma a mitigar os 

riscos inerentes. 

Na avaliação do risco, deverão ser avaliados os riscos associados a objetivos, em termos de probabilidade de 

ocorrência e impacte, de forma a determinar como deverão ser geridos. (Manual de Auditoria Interna – Parte II, 

ACSS) 

A probabilidade de ocorrência representa a possibilidade de um dado evento se verificar e o impacte representa a 

o efeito do evento ocorrer, o qual deverá ser medido utilizando a mesma unidade definida para o objetivo 

respetivo. (Manual de Auditoria Interna – Parte II, ACSS) 
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A aferição do risco teve por base estes dois fatores, probabilidade de ocorrência e impacte (ou impacto), sendo o 

resultado enquadrado na seguinte matriz de risco: 

 

 

O modelo de elaboração do Plano tem por base a auscultação direta de cada um dos responsáveis pelas áreas de 

risco, que identificaram a probabilidade de ocorrência, impacto previsto, bem como as medidas a implementar ou 

em execução. Esta informação é apresentada no Anexo I, disposta de acordo com a área em causa e os Serviços 

envolvidos. O próximo quadro identifica os responsáveis por área e Serviço, apresentando-se de seguida as 

principais conclusões por área.  

No âmbito da Gestão de Meios Físicos, assinala-se a mudança de responsáveis do ano 2015 para 2016, pelo que as 

medidas agora propostas resultam da avaliação de dois responsáveis, relativamente aos quais esta gestão ficou 

adstrita, com a separação em: Consultas e Hospital de Dia, por um lado, e Bloco Central e Cirurgia de Ambulatório, 

por outro. 
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Áreas Serviços Responsáveis 

Produção (e gestão de 

utentes) 

 

Serviços de prestação de cuidados – Meios Complementares de 

Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) 

Carla Duarte 

Serviços de prestação de 

cuidados - Gestão de Meios 

Físicos 

Consultas e Hospital de Dia Carla Duarte 

Bloco Central e Unidade 

Cirúrgica de Ambulatório 

Joaquim Barbosa 

Serviços de prestação de cuidados - Cirurgia e Mulher e Criança Joaquim Barbosa 

Serviços de prestação de cuidados - Medicina e Urgência Marco Silva 

Faturação (Clientes e 

contas a receber) 

Faturação e Cobranças Filipe Coimbra 

Recursos Humanos Gestão de Recursos Humanos Fernanda Andrade 

Compras (e contas a 

pagar) 

 

Serviços Farmacêuticos Ariana Araújo 

Central de Marcação de Exames e Transportes e Operações 

Hoteleiras 

Eliseu Carvalho 

Contabilidade e Tesouraria e Central de Validação de 

Documentos 

Filipe Coimbra 

Gestão de Compras Olívia Lopes 

Existências 

 

Serviços Farmacêuticos Ariana Araújo 

Gestão de Stocks e Aprovisionamento Isabel Sampaio 

Imobilizado Gestão do Património e Investimento Filipe Coimbra 

Tesouraria Contabilidade e Tesouraria Filipe Coimbra 

Contabilidade e Reporte Contabilidade e Tesouraria Filipe Coimbra 

 
 

Principais conclusões por área: 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados – Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 

– à semelhança do Plano anterior, vários eventos foram classificados de risco alto, assistindo-se inclusive a 

um maior número de eventos com este nível de risco. Organização da função indefinida e quadro de pessoal 

inadequado ou pouco qualificado são eventos cuja classificação aumentou de nível - de risco médio para alto. 

As medidas identificadas para estas situações consistem na elaboração de manuais de procedimentos, para a 

primeira, e promover formações adequadas a cada grupo de profissional, para a segunda. Para os restantes 

eventos que mantêm o mesmo nível alto, as medidas pautam-se pela continuidade e pela implementação das 

seguintes novas medidas: 

o Insatisfação de utentes – adequar o questionário aos utentes aos serviços de apoio clínico; 

o Supervisão clínica inadequada – solicitar colaboração às chefias intermédias dos serviços clínicos; 

o Sistema de suporte à produção inexistente, desadequado ou desatualizado – garantir 

interoperabilidade entre os sistemas; 
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o Sobreocupação de serviços clínico e serviços de MCDT – adequar recursos humanos às 

necessidades e promover alternativas (recurso ao exterior), de forma a assegurar a realização de 

todos os MCDT em tempo útil. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Gestão de Meios Físicos – Consultas e Hospital de 

Dia – os eventos estão maioritariamente classificados como altos, não existindo riscos baixos nesta área. 

Indicam-se os eventos de alto risco: 

o Baixa ocupação de serviços clínicos e serviços de meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica; 

o Desempenho inadequado; 

o Informação de gestão insuficiente e/ou inoportuna; 

o Organização da função indefinida; 

o Quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado; 

o Sistema de suporte à produção inexistente, desadequado ou desatualizado. 

Para fazer face a estes eventos de risco foram delineadas medidas com vista à sua redução que passam por: 

sistemas de informação que permitam o cruzamento de dados; manutenção do modelo de contratualização 

interna; elaboração de manuais de procedimentos; formações adequadas a cada grupo profissional; e 

atualização de sistemas de suporte. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Gestão de Meios Físicos – Bloco Central e Unidade 

Cirúrgica de Ambulatório – destacam-se nesta área os eventos classificados com risco médio a alto no 

plano: 

o Baixa ocupação de serviços clínicos e serviços de meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica; 

o Desempenho inadequado; 

o Sistema de suporte à produção (gestão de doentes, gestão hoteleira de doentes, gestão do 

processo clínico, sistema de apoio ao diagnóstico e sistema facilitador da classificação por GDH) 

inexistente, desadequado ou desatualizado; 

o Custos e margens por utente não apurados. 

Para todos estes eventos/fatores de risco foram identificadas medidas preventivas. Algumas medidas 

respeitam à implementação do projeto Kaizen, da contratualização interna Balanced Scorecard (BSC) e 

consolidação de bases de dados (AIDA). É ainda de salientar a mudança na aferição do risco de alto para 

baixo em algumas situações. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados - Cirurgia e Mulher e Criança – destacam-se nestas áreas 

os eventos classificados no plano com risco médio a alto: 

o Atos clínicos não registados (execução do ato sem reflexo administrativo/ registo informático), 

registados incorretamente ou em períodos incorretos; 

o Custos com pessoal, medicamentos, materiais, meios complementares de diagnóstico e custos 

hoteleiros não imputados total e corretamente ao ato clínico (processo clínico); 

o Custos e margens por utente não apurados. 
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Para todos estes eventos/fatores de risco foram identificadas medidas preventivas. Algumas medidas 

apontam para a alteração de critérios de imputação dos custos com material e para a manutenção/ 

aprofundamento dos mecanismos de controlo já existentes. 

 

 Produção – Serviços de prestação de cuidados – Medicina e Urgência – esta área teve uma evolução 

positiva face ao plano anterior, na medida em que os eventos são atualmente classificados principalmente 

com risco baixo (em contraposição com o Plano anterior - eventos classificados principalmente de risco alto). 

Carecem ainda de maior atenção os seguintes eventos classificados com risco alto e com resultados com 

margem para melhoria: 

o  Custos com pessoal, medicamentos, materiais, MCDT e custos hoteleiros não imputados total e 

corretamente ao ato clínico – prevê como medidas o reforço da monitorização e maior colaboração 

por parte do Controlo de Gestão; 

o Recurso excessivo a MCDT no exterior – aposta preventivamente na modernização do parque de 

equipamentos e no reforço de recursos humanos especializados. 

 

 Faturação – nesta área registam-se riscos médios a altos associados aos seguintes eventos: 

o Pagamentos fora de prazo pelos clientes – mantem-se a medida de prevenção de insistência no 

pagamento através de cartas aos intervenientes no processo; 

o Taxas moderadoras não cobradas oportunamente – prevê-se a sustentação do projeto SITAM como 

medida; 

o Atos clínicos não faturados/ faturados incorretamente/ não faturados oportunamente – preconiza-se 

como medida preventiva insistências a nível dos serviços responsáveis pelos registos dos atos; 

o Sistema de suporte à faturação e gestão de clientes desadequado ou desatualizado; 

o Faturas por cobrar há muito tempo – situação a rever em 2016, tendo em consideração a manutenção 

das situações relacionadas com a ARS. É de referir que o plano anterior previa, em termos de 

medidas, a implementação da plataforma para gestão de processo de injunções, resultando numa 

melhoria ao nível das seguradoras; 

o Saldos de clientes incorretos - situação a rever em 2016, tendo sido reconhecida, em sede de 

balanço, incapacidade interna para efetuar cruzamento de dados de forma célere e atempada. No 

plano anterior estava prevista a circularização anual dos principais devedores pelo ROC. 

 

 Recursos Humanos – nesta área, o não reconhecimento do mérito e desempenho do pessoal representa o 

único fator de risco com risco alto. É assinalável o impacto “elevado” de alguns fatores de risco - controlo de 

escalas e de trabalho suplementar inadequados, processamentos de abonos não autorizados e pagamentos 

indevidos são alguns exemplos – mas com probabilidade de ocorrência “reduzido”, aos quais foram 

associadas medidas preventivas, como segregação de funções e utilização de uma plataforma informática de 

apoio à gestão de recursos humanos de elevada fiabilidade. 
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 Compras – não existe nesta área a identificação de eventos com classificação de risco alto. Há continuidade 

na aplicação das medidas preventivas adotadas anteriormente. Destacam-se algumas medidas11 associadas a 

eventos classificados com risco médio:  

 
o Melhoria do processo de reclamação a fornecedores e envio de notificações semanais aos 

fornecedores faltosos;  

o Melhoria no controlo da execução dos trabalhos e cumprimentos de prazos no tocante a prestações 

de serviços não registadas correta e oportunamente; 

o Contactos regulares com fornecedor da aplicação informática, para prevenir o risco associado ao 

evento Sistema de suporte à contratação, compras, desempenho de fornecedores e gestão de 

fornecedores inexistente, desadequado ou desatualizado. 

É de notar a diminuição do risco relacionado com os saldos de fornecedores/credores incorretos, motivada 

pelo envio de ofícios com vista à conciliação de saldos, remetidos pelo ROC12. 

 

 Existências – a maior parte os riscos associados aos eventos identificados nesta área é de nível baixo. Há 

continuidade na aplicação das medidas preventivas já adotadas. Os eventos com risco médio, nos Serviços 

Farmacêuticos, definem medidas de prevenção, nomeadamente: a validação de todos os pedidos pelo 

farmacêutico para Movimentos de existências não registados e/ou contabilizados incorretamente; a solicitação 

da contratação de elementos em falta para fazer face ao Quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado. 

Destacam-se ainda medidas do Serviço Gestão de Stocks e Aprovisionamento, como o cumprimento de 

procedimentos (abate), otimização do circuito do material à consignação, verificação dos prazos de validade, 

auditorias aos armazéns avançados, procura de fornecedores que disponibilizam artigos com mínimos de 

embalagens ou quantidades (de forma a reduzir níveis de existências). 

 
 

 Imobilizado – esta área regista melhorias face ao plano anterior, contudo revela-se ainda como uma das 

áreas mais problemáticas, como Faturação e Produção, na medida em que apresenta mais riscos de nível 

médio e elevado associados aos eventos identificados: 

o Dados mestre de imobilizado em falta, incorretos ou desatualizados – para além da revisão dos 

procedimentos na Gestão de Imobilizado, prevê-se ainda a insistência e sensibilização junto dos 

Serviços acerca das regras de salvaguarda de bens; 

o Quadro de pessoal inadequado ou pouco qualificado; 

o Cadastro de imobilizado desatualizado – a realização de auditorias ao imobilizado existente nos 

Serviços revela-se uma medida necessária; 

o Elevado nível de manutenção de bens – a medida prevista consiste na implementação de um software 

específico para gestão de reparações; 

o Existência de bens obsoletos – são medidas preventivas para combater este fator de risco a 

submissão de projetos a fundos comunitários e manter o nível de investimento iniciado em 2015. 

É ainda de referir relativamente a esta área a diminuição do risco de ativos desviados por 

colaboradores ou terceiros face ao plano anterior, tendo em conta, ao nível das medidas preventivas, 

                                                 
11 Já previstas anteriormente e que se mantêm no presente Plano. 
12 Revisor Oficial de Contas. 
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as intervenções adotadas em toda a instituição relativas à movimentação de pessoas e bens que 

reforçarão o controlo e salvaguarda do imobilizado. 

 

 Tesouraria – nesta área, os riscos apurados relativamente aos eventos/fatores de risco são todos de nível 

baixo. Nesta perspetiva, não são assinaladas medidas preventivas, exceto para o fator de risco débito de juros 

de mora por pagamentos não efetuados nos prazos, prevendo-se a manutenção da medida existente que 

consiste no tratamento prioritário de fornecedores que potencialmente efetuam cortes, são exclusivos ou 

concedem descontos financeiros. 

 

 Contabilidade e Reporte – Destaca-se nesta área a necessidade de reforço de formação dos colaboradores 

do Serviço, estando prevista a apresentação de um plano de formação com ações individualizadas. Outro 

reforço nas medidas consiste no incentivo às chefias intermédias a pronunciarem-se sobre os centros de custo 

para combater o risco associado a contas que não refletem os valores de realização dos ativos. Este fator de 

risco é o único classificado com risco médio. Todos os restantes fatores de risco classificam-se com risco 

baixo. 

 

 Conflitos de interesses – nesta área criada no seguimento da Recomendação do CPC de 7 de novembro de 

2012 identificam-se algumas situações potenciadoras de conflitos de interesses, de certa forma interligadas, de 

risco médio e elevado, pelos Serviços de prestação de cuidados e Recursos Humanos. No primeiro caso, 

potenciais conflitos entre a atividade clínica no setor público e a atividade clínica no setor privado 

(sobreposição de horários e canalização de doentes). No segundo caso, conflitos decorrentes de eventuais 

acumulações de funções. 

 
 

 Riscos identificados relativamente às funções e cargos de direção de topo  

Nesta nova área identificada pretendeu-se abranger eventos associados a riscos relacionados com o 

incumprimento da legislação, verificando-se os seguintes preceitos legais e documentos: 

o Estatuto do gestor público (EGP) - Decreto-lei n.º71/2007, de 27 de Março 

 Este diploma estabelece no seu artigo 5.º alguns deveres dos gestores públicos, resumidamente – 

cumprir os objetivos da empresa; assegurar a concretização das orientações definidas nos termos 

da lei e a realização da estratégia da empresa; avaliar e gerir os riscos; guardar sigilo profissional; 

acompanhar, verificar e controlar a evolução da atividade; assegurar a suficiência, veracidade, 

fiabilidade e confidencialidade da informação; assegurar o tratamento equitativo dos acionistas; 

 O artigo 22.º do EGP indica uma série de incompatibilidades e impedimentos, sendo de salientar 

limitações em celebrar contratos de trabalho ou de prestação de serviços; 

 O artigo 36.º do EGP faz referência à sujeição dos gestores públicos às normas éticas do setor de 

atividade; 

 O artigo 37.º menciona à sujeição dos gestores públicos às boas práticas decorrentes dos usos 

internacionais, designadamente em matéria de transparência; 

 Avaliação do desempenho – de acordo com o mesmo diploma “O desempenho das funções de 

gestão deve ser objeto de avaliação sistemática, tendo por parâmetros os objetivos fixados nas 



 

 Pág. 18 / 1 
001_Pla_SAI 

E2.R0 |data homol.    

 
Acreditação JCI 

orientações previstas no artigo 11.º do Decreto‐Lei n.º 558/99, de 17 de Dezembro, ou 

decorrentes do contrato de gestão, bem como os critérios definidos em assembleia geral.” Tendo 

em conta a metodologia utilizada, preconizada pela ACSS, o grau de cumprimento dos objetivos 

fixados para 2014 atingiu 93,4%.13 

o Regimento do CA – documento aprovado por deliberação do CA em reunião de 27.03.2012; encontra-se 

publicado no sítio da intranet do HSO, promovendo a segregação de funções entre os elementos do CA; 

o Cumprimento das reduções remuneratórias aplicáveis – as remunerações dos membros do CA são 

divulgadas no âmbito do Governo Societário e incluem as reduções legalmente previstas; 

o Implementação do código de conduta ética adequado às melhores práticas em vigor – o HSO dispõe deste 

documento atualizado, homologado em reunião do CA de 13.05.2015, que estabelece o conjunto de 

princípios e valores em matéria de ética institucional a observar por todos os colaboradores do HSO; 

o Contratação Pública – têm sido desenvolvidos esforços no sentido de melhorar a atuação da área de 

Compras, nomeadamente através da criação e implementação de normas e procedimentos, reconhecendo-

se contudo que prevalecem fragilidades que devem ser colmatadas; está prevista a elaboração de um 

manual para esta área, contudo, e tendo em consideração possíveis alterações legislativas, este 

documento não foi para já devidamente aprofundado;  

o Cumprimento geral da lei – o HSO dispõe de um regulamento interno que lhe confere a intenção de 

prosseguir a missão e os objetivos a que se propõe de forma clara, transparente e de acordo com a lei. 

Globalmente, a avaliação do risco desta área é de nível médio, resultante da probabilidade de risco reduzido e do 

impacto elevado. Mencionam-se algumas das medidas preventivas nesta área: 

o Reforçar o capital humano, quer por via da admissão de pessoal novo à Instituição, quer pelo reforço dos 

conhecimentos dos colaboradores atuais, nomeadamente através da formação e da motivação para o 

aperfeiçoamento e o crescimento das atividades; 

o Promover políticas de atuação profissional que transmitam aos colaboradores valores como a transparência 

e o rigor; 

o Política de rotatividade de funções administrativas entre os profissionais; 

o Implementação de normas e procedimentos que promovem a segregação de funções e o controlo mútuo 

entre os diversos intervenientes internos; 

o Elaboração de regulamentos pelos Serviços, sendo de mencionar em relação a este ponto, e ao anterior, a 

acreditação do Hospital pela Joint Commission International (JCI); 

o Controlo e normalização de acessos relativamente a visitantes, em particular dos Delegados de Informação 

Médica; 

o Avaliação sistemática da atuação de todas áreas para minimizar eventuais erros, fraudes e outras 

irregularidades. 

 

 

 

 

                                                 
13 In “Relatório relativo ao grau de cumprimento das orientações e objetivos de gestão – Exercício de 2014” do Fiscal Único. 
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B. Monitorização do plano e aferição da efetividade das medidas propostas 

A implementação do processo de gestão de risco e a sua monitorização é da responsabilidade do Conselho de 

Administração, cabendo às diversas direções e serviços a implementação do processo de gestão de risco nas suas 

áreas, a revisão periódica dos seus resultados face a novos eventos que entretanto tomem conhecimento e ainda 

assegurar que as atividades de controlo instituídas estão a ser efetuadas. Neste sentido, os serviços visados 

deverão continuar a articular com o auditor interno, no sentido de proceder à atualização anual do Plano. 

O Auditor Interno deverá acompanhar a implementação das medidas preventivas definidas, bem como atentar à 

necessidade da sua atualização.  

O plano deverá ser avaliado anualmente, aferindo-se a efetividade das medidas preventivas previstas e 

procedendo-se à sua revisão/atualização.  

 
A aplicação do Plano de Prevenção de Riscos de Corrupção e Infrações Conexas permitirá ao Conselho de 

Administração implementar um sistema de gestão de risco que avalie os eventos em termos de probabilidade de 

ocorrência e de impacto, de modo a estabelecer as políticas e procedimentos que permitam gerir os riscos ou 

mitigar os seus efeitos. 

 

 



 

 Pág. 20 / 1 
001_Pla_SAI 

E2.R0 |data homol.    

 
Acreditação JCI 

ANEXO I
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