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Siglas e Abreviaturas

CAC - Centro Académico Clinico

DC - Direcdo de Compras

DCF - Diregao de Conferéncia de Faturas

DEC - Direcao de Experiéncia do Cliente

DGFC - Diregdo de Gestdo de Faturagao e Clientes

DGF - Direcao de Gestdo Financeira

DITIC - Direcdo de Infraestruturas de Tecnologias de Informacdo e Ciber-resiliéncia
DIP - Direcdo de Inovacdo e Projetos

DIE - Diregao de Infraestruturas e Equipamentos

DL - Diregao de Logistica

DMC - Direcdo de Marketing e Comunicacao

DOA - Direcao de Operacdes e Ambiente

DSIAD - Direcao de Sistemas de Informacdo e Apoio a Decisdo
MENAC — Mecanismo Nacional Anticorrupgao

PPR - Plano de Prevencgao de Riscos de corrupc¢ao e infragdes conexas
RGPC — Regime Geral da Prevencdo da Corrupc¢ao

ULSSA — Unidade Local de Saude de Santo Antdnio
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1. Enquadramento

A ULS Santo Antodnio foi criada pelo Decreto-Lei n.2 102/2023, de 7 de novembro, que
procedeu a reestruturacdo de algumas entidades publicas empresariais, integradas no
Servigco Nacional de Saude (SNS), e a adogao do modelo de organizagdo e funcionamento
de unidades locais de saude (ULS). De entre estas entidades, o Centro Hospitalar
Universitario de Santo Antdnio, E.P.E. integrou os Agrupamentos de Centros de Saude
do Grande Porto || — Gondomar e do Grande Porto V — Porto Ocidental, constituindo
atualmente a Unidade Local de Saude de Santo Anténio, E. P. E., desde 1 de janeiro de

2024.

A Unidade Local de Saude Santo Anténio (ULS Santo Anténio), E.P.E., rege-se pelos seus
estatutos, constantes do capitulo IV do Decreto-lei n.2 52/2022, de 4 de agosto, pelo
Regime Juridico do Setor Publico Empresarial, aprovado pelo Decreto-lei n? 133/2013,
de 3 de outubro, pela legislacdo e boas praticas associadas ao setor saude, e ainda pelos

regulamentos, procedimentos e demais normas e orientacdes internas.

Nos termos da alinea e) do n22 do artigo 862 dos estatutos dos hospitais, centros
hospitalares, institutos portugueses de oncologia e unidades locais de saude, EPE, do
capitulo IV do Decreto-lei n252/2022 de 4 de agosto que aprovou o Estatuto do SNS, em
conjugacdo com a alinea a) do n24 do artigo 62 do Regime geral da prevencdo da
corrupcdo estabelecido pelo Decreto-lei n2109-E/2021 de 9 de dezembro é apresentado

ao Conselho de Administracdao o Relatério de avaliacao intercalar de 2025.

O presente relatdrio, referente a outubro de 2025, incide sobre os riscos elevados ou
maximos, identificados e graduados pelos respetivos responsaveis, e registados nas
matrizes de risco que sustentam o Plano de Prevencdo de Riscos de corrupgdo e
infracbes conexas (PPR), aprovado em 14 de novembro de 2024 pelo Conselho de

Administracdo.

Esta avaliacdo intercalar quantifica o grau de implementacdo das medidas preventivas

e corretivas identificadas, bem como a previsdao da sua implementacdo, em
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conformidade com o n.2 4 do artigo 6.2 do Regime Geral da Prevenc¢do da Corrupcao

estabelecido pelo Decreto-lei n2109-E/2021 de 9 de dezembro.

2. Metodologia

A metodologia adotada segue as orientacdes do Mecanismo Nacional Anticorrupcao
(MENAC) e as respetivas recomendagdes sobre a prevenc¢ao de riscos de corrupgao e
infragdes conexas, bem como as Global Internal Audit Standards do Institute of Internal

Auditors (I1A), designadamente as Normas do Dominio Il — Etica e Profissionalismo.

Estas metodologias asseguram a uniformidade do processo de identificacdo, avaliacdo

e monitoriza¢do dos riscos, de acordo com as boas praticas nacionais e internacionais.

3. Avaliacao Intercalar

3.1.Ambito
A avaliacdo intercalar concentra-se nas situa¢des graduadas com risco elevado ou
maximo, e quantifica o grau de implementa¢dao das medidas preventivas e corretivas
definidas para a mitigacdo desses riscos, bem como a previsdo da sua implementacao,
em conformidade com o n24 do artigo 62 do Regime geral da prevencdo da corrupcao

estabelecido pelo Decreto-lei n2109-E/2021 de 9 de dezembro.

A identificacdo e a graduacdo dos riscos sdo da responsabilidade dos administradores,
diretores e gestores das diversas areas, que através da matriz de risco reportam o nivel
de execucdo das medidas de mitigacdo, preventivas ou corretivas, com implementacao

prevista em 2025.

No ambito desta avaliacdo foram analisadas 14 matrizes de risco. A matriz dedicada ao
risco de conflito de interesses, transversal a toda a instituicdo, 12 matrizes das dire¢des

da area de recursos partilhados, incluindo: a Direcdo de Compras, a Direcdo de
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Marketing e Comunicacdo, a Direcdo de Sistemas de Informacdo e Apoio a Decisdo, a
Dire¢do de Operagdes e Ambiente, a Direcdo de Logistica, a Direcao de Inovagao e
Projetos, a Direcao de Infraestruturas de Tecnologias de Informacao e Ciber-resiliéncia,
a Direcao de Gestdo Financeira, a Diregdao de Gestao de Faturacdo e Clientes, a Dire¢ao
de Experiéncia do Cliente, a Dire¢ao de Conferéncia de Faturas e a Diregao de

Infraestruturas e Equipamentos e ainda o Centro Académico Clinico.
Este universo inclui todos os riscos com graduacgao de elevado e maximo.

Os riscos de conflito de interesses identificados estdo classificados com nivel de risco

elevado, considerando uma probabilidade de ocorréncia média e um impacto elevado.

Esta avaliagao decorre da natureza inerente ao risco de conflito de interesses, o qual,
por se relacionar diretamente com a integridade e imparcialidade na tomada de
decisbes, pode comprometer de forma significativa a imagem, a reputacdo e a
credibilidade da instituicdo, bem como afetar a eficdcia e o desempenho da sua missdo

de servigo publico.

3.2.Resultados da avaliacao intercalar e agdes recomendadas
A andlise da distribuicdo dos riscos identificados no PPR da ULSSA, mostra que 20% deles

estao graduados como elevados ou maximos, como mostra o grafico seguinte.

Grdfico 1 — Distribuig¢do dos Riscos
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Os riscos de grau elevado e maximo por Departamento/Dire¢do/Servico apresentam a

seguinte distribuigao:

Grdfico 2 — Distribuicéo dos Riscos Elevado e Mdximo

Carfka de Cdregha ds Dirsghads  Dirsads Cecha  Dirsgads Cdrecia da Dirslads M-ﬁu-:v\- Diecliads  Direclia de Ge o Mﬁuvaﬂ-
N oerem a1  amgran (00 Cxperiin dada Flrusn i & (DGF novslo & La i e (0L O porae e @ Hmeman de 'n'vv'r L] Can e néncin de deFaax, 'r:\ruﬁ rfr s
Clerme (D Pra e an (DF Al erme | 00 & infa s, Ja & Caman ke io Faoura (DoCF Ol ermen (DoGF ) T i . e

Apala & Deduka P

P AL

o kas
Qer—re o B ol

As matrizes de Conflito de Interesses (12 riscos), Direcao de Experiéncia do Cliente (8
riscos), Direcdo de Operacbes e Ambiente (7 riscos) e Direcdo de Infraestruturas e
Equipamentos (5 riscos) sdo as que mais contribuem para o universo de riscos de grau

elevado ou maximo.

Dos 46 riscos identificados como elevados ou maximos, quatro apresentam graduagao
de maximo: um na Direcdo de Compras e trés na Direcdao de OperacGes e Ambiente,

representando 9% do total destes riscos.

O risco maximo identificado na Direcdo de Compras é resultado do risco associado ao
incumprimento da legislacdo aplicdvel a contratacdo publica, tendo em conta a
complexidade e a constante atualizagdo das normas aplicaveis. Esta classificacao reflete
uma avaliagdo prudente do risco, sustentada no entendimento de que, face a constante
evolucdao do enquadramento legal, o risco de incumprimento mantém-se elevado, ainda

gue existam procedimentos e controlos internos implementados.

Na Direcdo de Operacdes e Ambiente, os trés riscos classificados como maximos

distribuem-se pelas seguintes atividades: Gestdo de Contratos — desinfestacdo, Gestao

g -'m
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de Contratos — tratamento de roupa e Equipamentos depositados nas areas comuns,

tendo em conta a complexidade da gestao dos contratos e valores envolvidos.

Apresenta-se no grafico seguinte, a distribuicdo percentual dos riscos elevados e

maximos por Dire¢do, Conflito de interesses e CAC.

Grdfico 3 — Distribuigdo percentual dos Riscos Elevado e Mdximo
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Os resultados da distribuicao percentual dos riscos elevados e maximos mostram que as
areas de Operacdes e Ambiente, (com especial destaque para gestdo de contratos de
desinfestacdo, tratamento de roupa e gestdo de equipamentos depositados nas areas
comuns); Experiéncia do Cliente; Infraestruturas e Equipamentos e Conflito de

Interesses sdo as que mais contribuem com riscos elevados e maximos.

Estas Diregdes (DOA, DEC, DIE) deverdo continuar a monitorizar as medidas de mitigagao

dos riscos elevados e maximos, designadamente através de:
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e Reforgco dos controlos internos: adotar procedimentos e controlos como a
segregacao de fungdes e a dupla validagdao em processos criticos.
e Monitorizagao continua: estabelecer a monitorizagdao continua para identificar e
corrigir erros, irregularidades ou infracdes.
e Formacdo e sensibilizacdo: promover formacdo aos colaboradores,

designadamente sobre riscos de irregularidades, corrupcao e infragdes conexas.

No que concerne a implementa¢ao das medidas preventivas e corretivas, foram
contabilizadas 147 medidas para mitigacdo dos 46 riscos classificados como elevados ou

maximos.
A distribuicdo da implementac¢ao das medidas é a seguinte:

Grafico 4 — Andlise da implementacao das medidas
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A data da presente avaliacdo, o grau de execucdo das medidas preventivas é de 77%. No
entanto, ha também a considerar o grau de execuc¢ao das medidas preventivas que nao

estando totalmente implementadas, representam 13% das medidas totais.

As medidas ndo implementadas, a data, representam 10% do universo das medidas

identificadas.
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O grau de implementacao das medidas por dire¢ao, conflito de interesses e CAC é

apresentada no grafico seguinte:

Grdfico 5 — Andlise da implementacgéo das medidas por drea: diregcdo, conflito de
interesses e centro académico clinico.
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A matriz transversal dos riscos de conflito de interesses apresenta o maior nimero de
medidas implementadas (30), seguida da Dire¢dao de Experiéncia do Cliente (22) e da

Direcdo de Infraestruturas e Equipamentos (11).

Durante o terceiro trimestre de 2025, destaca-se a implementagao de sete medidas
preventivas destinadas a mitigacdao de riscos da matriz de conflito de interesses,
representando um progresso face ao periodo anterior. O quadro seguinte mostra as 7

medidas implementadas e o risco correspondente:

Favorecimento de fornecedores ou prestadores ~ Comunicar todas as doacdes ao CA para avaliacdo e aprovacdo.

de servicos com base em relagdes pessoais e Exigir a abstencdo formal em caso de conflito de interesses ou incompatibilidades.
Justificacdo técnica clara e detalhada, explicando a necessidade e os critérios para evitar
especificagdes direcionadas.

Especificacdes técnicas desajustadas ou que
favorecam determinados fornecedores ou

Realizagdo de pesquisa de mercado documentada para garantir que as especificagdes
estdo alinhadas com os padrdes e préticas comuns do setor, demonstrando que ndo

prestadores de servigos. . .
favorecem determinado fornecedor ou prestador de servicos.

Revisdo do caderno de encargos por varias pessoas.

Promocdo atempada da consulta ao mercado.

Renovagdo ou extensdo de contratos sem o e s s e
Avaliagdo critica dos contratos quanto ao seu ambito, pertinéncia e avaliacdo de

analise, ou justificacdo.
fornecedor.

10
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Todas as dire¢des apresentam uma taxa de implementacdo superior a 50%, exceto a
Direcao de Gestdao de Faturagdo e Clientes (36,36%) e Direcdo de Gestdao Financeira

(33,33%).

Por outro lado, a Direcdao de Experiéncia do Cliente, Dire¢do de Infraestruturas e
Equipamentos, Dire¢dao de Infraestruturas de Tecnologias de Informagdo e Ciber-
resiliéncia, Direcdo de Sistemas de Informacdo e Apoio a Decisdo, Centro Académico
Clinico e Diregcdao de Compras apresentam uma taxa de implementagdao de 100% das

medidas preventivas.

A implementacao das medidas preventivas parcialmente implementadas ou nao

implementadas, esta prevista até ao fim de 2025, da seguinte forma:

Grdfico 6 — Calendarizagdo das Medidas Preventivas Parcialmente Implementadas ou
Néo Implementadas
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A concretizacdo das medidas preventivas esta prevista até 31/12/2025, com o seguinte

detalhe:

» 15 medidas preventivas encontram-se parcialmente implementadas, com
previsdo de conclusao até 31 dezembro de 2025.

» 12 medidas preventivas deverdo ser implementadas até 31 de dezembro.

11
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» 1 medida preventiva estd parcialmente implementada com prazo até 31 de

outubro de 2025.

A implementacdo das medidas de mitigacdo de risco segue uma abordagem faseada e

planeada, ajustada a realidade operacional e aos recursos da ULS Santo Anténio.

A calendarizacdo das a¢Oes é fundamental para assegurar o acompanhamento do
progresso da implementacdo das medidas e reforcar a responsabilidade das dire¢des
envolvidas, contribuindo para uma gestdao mais eficaz e estruturada dos riscos de

corrupcao e infragcdes conexas identificados no PPR.

As Dire¢bes deverao monitorizar regularmente o cumprimento dos prazos

estabelecidos, de forma a assegurar a concretizacdo das medidas preventivas.

De seguida, é apresentada a relagdo entre as medidas preventivas (implementadas,
parcialmente implementadas ou ndo implementadas) e as medidas corretivas por area:

conflito de interesses, dire¢des e centro académico clinico.

Grdfico 7 — Relagdio entre Medidas Preventivas Implementadas e Medidas Corretivas
Identificadas
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Na sequéncia das medidas preventivas, implementadas, parcialmente implementadas

ou ndo implementadas, foram identificadas 24 medidas corretivas.

12
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Estas medidas sdo o resultado da necessidade de refor¢ar ou completar 11 das medidas
preventivas ja implementadas, 11 parcialmente implementadas e 2 ndo implementadas,
0 que traduz o acompanhamento que tem vindo a ser feito pelos responsaveis e o
compromisso da Instituicdo com a melhoria continua das medidas de controlo interno

das respetivas areas.

A implementag¢ao das medidas corretivas, esta prevista até ao fim de 2025, da seguinte

forma:

Grdfico 8 — Medidas Corretivas Identificadas em Fun¢do da Implementagdo das
Medidas Preventivas e das Datas de Execug¢éo
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Até 30/06 quatro dessas medidas foram implementadas no ambito da DITIC,

contribuindo para o grau de implementacdo das medidas e mitigacdo dos riscos.

As datas indicadas no grafico correspondem aos prazos previstos para a implementacao

das medidas corretivas.

Esta calendarizacdo das acGes é fundamental para assegurar o acompanhamento do
progresso da execucdao das medidas corretivas e para reforcar a importancia da
monitorizagao continua, garantindo que as agdes necessdrias sao concretizadas dentro

dos prazos estabelecidos.

13
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Regista-se com apreco a participacdo dos responsaveis na disponibilidade da informacao

para a avaliagdo intercalar.

No entanto em vdrios casos, verificaram-se falhas no preenchimento da matriz de risco,
nomeadamente quanto a avaliacdo da eficdcia das medidas, na identificacdo das
medidas corretivas, indicacdo de prazos de implementacdo, identificagdo do

responsavel e apresentacdo de evidéncias que sustentam a execucao das medidas.

No seguimento da presente avaliagdao intercalar, as Dire¢Oes deverdao adotar as

seguintes a¢oes recomendadas:

1. Aimplementagdo até 31/12/2025 das medidas preventivas corretivas.

2. A monitorizagdo continua das matrizes de risco, assegurando o

acompanhamento regular da execucao das medidas preventivas e corretivas.

3. Orrigor e preenchimento integral das matrizes de risco, devendo as Direcdes e
Servigos:

3.1. Incluir informag¢do sobre a implementacao das medidas, indicando o

estado de execugdo (implementada / parcialmente implementada / ndo

implementada);

3.2. Avaliar a eficacia das medidas (se implementadas) / Indicar as razbes para

a sua ndo implementacao (quando ndao implementadas);

3.3. Indicar as medidas corretivas a adotar (relativamente a riscos ocorridos

e/ou a medidas ndo implementadas).

3.4. Prazo de execucao;

14
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3.5. Responsavel pela implementacao;
3.6. Evidéncias que comprovem a execug¢do ou o acompanhamento da agao.

4. A monitorizacao regular do cumprimento dos prazos para a concretizacdo das

medidas preventivas.

5. As Dire¢bes (DOA, DEC, DIE) a continuidade da monitorizacdo e implementacdo

das medidas de mitigacdo dos riscos das suas areas de atuagao.

Estas recomendacdes visam a melhoria do processo de monitoriza¢do associado ao PPR
e a responsabilizacdo das Dire¢cdes na gestdao e mitigacdo dos riscos de corrupgao e
infracGes conexas, imprimindo rigor, completude e fiabilidade da informacdo constante
nas matrizes de risco, em conformidade com o principio da melhoria continua do

sistema de controlo interno e da cultura de integridade da ULS Santo Antdnio.

4. Comunicacao e Publicacao

Nos termos do n214 do artigo 862 dos estatutos dos hospitais, centros hospitalares,
institutos portugueses de oncologia e unidades locais de saude, EPE, constantes do
capitulo IV do Decreto-lei n252/2022 de 4 de agosto que aprovou o Estatuto do SNS, em
conjugacdo com o n27 do artigo 62 do anexo do Decreto-lei 109-E/2021 de 9 de
dezembro, o presente relatério depois de aprovado é submetido pelo CA aos membros
do Governo responsaveis pelas dreas das finangas e da saude, aos servicos de inspecao
da respetiva area governativa (IGAS e IGF) e ao MENAC no prazo de 10 dias contados

desde a sua elaboragao.

O presente relatdrio de avaliagdo intercalar de outubro (n.2 4 do artigo 62 do RGPC) é
publicado na intranet e na pagina oficial na internet, no prazo de 10 dias contados desde

a sua elaboracdo, nos termos do n.2 6 do artigo 62 do RGPC.

15
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Apds a aprovagao do relatorio pelo conselho de administragdao, recomenda-se que o
documento seja encaminhado as dire¢Ges da area recursos partilhados e ao Centro

Académico Clinico para conhecimento e implementacdo das acdes recomendadas.

Porto, 30 de outubro de 2025

Sofia Pires - Auditora Interna

Assinado por: Sofia Alexandra Cancela Pires
Data: 2025.10.30 16:40:41+00'00'
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