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SINTESE
(SUMARIO EXECUTIVO)

A sintese ou sumario executivo deve permitir a facil perce-
cao do conteudo do relatério e, em particular, mencionar
as alterac6es mais significativas em matéria de Boas Pra-
ticas de Governo Societario adotadas em 2018.

O Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP) é um hos-
pital central e universitario pela sua associagéo ao Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto
que visa a exceléncia em todas as suas atividades numa pers-
petiva global e integrada da saude.

O Centro Hospitalar do Porto criado em 01-10-2007 pelo De-
creto-Lei n°326/2007 de 28 de setembro, em 2018 através do
Decreto-lei n° 61/2018 de 3 de agosto foi reconhecido Centro
Académico Clinico passando a denominar-se Centro Hospita-
lar Universitario do Porto (CHUP).

O Centro Hospitalar Universitario do Porto esta integrado no
Setor Publico Empresarial como Entidade Publica Empresarial
(EPE) do Servigo Nacional de Saude, com Estatutos proprios,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial.

Atualmente, o CHUP integra a Unidade Hospital de Santo An-
ténio (Edificio Neoclassico, Edificio Dr. Luis de Carvalho, Edi-
ficios das Consultas Externas, o pavilhdo laboratorial, o centro
de estudos de Imunodepuracgéo, localizado nas instalacdes
do Ex- CICAP e o Centro Integrado de Cirurgia de Ambula-
torio) a Unidade Maternidade Julio Dinis, a Unidade Hospital
Joaquim Urbano, o Servigo de Pedopsiquiatria com instala-
¢Oes no Hospital Magalh&es Lemos, o Centro de Genética Mé-
dica e o Centro Materno Infantil do Norte (CMIN).

Em conformidade com o disposto no Estatuto Juridico do Se-
tor Pdblico Empresarial (artigo 54° do Decreto-Lei n° 133/2013,
de 3 de outubro, alterado pela Lei n° 75-A/2014, de 30 de
setembro, e pela Lei n° 42/2016, de 28 de setembro) o Cen-
tro Hospitalar Universitario do Porto apresenta anualmente o
Relatério de Governo Societario com o objetivo de comuni-
car ao titular da fun¢ao acionista, o Estado, e ao publico em
geral, os principios de governo societario e praticas de bom
governo que tém vindo a ser adotados com informacgéao atual
e completa.

O Relatério de Governo Societario de 2018 segue as orienta-
¢bes definidas no manual e modelo de relatério recomendado
pela Unidade Técnica de Acompanhamento e Monitorizagdo do
Setor Publico Empresarial do Ministério das Financas (UTAM)
no exercicio das suas atribui¢cdes de avaliagdo do cumprimento
do Regime Juridico do Setor Publico Empresarial.

Com o objetivo de corresponder com toda a informacao e
qualidade que o Relatério de Governo Societério exige, foram
desenvolvidos internamente trabalhos de reunido e sistemati-
zacédo da informagéo relevante com todos os servigcos impli-
cados, para que o documento permita ao utilizador aferir so-
bre o modelo de governagao, conhecer os principios de bom
governo adotados, a estrutura organizacional definida e os
instrumentos de gestdo implementados e em vigor no CHUP.

Constatamos com satisfagdo que o CHUP durante 2018, a se-
melhan¢a de anos anteriores tem sido capaz de inovar assim
como de responder aos desafios que Ihe tém sido colocados,
adaptando-se as permanentes mudancgas e atualizagdes quer
ao nivel organizacional e da atividade desenvolvida com res-
posta as solicitagdes e orientagdes estratégicas e setoriais da
saude.

O CHUP tem vindo a desenvolver e continuara a empreender
procedimentos e mecanismos determinantes para os objeti-
vos da eficécia e eficiéncia dos processos organizacionais, as
exigéncias da transparéncia, do controlo de risco da atividade
nas diversas vertentes, de prevencgéo de conflitos de interesse
e na melhoria continua com vista a promogéo da exceléncia
do governo societario.



A prestacdo de cuidados de
saude humanizados, compe-
titivos e de referéncia, promo-
vendo a articulagdo com os
outros parceiros do sistema,
a valorizacéo do ensino pré e
poés-graduado e da formacao
profissional, a dinamizacao
e incentivo a investigacéao e,
desenvolvimento cientifico na
area da saude.

E POLITICAS

Melhor Hospital para cuidar
e tratar doentes, melhor local
para trabalhar, destacando-
-se pelas boas praticas clini-
cas e de gestédo.

Saude dos doentes e qua-
lidade do servigo; Orgulho
e sentimento de pertenca;
Exceléncia em todas as ati-
vidades, num ambiente que
privilegia a qualidade e se-
guranc¢a; Respeito pelas pes-
soas, trabalho de equipa e
colabora¢&o com outros pro-
fissionais; Responsabilidade,
integridade e ética.

MISSAO, OBJETIVOS

1. Indicacao da missao e da forma como é prosseguida, assim como da visao e dos
valores que orientam a entidade (vide artigo 43.° do RJSPE).

O CHUP tem por objetivo prin-
cipal a prestacéo de cuidados
de saude a populacao.

O CHUP desenvolve, com-
plementarmente, atividades
de investigagdo, formacao e
ensino, sendo a sua partici-
pacéo na formacgao de profis-
sionais de saude dependente
da respetiva capacidade for-
mativa, podendo ser objeto
de contratos-programa em
que se definam as respetivas
formas de financiamento.




2. Indicacao de politicas e linhas de agdao desencadeadas
no ambito da estratégia definida (vide artigo 38.° do
RJSPE), designadamente:

Obijetivos e resultados definidos pelos acionistas relativos ao
desenvolvimento da atividade empresarial a alcancar em cada
ano e triénio, em especial os econémicos e financeiros;

Reforma Hospitalar

Melhoramento da area de internamento polivalente de adultos,
que se destina a dar resposta aos ciclos de maior procura no
inverno ou de recuperacéo de LIC.

Ajustamento dos recursos humanos — o Centro Hospitalar
Universitario do Porto (CHUP) reduziu em 10% o pessoal entre
2008 e 2014, reducao esta que manteve até 2017. Os pressu-
postos de qualidade de uma medicina moderna inevitavelmen-
te pressionaram no sentido da inverséo da “curva” de decrés-
cimo de RH da ultima década, contudo n&o poderemos perder
o sentido de uma gestao eficiente e racional dos recursos, nao
descurando a substituicdo geracional.

Manutencéo de uma forte aposta nos Sistemas de Informacao.

Qualidade - Acreditacdo do Centro Materno-Infantil (CMIN),
processo ja concluido e certificado de todos os laboratérios e
areas afins.

Modelo de Governacéo — criacédo de Centros Clinicos, alguns
dos quais englobardo departamentos atuais, que deverdo ter
uma estrutura que lhes permita maior autonomia de gestéo e
maior responsabilidade pelos resultados alcancados. A criagdo
de CRI’s mantem-se como, um objetivo.

Integracdo com a Medicina Geral e Familiar

Reforco das ligacdes clinicas com os cuidados primarios pri-
vilegiando a consultadoria, tanto localmente como por via da
telemedicina.

Internalizacdo no CHUP de anélises clinicas dos ACeS da nos-
sa area.

Criacéo de equipas de Gestao da Doenca Crénica em colabo-
racdo com os ACeS.

Criacéo da hospitalizacao domiciliaria.

Definir novas areas de negoécio
A criacdo de um Centro Universitario com forte crescimento
na area oncoldgica, tem obrigatoriamente de ter uma unidade
de radioterapia e radiocirurgia pelo que o CHUP mantera o seu
interesse de obter esse objetivo.
Criacédo de uma Unidade de Internacionalizac&o da atividade
clinica particularmente a cirdrgica.

Desenvolvimento da Qualidade Assistencial

Consolidar a Acreditac&o a todo o CHUP.

Monitorizar continuamente um conjunto de indicadores de
qualidade.

Reforcar a Ambulatorizacéo de cuidados.

Encerramento do circuito do medicamento.

Modernizar e informatizacdo completa dos circuitos de aprovi-
sionamento e logistica.

Reforco do Ensino, Formacéo e Investigacéo

No ambito do Centro Clinico Académico manter o desig-
nio da criacdo de um centro de cirurgia experimental que
permita o treino e desenvolvimento de cirurgia de elevada
complexidade.

Expansao do atual centro de simulacéo biomédico em par-
ceria com o ICBAS.

Integracéo das areas da formacéao e investigacédo no Cen-
tro Clinico Académico.

Sustentabilidade Econdmica e Financeira

Encerramento das instalacdes do Centro de Genética Ja-
cinto de Magalhdes e integracdo destes laboratérios em
area de proximidade aos restantes laboratérios do CHUP.

Concentracao de toda a area Laboratorial.

Venda dos terrenos do HJU e do edificio do Centro de
Genética Jacinto de Magalhées.

Garantir o reaproveitamento e esterilizacao de todo o ma-
terial descartavel passivel de o fazer garantindo a reducao
de custos.

Aprofundar as medidas de racionalizagcdo do consumo
de farmacos, dispositivos médicos € de MCDT, incentivar
o desenvolvimento e ambito da Comissdo da Avaliacdo de
Tecnologias da Saude - Dispositivos Médicos.

Criar um Quadro de Pessoal e otimizar a gestdo do mes-
mo.

Modernizar e informatizacdo completa dos circuitos de
aprovisionamento e logistica.

Preparar o Futuro

Reabilitacdo da Ala Norte do Edificio Neoclassico.

Modernizacao do Servico de Urgéncia.

Criacéo de uma Unidade para doentes Neuro-criticos.

Criacéo de uma unidade de Cirurgia Robdtica.

Criar um Servico de Radioterapia/Radiocirugia.

Construir um novo hospital de dia que permita responder
aos desafios futuros da ambulatorizacdo neste dominio.

Construir um novo edificio ex-CICAP destinado ao CCA,
centro de simulacéo e concentracéo de todo o ambulatério
num local unico.

Construir um parque de estacionamento com 400 lugares
junto ao novo edificio de consultas.

b) Grau de cumprimento dos mesmos, assim como a jus-
tificacdo dos desvios verificados e das medidas de corre-
cao aplicadas ou a aplicar.

Apos a analise da producao total do CHUP, nas vérias linhas
de producdo e comparativamente a periodos homologos,
apresentamos, na generalidade, o grau de concretizacdo
das metas de producdo definidas em Contrato-Programa
(para producéo SNS), bem como dos objetivos de qualida-
de e eficiéncia também definidos em Contrato-Programa.
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Desvios de Producao SNS

Linha de Producao Realizado Contratado % Realizacao

GDH Médicos 17.925 18.773 95,5%

GDH Cirdrgicos Programados 10.112 11.168 90,5%

GDH Cirargicos Urgentes 5.005 4.609 108,6%
Consulta externa (consultas médicas)

Primeiras 175.770 183.816 95,6%
Consultas com origem nos CSP referenciadas via CTH 50.740 63.182 80,3%
Consultas Telemedicina 2.478 2.500 99,1%
Consultas de Saude Mental na Comunidade 760 700 108,6%
Consultas Centros Referéncia 185 2.000 9,3%
Consultas (sem majoragéo de prego) 121.574 115.384 105,4%

Subsequentes 484.516 473.225 102,4%
Consultas Telemedicina 0 0 0,0%
Consultas de Saude Mental na Comunidade 4.357 3.967 109,8%
Consultas Centros Referéncia 12.014 5.000 240,3%
Consultas (sem majoragéo de prego) 468.007 464.158 100,8%
Hospital Dia (sem gerar GDH)

Hematologia 5.978 5.821 102,7%

Psiquiatria 3.704 4.422 83,8%

Outros 15.821 14.906 106,1%

GDH Cirargicos Programados 14.905 15.290 97,5%

GDH Médicos 10.525 11.808 89,1%
Urgéncia (sem internamento)

Atendimentos 123.002 119.000 103,4%

Domicilios 1.833 1.761 104,1%
Diagnostico Pré-Natal (Protocolos | e Il) 2.459 2.425 101,4%
Diagnostico e Tratamento da Infertilidade (consultas) 595 572 104,0%
Diagndstico e Tratamento da Infertilidade (tratamentos) 599 582 102,9%
Banco de Gametas 142 168 84,5%
Programa de Tratamento Cirtrgico da Obesidade 191 250 76,4%
Pat. Oncoldgica - Cancro Cdlon e Recto 83 35 237,4%
Doentes em Tratamento Ambulatério TARC 2.732 2.700 101,2%
Doentes em Tratamento - Esclerose Multipla 341 359 94,9%
Doentes em Tratamento - Doencas lisossomais 19 23 80,4%
Doentes em Tratamento - Hipertensdo Pulmonar 118 80 147,9%
Doentes em Tratamento - Polineuropatia Amiloidética Familiar 327 320 102,1%
Doentes em Tratamento - Hepatite C 262 400 65,5%

Nota: Valores realizados de acordo com o registo estatistico da EFR SNS; ndo tém em conta quaisquer converséo posterior de episddios para a EFR SNS.
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De acordo com a analise dos principais desvios da producao SNS salienta-se o seguinte:

O movimento global do Internamento em GDH ficou abaixo do valor contratualizado em 4,4%. Refira-se, no entanto, que os
GDH médicos e GDH Cirurgicos ficaram abaixo das metas contratadas em 4,5% e 9,5% respetivamente, enquanto os GDH
Cirdrgicos urgentes superaram o contratado em 8,6%.

A atividade do Ambulatério, no que respeita aos GDH Cirlrgicos, ficou abaixo dos valores contratados em 2,5%, redugéo que
também se verificou nos GDH Médicos em 10,9%. Note-se que o mix de distribuicdo de GDH médicos, cirdrgicos progra-
mados e urgentes no internamento, bem como os GDH cirdrgicos e médicos de ambulatério, assenta numa estimativa, dado
a presente data néo termos a codificagédo do ano 2018 totalmente inserida no aplicativo de Morbilidade Hospitalar — SIMH,
aguardando um processo de migracdo de dados para o efeito.

De salientar que os impactos negativos, face aos valores contratados, no internamento e no ambulatério e no que respeita a
componente cirdrgica foram justificados pelas greves cirdrgicas.

A Consulta Externa ficou globalmente acima das metas previstas em 0,5% - as primeiras consultas ficaram aquém em 4,4%,
enguanto as subsequentes ficaram acima em 2,4%. Importa salientar, que os valores apresentados ja se encontram expurga-
dos dos episédios associados aos programas especificos de saude, com financiamento préprio, pese embora continuem a
ser de dificil contabilizacao e acompanhamento.

Os valores do Hospital de Dia, no que respeita a sessdes que néo faturam por GDH, superaram os valores de producgéo previs-
tos na Hematologia. No entanto esta producéo, para efeitos de faturacdo, esta condicionada a verificagdo da inclusdo de um
conjunto minimo de procedimentos, conforme o estabelecido no capitulo VIII ponto 3 da Circular Normativa n°8/2018 da ACSS
de 01-06-2018. No que respeita ao Hospital Dia de Psiquiatria, 0 desvio foi desfavoravel em cerca de 16% e, no Hospital Dia
Base os valores realizados ficaram 6,1% acima do previsto.

A Urgéncia para episodios sem destino Internamento ficou acima dos valores contratados em 3,4%.

Os domicilios superaram os valores previstos no Contrato Programa (4,1%).

Na generalidade os programas de financiamento por doente superaram, em termos de producéo, os valores contratualizados.
Se consideradas todas as linhas objeto de financiamento no Contrato Programa de 2018, valorizada aos precos de produgéo
contratada, concluimos por uma taxa global de cumprimentos de 96%, taxa de concretizacdo esta afetada pela quebra pro-
dutiva em resultado das greves (em particular da greve cirlrgica do pessoal de enfermagem).

De salientar que esta prevista a realizagcdo de uma adenda e que pode haver ajustamentos que possam otimizar os niveis de
desempenho da atividade contratada.

Objetivos de Desempenho do Servico de Urgéncia

Peso dos episdédios de urgéncia com Prioridade

atribuida Verde/ Azul/ Branca 2 8 20 8.8
Peso dos episdédios de urgéncia com internamento 25 12 11,5 104,2
Peso de utilizadores frequentes (> 4 episddios), no

total de utilizadores do Servico Urgéncia % 4 35 1125
Récio Consultas Externas/ Atendimento em Urgéncia 25 1,80 4,8 266,7

indice de Desenpenho de Servigo de Urgéncia

Em 2018 estdo contemplados no Contrato Programa indicadores de acesso e qualidade assistencial no Servico de Urgén-
cia, que visam aferir a componente do valor da Urgéncia em funcao do desempenho. No global, no conjunto dos 4 indica-
dores objeto de afericéo, o CHUP atingiu um indice de desempenho de 106,3%, assegurando a totalidade de financiamento
da componente em fungcédo do desempenho.
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Objetivos de Qualidade e Eficiéncia

Areas Ponderacdo Indicadores CP 2018 Meta Realizado

Objetivos Nacionais (60%)
3% A.1 Percentagem de primeiras consultas médicas no total de consultas médicas (%) 27.0 26.4
A.2 Peso das consultas externas médicas com registo de alta no total das consultas externas
3% 17.0 19.0
meédicas (%)
A. 3% A.3 Mediana do tempo de espera da LIC, em meses 3.3 2.8

Acesso B I )

A.4 Percentagem de episddios de urgéncia atendidos dentro do tempo de espera previsto no
(15%) 3% ; i N N S 65.0 64.8
protocolo de triagem

30 A.5 Percentagem de doentes referenciados para a RNCCI, em tempo adequado e validados 80.0 d
o . n.
pela EGA, no total de doentes referenciados para a RNCCI

3% B.1 Percentagem de doentes saidos com durag&o de internamento acima do limiar maximo 13,5 1,02*

B.2 Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatério, para procedimentos
3% 11,0 26*
tendencialmente ambulatorizaveis

3% B.3 Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48h (%) 60,0 2
Desen?;oenho 2% B.4 indice de risco e Seguranca do Doente 8,0 55,0
assistencial TR B.5 Indice de PPCIRA 10,0 n.d
(25%) B.6 Variacao de utilizagéo de biossimilares dispensados (em unidades, 2017/2016)
2% B.6.1 -Quota biossimilares por DCI (Infliximab) 30,0 60,1
2% B.6.2-Quota biossimilares por DCI (Rituximab) 15,0 16,2
2% B.6.3-Quota biossimilares por DCI (Etanercept) 15,0 34,9
5% C.1 Percentagem de custos com Horas Extraordinarias, Suplementos e FSE (selecionados), 14,9% 13,0%
C. no Total dos Custos com Pessoal (€)
Eficiéncia 5% C.2 Gastos com Pessoal por Doente Padrao, face ao melhor do grupo e e n.d
(20%) 5% C.2 Gastos com Produtos Farmacéuticos por Doente Padrao, face ao melhor do grupo Va'z;d:,l'j;zm n.d
5% C.2 Gastos com Material de Consumo Clinico por Doente Padréo, face ao melhor do grupo Valzrod;r&zlhor n.d
8% D.1 Tempo de espera para triagem médica da consulta externa 8,0 14,0
D. 8% D.2 Programa de Rastreio da Retinopatia Diabética (RRD) 1,0 n.d
Obi?tivo_s 8% D.3 Programa de Rastreio do Cancro do Colo do Utero (RCCU) 85,0 n.d
Fle(ilglzrls 8% D.4 Programa de Rastreio do Cancro do Colon e Reto (RCCR) 75,0 n.d
8% D.5 Implementacéo das Equipas inter-hospitalares de cuidados paliativos 100,0 n.d

* dados finais por apurar (resultados provisorios)

Do Contrato-Programa do Centro Hospitalar para 2018 consta um conjunto de objetivos de qualidade e eficiéncia. Do cum-
primento desses objetivos depende a atribuicdo de um incentivo negociado em sede de Contrato Programa no montante de
12.491.383€ (5% do valor global do Contrato Programa) e para o qual o CHUP é financiado na proporcao do seu cumprimento.

A presente data aguarda-se a validacdo desses objetivos por parte da ARS Norte e ACSS, bem como dos apresentados
com a nota “n.d”.
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No entanto, num “proxy” de célculo elaborado pelo préprio
Hospital, tendo em conta a metodologia de avaliacao para a
definicdo de precos e fixacdo de objetivos do Contrato-Pro-
grama de 2018 e de acordo com a informacéo disponivel no
SICA - Sistema de Informacéo, Contratualizacédo e Acompa-
nhamento (mapa “Indice de Desempenho Global”), podemos
constatar que:

| Relativamente ao Acesso, considerou-se o cumprimento aci-
ma de 100% nos indicadores A.2 — Peso das consultas externas
com registos de alta no total das consultas externas médicas
(111,8%) e do indicador A.3 — Mediana do tempo de espera
da LIC, em meses (115,2%). Relativamente a Percentagem
de consultas médicas no total de consultas (indicador A.1) a
taxa de execucao ficou relativamente proxima dos 100% (com
97,8% de concretizagéo). De igual modo, o acesso aos cuida-
dos ndo programados e mais concretamente no que respeita
ao indicador A.4 - Percentagem de episédios de urgéncia aten-
didos dentro do tempo de espera previsto no protocolo de tria-
gem o objetivo foi praticamente atingido (99,7%), ndo obstante
os constrangimentos decorrentes do fluxo anormal de doentes
em numero e complexidade nos periodos criticos do ano. O
indicador A.5 — Percentagem de doentes referenciados para a
RNCCI, avaliados/confirmados pela EGA até 2 dias Uteis apds a
referenciacéo, no total de doentes referenciados para a RNCCI,
aguarda a publicacao de resultados, pelo que de momento nao
nos € possivel concluir quanto ao nivel de cumprimento.

Assim, relativamente ao Acesso, poder-se-a concluir por uma
concretizagéo global de 12,9% (num total de 15%), que pode-
ré superar os 15% se o indicador relativo a RNCCI vier a ser
cumprido.

I No que concerne aos indicadores de Desempenho Assisten-
cial, o indicador B.4 relacionado com a seguranca do doente e
oindicador B.1 - Percentagem de doentes saidos com duracao
de internamento acima do limiar maximo superam largamente
as metas contratualizadas com niveis de cumprimento muito
superiores a 100%, ainda que este Ultimo nédo esteja, presen-
temente, com a informag&o do ano totalmente apurada. O indi-
cador, B.3 - Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas
primeiras 48h (%), ainda com resultados provisoérios, apresen-
ta uma taxa de realizag&o irreal ao que nao nos permite, para
ja, concluir quanto ao seu cumprimento. De igual modo para
o Indicador B.2 - Percentagem de cirurgias realizadas em am-
bulatério - para procedimentos tendencialmente ambulatori-
zaveis, também nao nos é possivel tirar qualquer concluséo
relativamente ao seu cumprimento, pois a producéo regista-
da no SIMH - Sistema de Morbilidade Hospitalar encontra-se
deficitaria por dificuldades de migracéo para o SIMH da in-
formacado e que estamos a proceder na recuperacao do re-
gisto dos episddios codificados, mas atendendo ao histérico
de ambulatorizac&o na instituicao entendemos que n&o haja
dificuldades quanto ao seu cumprimento. O indicador B.6 -
Quota de utilizagdo de biossimilares em unidades, por DCI
(imfliximab, rituximab, etanercept), em 2018 apresenta niveis
de superacéo largamente superiores a 100% nos 3 subindi-
cadores previstos. Para o indicador B.5 — Indice de qualidade
PPCIRA (Programa de Prevencao e Controlo de Infecées e de
Resisténcia antimicrobiana) ndo dispomos, a presente data,
de informacéo quanto ao seu cumprimento muito embora te-
nham sido feitas as diligéncias junto da ARS na solicitacédo
dessa avaliacéo.

Ao nivel do desempenho assistencial, para o conjunto de
indicadores definidos, atendendo a informagéo disponivel
no SICA e ao histérico de cumprimento dos indicadores
ao nivel da PPCIRA e de ambulatérizagcado, o CHUP podera
atingir no global 24,4% no total de 25%, podendo chegar a
um nivel cumprimento de 27,4%, caso o indicador Percen-
tagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48h,
venha a ser cumprido a 100%.

I No que respeita aos indicadores de eficiéncia, o indicador
C.1 - Percentagem de custos com Horas Extraordinarias,
Suplementos e Fornecimentos e Servicos Externos Il (se-
lecionados) no total dos Custos com Pessoal supera as
metas contratualizadas (+100%). No entanto os indicado-
res C.2, custos com pessoal por doente padrdo, custos
com produtos farmacéuticos por doente padréo e custos
com material de consumo clinico por doente padrao, cuja
avaliacdo depende do resultado face ao melhor do gru-
po, ndo é possivel a data de fecho do presente relatério
concluir o seu nivel de cumprimento. Ainda assim, tomado
por referéncia os dados publicados no site do ACSS, por
referéncia ao periodo acumulado a novembro 2018, pode-
ré haver uma boa expectativa de concretizagdo dado que
o CHUP aparece, no universo dos hospitais do grupo, em
1° lugar no indicador relativo aos custos com material de
consumo clinico por doente padrdo, em 2° lugar no indi-
cador de custos com pessoal por doente padrdo e em 4°
lugar nos custos com produtos farmacéuticos por doente
padrao.

Face ao referido seré prematuro apontar para um resulta-
do possivel para o conjunto dos indicadores de eficiéncia
(que caso fossem cumpridos na totalidade representariam
20% do total dos definidos).

I No que respeita aos Objetivos Regionais do tempo de es-
pera para a triagem médica da Consulta Externa, o CHUP
revelou alguma dificuldade no seu cumprimento dado o vo-
lume de referéncias do exterior n&o s6 da sua area como
as decorrentes da introducao do principio da liberdade de
escolha (LAC). De salientar que somos a 2% entidade em
termos nacionais de entre as instituicdes multivaléncia com
maior percentagem de referéncias fora da sua area direta.
Os restantes indicadores de ambito regional aguardam os
resultados, a apurar nos relatérios de avaliacéo por parte
da ARS do Norte. O global dos indicadores definidos pela
ARS norte concorrem para o indice de desempenho global
e representam 40% do total.

Apo6s avaliag&o individual do nivel de cumprimento dos
indicadores, de acordo com os dados disponiveis e face
aos constrangimentos inerentes ao processo de avaliagéo,
e sobretudo tendo em conta que a presente data conse-
guimos avaliar 13 dos 22 indicadores, ndo nos é possivel
estimar o Indice de Desempenho Global.



Relativamente a medidas corretivas, o Conselho de Admi-
nistracdo do Centro Hospitalar Universitario do Porto, pros-
seguiu com a politica de reunides de divulgacéo de resulta-
dos e acompanhamentos com 0s seus quadros de gestado
intermédia (Diretores de Servigos, Enfermeiros Chefes, Ad-
ministradores Hospitalares e Diretores de Departamento)
onde foram analisados os principias desvios verificados e
discutidas as medidas de correcdo necessarias.

Em sede de contratualizacdo e apresentacao dos Planos
de Atividade cada Departamento/Servico apresenta as
suas solucdes e propostas de correcao.

3. Indicagao dos fatores criticos de sucesso de que de-
pendem os resultados da entidade.

| A capacidade de resposta adequada aos desafios rela-
cionados com o aumento progressivo das necessidades
em saude da populacéo e das orientacdes emitidas pela
Tutela acionista, nem sempre acompanhadas do necessa-
rio volume de financiamento.

I O equilibrio dos resultados de exploracédo e o suporte
financeiro do acionista Estado. A este respeito destaca-se:

A inovacao dos dispositivos médicos e respetivos custos
associados sem qualquer financiamento adicional;

Crescimento do peso dos custos dos medicamentos na
estrutura de custos derivado da entrada de novos doentes
crénicos (paramiloidose, hepatite C, esclerose multipla,
doencas autoimunes, transplantacdo, doencas raras-tera-
péuticas orfas);

indice de case-mix enquanto fator de ajustamento de
precos sem atualizac&o, néo refletindo a diferenciacédo ao
longo dos anos.

A qualidade e seguranca, sao dois vetores nucleares no
desenvolvimento de qualquer organizacdo moderna e par-
ticularmente no setor da saude, pelo que o CHUP devera
manter um forte investimento neste dominio.

A manutenc¢do do investimento na diferenciacéo e inves-
tigacao para maximizar a sua atratividade, aproveitando a
“janela” de oportunidade que é a aplicacao efetiva da livre
escolha por parte dos utentes.

A seguranca e a disponibilidade da informagcao fazem
manter uma forte aposta nos Sistemas de Informagao.

4. Evidenciacdo da atuacdo em conformidade com as
orientacoes definidas pelos ministérios setoriais, desig-
nadamente as relativas a politica setorial a prosseguir, as
orientacoes especificas a cada entidade, aos objetivos a
alcancar no exercicio da atividade operacional e ao nivel
de servico publico a prestar pela entidade (vide n.° 4 do
artigo 39.° do RJSPE).

As orientacdes definidas pelo Ministério da Saude designada-
mente as relativas a politica sectorial e as orientagdes do pon-
to vista estratégico, aos objetivos a alcancar no exercicio da
atividade operacional e ao nivel do servico publico a prestar
pelo CHUP, s&o obtidas anualmente, através da Metodologia
do Contrato Programa. A elaboracdo do Contrato Programa
obedece as orientacdes da metodologia, com a definicdo dos
objetivos a alcancar ao nivel da producéo, dos indicadores de
qualidade assistencial e do desempenho econémico-financei-
ro. O Contrato Programa é sujeito a negociacéo e formalizado
mediante a assinatura pelo CHUP e pela Tutela.

A execucéo do Contrato Programa é internamente monitorizada
através dos suportes de informacéo para a Gestéo existentes
no CHUP, bem como através de relatérios e outra informacgao
produzidos para a Tutela. A monitorizac&o € efetuada mensal-
mente com a andlise dos desvios identificados para posteriores
medidas corretivas, nomeadamente as identificadas e discuti-
das em reuniao de Quadros dirigentes, o Conselho e Adminis-
tracdo e as direcdes de Servicos e Departamentos.



ESTRUTURA DE CAPITAL

1. 1. Divulgacao da estrutura de capital (consoante aplica-
vel: capital estatutario ou capital social, nimero de acées,
distribuicado do capital pelos acionistas, etc.), incluindo in-
dicacao das diferentes categorias de acoes, direitos e de-
veres inerentes as mesmas e percentagem de capital que
cada categoria representa (vide alinea a) do n.° 1 do artigo
44.° do RJSPE).

O capital estatutario do CHUP a 31/12/2018 apresentava o
montante de 169.866.000€ detido na totalidade pelo Estado,
podendo ser aumentado ou reduzido por despacho conjunto
dos Ministros das Financas e da Saude.

Durante o0 ano de 2018 verificou-se o registo de um aumento
de capital em espécie, no montante de 3.166.000€, corres-
pondente aos bens iméveis que integram o Hospital Joaquim
Urbano, conforme previsto no Decreto-Lei n.° 30/2011 de 2
de marco.

Entretanto ha ainda a referir o Despacho n°1265/2017 que de-
terminou 0 aumento de capital estatutario das entidades pu-
blicas empresariais cuja identificacdo e montantes constam
do Anexo ao Despacho, a serem aplicados exclusivamente
no pagamento de divida vencida, por ordem de maturidade.
Nestes termos, o capital estatutario do CHUP foi aumentado
em 21.996.000€, mas realizado em janeiro de 2018.

Em 2015 o Despacho n°10314-B/2015 e ao abrigo do n.° 1 do
artigo 3.° e da alinea €) do n.° 2 do artigo 6.° -A, ambos do De-
creto-Lei n.? 233/2005, de 29 de dezembro, alterado e republi-
cado pelo Decreto-Lei n.° 12/2015, de 26 de janeiro, e do n.°
2 do artigo 4.° dos Estatutos constantes do Anexo Il ao referi-
do diploma, foi aumentado o capital estatutario do CHUP em
2.000.000€ em numerario. O aumento de capital visou apoiar
sobretudo os investimentos cofinanciados por fundos comuni-
tarios no &mbito do novo quadro comunitario de apoio, Portu-
gal 2020, conforme o despacho constituiu uma oportunidade
para apoiar a substituicdo de equipamentos e a realizacdo de
outros investimentos prioritarios na area da saude.

Ha ainda a referir a Resolu¢ao do Conselho de Ministros (RCM)
38-A/2007 de 28 de fevereiro que estipulou um aumento de ca-
pital estatutéario, faseado e em funcé&o do ritmo de concretizagdo
dos investimentos previstos no plano de negdécios no valor total
de € 76.100.000, reprogramado em 2008 pela RCM 116/2008,
de 23 de julho, da seguinte forma:

76.100.000€ 6.758.000€ 26.289.000€ 28.489.000€ 14.564.000€

Relembra-se que faltam realizar 13.186.000 euros relativos a
RCM 116/2008, por incorporacdo do CMIN no CHUP.

2. Identificacao de eventuais limitac6es a titularidade e/ou
transmissibilidade das acées.

O capital do CHUP né&o é representado em acoes.

3. Informacao sobre a existéncia de acordos parassociais
que sejam do conhecimento da entidade e possam condu-
zir a eventuais restricoes.

Nao existem acordos parassociais.

PARTICIPACOES
SOCIAIS E OBRIGACOES
DETIDAS

1. Identificacdo das pessoas singulares (6rgaos so-
ciais) e/ou coletivas (entidade) que, direta ou indire-
tamente, sao titulares de participacoes noutras enti-
dades, com indicacdo detalhada da percentagem de
capital e de votos imputaveis, bem como da fonte e da
causa de imputacao nos termos do que para o efeito
estabelece o Cédigo das Sociedades Comerciais (CSC)
no seu artigo 447.° (vide alineas a) e b) do n.° 1 do artigo
44.° do RJSPE).

Nao existente.

2. Explicitacao da aquisicao e alienacao de participa-
¢Oes sociais, bem como da participacdao em quaisquer
entidades de natureza associativa ou fundacional (vide
alinea c) do n.° 1 do artigo 44.° do RJSPE).

O CHUP é membro associado do SUCH - Servico de Utili-
zagdo Comum dos Hospitais.

3. Indicacao do numero de acdes e obrigacoes detidas
por membros dos 6rgaos de administracao e de fisca-
lizacao, quando aplicavel nos termos do n.° 5 do artigo
447.° do CSC.

N&o existente.
4. Informacao sobre a existéncia de relacées de natu-
reza comercial entre os titulares de participacoes e a

entidade.

Nao existente.



ORGAOS SOCIAIS
E COMISSOES

A entidade deve apresentar um modelo de governo socie-
tario que assegure a efetiva separacéo entre as funcdes
de administracdo executiva e as funcdes de fiscalizacéo
(vide n.° 1 do artigo 30.° do RJSPE).

1. Identificacdo do modelo de governo adotado.

A administracé&o e fiscalizac&o estéa estruturada nos termos
dos ESTATUTOS no anexo Il do Decreto-Lei n°18/2017 de
10 de fevereiro e da Lei n° 148/2015 de 9 de setembro que
estabelece o Regime Juridico da Supervisdo da Auditoria
para as entidades classificadas de interesse publico.
Sao Orgaos do Centro Hospitalar Universitario do Porto,
E.P.E:

O Conselho de Administracao

O Conselho Fiscal e Revisor Oficial de Contas

O Conselho Consultivo.

No entanto a administracéo e fiscalizacdo esteve estrutu-
rada nos termos do Decreto-Lei n°233/2005 de 29 de de-
zembro alterado e republicado pelo Decreto-Lei n°12/2015
de 26 de janeiro.

Eram Orgéos do Centro Hospitalar Universitario do Porto,
E.P.E:

O Conselho de Administracao

O Fiscal Unico

O Conselho Consultivo.

1. Composicao da mesa da assembleia geral, ao lon-
go do ano em referéncia, com identificagao dos cargos
e membros da mesa da assembleia geral e respetivo
mandato (data de inicio e fim). Caso tenha ocorrido al-
teracao de mandato durante o ano em reporte, a entida-
de devera indicar os mandatos respetivos (o que saiu
e o que entrou).

Nos 6érgéos sociais dos Centros Hospitalares ndo existe
Assembleia Geral, pelo que esta informacao néo é apli-
cavel.

2. Identificacao das deliberacées acionistas que, por
imposicao estatutaria, s6 podem ser tomadas com
maioria qualificada, para além das legalmente previs-
tas, e indicacao dessas maiorias.

O Estado é o unico acionista, pelo que esta informacéo
ndo ¢ aplicavel.

1. Indicacao das regras estatutarias sobre procedimentos
aplicaveis a nomeacao e substituicao dos membros, con-
soante aplicavel, do Conselho de Administracao, do Con-
selho de Administracao Executivo e do Conselho Geral e
de Supervisao.

A nomeacdo, composicdo, competéncias, funcionamento,
vinculac&o e mandato do conselho de administracdo regem-
-se pelos artigos 6°, 7°, 11°, 12° e 14° dos estatutos, anexo |l
do Decreto-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro.

Aos membros do conselho de administracdo aplica-se o esta-
tuto de gestor publico, aprovado pelo Decreto-Lei n°® 71/2007
de 27 de marco, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n°
8/2012 de 18 de janeiro, sem prejuizo do disposto no artigo
20° do Estatuto do Servico Nacional de Saude.

Conforme artigo 12° do estatuto do gestor publico, os gestores
publicos “séo designados por nomeacéo ou por eleicdo. A no-
meacao é feita mediante resolucdo do Conselho de Ministros,
devidamente fundamentada e publicada no Diario da Republi-
ca juntamente com uma nota relativa ao curriculo académico
e profissional do designado, sob proposta dos membros do
Governo responsaveis pela area das financas e pelo respetivo
sector de atividade”.

Nesta conformidade, os membros do conselho de administra-
cao foram nomeados pela Resolucdo do Conselho de Minis-
tros n.° 34/2017 de 9 de fevereiro de 2017 sob proposta dos
membros do Governo responsaveis pelas areas das financas
e da saude, para um mandato de trés anos, renovavel até ao
maximo de trés renovacdes consecutivas - mandato de 2017-
2019.

Atendendo a vacatura de um dos cargos de vogal executivo
do conselho de administracdo do CHUP, por motivo de renun-
cia, a Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 30/2019 de 31
de janeiro de 2019, designou para o restante do mandato em
curso dos membros do conselho de administracéo, sob pro-
posta do Ministro das Financas e da Ministra da Saude, novo
vogal executivo para o conselho de administracdo do CHUP.



2. Caracterizacao da composicao, consoante aplicavel, do Conselho de Administracdo, do Conselho de Adminis-
tracao Executivo e do Conselho Geral e de Supervisdao, com indicacao do namero estatutario minimo e maximo de
membros, duracao estatutaria do mandato, nimero de membros efetivos, data da primeira designacao e data do
termo de mandato de cada membro. Caso tenha ocorrido alteracdo de mandato durante o ano em reporte, a entidade
devera indicar os mandatos respetivos (o0 que saiu e o que entrou).

Conforme artigo 6° dos Estatutos, o conselho de administracdo é composto pelo presidente e um maximo de quatro vogais
que exercem funcdes executivas, em funcdo da dimenséo e complexidade do hospital, sendo um dos membros o diretor
clinico e outro o enfermeiro diretor.

Nestes termos, a composi¢cao do Conselho de Administracdo a 31/12/2018 era a seguinte, conforme Resolu¢ao do Conselho
de Ministros n.° 34/2017 de 9 de fevereiro de 2017 e Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 30/2019 de 31 de janeiro de
2019.

Nos termos do n.° 8 do artigo 28.° do Decreto-Lei n.° 71/2007, de 27 de marco, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.°
8/2012, de 18 de janeiro, e conforme Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 34/2017 de 9 de fevereiro de 2017, ha dois
elementos que optaram pela remuneracao do lugar de origem.

2017-2019 Presidente Paulo Jorge Barbosa Carvalho Resolucéo n.° 34/2017 9 de fevereiro de 2017 CHUP o
2017-2019 Vogal Elia do Céu Costa Gomes Resolucéo n.° 34/2017 9 de fevereiro de 2017 CHUP D
2017-agosto 2018 Vogal Rui Manuel Oliveira Pedroso Resolucgéo n.° 34/2017 9 de fevereiro de 2017 CHUP D
01/02/2019 - 2019 Vogal Rita Gongalves Moreira Resolucéo n.” 30/2019 31 de janeiro de 2019 CHUP D
2017-2019 Diretor Clinico José Fernando da Rocha Barros Resolugao n.° 34/2017 9 de fevereiro de 2017 CHUP (0]
2017-2019 Enfermeiro Diretor Alfredo Eduardo Argulho Alves Resolucéo n.° 34/2017 9 de fevereiro de 2017 CHUP D

Numero estatutario minimo e maximo de membros - [nimero minimo] / [nimero méaximo]: 1 Presidente e no maximo 4 vogais.

Legenda: (1) O/D — Origem / Destino

3. Distincao dos membros executivos e nao executivos do Conselho de Administracao1 e, relativamente aos mem-
bros nao executivos, identificacdo dos membros que podem ser considerados independentes2, ou, se aplicavel,
identificacdo dos membros independentes do Conselho Geral e de Superviséao (vide artigo 32.° do RUSPE).

Todos os vogais membros do Conselho de Administracdo foram nomeados vogais executivos. Conforme a Resolucao de
Conselho de Ministros n. °5/2014, de 5 de janeiro de 2014, Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 34/2016, de 30 de no-
vembro, Resolugédo do Conselho de Ministros n.° 34/2017 de 9 de fevereiro de 2017 e Resolugao do Conselho de Ministros
n.° 30/2019 de 31 de janeiro de 2019.

4. Apresentacao de elementos curriculares relevantes de cada um dos membros, consoante aplicavel, do Conselho
de Administracdo, do Conselho Geral e de Supervisdo e do Conselho 4. Apresentacdao de elementos curriculares
relevantes de cada um dos membros, consoante aplicavel, do Conselho de Administracédo, do Conselho Geral e de
Supervisao e do Conselho de Administracao Executivo. Deverao especificamente ser indicadas as atividades profis-
sionais exercidas, pelo menos, nos ultimos 5 anos (vide alinea j) do n.° 1 do artigo 44.° do RJSPE).

Os elementos curriculares dos membros do conselho de administracdo sao os publicados na Resolucédo do Conselho de
Ministros n.° 34/2017 de 9 de fevereiro de 2017 e Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 30/2019 de 31 de janeiro de 2019.



Paulo Jorge Barbosa Carvalho

Nasceu a 30 de marco de 1962, no Porto. Licenciado em Me-
dicina pela Faculdade de Medicina da UP, que concluiu em
outubro de 1986, com a média final de 13 valores.

Completou o Internato Complementar de Medicina Interna
em julho de 1995 com a classificagao final de 18,4 valores no
HGSA, em 1996 tomou posse como Assistente Hospitalar de
Medicina Interna do quadro do Hospital Geral de Santo Anto-
nio, com a classificagédo de 19 valores.

Assistente Graduado de Medicina Interna, por concurso pu-
blico em 2005.

Realizou concurso publico para Assistente Graduado Sénior
de Medicina Interna em 2016.

Como formagdo complementar realizou um estagio de Reu-
matologia com a duracdo de 6 meses no hospital Cochin na
cidade de Paris (Prof. Charles Menkes).

Nos ultimos anos tem estado ligado a gestéo na area da sau-
de tendo frequentado em 2007 o Mastering Health Care Finan-
ce da Harvard Medical International.

De 2006 a 2009 foi Consultor da Entidade Reguladora da
Saude tendo pertencido a Comissdo Coordenadora do proje-
to SINAS desta entidade (Sistema Nacional de Avaliagcdo em
Saude).

Durante o ano de 2009 frequentou com aproveitamento o Pro-
grama de Alta Direcao de Instituicdes de Saude (PADIS).
Funcdes desempenhadas no Centro Hospitalar do Porto/
HGSA:

Foi Gestor da Consulta de Medicina entre janeiro de 2000 e
agosto de 2008.

Entre novembro de 2004 e agosto 2009 pertenceu ao Con-
selho de Gestdo do Departamento de Medicina do CHP na
qualidade de adjunto do diretor do Departamento.

Foi membro eleito do Conselho Geral do HGSA até a sua ex-
tingdo por forga da passagem do hospital a EPE.

Fez parte do Conselho de Formagéo do Departamento de For-
macao e Ensino pds-graduado do HGSA - SA.

Em diferentes periodos foi membro da Comissdo de Farméacia
e Terapéutica.

Diretor do Servigo de Medicina Interna do CHP entre setembro
de 2008 € junho de 2009.

Presidente da Comiss&o Nacional de Farmécia e Terapéutica
desde a sua criagdo em fevereiro de 2013 até dezembro de
2016.

Membro da Comisséo de Avaliagcdo de Tecnologias da Saude
(CATS).

Diretor Clinico do CHP entre junho de 2009 e novembro de
2016.

Presidente do Conselho de Administragdo do Centro Hospita-
lar do Porto desde dezembro de 2016.

Outras funcoes:

E membro agregado da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna (SPMI).

Foi vice-presidente do Nucleo de Estudo de Doencas Au-
toimunes (NEDAI) da SPMI.

E membro da British Society of Rheumatology e do American
College of Rheumatology.

Assistente do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar
desde 1992 e Professor Auxiliar Convidado desde 2005 da
disciplina de Clinica Médica do 5.° ano do ICBAS.
Responsavel da disciplina opcional de «Imunologia Clinica»
do 6.° ano do Mestrado Integrado de Medicina.

Faz parte da Comissé&o Cientifica do mesmo curso.

E membro da Comisséo Mista, érgdo que dirige o Mestrado

Integrado de Medicina do ICBAS, integrando o ciclo clini-
€O € 0 ciclo basico.

Pertenceu a comisséo que realizou a acreditacao dos ser-
vicos dos hospitais portugueses candidatos ao ensino mé-
dico em parceria com o Imperial College.

Tem 164 trabalhos apresentados em reunides cientificas
(trabalhos de investigagédo clinica e conferéncias) com
cerca de 60 % apresentados em reunides internacionais.
Tem 44 publicacdes a grande maioria em revistas de ca-
rater internacional.

E coautor do livro «O que & a Artrite Reumatoide» destina-
do a doentes com esta patologia.

E coautor do livro de «guide-lines» de diagndstico e trata-
mento das doencas autoimunes elaborado pela Unidade
de Imunologia Clinica do CHP.

José Fernando da Rocha Barros

Nasceu a 5 de fevereiro de 1961, em Coreixas, Irivo, Penafiel.
Formacédo académica:

Licenciatura em Medicina e Doutoramento em Ciéncias
Médicas pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel
Salazar (ICBAS) da Universidade do Porto (UP).
Pés-graduagdo em Gestédo de Servigos de Saude da Uni-
versidade Catélica Portuguesa.

Programa de Alta Direcao de Instituicoes de Saude (V PA-
DIS) da Escola de Gestao e Negdcios.

Experiéncia profissional:

Funcdes atuais:

Diretor Clinico do Centro Hospitalar do Porto (CHP).
Diretor do Departamento de Neurociéncias do CHP.
Membro da Comissédo Cientifica do Mestrado Integrado
em Medicina (MIM) do ICBAS, UP.

Membro da Comissdo Mista no ambito do Protocolo
ICBAS, UP-CHP.

Regente da Unidade Curricular «Dissertagao/Projeto/Re-
latério de Estagio» (6.° ano) e Responsavel pelo Médulo
«Semiologia Neurolégica» (3. ano) do MIM do ICBAS, UP.
Docente da Pés-Graduagdo em Medicina da Dor da Facul-
dade de Medicina da UP.

Presidente da Direcdo da Sociedade Portuguesa de Ce-
faleias.

Responsavel pela Rede de Referenciagcdo Hospitalar de
Neurologia, no ambito do Ministério da Saude.
Investigador clinico em Neurogenética, sendo autor ou
coautor de artigos, publicados em revistas internacionais
com fator de impacto elevado, com dezenas de citacdes
na literatura.

Formacéo e carreira especial médica:

Assistente Graduado Sénior de Neurologia em 2015, com
19,80 valores (candidato Unico).

Consultor em 2005, com 18,80 valores (1.° classificado de
14 candidatos).

Assistente Graduado em 2004, por analise curricular do-
cumental.

Assistente em 1995, com 18 valores (candidato Unico).
Internato  Complementar (1989-1995), concluido com
18,90 valores, intervalado por 15 meses como oficial mili-
ciano médico do Exército Portugués.

Internato Geral (1987-88), apto.

Funcdes concluidas:

Diretor da Consulta Externa do CHP (2005-2016).

Chefe de Equipa do Servico de Urgéncia do CHP (2010-2016).



Presidente do Conselho Diretivo do Colégio de Neurologia
da Ordem dos Médicos (2012-2016).

Diretor interino do Departamento de Doencgas do Sistema
Nervoso e Orgaos dos Sentidos (2012-2013).

Diretor do Departamento de Ambulatério (2011-2013).
Adjunto do Diretor Clinico (2005-2009 e 2011-2016).
Coordenador do Internato Complementar e da formagéo
poés-graduada do Servico de Neurologia (2001-2011).
Vogal da Comissdo de Farmécia e Terapéutica (2002-
20086).

Presidente do Juri do concurso do Fundo de Investigacéo
em Saude do INFARMED na éarea cérebro-cardiovascular
(2015).

Membro de treze juris de habilitagcdo ou de provimento da
carreira especial médica (2002-2015).

Presidente do Juri Nacional de Neurologia da Ordem dos
Médicos (2007).

Presidente do Conselho Fiscal da Sociedade Portuguesa
de Neurologia (2008-2011).

Fundador, Diretor-adjunto (2000-2004) e Diretor (2005-
2007) da revista de neurociéncias clinicas SINAPSE (IS-
SN1645-281X).

Alfredo Eduardo Argulho Alves

Nascido a 27 de julho de 1959, na freguesia de Picote,
concelho de Miranda do Douro.

Habilitacbes académicas - Licenciatura em Enfermagem
pela ESE D. Ana Guedes, Porto.

Habilitagcdes profissionais:

CESE em Enfermagem Médico-Cirurgica pela Escola Su-
perior de Enfermagem Cidade do Porto e CESE em Admi-
nistracéo dos Servicos de Enfermagem pela Escola Supe-
rior de Enfermagem da Imaculada Conceigéo, Porto.
Categoria profissional - Enfermeiro Supervisor do mapa de
pessoal do CHP, E. P. E.

Atividade profissional:

De 19 de dezembro de 1983 a 14 de outubro de 1998 - fun-
¢des como Enfermeiro no Servigo de Cuidados Intensivos
e Servico de Urgéncia do Hospital Geral de Santo Anténio;
De 15 de outubro de 1998 a 31 de julho de 2000 - funcdes
como Enfermeiro Especialista, area Médico-Cirlrgica, no
Servico de Urgéncia e Servico de Urologia do Hospital Ge-
ral de Santo Anténio;

De 1 de agosto de 2000 a 31 de agosto de 2002 - funcdes
em regime de requisigdo na Divisdo de Gestdo de Recur-
sos Humanos da ARS Norte;

De 1 de setembro de 2002 a 07 de outubro de 2007 - En-
fermeiro Diretor do Hospital Geral de Santo Anténio;

De 8 de outubro de 2007 até 14 de novembro de 2011,
Enfermeiro Diretor do Centro Hospitalar do Porto, criado
pelo DL n.° 326/2007;

De 15 de novembro de 2011 até a presente data (fevereiro
de 2017), Enfermeiro Diretor do Centro Hospitalar do Porto
EPE, criado pelo Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de margo.
Valorizacgé&o profissional:

Proferiu mais de duas dezenas de palestras em eventos
cientificos e é autor ou coautor de alguns artigos cienti-
ficos publicados em revistas médicas e de enfermagem;
Frequentou com aproveitamento o «V PADIS - programa
de Alta Direcdo de Instituicdes de Saude», realizado no
Porto entre outubro e dezembro de 2006;

Mastering Health Care Finance-International Executive

Program, organizado pelo Institute of Health Economics and
Management da Université de Lausanne.

Elia do Céu Costa Gomes

Nasceu a 7 de julho de 1951, na Guarda.

Qualificacoes académicas:

Licenciatura em Direito, pela Faculdade de Direito da Univer-
sidade de Coimbra - 1978.

Pés-graduacado em Administracdo Hospitalar pela Escola Na-
cional de Saude Publica - 1982.

Atividade profissional/cargos:

1982 a 1985 - exerceu fungdes no Gabinete de Planeamento e
no Servigo de Aprovisionamento dos Hospitais da Universida-
de de Coimbra, onde foi diretora do Servigo.

1985 - Precedendo concurso inicia fungdes como Adminis-
tradora de 3.7 Classe no Centro Hospitalar do Vale do Sousa
onde integrou o Conselho de Geréncia, exercendo as fungdes
consignadas no Decreto-Lei n.° 30/77, para os Administrado-
res Principais.

1988 - Precedendo concurso inicia fungcdes no Hospital de
Sao Joao como administradora de 2.2 classe, posteriormente
nomeada Administradora de 1.7 classe.

1990 - Nomeada Administradora-Delegada do Hospital Distri-
tal de Valongo.

1996 - Nomeada Administradora-Delegada do Hospital de
Magalhdes Lemos.

2000 - Retoma fungbes no Hospital de S. Jodo do Porto como
Administradora do Centro de Responsabilidade de Oftalmologia.
De junho de 2000 a 2008 - nomeada Administradora Delegada
do Hospital Geral de Santo Anténio e posteriormente Vogal
Executiva do Conselho de Administracdo do HGSA, S. A., e
HGSA, E. P. E.

2008 - Nomeada Vogal Executiva do Conselho de Administra-
céo do Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco
Gentil, E. P. E.

2011 - Nomeada Vogal Executiva do Conselho de Administra-
céo do Centro Hospitalar do Porto, E. P. E.

2014 - Em 30 de janeiro de 2014, foi nomeada por Resolugao
do Conselho de Ministros, sob proposta dos Ministros de Es-
tado e das Financgas e da Saude, Vogal Executiva do Conselho
de Administracéo do Centro Hospitalar do Porto, E. P. E., car-
go que exerce até a presente data.

Formacéo relevante:

2005 - PADIS - Programa de Alta Direcédo de Instituicdes de
Saude (AESE).

2006 - Curso de Controlo de Gestao e Avaliagdo de Perfor-
mance (EGP - UPBS).

2007 - Mastering Health Care Finance (Harvard Medical Inter-
national/Institute of Health Economics/Escola de Negécios da
Universidade do Porto).

2012 - Sensibilizac&o sobre as novas regras de contratagédo
publica e a sua aplicagédo nos Hospitais EPE - (Instituto Nacio-
nal da Administracdo and Management, em colaboragdo com
o Centro Hospitalar do Porto).

2013 - Trainning Program in Health Economics and Health Te-
chnology Assessment (HTA) - Universita Bocconi, Milano, Italy.
2013 - Kaizen Strategy (Instituto Kaizen).

2014 - Leadership in Healthcare Delivery - Nova School of Bu-
siness and Economics, Lisboa.



Rui Manuel Oliveira Pedroso*

Nasceu a 19 de julho de 1970, em Gondomar, Porto.
Analista, Trader e Consultor financeiro em Mercados Financei-
ros (de 1995 a final de 1999).

Diretor-Geral de empresas financeiras, responsavel pela li-
gacao com entidades supervisoras como CMVM e Banco de
Portugal (1997 a final de 1999).

Diretor Executivo de Espaco Atlantico - Formacao Financeira,
S. A., na area da formacéao profissional, licenciaturas e ensino
poés-graduado (set. 2001-set. 2002).

Professor convidado de varias entidades formativas, em te-
maticas como Mercados Financeiros, Analise Financeira,
Avaliacdo de Obrigacdes, Gestdo de Empresas, ao nivel da
formacao profissional, licenciaturas e ensino pés-graduado
(1995-2004).

Quadro do Grupo Portugués de Saude, enquanto Diretor da
Unidade de Negdcios de «outsourcing» da Gestao Clinica de
Sinistros de Acidentes Trabalho de companhias de Seguros
(2002-2005); Gerente da Empresa de Prestacdo de Servicos
Clinicos UNIMED/Norte.

Quadro do Grupo Privado de Saude Trofa Saude como Assessor
do Conselho de Administracéo para a criacdo da Rede de Clini-
cas e Hospitais do Grupo (2005-2007); Diretor Comercial e Re-
lacdes Institucionais do Hospital da Trofa (set. 2005-set. 2007).
Administrador do Hospital Particular de Lisboa do Grupo Trofa
Saude (set. 2007-mar. 2008).

Quadro do Grupo José de Melo Saude, como Diretor-Geral
do Dr. Campos Costa. Imagiologia Clinica, S. A. (abr. 2008 a
dez. 2011).

Administrador/gerente e Diretor-geral de um grupo de empre-
sas do setor dos residuos, com presenca mundial, em parti-
cular em paises como Emirados Arabes Unidos, Brasil, Peru,
Espanha e Portugal (jan. 2012 a jan. 2014).

Vogal do CA do Centro Hospitalar do Porto, com os pelouros
Financeiro, Planeamento e Sistemas de Informacao; Desde
out. de 2016: Juridico e Servico de Instalacdes e Equipamen-
tos; Articulacdo com os restantes servicos do Hospital e com
os ¢rgdos da Tutela (ARS Norte, ACSS, Ministério da Saude);
Habilitagdes: 2015 - Programa Leadership in healthcare deli-
very/2011 - Programa de Corporate Governance/2006 - PADIS
- Programa de Alta Direcdo de Instituicbes de Saude/2004 -
Pés-Graduacgédo Gestdo de Unidades de Saude/1995 - licen-
ciado em Gestéo Financeira pelo IESF - Instituto de Estudos
Financeiros e Fiscais.

*Renunciou funcées em 31-08-2018.

Rita Goncalves Moreira**

Nascida a 11 de marco de 1980

Habilitacdes Académicas e Profissionais

Licenciatura em Administracdo e Gestdo de Empresas pela
Universidade Catdlica Portuguesa — Centro Regional do Por-
to em 2004, diversas formacdes na area da gestéo; participa-
¢do em congressos e conferéncias no ambito da saude.
Experiéncia Profissional:

Consultora na Deloitte (setembro 2004 a junho de 2008); Che-
fe do Departamento de Planeamento de Gestédo da Prio SGPS
(junho de 2008 a dezembro de 2009); Chefe do Departamen-
to de Planeamento de Gestdo da Prio Foods SGPS (janeiro
de 2010 a abril de 2011); Assessora do Conselho Diretivo da

Administragdo Regional de Saude do Norte, IP (abril de 2011
a dezembro de 2011); Assessora do Conselho de Adminis-
tragcdo do Centro Hospitalar do Porto, EPE (janeiro de 2012 a
maio de 2016); Vice-Presidente da Administracéo Regional de
Saude do Norte, IP (maio 2016-janeiro 2019).

**Iniciou fungbes a 01-02-2019

5. Evidéncias da apresentacdo das declaragoes de cada
um dos membros do 6rgao de administragcdo ao 6rgao
de administracéo e ao 6rgao de fiscalizacdo, bem como a
Inspecao-Geral de Financas (IGF), de quaisquer participa-
¢Oes patrimoniais que detenham na entidade, assim como
quaisquer relacées que mantenham com os seus fornece-
dores, clientes, instituicées financeiras ou quaisquer ou-
tros parceiros de negocio, suscetiveis de gerar conflitos
de interesse (vide artigo 52.° do RJSPE).

Oportunamente foram elaboradas as declaracdes de cada
um dos membros do CA e apresentadas as respetivas enti-
dades para feito do cumprimento do artigo 52° do Decreto-Lei
n°133/2013 as quais sdo apresentadas em anexo ao presente
documento.

6. ldentificacao de relacoes familiares, profissionais ou
comerciais, habituais e significativas, dos membros, con-
soante aplicavel, do Conselho de Administracao, do Con-
selho Geral e de Supervisao e do Conselho de Administra-
cao Executivo com acionistas.

Nao existem.

7. Apresentacao de organogramas ou mapas funcionais
relativos a reparticdo de competéncias entre os varios or-
gaos sociais, comissoes e/ou departamentos da entidade,
incluindo informacgao sobre delegac6es de competéncias,
em particular no que se refere a delegacao da administra-
cao quotidiana da entidade.

Os Estatutos no Anexo Il do Decreto-Lei n°® 18/2017 de 10 de
fevereiro, definem as competéncias do Conselho de Adminis-
trac&o no art.®.7 e as competéncias préprias do Presidente do
Conselho de Administragéo, do Diretor clinico e do Enfermeiro
diretor, respetivamente nos art.° 8°, 9° e 10°.

Nos termos dos artigos 35° e seguintes do Cdédigo do Pro-
cedimento Administrativo, do n® 3 do art.® 7° dos Estatutos
constantes do Anexo Il do Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de
fevereiro e no uso das faculdades conferidas pelo despacho
n° 12655/2016, de 12 de outubro, do Secretério de Estado da
Saude, publicado no Diario da Republica, 2% série, n° 202, de
20 de outubro de 2016, o Conselho de Administracdo do Cen-
tro Hospitalar do Porto - EPE delega nos seus membros as
seguintes competéncias:



Para além das competéncias préprias definidas no art.® 8° dos Estatutos do CHP, delegam-se as seguintes:

1. Determinar as medidas adequadas, se for caso disso, sobre as queixas e reclamacoes apresentadas pelos utentes.
2. No ambito da gestao dos recursos humanos e desde que em conformidade legal:

a. Autorizar o trabalho a tempo parcial e em semana de quatro dias, de acordo com o legalmente estabelecido;

b. Autorizar a prestagdo e o pagamento de trabalho em dias de descanso semanal, complementar e feriados;

c. Apreciar e autorizar os pedidos de comiss&o gratuita de servigo do pessoal afeto as areas do respetivo pelouro, que n&o
se encontrem em conformidade com as diretivas do Conselho de Administragao;

d. Justificar ou injustificar faltas;

e. Autorizar os trabalhadores a comparecer em juizo quando requisitados nos termos da lei de processo;

f. Autorizar a inscricao e a participagdo do pessoal em estagios, congressos, reunidées, seminarios, coléquios, cursos de
formacao ou outras iniciativas semelhantes quando importem custos adicionais para a Instituicéo;

g. Autorizar pedidos de equiparac¢é&o a bolseiro no pais ou no estrangeiro;

h. Autorizar a atribuicdo de abonos e regalias a que os funcionarios, agentes ou contratados tenham direito;

i. Autorizar deslocacdes em servigo do pessoal, qualquer que seja 0 meio de transporte, exceto avido, bem como, o proces-
samento dos respetivos abonos e de ajudas de custo, antecipadas ou néo;

j- Promover e exonerar pessoal com vinculo a administragdo publica;

k. Celebrar, prorrogar, renovar e rescindir contratos de pessoal, a termo ou sem termo praticando os atos resultantes da
caducidade ou revogagdo dos mesmos, em conformidade com as disposigdes legais em vigor;

I. Homologar as classificagdes de servigco de todo o pessoal;

m. Praticar todos os atos relativos a aposentacéo dos funciondrios e agentes, salvo nos casos de aposentagao compulsiva,
e, em geral, de todos 0s atos respeitantes ao regime de seguranca social, incluindo os referentes a acidentes em servico;
n. Promover a verificacdo domiciliaria de doenga, nos termos dos artigos 33°, 34° e 35° do Decreto-Lei n.° 100/99, de 31 de
Marco;

o.Promover a submissao dos funcionérios e agentes a junta médica da ADSE, nos termos dos artigos 36°, 37° e 39° do De-
creto-Lei n.° 100/99, de 31 de Marco;

p- Autorizar os pedidos de apresentacao a junta médica da Caixa Geral de Aposentagdes;

q. Confirmar as condicdes legais de progressao dos funcionérios e agentes e autorizar os abonos dai decorrentes;

r. Decidir os pedidos de concessao do estatuto de trabalhador estudante;

s. Autorizar a passagem de certiddes de documentos arquivados no processo individual dos funcionarios, agentes e con-
tratados, bem como a restituicdo de documentos aos interessados;

t. Assinar a correspondéncia ou expediente necessario a execugao das decisbes proferidas nos processos relativos a as-
suntos de pessoal, bem como, autorizar publicacées na imprensa diaria e no Diario da Republica;

u. Elaborar e propor o mapa de pessoal da Instituicao;

v. Aceitar a dispensa de prestacéo de trabalho noturno, de acordo com o previsto na lei;

w. Autorizar a mobilidade interna;

X. Autorizar dispensa para amamentacéo;

y. Autorizar a integracao em juris de concurso em outras instituigdes;

z. Aprovar horérios de trabalho nos termos do regulamento aprovado pelo CA;

aa. Autorizar o gozo de férias, o respetivo plano anual € eventuais alteracées, bem como, transferéncia de férias para o ano
seguinte, nos termos da lej;

As alineas w), x), y), z) e aa) referem-se as areas que estdo sob a sua responsabilidade.

3. As funcoes atribuidas podem ser subdelegadas no todo ou em parte, mediante prévia autorizagdo do Conselho de
Administracao.



1. No ambito do aprovisionamento:

a. Autorizar a abertura de procedimentos, realizacdo de despesa, adjudicacéo e outros atos inerentes a procedimentos de
aquisicdo de bens e servicos até ao montante de 195.000,00€, e de medicamentos até ao limite do orcamento anual,

b. Praticar todos os atos subsequentes a autorizacdo de despesa e escolha do procedimento;

c. Autorizar a imobilizag&o de reparagdes que aumentem o valor do bem reparado ou a durag&o provavel da sua utiliza-
¢éo, nos termos do art.° 7° do CIBE;

d. Autorizar a despesa de aquisi¢cdo de imobilizado nos termos do art.° 34° do CIBE;

e. Autorizar a aquisicédo de artigos novos, ouvidas as comissdes técnicas, exceto medicamentos;

2. No ambito da gestao dos recursos humanos nas areas sob a sua responsabilidade e desde que em conformi-
dade legal:

a. Monitorizar o trabalho extraordinario;

b. Autorizar os pedidos de comiss&o gratuita de servigo;

c. Autorizar a participagao e dispensa para estagios, reuniées, seminarios, coléquios, cursos de formagao e outras iniciati-
vas semelhantes, desde que dos mesmos nao resultem quaisquer encargos;

d. Autorizar a mobilidade interna;

e. Autorizar a dispensa para amamentacéo;

f. Aprovar horérios de trabalho nos termos do regulamento aprovado pelo CA;

g. Autorizar o gozo de férias, o respetivo plano anual e eventuais alteragdes, bem como, transferéncia de férias para o ano
seguinte, nos termos da lei;

h. Autorizar a integragdo em juris de concurso em outras instituicdes;

3. As fungodes atribuidas podem ser subdelegadas no todo ou em parte, mediante prévia autorizagao do Conselho
de Administracao.

1. Assegurar a regularidade da cobranca das dividas e autorizar a realizacao e o pagamento da despesa do Centro
Hospitalar do Porto.

2. Acompanhar a execucao dos planos de atividades dos Centros/Departamentos, responsabilizando aqueles pela
gestao adequada e eficiente dos recursos colocados a sua disposicao;

3. No ambito da gestao dos recursos humanos nas areas sob a sua responsabilidade e desde que em conformi-
dade legal:

a. Monitorizar o trabalho extraordinario;

b. Autorizar os pedidos de comiss&o gratuita de servigo;

c. Autorizar a participagao e dispensa para estagios, reuniées, seminarios, coléquios, cursos de formagao e outras iniciati-
vas semelhantes, desde que dos mesmos nao resultem quaisquer encargos;

d. Autorizar a mobilidade interna;

e. Autorizar a dispensa para amamentacao;

f. Aprovar horérios de trabalho nos termos do regulamento aprovado pelo CA;

g. Autorizar o gozo de férias, o respetivo plano anual e eventuais alteragdes, bem como, transferéncia de férias para o ano
seguinte, nos termos da lei;

h. Autorizar a integragdo em juris de concurso em outras instituicdes;

4. Elaborar os planos anuais e plurianuais e respetivos Orcamentos a submeter a apreciacao e aprovacgao do Con-
selho de Administracao.

5. As funcodes atribuidas podem ser subdelegadas no todo ou em parte, mediante prévia autorizacdao do Conselho
de Administracao



Para além das competéncias proprias definidas no art.° 9° dos Estatutos do CHP anexo ao Dec. Lei n° 244/12, de 9
de novembro:

1. Assinar os termos de responsabilidade relativos as deslocagoes de utentes a outras Unidades de Satlde para
realizacdo de exames ou tratamen

2. No ambito da gestao dos recursos humanos nas areas sob a sua responsabilidade e desde que em conformi-
dade legal:

a. Monitorizar o trabalho extraordinario;

b. Autorizar os pedidos de comiss&o gratuita de servico;

c. Autorizar a participacéo e dispensa para estagios, reunides, seminarios, coléquios, cursos de formacéo e outras iniciati-
vas semelhantes ao pessoal médico ou técnico, desde que dos mesmos néo resultem quaisquer encargos;

d. Autorizar a mobilidade interna do pessoal médico ou técnico;

e. Autorizar a dispensa para amamentagao;

f. Aprovar horérios de trabalho nos termos do regulamento aprovado pelo CA;

g. Autorizar o gozo de férias, o respetivo plano anual e eventuais alteracdes, bem como, transferéncia de férias para o ano
seguinte, nos termos da lei;

h. Autorizar a integragcédo em juris de concurso em outras Instituicoes;

3. Acompanhar a execucao dos planos de atividades dos Centros /Departamentos, responsabilizando aqueles pela
gestao adequada e eficiente dos recursos colocados a sua disposicao;

4. As funcodes atribuidas podem ser subdelegadas no todo ou em parte, mediante prévia autorizagao do Conselho
de Administracao

Para além das competéncias proprias definidas no art.° 10° dos Estatutos do CHP anexo ao Dec. Lei n° 244/12, de 9
de novembro:

1. No ambito da gestédo dos recursos humanos nas areas sob a sua responsabilidade e desde que em conformi-
dade legal:

a. Monitorizar o trabalho extraordinario;

b. Autorizar os pedidos de comiss&o gratuita de servico;

¢. Autorizar a participacéo e dispensa para estagios, reunides, seminarios, coléquios, cursos de formacéo e outras iniciati-
vas semelhantes, desde que dos mesmos nao resultem quaisquer encargos;

d. Autorizar a mobilidade interna do pessoal de enfermagem;

e. Autorizar a dispensa para amamentagao;

f. Aprovar horérios de trabalho nos termos do regulamento aprovado pelo CA;

g. Autorizar o0 gozo de férias, o respetivo plano anual e eventuais alteracdes, bem como, transferéncia de férias para o ano
seguinte, nos termos da lei;

h. Autorizar a integracdo em juris de concurso em outras Instituicoes;

2. As funcdes atribuidas podem ser subdelegadas no todo ou em parte, mediante prévia autorizacdao do Conselho
de Administracao



As presentes competéncias produzem efeitos desde 10 de fevereiro de 2017, ficando por este meio ratificados todos os
atos, entretanto praticados no &mbito das competéncias agora definidas.

8. Caracterizacao do funcionamento do Conselho de Administracao, indicando designadamente:

Numero de reunides realizadas e grau de assiduidade de cada membro

N° Auséncias 4 7 6 5 7
N° Reunides realizadas Ano 2018 52

% assiduidade 92% 87% 88% 90% 87%

Cargos exercidos em simultaneo em outras entidades, dentro e fora do grupo, e outras atividades relevantes exercidas
pelos membros daqueles érgéos no decurso do exercicio, apresentados segundo o formato seguinte:

Paulo Jorge Barbosa Carvalho ICBAS, UP Professor auxiliar convidado da unidade curricular “Clinica Médica” (5° ano) do Mestrado Integrado em Medicina. Publico
José Fernando da Rocha Barros ICBAS, UP Professor catedréatico convidado. Regente da unidade curricular “Dissertagao/ Projeto/ Estagio” (6° ano) e
responsavel pelo médulo de “Semiologia Neurolégica” da unidade curricular Semiologia e Fisiopatologia Il

(3° ano) do Mestrado Integrado em Medicina (MIM). Membro da comiss&o cientifica do MIM

Alfredo Eduardo Argulho Alves n.a. n.a. n.a.
Elia do Céu Costa Gomes n.a. n.a. n.a.
Rui Manuel Oliveira Pedroso* n.a. n.a. n.a.

* Informacéo até a data da cessagéo das s/ fungdées no CHUP, dia 31 de agosto de 2018.

Orgaos da entidade competentes para realizar a avaliagdo de desempenho dos administradores executivos e critérios
pré-determinados para a avaliagdo de desempenho dos mesmos;

Nos termos da legislacéo em vigor, a avaliagdo do desempenho das funcées de gestdo compete aos membros do Gover-
no responsaveis pela area das finangas e pelo respetivo setor de atividade, nos termos do n°2 do artigo 6° do Estatuto do
Gestor Publico (Decreto-Lei n°71/2007 de 27 de marco, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n°8/2012 de 18 de janeiro
e Decreto-Lei n°39/2016 de 28 de julho).

De acordo com o n°1 do artigo 6° do mesmo diploma, o desempenho das fungdes de gestdo deve ser objeto de avaliagao
sistematica, tendo por parametros os objetivos fixados nas orientagdes estratégicas e setoriais (artigo 24° do Decreto-Lei
n°133/2013 de 3 de outubro com as Ultimas alteragdes da Lei n° 42/2016) bem como os definidos no contrato-programa.



Comissbes existentes no 6rgdo de administracdo ou su-
pervisdo, se aplicavel. Identificacdo das comissbes, compo-
sicdo de cada uma delas assim como as suas competéncias
e sintese das atividades desenvolvidas no exercicio dessas
competéncias.

As Comissbes de apoio técnico sdo 6rgédos de carater con-
sultivo do Conselho de Administracdo e atualmente sdo as
seguintes:

Comissao Médica;

Comissao de Enfermagem;

Conselho dos Técnicos Superiores de Saude;

Conselho Técnico dos Técnicos de Diagnoéstico e Terapéutica;

Comiss&o de Etica para a Saude;

Comissao de Humanizacéo e Qualidade de Servicos;

Comissao de Controlo da Infecdo Hospitalar;

Comissao de Farméacia e Terapéutica;

Comissao de Coordenacao Oncolégica;

Comissao de Transfus&o e Alternativas Transfusionais;

Comissao Técnica de Certificacdo da Conformidade da Inter-
rupcédo da Gravidez;

Comissao de Normalizacdo do Material de Consumo Clinico
e Equipamentos;

Comissao de Sistemas de Informacéo;

Unidade Hospitalar de Gestéo de Inscritos para Cirurgia;

Equipa de Gestao de Camas.

A composicdo de cada uma das comissfes de apoio técni-
co, competéncias e sintese das atividades desenvolvidas
constam do Regulamento Interno do CHP, homologado em
05/07/2013 pela Administragdo Regional de Saude do Norte,
nos artigos 11° ao 25°, aqui:

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000B

1. Identificacdo do 6rgao de fiscalizagao corresponden-
te ao modelo adotado: Fiscal Unico, Conselho Fiscal,
Comissao de Auditoria, Conselho Geral e de Supervi-
sao ou Comissao para as Matérias Financeiras

Com as alteraces introduzidas nos Estatutos pelo Decre-
to-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro, o CHUP enquanto en-
tidade de interesse publico, nos termos do Regime da Lei
n° 148/2015, devera ter um Conselho Fiscal e um Revisor
Oficial de Contas ou Sociedade de Revisores.

O Conselho Fiscal devera ser constituido por trés mem-
bros efetivos e um suplente, sendo um deles o Presidente
(artigo 15° dos Estatutos n°2).

Os membros do conselho fiscal s&o nomeados por despa-
cho dos membros do Governo responsaveis pelas areas
das financas e da saude, por um periodo de trés anos,
renovavel por uma unica vez (artigo 15°n°3 dos Estatutos)

O revisor oficial de contas é nomeado por despacho con-
junto dos membros do Governo responsaveis pelas areas
das financas e da saude, sob proposta fundamentada do
Conselho Fiscal, tendo o mandato a duracao de trés anos,
renovavel por uma unica vez (artigo 15° n°4 dos Estatutos).

Nestes termos, o despacho conjunto das Financas e da
Saude de 06-09-2018, designou para o mandato de 2018-
2020 os membros do Conselho Fiscal para o CHUP e o
despacho conjunto das Financas e da Saude de 18-12-
2018 nomeou o Revisor Oficial de Contas para o mandato
de 2018-2020.

Entretanto, até a entrada em funcdes do Conselho fiscal e
do ROC, de acordo com o artigo 5° dos Estatutos — Anexo
Il do Decreto-Lei n° 233/2005 alterado e republicado pelo
Decreto-Lei n° 12/2015 de 26 de janeiro e revogado pelo
decreto-lei n° 18/2017 de 10 de fevereiro, o 6rgéo de fisca-
lizacao foi o Fiscal Unico.

2. Composicao, consoante aplicavel, do Conselho Fis-
cal, da Comissao de Auditoria, do Conselho Geral e de
Supervisao ou da Comissao para as Matérias Financei-
ras, ao longo do ano em referéncia, com indicacdao do
numero estatutario minimo e maximo de membros, du-
racao estatutaria do mandato, nimero de membros efe-
tivos e suplentes, data da primeira designacéao e data
do termo de mandato de cada membro. Caso tenha
ocorrido alteracao de mandato durante o ano em repor-
te, a entidade devera indicar os mandatos respetivos
(o que saiu e o que entrou). Informacao a apresentar
segundo o formato seguinte:



2018-2020 Presidente Carla Manuela Serra Geraldes

2018-2020 Vogal Maria das Dores de Sousa Silva

2018-2020 Vogal Julio Fernando Seara Sequeira da Mota Lob&o
2018-2020 Vogal Manuel Pires de Matos

Despacho SES e SET 31 agosto e 4 de setembro de 2018

Despacho SES e SET 31 agosto e 4 de setembro de 2018
Despacho SES e SET 31 agosto e 4 de setembro de 2018

Despacho SES e SET 31 agosto e 4 de setembro de 2018

Numero estatutario minimo e méximo de membros - [nimero minimo] / [nimero méximo] :4 / 4

Legenda: SES - Secretério de Estado da Saude; SET — Secretério de Estado do Tesouro.

3. Apresentacao de elementos curriculares relevantes
de cada um dos membros do 6rgao de fiscalizagcao. De-
verao especificamente ser indicadas as atividades pro-
fissionais exercidas, pelo menos, nos ultimos 5 anos.

Carla Manuela Serra Geraldes

Manager de Auditoria na Deloitte entre 1996 e 2003.
Revisora Oficial de Contas desde dezembro de 2001.
Partner na Crowe Portugal desde 2004.

Experiéncia profissional

Experiéncia profissional de 22 anos em auditoria finan-
ceira, tendo desenvolvido a sua atividade em diversas
entidades nacionais e internacionais de natureza priva-
da e publica, abrangendo diversos setores de atividade,
nomeadamente, industria, comércio, saude, transportes,
construcao, setor publico da educacédo (universidades e
institutos politécnicos), setor publico local (Municipios e
empresas locais), bem como entidades do setor néo lu-
crativo (associacdes e fundacdes).

Membro do Conselho Fiscal de diversas entidades.
Coautora do livro “Novo Normativo Contabilistico para as
Entidades do Setor ndo Lucrativo — Casos Praticos”.
Associacdes Profissionais

Membro da Ordem dos Revisores Oficiais de Contas.
Membro da Ordem dos Economistas.

Membro da Ordem dos Contabilistas Certificados.
Formacéo .

Licenciatura em Economia pela Universidade do Porto (Fa-
culdade de Economia do Porto).

Revisor Oficial de Contas.

Pdés-graduacéo em “Sistema de Normalizagdo Contabilisti-
ca para as Administracdes Publicas” pelo IPCA — Instituto
Politécnico do Cavado e do Ave.

Maria das Dores de Sousa Silva

Formacédo académica: Licenciatura em Economia.
Experiéncia profissional: Chefe de equipa multidisciplinar da
Inspecédo-Geral de Finangas-Autoridade de Auditoria, desde
2015.

Inspetora de Financas da IGF, desde 1996.

Membro suplente do Conselho Geral da Comissdo de Norma-
lizacdo Contabilistica.

Outras atividades: Formadora no dominio da Contabilidade
Publica.

Vogal do juri dos concursos das apostas mutuas da S.C.M.
de Lisboa.

Vogal do juri do concurso “Fatura da Sorte”, de 2015 a 2018.
Monitora do Programa Integrado de Cooperacéo e Assistén-
cia Técnica em Financas Publicas — Cooperacdo com Sao
Tomé e Principe, em 2010.



Julio Fernando Seara Sequeira da Mota Lobao

Nasceu a 21 de Abril de 1975 em Braga.

Analista financeiro e consultor na area dos mercados financei-
ros (de 1994 a 2001).

Economista com exercicio de funcdes de direcdo em empre-
sas no sector de formagéao profissional (de 2001 a 2007).
Professor-Adjunto no Instituto de Estudos Financeiros e Fis-
cais (de 2000 a 2007) e no Instituto Superior de Entre Douro e
Vouga (de 2007 a 2008).

Professor Auxiliar na Universidade Lusiada de V.N. Famalicdo
(de 2007 a 2009) e na Universidade Lusiada do Porto (de 2007
a 2010).

Consultor cientifico do programa de literacia financeira “No
Poupar Esta o0 Ganho” desenvolvido pela Fundacé&o Dr. Anto-
nio Cupertino de Miranda (de 2016 a 2017).

Desde 2009, Professor Auxiliar na Faculdade de Economia da
Universidade do Porto (FEP), onde leciona na area das Finan-
cas.

Desde 2011, consultor na area das financas com exercicio de
funcdes de peritagem técnica em diversos processos judiciais
no Tribunal de Trabalho do Porto, Tribunal do Trabalho de Ma-
tosinhos e Tribunal Judicial da Comarca do Porto.
Habilitacdes académicas:

2007: Doutoramento em Ciéncias Empresariais pela Universi-
dade do Minho.

2002: Mestrado em Economia pela Faculdade de Economia
da Universidade do Porto.

1998: Licenciatura em Economia pela Faculdade de Econo-
mia da Universidade do Porto.

Publicacoes:

Autor de seis livros no campo da gestéo financeira, e de deze-
nas de artigos publicados em revistas cientificas nacionais e
internacionais na sua area de especialidade.

André Miguel Andrade e Silva Junqueira Mendonca

André Miguel Andrade e Silva Junqueira Mendonga, 41 anos,
é licenciado em Economia, esté inscrito na Ordem dos Revi-
sores Oficiais de Contas e na Ordem dos Contabilistas Certi-
ficados.

Em 2000 iniciou a sua experiéncia profissional na KPMG &
Associados, SROC, S.A., onde permaneceu até maio de 2009,
quando aceitou o convite de Santos Carvalho & Associados,
SROC, S.A. (NEXIA Portugal) para assumir o papel de Partner
no seu departamento de auditoria.

Em 2015, assumiu o cargo de Administrador Unico da Nexia
Portugal e atualmente coordena uma equipa de 26 profissio-
nais e quatro sécios (todos com background das big-four).
Em representacéo da Nexia Portugal, é atualmente responsa-
vel em diferentes trabalhos junto de um numero significativo
de entidades dos setores privado, publico e financeiro.

Rodrigo, Gregorio & Associado, SROC, Lda.

Inscrita na Ordem dos Revisores Oficiais de Contas sob o
n°170 e na CMVM sob o n° 20161474, representada pelo
Dr. Rodrigo Mario de oliveira Carvalho, inscrito na Ordem
dos Revisores Oficiais de Contas sob o n° 889 e na CMVM
sob o0 n° 20160508, com domicilio profissional na Av. da
Republica, 1629, 1° Esq., em Vila Nova de Gaia.
Habilitacbes Académicas

Licenciado em Economia pela Faculdade de Economia da
Univ.do Porto, em 1973.

Pés-graduacédo em Contabilidade e Auditoria na Universi-
dade do Minho, em 1998 (Parte escolar do Mestrado).
Curso Contabilista, ICP, IPP, em 1968

Curso de Perito Aduaneiro, ICP, IPP, em 1969

Atividade Profissional

Atividades docentes em auditoria — Professor coordenador
Aposentado do ISCAP/IPP

Professor Coordenador no Instituto Superior de Contabi-
lidade e Administracao do Porto (IPP), desde 1998/2016:
Como Coordenador da area de auditoria:

Coordenador da area de auditoria, ISCAP, IPP

Diretor do Curso de Mestrado de Auditoria (até 2014)
Membro do Conselho Técnico-Cientifico

Como Docente (até janeiro de 2016l):

Docente de Auditoria e Revisdo de Contas e de Auditoria
da Administracao Publica, do Curso de Mestrado de Au-
ditoria, IPP

Docente de Auditoria, do Curso de Licenciatura de Conta-
bilidade e Administracéo, IPP

Orientador de teses e projetos profissionais, além da par-
ticipacdo em juris externos diversos para graus académi-
Cos.

Como representante da OROC ja participou em juri para
titulo académico de especialista.

Atividades como revisor/auditor e consultor

As atividades como Revisor Oficial de Contas /auditor ins-
crito na OROC sob o0 n° 889 e CMVM sob o n°20160508,
sécio/partner da Sociedade Rodrigo, Gregdrio & Associa-
do, SROC, Lda, Inscrita na OROC com o n° 170 e CMVM
sob 0 n° 20161474, abrange as atividades relacionadas
com auditorias financeiras e auditorias operacionais e de
processos, e todas as atividades relacionadas.

As atividades como consultor sdo também desenvolvidas
em regime independente, abrangendo peritagens judi-
ciais, avaliacao de empresas, consultoria fiscal, etc.
Como representante da sociedade de revisdo de contas,
exerce o cargo de revisor oficial de contas e fiscal unico
em dezenas de entidades e empresas que cobrem uma
gama consideravel de setores de atividades (mais de 25),
publicas e privadas, de base geografica nacional.

Neste dominico exerce funcdes de fiscal unico em varias
entidades de interesse publico;

Exerceu funcdes de gestao financeira e controlo orcamen-
tal e de gestéo até 1995.

Associacdes Profissionais

Inscrito na OROC e na CMVM, como sécio/partner de
SROC, sob os n°s 170/20161474.

Inscrito na OROC e na CMVM, como Revisor Oficial de
Contas, sob 0 n°s 889/20160508.

Inscrito na OTOC, como Técnico Oficial de Contas, sob o
n° 13917

Membro do IPAI/IIA — Instituto Portugués de Auditores In-
ternos (corpos sociais).



Dr. Jorge Manuel da Silva Baptista Pinto

Licenciatura em Economia pela Faculdade de Economia
do Porto (1986);

Revisor Oficial de Contas desde 1999;

Durante a sua atividade profissional foi responsavel finan-
ceiro e consultor econémico e financeiro de varias empre-
sas;

Inicio da atividade profissional como auditor numa grande
empresa internacional de auditoria.

4. Procedimentos e critérios aplicaveis a intervencao
do 6rgao de fiscalizacao para efeitos de contratacao de
servicos adicionais ao auditor externo;

N&o se aplica por ndo existir auditor externo.

5. Outras fungdes dos 6rgaos de fiscalizagao e, se apli-
cavel, da Comissao para as Matérias Financeiras.

O odrgéo de fiscalizagdo ndo desempenhou outras fun-
¢cOes. N&o existe Comisséo para as Matérias Financeiras.

6. Identificacdo, consoante aplicavel, dos membros do
Conselho Fiscal, da Comissao de Auditoria, do Conse-
lho Geral e de Supervisao ou da Comissao para as Ma-
térias Financeiras que se considerem independentes,
nos termos do n.° 5 do artigo 414.°, do CSC.

Consideram-se independentes, para efeitos do art.® 414°
n° 5 do Cdédigo das Sociedades Comerciais, todos os
membros do Conselho Fiscal, na sua atual composic¢ao.




7. Caracterizacao do funcionamento do Conselho Fiscal, da Comissao de Auditoria, do Conselho Geral e de Supervi-
sa@o ou da Comissao para as Matérias Financeiras, indicando designadamente, consoante aplicavel:

Numero de reunides realizadas e respetivo grau de assiduidade por parte de cada membro, apresentados segundo o
formato seguinte:

Presidente, Vogais, Presidente do

1 de 18.09. 2018 Centro Hospital Universitario do Porto Conselho de Administracao n/ aplicavel
2 de 04.10.2018 Centro Hospital Universitario do Porto Presidente, Vogais n/ aplicavel
3 de 22.10.2018 Centro Hospital Universitario do Porto Presidente, Vogais n/ aplicavel

Presidente, Vogais, Presidente do Conselho de
4 de 19.11.2018 Centro Hospital Universitario do Porto Administragéo, Diretora Financeira e Diretora n/ aplicavel
Servico de Informagéao de Gestao

Presidente, Vogais, Presidente, Diretora
5de 27.12.2018 Centro Hospital Universitario do Porto Financeira e Diretora Servico de Informagéo n/ aplicavel
de Gestao

Cargos exercidos em simultaneo em outras entidades, dentro e fora do grupo, e outras atividades relevantes exercidas
pelos membros daqueles 6rgdos no decurso do exercicio;

Nao prestou nem presta quaisquer outros servicos ao CHUP, EPE.
Durante o exercicio, os membros do 6rgdo de fiscalizagdo desempenharam as fungdes referidas no ponto 3 acima, no am-
bito das suas atividades profissionais.

1. Identificagcao, membros efetivo e suplente, da Sociedade de Revisores Oficiais de Contas (SROC), do ROC e res-
petivos numeros de inscricao na Ordem dos Revisores Oficiais de Contas (OROC) e na Comissao do Mercado de
Valores Mobiliarios (CMVM), caso aplicavel, e dos socios ROC que a representam e indicagao do numero de anos
em que o ROC exerce fungcdes consecutivamente junto da entidade e/ou grupo. Caso tenha ocorrido alteracéo de
mandato durante o ano em reporte, a entidade devera indicar os mandatos respetivos (o que saiu e o que entrou).

Mandato 2018-2020:
Identificacdo do ROC para o mandato de 2018 a 2020

Santos Carvalho & Associados, SROC, SA, registada como SROC n°71 junto da OROC e na CMVM com o n° 20161406, com
sede na Avenida da Boavista, 2881 — 2° - escritérios 14 e 15, 4100-136 Porto, representada pelo Revisor Oficial de Contas
n° 15630, André Miguel Andrade e Silva e Junqueira Mendonga.

Mandato 2016-2018: )
Identificacdo do ROC, Fiscal Unico Efetivo: Dr. Rodrigo Mario de Oliveira Carvalho, inscrito na Ordem dos Revisores Oficiais
de Contas sob 0 n° 889 e na CMVM sob o n° 20160508.

Identificacdo da SROC: Rodrigo, Gregério & Associado, SROC, Lda., inscrita na Ordem dos Revisores Oficiais de Contas
sob 0 n°170 e na CMVM sob o n° 20161474.

Identificagao do ROC, Fiscal Unico Suplente: Dr. Jorge Manuel da Silva Baptista Pinto, inscrito na Ordem dos Revisores
Oficiais de Contas sob o n° 1086 e na CMVM sob o n° 20160698.

2.Indicacao das limitacoes, legais e outras, relativamente ao niimero de anos em que o ROC presta servicos a entidade.

Nos termos do artigo 54.° da Lei n.° 140/2015, de 7 de setembro:

“2 - Nas entidades de interesse publico, o periodo maximo de exercicio de fungdes de revisdo legal das contas pelo sécio
responsavel pela orientacao ou execuc¢ao direta da revisédo legal das contas € de sete anos, a contar da sua primeira desig-
nacéo, podendo vir a ser novamente designado depois de decorrido um periodo minimo de trés anos.

3 - Nas entidades de interesse publico, o periodo minimo inicial do exercicio de funcdes de revisado legal das contas pelo
revisor oficial de contas ou pela sociedade de revisores oficiais de contas é de dois anos e o periodo méaximo é de dois ou
trés mandatos, consoante sejam, respetivamente, de quatro ou trés anos.

4 - O periodo maximo de exercicio de funcdes do revisor oficial de contas ou das sociedades de revisores oficiais de contas
na mesma entidade de interesse publico pode ser excecionalmente prorrogado até um méaximo de 10 anos, desde que tal
prorrogacao seja aprovada pelo érgdo competente, sob proposta fundamentada do érgéo de fiscalizagado. “



3. Indicacdo do numero de anos em que a SROC e/ou o ROC exerce fungdes consecutivamente junto da entidade/
grupo, bem como indicagdao do nimero de anos em que o ROC presta servigos nesta entidade, incluindo o ano a que
se refere o presente relatério, bem assim como a remuneracao relativa ao ano em referéncia, apresentados segundo
os formatos seguintes:

2018-2020 ROC Santos Carvalho & Associados, SROC, SA representada 71 20161406 Despacho 13-12-2018 - n/a 0
pelo Revisor Oficial de Contas n® 1530, André Miguel

Andrade e Silva e Junqueira Mendonga

Santos Carvalho & Associados, SROC, SA representada pelo Revisor Oficial 26.700,00 €
de Contas n° 1530, André Miguel Andrade e Silva e Junqueira Mendonca.

4. Descricao de outros servicos prestados pela SROC a entidade e/ou prestados pelo ROC que representa a SROC,
caso aplicavel.

N&o aplicavel.

1. Composicéao, ao longo do ano em referéncia, com indicacdo do nimero estatutario minimo e maximo de membros,
duracéao estatutaria do mandato, nimero de membros efetivos e suplentes, data da primeira designacao e data do
termo de mandato de cada membro. Caso tenha ocorrido alteracdo de mandato durante o ano em reporte, a entidade
devera indicar os mandatos respetivos (o0 que saiu e o que entrou)

O Despacho n.? 12493/2014 nomeou o Presidente do Conselho Consultivo do Centro Hospitalar do Porto, E. P. E., atualmen-
te Centro hospitalar Universitario do Porto, o Eng. Luis Valente Oliveira, com efeito a partir de 10 de outubro de 2014, cuja
atividade nédo é remunerada.

Em 2015 e de acordo com o numero 1 do artigo 18° dos estatutos, o Conselho Consultivo foi constituido pelos restantes
elementos: um representante do Municipio do Porto; um representante da ARS Norte; um representante dos Utentes; um
representante eleito pelos Trabalhadores; um representante do Voluntariado a Liga dos Amigos do CHP e dois Profissionais
de saude escolhidos pelo CA.

Em 2016 o Conselho Consultivo reuniu em 9 de maio, de acordo com o numero 1 do artigo 20° dos Estatutos do CHP, tendo
sido elaborada a ata n°2/2016 da reuniao.

Em 2017 Conselho Consultivo reuniu em 3 de junho, de acordo com o nimero 1 do artigo 23° dos Estatutos do CHUP tendo
sido elaborada a ata n°3/2017 da reuniao.

Em 2018 o Conselho Consultivo reuniu no dia 21 de junho de acordo com o numero 1 do artigo 23° dos Estatutos do CHUP
tendo sido elaborada a ata n°1/2018 da reunido.



1. Identificacdo do auditor externo designado e do sécio
ROC que o representa no cumprimento dessas funcoes,
bem como o respetivo nimero de registo na CMVM, assim
como a indicacdo do numero de anos em que o auditor
externo e o respetivo socio ROC que o representa no cum-
primento dessas fung6es exercem funcdes consecutiva-
mente junto da entidade e/ou do grupo, bem assim como a
remuneracao relativa ao ano em referéncia.

Nao ha auditor externo pelo que esta informacé&o nao se aplica.

2. Explicitagao, acompanhada de mencao a legislagao apli-
cavel. da politica e periodicidade da rotacao do auditor ex-
terno e do respetivo socio ROC que o representa no cum-
primento dessas funcoes, bem como indicacdo do 6rgao
responsavel pela avaliacdo do auditor externo e periodici-
dade com que essa avaliagao é feita.

Nao ha auditor externo pelo que esta informacé&o nao se aplica.

3. Identificacao de trabalhos, distintos dos de auditoria,
realizados pelo auditor externo para a entidade e/ou para
entidades que com ela se encontrem em relacao de do-
minio, bem como indicagdo dos procedimentos internos
para efeitos de aprovacao da contratacao de tais servicos
e indicacao das razdes para a sua contratacao.

Nao ha auditor externo pelo que esta informac&o nao se aplica.

4. Indicacao do montante da remuneracéao anual paga pela
entidade e/ou por pessoas coletivas em relagdo de domi-
nio ou de grupo ao auditor e a outras pessoas singulares
ou coletivas pertencentes a mesma rede e discriminacao
da percentagem respeitante aos servicos. (Para efeitos
desta informacao, o conceito de rede é o decorrente da
alinea p) do artigo 2.° do Regime Juridico da Supervisao
de Auditoria, aprovado pelo artigo 2.° da Lei n.° 148/2015,
de 9 de setembro).

N&o ha auditor externo pelo que esta informacéo ndo se aplica.

ORGANIZACAO
INTERNA

1. Indicacao das regras aplicaveis a alteracao dos estatu-
tos da entidade.

Os Estatutos do CHUP encontram-se no ANEXO Il do Decre-
to-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro.

O CHUP ¢ uma EPE (Entidade Publica Empresarial), inte-
grada no Setor Publico Empresarial regendo-se pelo Decre-
to-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro. Nesta conformidade as
alteracdes aos estatutos séo feitas ao abrigo do disposto no
Decreto-Lei n°133/2013, de 3 de outubro, alterado pela Lei
n°75-A/2014, de 30 de setembro, e nos termos da alinea a)

do n°1 do artigo 198° da Constituicdo, como referido no
predmbulo do Decreto-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro.

2. Caraterizacdo dos meios e politica de comunicacao
de irregularidades ocorridas na entidade.

O Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP) orien-
ta a sua atividade por valores de responsabilidade, inte-
gridade, transparéncia e ética. De forma complementar
a estes principios institucionais, o CHUP tem definidas
orientagdes de conduta claras para todos os profissionais,
orgdos e quadros dirigentes, divulgadas através do seu
codigo de ética.

Por outro lado, os Estatutos consagram os principios de
uma politica interna de comunicacéo de irregularidades,
criando deste modo mais condi¢cdes para fomentar uma
cultura de maior transparéncia e responsabilizagao.

Deste modo, assente nos principios orientadores defini-
dos nos Estatutos constantes do anexo Il do Decreto-Lei
n°18/2017 de 10 de fevereiro, nomeadamente no artigo
20°,n°1 e n°4 e no artigo 19°, n°2, alinea b), mediante pro-
posta do Servico de Auditoria Interna (SAl), o Conselho de
Administragdo (CA) aprovou em 17/02/2016 o regulamento
que define as regras e procedimentos da comunicacéo in-
terna de irregularidades e que se encontra implementado
a data de elaboracao do presente relatério.

3. Indicacao das politicas antifraude adotadas e identi-
ficacao de ferramentas existentes com vista a mitiga-
cao e prevencao de fraude organizacional.

O CHUP tem um Plano de Prevencao de Risco de Gestédo
incluindo de Corrupcéo e Infragdes Conexas que incor-
pora as sucessivas recomendagdes do CPC, tendo como
referencial a metodologia do CPC, do TC e as normas de
Gestao de Risco reconhecidas internacionalmente, no-
meadamente a Norma NP ISO 31000:2018 — Gestédo do
risco, Linhas de orientacédo: a Norma de Gestao de Riscos
da Federation of European Risk Management Associations
(FERMA) e o Enterprise Risk Management — integrated
framework do COSO (Committee of Sponsoring Organiza-
tions of the Treadway Commission).

O plano de prevencéao de risco de gestéo incluindo de cor-
rupcéo e infragdes conexas é um instrumento de aplica-
¢ao da politica antifraude e corrupcao onde se identificam
potenciais riscos, causas desses riscos e onde se definem
controlos para a sua mitigacao.

1. Informacédo sobre a existéncia de um Sistema de
Controlo Interno (SCI) compativel com a dimensao e
complexidade da entidade, de modo a proteger os in-
vestimentos e os seus ativos (este deve abarcar todos
os riscos relevantes para a entidade).

O CHUP disp6e de um Sistema de Controlo Interno, com-
petindo ao Conselho de Administracdo assegurar a sua
implementagcédo e manutencgao.

O sistema de controlo interno compreende o conjunto de
estratégias, politicas, processos, regras e procedimentos
estabelecidos no CHUP com vista a garantir:



Um desempenho eficiente da atividade que assegure a
utilizac&o eficaz dos ativos e recursos, a continuidade, a
seguranca e a qualidade da prestacdo de cuidados de
saude, através de uma adequada gestdo e controlo dos
riscos da atividade, da prudente e correta avaliacdo dos
ativos e responsabilidades, bem como da definicdo de
mecanismos de prevencdo e de protecdo do servico pu-
blico contra atuacdes danosas;

A existéncia de informacéo financeira e de gestdo que
suporte as tomadas de deciséo e 0s processos de contro-
lo, tanto no nivel interno como no externo;

O respeito pelas disposicées legais e regulamentares
aplicaveis, bem como pelas normas profissionais e deon-
tolégicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias,
regras de conduta e de relacionamento, orientacdes tute-
lares e recomendacdes aplicaveis de entidades externas
como o Tribunal de Contas.

O CHUP tem um conjunto de Manuais de procedimentos
administrativos e contabilisticos nas areas seguintes: Con-
tabilidade Geral/Orgcamental/Analitica, Gestdo de Imobi-
lizado, Gestdao de Compras, Gestdo de Contas a Pagar,
Gestédo de Recursos Humanos, Gestao de Contas a Re-
ceber, Producéo, Logistica e Gestdo de Tesouraria. Estes
manuais tém como objetivo estabelecer e divulgar de for-
ma sistematica, simples e coerente os procedimentos de
controlo interno aprovados e em uso dos principais pro-
cessos do CHUP. Os manuais foram elaborados a partir
das orientac6es da ACSS, que estabeleceu e divulgou as
melhores praticas de controlo em relacdo aos principais
processos - tendo presente a segregacao de funcdes e o
impacto operacional e financeiro - da atividade hospitalar,
de forma a permitir aos hospitais o desenvolvimento dos
seus proprios manuais de procedimentos e a implemen-
tacdo e sistematizacdo de um sistema de controlo interno.

No que respeita a gestao de riscos clinicos e néo clinicos
do ambito da atividade do Departamento da Qualidade, o
CHUP mantém e tem desenvolvido a gestao de riscos de
modo a melhorar a seguranca e a qualidade da resposta
do hospital e a minorar os riscos para doentes, profissio-
nais e populagao.

Enquadrado no Processo de Acreditacdo de Qualidade,
na unidade do Hospital Santo Anténio existe o Manual de
Politicas e Procedimentos (MPP) disponivel no Portal In-
terno, cuja extenséo as outras unidades se vai fazendo de
forma gradual.

De entre os varios mecanismos e instrumentos que s&o
parte integrante do sistema de controlo interno, destaca-
mos 0s seguintes:

Codigo de Etica.

Regulamento Interno.

Manuais de Procedimentos Administrativos e Contabilis-
ticos.

Segregacao de Funcdes.

Reunides de Quadros - Diretores/Responsaveis de Ser-
vico, de apresentacao de resultados trimestrais pelo Con-
selho de Administragéo e discussdo com os Servigos/De-
partamentos.

Gestéo de riscos clinicos e néo clinicos, através do De-
partamento da Qualidade, de modo a melhorar a qualida-

de da resposta do CHUP e a minorar os riscos para doentes,
profissionais e populagéo.

Acreditagéo Internacional da Qualidade pelo CHKS (com
Manual de Politicas e Procedimentos dos diversos Servigos/
departamentos envolvidos, divulgado no portal interno).

Certificagdo para doze dos servigos com maior risco e exi-
géncia de qualidade e seguranca (NPEN ISO 9001).

Plano de Prevencéo de Riscos de Gestdo incluindo de Cor-
rupgéo e Infragdes Conexas.

Regulamento de Comunicacéo Interna de irregularidades.

Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD).

2. Identificacao de pessoas, 6rgaos ou comissoes respon-
saveis pela auditoria interna e/ou pela implementacao de
sistema de gestao e controlo de risco que permita anteci-
par e minimizar os riscos inerentes a atividade desenvol-
vida.

O Conselho de Administragdo € o 6érgédo maximo com respon-
sabilidades no sistema de controlo interno e de gestéo do ris-
co, incluindo de corrupc¢ao e infracfes conexas e o sistema
de comunicacéo interna de irregularidades, competindo-lhe
assegurar a sua implementagdo e manutencéo.

Compete aos Diretores e Administradores dos Departamentos
e Servicos a responsabilidade pela organizagao, aplicagdo e
acompanhamento do sistema de controlo interno do plano de
prevencao de riscos de gestéo, incluindo de corrupcgao e in-
fracOes conexas na parte respetiva as suas areas de atuacéo.

Cabe aos Servigos identificar, recolher e comunicar qualquer
ocorréncia de risco e respetiva avaliacdo de gravidade e me-
didas de controlo associadas, responsabilizando-se pela efi-
cacia das medidas de controlo do risco na area de responsa-
bilidade respetiva.

Ao Servigo de Auditoria Interna compete apoiar os servigos na
concecgao da gestédo de riscos como instrumento de apoio ao
processo de gestdo, monitorizar e avaliar o sistema de contro-
lo interno e de gestao de risco através nomeadamente da ava-
liagao do Plano de Prevencéo do risco de Gestéo incluindo de
corrupgéo e Infragbes Conexas, elaborando Relatério Anual
de avaliacao e execucéo.

Ao Servico de Auditoria Interna - artigo 19° do Decreto-Lei
n°18/2017 de 10 de fevereiro - compete a anélise e a avalia-
¢ao dos processos de controlo interno e de gestédo de risco
nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informa-
tico e de recursos humanos, contribuindo para o seu aperfei-
coamento continuo. Ao servico de auditoria interna compete
em especial:

Fornecer ao conselho de administracéo anélises e reco-
mendacdes sobre as atividades revistas para melhoria do fun-
cionamento dos servigos;

Receber as comunicacbes de irregularidades sobre a or-
ganizacéo e funcionamento do hospital E. P. E. apresentadas
pelos demais 6rgéos estatutarios, trabalhadores, colaborado-
res, utentes e cidadaos em geral,

Elaborar o plano anual de auditoria interna;

Elaborar anualmente um relatério sobre a atividade desen-
volvida, em que se refiram os controlos efetuados, as anoma-
lias detetadas e as medidas corretivas a adotar.



O Servigo de Auditoria Interna do CHUP é constituido unica-
mente pela Auditora Interna. Considerando as exigéncias da
dimensé&o e complexidade das operacdes inerentes a ativida-
de do CHUP, as crescentes responsabilidades que tém vin-
do a ser atribuidas pelo acionista e as solicitagcdes internas
de apoio e intervencéo pela auditora interna com particular
importancia na implementacao do sistema de prevencéo de
riscos de gestéo corrupcéao e infragcdes conexas, foi solicitado
pela auditora interna a dotagdo do Servigo de recursos ade-
quados as exigéncias do CHUP e da Fung&o Auditoria Interna.

3. Em caso de existéncia de um plano estratégico e de po-
litica de risco da entidade, transcricao da definicao de ni-
veis de risco considerados aceitaveis e identificacdo das
principais medidas adotadas.

No &mbito da politica de melhoria continua da qualidade e da
atividade do Departamento da Qualidade, o CHUP dispde de
um plano e orgcamento plurianuais, assim como documentos
anuais obrigatdrios, plano, orcamento e relatério de gestéo, a
submeter a aprovacao do Conselho de Administragéo.

No que se refere ao Plano de Prevencao de Riscos de Ges-
tao incluindo de Corrupcéo e Infracées Conexas, a politica de
risco tem por base a avaliagdo do risco, realizada de acordo
com as normas internacionalmente aceites sobre gestdo de
risco. Estao identificadas causas que podem dar origem ao
risco, o tipo de resposta, (aceitar, reduzir, transferir ou elimi-
nar) e definidos controlos a sua mitigacdo. Na sequéncia, a
avaliacdo o risco deve permitir que o risco seja priorizado com
base na probabilidade e impacto nos resultados.

4. Explicitacao, ainda que por inclusdo de organograma,
das relacoes de dependéncia hierarquica e/ou funcional
face a outros drgaos ou comissoes da entidade.

O Servico de Auditoria Interna do CHUP depende, em termos
organicos, do Presidente do Conselho de Administracéo, n°14
do artigo 19° do Decreto-lei n° 18/2017 de 10 de fevereiro.

5. Indicacao da existéncia de outras areas funcionais com
competéncias no controlo de riscos.

O CHUP tem éreas funcionais especificas com competéncias
no controlo do risco clinico, dos riscos gerais e riscos de infor-
magao, nomeadamente:

Gabinete de Governacéo Clinica (GGC) — Ao GGC incumbe
assegurar que a governacgao clinica constitui uma prioridade
estratégica da organizacéo, com vista a melhoria continua dos
cuidados e dos resultados na saude e na qualidade de vida
dos doentes. Em articulagdo com o Gabinete de Higiene e
Seguranca (GHS) tem como competéncia: identificar, anali-
sar e hierarquizar os riscos presentes na Instituicdo. Define
as prioridades de acéo face aos critérios de aceitabilidade e
de controlo desses riscos, sua probabilidade de ocorréncia e
potencial impacto com base no programa de registo e analise
de falhas de seguranca inerentes a pratica corrente dos cui-
dados de saude.

Gabinete de Higiene e Seguranca (GHS) — Ao GHS compete
a definicdo de uma politica integrada de risco, higiene e segu-
ranca para a instituicao bem como pela sua implementagao.

Servico de Saude Ocupacional e Medicina Familiar (SSOMF)
— O SSOMF tem a responsabilidade de garantir a todos os

profissionais a promocé&o e prevencao da saude nos locais
de trabalho, condicionado pelo contexto da organizagéo,
ambiente e 0s riscos profissionais.

Encarregada da Protecdo de Dados - A Protecédo de
Dados Pessoais ¢ um valor subjacente a atividade do
Centro Hospitalar Universitario do Porto, quer cumprindo
a legislacdo em vigor (Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro -
Protecédo de Dados Pessoais; Lei n.° 12/2005, de 26 de
Janeiro — Informacdo Genética Pessoal e Informacéo de
Saude ; Lei n° 26/2016 de 22 de Agosto - Acesso aos Do-
cumentos Administrativos e Informacao Administrativa; ...)
bem como adotando as medidas organizativas e técnicas
necessarias, nomeadamente no ambito da seguranca da
informacao.

De acordo com essa visdo e na sequéncia da aprovacéo
do Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD),
cujo cumprimento é obrigatério para 27 Estados Membros
da UE desde de 25 de maio de 2018, o CHUP nomeou a
Encarregada de Protecéo de Dados (EPD) e um Grupo de
Trabalho.

O Grupo de Trabalho coordenado pela EPD, elaborou uma
proposta de implementagdo do RGPD no CHUP, que foi
aprovada pelo Conselho de Administracdo em 7 de de-
zembro de 2017.

O Projeto de Implementagéo engloba colaboradores do
CHUP das diversas areas de atividade integrados em 3
nucleos de competéncias (processual, juridica e tecnolé-
gica) bem como 2 equipas externas de apoio — técnico e
juridico e decorreu durante o ano de 2018. Este projeto
consubstancia um contributo para a estratégia de Gestéao
da Informagéo, bem como para os mecanismos de Gover-
nacédo de Dados e respetiva arquitetura tecnoldgica para
a sua implementacgéo.

Responsavel pelo Acesso a Informagéo - Afim de dar
cumprimento ao estatuido na Lei n° 26/2016, de 22 de
agosto, nos termos do seu art.° 9°, o Conselho de Adminis-
tracdo do CHUP, designou um responsavel pelo acesso a
informacéo (RAl), a quem compete garantir que o acesso
a dados é sempre feito dentro da legalidade, cumprindo
as disposicdes da supracitada Lei.

O acesso a informacédo e a documentos nominativos, no-
meadamente quando incluam dados de saude, rege -se
pela presente lei:

quer quando efetuado pelo titular dos dados;

por terceiro se estiver munido de autorizacdo escrita do ti-
tular dos dados que seja explicita e especifica quanto a sua
finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder;

ou por terceiro se demonstrar fundamentadamente ser
titular de um interesse direto, pessoal, legitimo e consti-
tucionalmente protegido suficientemente relevante, apés
ponderacao (vide n° 3 do art.° 1°e n 5° do art.® 6°).

De igual modo compete ao RAl acompanhar a tramitacéo
dos pedidos de acesso e reutilizacao de dados clinicos
para fins educativos ou de investigacao e desenvolvimento.

Sendo que, ndo podem ser objeto de reutilizacdo, docu-
mentos nominativos, salvo autorizagao do titular, disposi-
cao legal que a preveja expressamente ou quando os da-



dos pessoais possam ser anonimizados sem possibilidade
de reversdo, devendo nesse caso aplicar -se, no ambito
da autorizacéo concedida e nos termos do n.° 1 do artigo
23.°, a previsdo de medidas especiais de seguranca des-
tinadas a proteger os dados sensiveis.

O legislador, quando invoca a autorizagdo dos titulares
dos registos clinicos, ou a anonimizagdo dos mesmos,
pretende assegurar a privacidade, a confidencialidade,
direito a intimidade da vida privada do titular dos registos
clinicos e o sigilo institucional, sem prejudicar o objetivo
darealizac&do de um espaco europeu de investigacéo e de
uma sociedade do conhecimento.

O acesso e a reutilizagdo da informagdo administrativa
s&o assegurados de acordo com os demais principios da
atividade administrativa, designadamente os principios da
igualdade, da proporcionalidade, da justica, da imparciali-
dade e da colaborac&o com os particulares.

6. Identificacao e descricao dos principais tipos de ris-
cos (economicos, financeiros, operacionais e juridicos)
a que a entidade se expde no exercicio da atividade.

Os riscos no CHUP entendem-se do seguinte modo:

Riscos clinicos que decorrem da atividade clinica, susce-
tiveis de afetar negativamente a salde e a qualidade de vida
do doente, sob a gestédo do Gabinete de Governagéo Clinica.

Riscos gerais que afetam todas as atividades do hospi-
tal sdo os riscos de incéndio; de seguranca de pessoas,
incluindo de violéncia e/ou agresséo, de rapto de criangas
e de fuga de doentes; de seguranca do patriménio do hos-
pital e dos bens dos profissionais e utentes; ameacas de
bomba; riscos das edificacbes e das instalacbes técnicas;
riscos provenientes de materiais, de fluxos (incluindo gases
medicinais e ndo medicinais) e de efluentes; riscos ambien-
tais; catastrofes naturais; riscos profissionais. Sob a agéo e
responsabilidade Gabinete de Higiene e Seguranca.

Riscos de gestéo resultantes da inadequacgéo ou deficién-
cias administrativas, contabilisticas e de gestdo nos proces-
sos da Produgéo, Gestdo de Compras, Logistica, Contabi-
lidade Geral/Orgamental/Analitica, Gestdo de Imobilizado,
Gestdo de Contas a Pagar, Gestéo de Recursos Humanos,
Gestao de Contas a Receber e Gestao de Tesouraria.

Riscos da informacéao, os que séo resultado de erros
ou falhas na seguranca da informagéo (acessos ndo au-
torizados ou inadequados) de deficiente gestéo, preser-
vacdo da informacao e garantia de confidencialidade em
particular da informacéo clinica e de dados pessoais; er-
ros ou falhas na informac&o administrativa, contabilistica
e de gestao.

Riscos de reputacdo e imagem, resultantes de uma
percecdo negativa da imagem publica da instituicao, fun-
damentada ou n&o, por parte do acionista (Tutela), clien-
tes, fornecedores, colaboradores, 6rgdos da imprensa,
opinido publica e outros stakeholders.

Riscos de compliance ou conformidade, resultantes de
violagdes ou desconformidades relativamente as leis, re-
gulamentos, contratos, cédigos de conduta, praticas insti-
tuidas ou principios éticos.

Riscos financeiros resultantes de prejuizo e desequilibrio
econoémico-financeiro persistente.

7. Descricao do processo de identificacdo, avaliacao,
acompanhamento, controlo, gestao e mitigacao de riscos.

Considerando as categorias de risco identificadas e referi-
das no ponto anterior, o processo de identificacéo, avaliacédo,
acompanhamento, controlo, gestdo e mitigacédo de riscos es-
trutura-se resumidamente da seguinte forma:

As atividades de gestédo do risco clinico encontram-se disse-
minadas por toda a organizacdo, uma vez que todos os pro-
fissionais sdo entendidos como parceiros e colaboradores nas
atividades de identificacdo de riscos e no planeamento e im-
plementacdo de mecanismos que permitam mitiga-los.

O Gabinete de Governacao Clinica (GGC) do Departamento
da Qualidade (DQ) procura a seguranca do doente e a quali-
dade dos cuidados prestados na instituicdo. A gestédo do risco
clinico insere-se na atividade do GGC e tem, na sua esséncia,
a identificacdo proactiva e reativa de aspetos criticos para a
seguranca do doente, a andlise sistematica e de causa-efeito
dos mesmos e o estabelecimento de estratégias para a sua
minimizacao e controlo.

Esta formalmente nomeado um Gestor de Risco Clinico in-
tegrado no GGC. O GGC coordena a Comissao de Farma-
covigilancia e colabora com a Comissdo de Protecéo contra
Radiacao.

O Gestor de Risco Clinico integra a Comisséo de Transfuséo e
Alternativas Transfusionais e colabora com a Comissao de Con-
trolo de Infecéo e Resisténcia aos Antimicrobianos (CCIRA).

Existe no CHUP uma rede de interlocutores com fungdes no
ambito das atividades do DQ designados por Interlocutores
da Qualidade e Seguranca (InQS). S&o nomeados pelas di-
recdes de cada Servico, clinico e n&o clinico. No que con-
cerne as atividades do InQS mais diretamente relacionadas
com a gestédo do risco clinico dizem respeito a participacao
na realizacéo de auditorias de Risco Clinico no seu Servico e
a colaboracéo na identificacdo de areas a melhorar. Trimes-
tralmente, o DQ reune com todos os InQS da instituicdo para
divulgacédo da andlise dos resultados das auditorias em curso,
identificacao de novas areas a tratar e difusao de informacoes
relacionadas relevantes.

A intervencdo na prevencdo do risco clinico € inerente a
promocao da seguranca do doente. E uma area de interven-
cdo complexa, multifatorial e multidisciplinar. Destacamos o
papel crucial da formacdo dos profissionais nos temas da
seguranca do doente, o desenvolvimento de protocolos e a
implementacédo de normas de orientacéo clinica. Com base
na identificacao das necessidades formativas institucionais e
individuais sobre a seguranca e qualidade, o GGC, no ambito
do DQ, participa anualmente com o Departamento de Ensino,
Formacéo e Investigacdo (DEFI) na elaboracado do plano de
formacado de interesse institucional aprovado pelo Conselho
de Administracao.

No ambito documental, foi construida uma biblioteca clinica vir-
tual na Intranet onde se disponibilizam os Protocolos e Normas
de Orientacao Clinica (POC e NOC). Os POC s&o produzidos



pelos diversos servigos clinicos do CHUP. As NOC sao emana-
das pela Diregédo Geral da Saude (DGS). A sua funcao ¢é a de
facilitar aos profissionais informacéo sobre os cuidados apro-
priados em determinadas condi¢des, baseados na evidéncia,
diminuindo o risco inerente a variabilidade dos procedimentos.
Estes protocolos e NOC sé&o passiveis de auditoria clinica.

A definicdo de areas prioritarias de intervencao obedece a re-
quisitos externos, de organismos superiores nesta matéria - a
Organizagdo Mundial de Saude, o Ministério da Saude e a DGS
- € a exigéncias internas que resultam da identificacdo, ca-
racterizacdo e priorizacao de areas especificas de intervencao.

Na identificacdo das éreas criticas para a Gestdo de Risco
Clinico, realgcamos o papel da notificagdo espontanea de
eventos pelo sistema de notificacdo de eventos adversos,
disponivel no CHUP desde 2005. A anélise da tipologia dos
eventos assente na gravidade e na frequéncia dos mesmos
orienta o tipo de monitorizac&o preventiva do risco através da
implementacao de medidas que podem incluir a aplicacdo de
checklists, de sistemas de alerta e de avaliagdes periddicas.

As auditorias clinicas desempenham um papel fundamental
em todas as fases da gestédo do risco clinico. Desta assun-
¢ao resulta o desenvolvimento de um plano de auditorias que
procura responder a priorizacdo das areas identificadas, in-
cluindo naturalmente as areas mais criticas. A avaliacdo € o
controlo da implementagcdo dos procedimentos e protocolos
existentes na Instituicdo baseiam-se num sistema de audito-
rias transversais e de servigo, coordenadas pelo Gabinete de
Governagao Clinica, tudo contribuindo para o objetivo funda-
mental de minimizar os riscos para utentes e profissionais,
proporcionando cuidados seguros e de exceléncia.

O Risco Geral e de Seguranca e Higiene do Trabalho é da
competéncia do Gabinete de Higiene e Seguranca (GHS).
Foram realizadas visitas aos Servicos existentes na Unidade
Hospital de Santo Anténio e no Polo Ex-CICAP. Estas visitas
enquadram-se no ambito das visitas periddicas aos locais de
trabalho, tendo como intuito a identificacdo dos fatores de ris-
co a que os profissionais e/ou utentes possam estar expostos
e, face as situacbes detetadas, foram propostas medidas de
controlo adequadas, tendo em vista a promoc¢ao da melhoria
continua das condicdes existentes.

Integrado igualmente no processo de melhoria continua, o Ga-
binete de Higiene e Seguranca (GHS) manteve as atividades
de investigacdo dos fatores contributivos que estiveram na
origem das notificagcdes rececionadas e classificadas como
situacoes do ambito do Risco Geral ou da Seguranca e Higie-
ne do Trabalho. Foram igualmente mantidas atividades de in-
vestigacado para analise das causas que estiveram na origem
da ocorréncia de acidentes de trabalho. Em ambos os casos
procedeu-se a implementacédo de acdes de melhoria, sempre
que estas foram consideradas necessarias e/ou relevantes.

Por fim, e de forma a testar os procedimentos de atuag&o em
caso de emergéncia que se encontram instituidos, no més de
novembro foram realizados simulacros de incéndio e de eva-
cuacgédo nas instalacées da Unidade Hospital de Santo Anto-
nio, do Polo Ex-CICAP e do Centro Materno Infantil do Norte,
tendo estes sido realizados em articulagcdo com as entidades
de socorro externas.

O processo de identificacéo, avaliacdo, acompanhamen-
to, controlo, gestao e mitigacdo destes riscos implica uma
atuacéo disciplinada em varias fases:

Identificac&o e definicdo do risco — Nesta fase deve pro-
ceder-se ao reconhecimento e a classificacdo de factos
cuja probabilidade de ocorréncia e respetiva gravidade
de consequéncias configurem riscos de gestéo incluindo
riscos de corrupcéo e de infragdes conexas.

Andlise do risco — para classificar o risco segundo crité-
rios de probabilidade e de gravidade na ocorréncia, esta-
belecem-se conjuntos de critérios, medidas e acdes, dis-
tribuindo-se por tipos consoante as consequéncias sejam
estratégicas ou operacionais;

O nivel de risco é a combinacao do grau de probabilidade
com a gravidade da consequéncia da respetiva ocorrén-
cia, através da qual se determina a graduacéo do risco.

Avaliacao e Graduacéo do risco - A cada risco identificado é
atribuida uma graduacao a partir da avaliagédo da probabilida-
de e da gravidade da consequéncia, divididos por tipos con-
soante as consequéncias sejam estratégicas ou operacionais.

Cada risco é avaliado e estimado na matriz de risco esta-
belecida para a sua graduacéo e classificado como eleva-
do, moderado ou fraco.

O processo de identificacéo, descricdo, estimativa, tratamen-
to e prevencédo do risco de gestéo incluindo de corrupcéo
e infracdes conexas, realizado no CHUP, incorpora as reco-
mendacdes do CPC e tem como referencial a metodologia
do Tribunal de Contas e as normas internacionalmente acei-
tes sobre a Gestdo de Risco, nomeadamente: a Norma NP
ISO 31000:2018 — Gestéo do risco, Linhas de orientacéo; a
Norma de Gestdo de Riscos da Federation of European Risk
Management Associations (FERMA) e o Enterprise Risk Ma-
nagement — integrated framework do Committee of Sponso-
ring Organizations of the Treadway Commission (COSQO).

O Conselho de Administracdo é o érgdo maximo com res-
ponsabilidades no sistema de controlo interno e de gestéo
do risco, incluindo de corrupcéo e infracdes conexas, com-
petindo-lhe assegurar a sua implementacao e manutencéo.

Os Diretores e Administradores dos Departamentos e Ser-
Vicos s80 0s responsaveis pela organizacao, aplicacdo e
acompanhamento do Plano de Prevencéo do Risco de Ges-
tao incluindo de Corrupcéo e Infracdes Conexas na parte
respetiva as suas areas de responsabilidade. Identificam,
recolhem e comunicam qualquer ocorréncia de risco e res-
petiva avaliagcdo de gravidade e medidas de controlo asso-
ciadas. Responsabilizam-se pela eficacia das medidas de
controlo do risco na area de atuacéo respetiva.

O Servico de Auditoria Interna apoia os servicos na con-
cecdo da gestao de riscos como instrumento de apoio ao
processo de gestdo, monitoriza o PPRGCIC e elabora o
Relatério Anual de Execucéo.



8. Identificacdo dos principais elementos do SCI e de
gestao de risco implementados na entidade relativamen-
te ao processo de divulgacao de informacao financeira.

Relativamente ao processo de informacdo financeira o
sistema de controlo interno do CHUP abrange as areas
da Contabilidade Geral/Or¢gamental/Analitica, Gestdo de
Contas a Pagar, Gestdo de Contas a Receber e Gestéo
de Tesouraria, formalizado em manuais administrativos e
contabilisticos. O sistema de controlo interno no que se
refere a informacao financeira visa garantir a qualidade da
informacé&o produzida, a integridade e exatiddo dos regis-
tos contabilisticos.

Destacamos os principais elementos do SCI e de gestéo
de risco implementados nesta area:

Manuais administrativos e contabilisticos que formalizam
as regras e procedimentos de controlo instituidos e exis-
tem ainda, complementarmente, instrucdes de trabalho e
outros procedimentos mais especificos.

Segregacao de Funcdes.

Reporte e andlise interna de informac&o de execucéo or-
camental, econémica e financeira.

Em matéria de controlo financeiro e deveres especiais de
informacéo, o CHUP submete aos membros do Governo
responsaveis pelas areas das financas e da saude, os se-
guintes elementos:

Os planos de atividades e os orcamentos;

Os documentos de prestacao de contas;

Os indicadores de atividade, econdmico-financeiros, de
recursos humanos e outros definidos pelos membros do Go-
verno responsaveis pelas areas das financas e da saude.

Plano de Prevencéo de Riscos de Gestdo incluindo de
Corrupcéo e Infracées Conexas.

1. Referéncia sumaria aos regulamentos internos apli-
caveis e regulamentos externos a que a entidade esta
legalmente obrigada, com apresentacdo dos aspetos
mais relevantes e de maior importancia. Indicacdo da
hiperligacao do sitio na internet da entidade onde estes
elementos se encontram disponiveis para consulta.

O CHUP, EPE ¢é uma pessoa coletiva de direito publico de
natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa,
financeira e patrimonial, criado e modificado pelos diplo-
mas legais seguintes:

Decreto-Lei n°326/2007 de 28 de setembro, que cria o
Centro Hospitalar do Porto, EPE integrando por fusdo o
HGSA, o HMP e a MJD com efeitos em 01-10-2007;

Decreto-Lei n°30/2011 de 2 de marco, que altera o Centro
Hospitalar do Porto EPE, por fusdo do Centro Hospitalar do
Porto, EPE e do Hospital Joaquim Urbano;

Decreto-Lei n° 68/2013 de 17 de maio, o qual procede a
transferéncia de competéncias do INSA, I.P., exercidas
pelo Centro de Genética Médica Doutor Jacinto Magalhaes
no ambito dos laboratérios de unidades do Departamento
de Genética do INSA, | P., para o Centro Hospitalar do
Porto, E.P.E.

No que diz respeito a atividade desenvolvida pelo CHUP, é
enquadrada pela seguinte legislacao:

Estatutos - anexo Il do Decreto-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro.

Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro, alterado pela Lei
n.° 75 -A/2014, de 30 de setembro, com as Ultimas alteragces
da Lei n° 42/2016, estabelece os principios e regras aplica-
veis ao sector publico empresarial, incluindo as bases gerais
do estatuto das empresas publicas e contem os principios e
regras aplicaveis a monitorizagéo e controlo a que estéao sub-
metidas as empresas publicas.

Lei n.° 48/90, de 24 de agosto (Lei de Bases da Saude) com
as alteragdes da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro que apro-
vou 0 novo regime juridico da gestédo hospitalar e procedeu a
primeira alteracéo a Lei n° 48/90, de 24 de agosto.

Lei n.°27/2002, de 8 de novembro que aprovou o Regime ju-
ridico da gestao hospitalar com as alteracdes do Decreto-Lei
n° 18/2017, de 10 de fevereiro.

Decreto-Lei n.° 11/93 de 15 de janeiro - Estatuto do Servigo
Nacional de Saude.

Em matéria de aquisicées de bens e servigos, o CHUP EPE
rege-se pelo Cédigo dos Contratos Publicos, aprovado pelo
Decreto-Lei 18/2008, com as alteragdes da Retificagdo n.°
42/2017, que estabelece a disciplina aplicavel a contratagdo
publica e o regime substantivo dos contratos publicos que re-
vistam a natureza de contrato administrativo.

Desde 2012, o CHUP encontra-se abrangido pela Lei dos
Compromissos e dos Pagamentos em Atraso (LCPA) (Lei n.°
8/2012, de 21 de fevereiro), que estabelece as regras apli-
caveis a assuncdo de compromissos e aos pagamentos em
atraso das entidades publicas e cujo principio fundamental
reside no facto de a execugao orcamental ndo poder conduzir
a acumulacédo de pagamentos em atraso. Em 2015 a Lei n.°
8/2012, de 21 de fevereiro foi alterada e republicada pela Lei
n° 22/2015 de 17 margo.

Na sequéncia da aprovacao da LCPA, veio o Decreto-Lei n.°
127/2012, de 21 de junho disciplinar os procedimentos neces-
sarios a aplicagdo da LCPA e a operacionalizagdo da pres-
tacdo de informagédo. O Decreto-Lei n.° 127/2012, de 21 de
junho em 2015 foi alterado e republicado pelo Decreto-Lei n°
99/2015 de 2 de junho.

No &mbito de regulamentacédo interna, o Regulamento Interno
do CHP homologado em 05/07/2013 pelo Conselho Diretivo
da Administragdo Regional de Saude Norte, IP, esta disponi-
vel no sitio da internet em www.chporto.pt.

Na sequéncia da alteracéo aos estatutos pelo Decreto-Lei n°
18/2017 de 10 de fevereiro e a atribuicdo em 2018 do estatu-
to de Centro Académico Clinico, passando a denominar-se
Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP), através do
Decreto-lei n° 61/2018 de 3 de agosto, esta em elaboracgéo o
novo Regulamento Interno do CHUP.

Existem diversos procedimentos e instrucées de trabalho,
bem como outra documentacao de suporte ao funcionamen-
to dos Servigos/Departamentos. Em particular na unidade do
Hospital Santo Anténio existe o Manual de Politicas e Proce-
dimentos (MPP) disponivel no Portal Interno, enquadrado no
Processo de Acreditagdo de Qualidade, cuja extensao as ou-
tras unidades se vai fazendo de forma gradual.



Com o objetivo de estabelecer e divulgar de forma sistematica,
simples e coerente o Sistema de Controlo Interno, o CHUP tem
Manuais de procedimentos administrativos e contabilisticos dos
principais processos, aprovados e em uso nas areas seguintes:

Contabilidade Geral/Orgamental/Analitica, Gestao de Imobili-
zado, Gestdo de Compras, Gestédo de Contas a Pagar, Gestdo
de Recursos Humanos, Gestdo de Contas a Receber, Produ-
¢ao, Logistica e Gestédo de Tesouraria. Os manuais foram ela-
borados a partir das orientacées da ACSS, que estabeleceu
e divulgou as melhores praticas de controlo em relacédo aos
principais processos - tendo presente a segregacéo de fun-
¢des e o0 impacto operacional e financeiro - da atividade hos-
pitalar, de forma a permitir aos hospitais 0 desenvolvimento
dos seus proprios manuais de procedimentos e a implementa-
¢cao e sistematizac&do de um sistema de controlo interno.

2. Referéncia a existéncia de um cddigo de ética, com a
data da ultima atualizacao, que contemple exigentes com-
portamentos éticos e deontolégicos. Indicacdo onde este
se encontra disponivel para consulta, assim como indica-
cao da forma como é efetuada a sua divulgacéo junto dos
seus colaboradores, clientes e fornecedores. Informacéao
sobre as medidas vigentes tendo em vista garantir um tra-
tamento equitativo junto dos seus clientes e fornecedores
e demais titulares de interesses legitimos, designadamen-
te colaboradores da entidade, ou outros credores que nao
fornecedores ou, de um modo geral, qualquer entidade
que estabeleca alguma relagao juridica com a entidade
(vide artigo 47.° do RJSPE).

O CHUP tem Codigo de Etica que pode ser consultado em
www.chporto.pt. Para além de estar disponivel no site, o Codi-
go de Etica esta divulgado no portal interno, acessivel a todos
os colaboradores (artigo 47° do Decreto-Lei n°133/2013).

O Codigo de ética encontra-se atual e foi aprovado pelo CA
em 27 de setembro de 2017.

O Codigo de ética é aplicavel a todos os profissionais. Tal
como ¢é transmitido no Cédigo de Etica, os colaboradores
comprometem-se a respeitar as leis e os regulamentos aplica-
veis a sua atividade em vigor na Instituicdo; a promover entre
si 0 espirito de equipa, lealdade, solidariedade e colaboracéo,
com vista ao adequado desempenho da sua missao, atribui-
¢Oes ou tarefas; a pautar as suas relagdes por critérios de
transparéncia, abertura e respeito no trato social; a reger o
seu relacionamento com terceiros por um espirito de estreita
cooperacao, designadamente através da prestacao de infor-
magcdes, sem prejuizo dos deveres de reserva profissional.

No atendimento ao publico deve ser salvaguardada: uma atua-
¢éo de modo consciencioso, correto, cortés e acessivel, garan-
tindo o exercicio dos direitos dos cidaddos e o cumprimento
dos seus deveres; a resposta completa e exata as questoes
colocadas pelos cidadédos e o seu encaminhamento, sempre
que o assunto em apreco seja da responsabilidade ou com-
peténcia de outra entidade; a prestacao de informacdes e de
esclarecimentos, de modo a assegurar que o cidaddo esta
consciente dos seus direitos e deveres, tendo sempre presente
as suas circunstancias individuais, designadamente a capaci-
dade para compreender a informacao que lhe € prestada e os
esclarecimentos para consentir ou aceitar qualquer proposta
de intervencéo de saude, quando aplicavel; a informacgéo pres-
tada é compreendida quando o cidaddo ndo domina a lingua
portuguesa e a informacéo aos cidadaos sobre 0os meios atra-

vés dos quais podem exercer o seu direito de participacao.

O Codigo de Etica esta de acordo com as diretivas emitidas
pela Ministério da Saude através do Despacho n° 9456-C/2014
— Enquadramento de Principios Orientadores do Cdédigo de
ética dos servigos e organismos do Ministério da Saude.

3. Referéncia a existéncia do Plano de Gestao de Ris-
cos de Corrupcéo e Infracbes Conexas (PGRCIC) para
prevenir fraudes internas (cometida por um Colabora-
dor ou Fornecedor de Servicos) e externas (cometida
por Clientes ou Terceiros), com a data da ultima atuali-
zacao, assim como a identificacao das ocorréncias e as
medidas tomadas para a sua mitigacao. Indicacao rela-
tiva ao cumprimento da legislacao e da regulamentacéao
em vigor relativa a prevencao da corrupcéao e sobre a
elaboracao do Relatério Identificativo das Ocorréncias,
ou Risco de Ocorréncias (vide alinea a) do n.° 1 do ar-
tigo 2.° da Lei n.° 54/2008, de 4 de setembro). Indicacao
da hiperligacao para acesso direto ao sitio na internet
da entidade onde se encontra publicitado o respetivo
Relatério Anual de Execucao do PGRCIC (vide artigo
46.° do RJSPE).

O Plano de Prevencéo de Riscos de Gestao incluindo de
Corrupcéo e infragdes Conexas (PRGCIC) do CHUP é de
13 de fevereiro de 2019, tendo sido atualizado e melho-
rado de acordo com a metodologia do Conselho de Pre-
vencédo da Corrupcgao (CPC), do Tribunal de Contas e das
melhores praticas de gestéo de risco reconhecidas a nivel
mundial: ISO 31000 Gestédo de Risco (NP do IPQ); COSO
Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission e FERMA — Federation of European Risk Ma-
nagement Associations.

O Plano obedece as Recomendacdes do CPC (Lei n°
54/2008 de 4 de setembro) emitidas a data de atualizagéo,
nomeadamente as seguintes:

recomendacao n°1 de 1 de julho de 2009, nos termos da
qual “os 6rgdos dirigentes maximos das entidades ges-
toras de dinheiros, valores ou patrimoénios publicos, seja
qual for a sua natureza, devem elaborar planos de gestéo
de riscos de corrupcéo e infracdes conexas.

recomendacao de 1 de julho de 2015 que alargou o0 am-
bito dos Planos de Gestéo de Risco de Corrupcao e Infra-
¢des Conexas atribuindo as entidades publicas o dever de
identificar de modo exaustivo os riscos de gestéo, incluin-
do os de corrupcéo e infragdes conexas, bem como as
correspondentes medidas preventivas.

recomendacao de 7 de janeiro de 2015 sobre prevencéo
de riscos de corrupgdo na contratacdo publica - O CPC
atribui as entidades que celebram contratos publicos, a
responsabilidade de reforcar a atuacédo na identificacéo,
prevencao e gestado de riscos de corrupcéo e infracoes
conexas nos contratos publicos, de incentivar a existéncia
de recursos humanos com formacéo adequada, de garan-
tir a transparéncia nos procedimentos de contratagdo pu-
blica através de publicidade em plataformas eletrénicas,
de assegurar o funcionamento dos mecanismos de con-
trolo de eventuais conflitos de interesses na contratagcao
publica e reduzir o recurso ao ajuste direto.

recomendacdo de 7 de novembro de 2012, nos termos
da qual os organismos publicos devem incluir nos seus
Planos, mecanismos de acompanhamento e de gestédo de
conflito de interesses.



Os diversos servigos/responséaveis foram interpelados a
identificar e/ou a sistematizar os eventos de risco e contro-
los implementados e/ou a implementar considerados ade-
quados e necessarios para reduzir ou eliminar os riscos
identificados nas suas areas de atuagao.

O Plano é o resultado de uma reflex&o interna desenvolvida
com 0s responsaveis dos servicos numa perspetiva de me-
Ihoria continua, responsabilizacdo e envolvimento de todos
os colaboradores na atividade e cultura organizacional.

O PPRGCIC é constituido pelo conjunto das matrizes de ris-
CO por processo e atividade, onde os servigos identificam
e avaliam os riscos, quanto a probabilidade de ocorréncia
e impacto da consequéncia, e se enumeram medidas de
controlo a minimizacao dos riscos de gestéo, incluindo de
corrupc¢ao e infracées conexas.

O Relatério anual de execugao do Plano de Prevengao de Ris-
cos de Gestédo incluindo de Corrupgéo e Infragbes Conexas
aprovado em 27 de fevereiro de 2019, foi elaborado e apresen-
tado pela Auditora Interna ao CA nos termos da alinea €) do ar-
tigo 19° do Anexo Il do Decreto-lei n°18/2017 de 10 de fevereiro.

Sitio institucional na internet onde se encontra publicitado o
respetivo Relatério Anual de Execucao do PGRCIC:

https://www.chporto.pt/ver.php?cod=000G

1. Indicacao da plataforma utilizada para cumprimento
dos deveres de informacao a que a entidade se encon-
tra sujeita, nomeadamente os relativos ao reporte de
informacao econémica e financeira (vide alineas d) a i)
do n.° 1 do artigo 44.° do RJSPE).

Para cumprimento dos deveres de obrigacéo de divulga-
¢ao de informacgao, previstas no artigo n°44° do Decreto-
-Lei n°133/2013 de 3 de outubro, o CHP utiliza as platafor-
mas de reporte de dados do SIRIEF — Sistema de Recolha
de Informacao Econdmica e Financeira, os servi¢os online
da ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude, o
site institucional e site do SNS www.sns.gov.pt

Para cada alinea indica-se a hiperligacao para o site ins-
titucional.

Prestacé&o de garantias financeiras ou assuncao de di-
vidas ou passivos de outras entidades, mesmo nos casos
em que assumam organizac&o de grupo;

N&o ha prestacdo de garantias financeiras ou assuncéo
de dividas ou passivos de outras entidades nem mesmo
casos em que assumam organizagao de grupo.

Grau de execucdo dos obijetivos fixados, justificacao
dos desvios verificados e indicacdo de medidas de corre-
¢ao aplicadas ou a aplicar;
http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000E

Planos de atividades e orgcamento, anuais e plurianuais, incluin-
do os planos de investimento e as fontes de financiamento;

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000H

Orcamento anual e plurianual;
http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000H

Documentos anuais de prestacéo de contas;
http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000E

Relatérios trimestrais de execugao orcamental acompanha-
dos dos relatérios do 6rgéo de fiscalizacao.

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000E

2. Indicacao da plataforma utilizada para cumprimento dos
deveres de transparéncia a que a entidade se encontra su-
jeita, nomeadamente os relativos a informacao a prestar
anualmente ao titular da funcao acionista e ao publico em
geral sobre o modo como foi prosseguida a sua missao,
do grau de cumprimento dos seus objetivos, da forma
como foi cumprida a politica de responsabilidade social,
de desenvolvimento sustentavel e os termos de prestacao
do servico publico, e em que medida foi salvaguardada a
sua competitividade, designadamente pela via da investi-
gacao, do desenvolvimento, da inovacao e da integracao
de novas tecnologias no processo produtivo (vide n.° 1 do
artigo 45.° do RJSPE).

As plataformas utilizadas s&do o SIRIEF — Sistema de Recolha
de Informac&o Econdmica e Financeira, 0s servicos online da
ACSS - Administracédo Central do Sistema de Saude, o site
Institucional do CHUP e o site do SNS.

O CHUP publica toda a informacéo relevante no seu site, no-
meadamente a publicacio do Relatério e Contas, o Relatério de
Governo Societéario e o Relatério Anual do Acesso a Cuidados
de Saude. O CHUP, remete ainda toda a informacéo solicitada
para a publicacao no site do Setor Empresarial do Estado.

1. Indicacao do(s) endereco(s) utilizado(s) na divulgacao
dos seguintes elementos sobre a entidade (vide artigo 53.°
do RJSPE):

O sitio da internet do CHP é o seguinte: www.chporto.pt.

Sede e, caso aplicavel, demais elementos mencionados no
artigo 171.° do CSC;

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=0A0F

Estatutos e regulamentos de funcionamento dos érgaos e/
ou comissoes;

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000A

Titulares dos 6rgéos sociais e outros ¢rgdos estatutarios
e respetivos elementos curriculares, bem como as respetivas
remuneracdes e outros beneficios;
http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000D

Documentos de prestacédo de contas anuais €, caso apli-
cavel, semestrais;

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000E



Obrigacdes de servico publico a que a entidade esta sujeita
e 0s termos contratuais da prestacdo de servico publico;

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000D

Modelo de financiamento subjacente e apoios financeiros
recebidos do Estado nos ultimos trés exercicios.

http://www.chporto.pt/ver.php?cod=000D

1. Referéncia ao contrato celebrado com a entidade publi-
ca que tenha confiado a entidade a prestacdao de um ser-
vico publico ou de interesse geral, respeitante a remune-
racao dessa atividade (vide n.° 3 do artigo 48.° do RJSPE).

O processo de contratualizagcdo que se encontra implemen-
tado no Servico Nacional de saude (SNS) estabelece o rela-
cionamento entre acionistas, financiadores/compradores e
prestadores de cuidados de saude, encontrando-se vertido
num Contrato-Programa trienal, atualizado anualmente por
um Acordo Modificativo a este Contrato-Programa, através do
qual se explicitam os resultados a alcancar em cada institui-
cado do SNS.

Este processo de contratualizacdo baseia-se na responsa-
bilidade de todas as entidades envolvidas, nomeadamente:
Tutela (Ministério da Saude e Ministério das Financas), Admi-
nistracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), Administra-
¢cdes Regionais de Saude (ARS) e Entidades Prestadoras de
Cuidados (Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais
de Saude.

Mais se refere que a contratualizacdo da atividade e definicdo
dos niveis de producao e respetiva remuneracao entre outros
parametros de atividade é feita nos termos referidos e néo se
enquadra no ambito do n.° 3 do artigo 48.° do Decreto-Lei n.°
133/2013 que se refere a concessdo de subvencdes publi-
cas de acordo com o Decreto-Lei n°® 167/2008 que estabelece
este regime juridico.

2. Referéncia as propostas de contratualizacao da presta-
cao de servico publico apresentadas ao titular da funcao
acionista e ao membro do governo responsavel pelo res-
petivo setor de atividade (vide n.°s 1, 2 e 4 do artigo 48.° do
RJSPE), das quais deverao constar os seguintes elemen-
tos: Associacao de metas quantitativas a custos perma-
nentemente auditaveis; Modelo de financiamento, preven-
do penalizac6es em caso de incumprimento; Critérios de
avaliacao e revisao contratuais; Parametros destinados a
garantir niveis adequados de satisfacdo dos utentes; Com-
patibilidade com o esfor¢o financeiro do Estado, tal como
resulta das afetacoes de verbas constantes do Orcamento
do Estado em cada exercicio; Metodologias adotadas ten-
do em vista a melhoria continua da qualidade do servico
prestado e do grau de satisfacao dos clientes ou dos uten-
tes. A entidade deve apresentar evidéncia do seguinte:

Em consonéncia com o referido no ponto anterior, este
ponto n&o é aplicavel.

que elaborou uma proposta de contratualizacdo da
prestacdo de servico publico;

Em consonéncia com o referido no ponto anterior, este
ponto n&o é aplicavel.

que essa proposta foi apresentada ao titular da funcéo
acionista e ao membro do Governo responsavel pelo res-
petivo setor de atividade;

Em consonéancia com o referido no ponto anterior, este
ponto n&o é aplicavel.

que a proposta cumpre com todos os requisitos legais
definidos no n.° 1 do artigo 48.° do RJSPE.

Em consonéncia com o referido no ponto anterior, este
ponto n&o é aplicavel.

REMUNERACOES

1. Indicacao quanto a competéncia para a determina-
c¢ao da remuneracgao dos orgaos sociais, dos membros
da comissao executiva ou administrador delegado e
dos dirigentes da entidade.

Esta matéria é regulada pelo disposto no artigo 28° do
Estatuto do Gestor Publico, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
71/2007, de 27 de margo, alterado e republicado pelo De-
creto-Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro, referindo que o ven-
cimento mensal dos gestores publicos é determinado em
funcao de critérios decorrentes da complexidade, exigén-
cia e responsabilidade inerentes as respetivas fungdes,
fixados por resolugdo do Conselho de Ministros.

Nesta sequéncia a Resolugdo do Conselho de Ministros
34/2017, de 2 de margo que nomeou o Conselho de Ad-
ministracdo do CHP para o triénio 2017-19, determina que
“... a remuneragdo dos membros do conselho de admi-
nistracao desta entidade publica empresarial obedece ao
disposto no n.° 5 da Resolu¢ao do Conselho de Ministros
n.° 18/2012, de 21 de fevereiro, e a classificagao atribuida
pela Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 36/2012, de
26 de margo, alterada pelas Resolugbes do Conselho de
Ministros n.°s 97/2012, de 21 de novembro, 45/2013, de
19 de julho, e 48/2013, de 29 de julho”. Refere ainda que
“Foi ouvida, nos termos do n.° 3 do artigo 13.° do Decreto-
-Lei n.° 71/2007, de 27 de marco, alterado e republicado
pelo Decreto-Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e alterado
pelo Decreto-Lei n.° 39/2016, de 28 de julho, a Comissao
de Recrutamento e Selegéo para a Administracao Publica,
que se pronunciou favoravelmente sobre as nomeagdes
constantes da presente resolugéo.”



No que respeita & remuneracéo do Fiscal Unico, esta foi
fixada pelo Despacho SEATF n° 1523/2016.

No que respeita a remuneragéo do Conselho Fiscal e ROC
foram fixadas por Despachos conjunto das Financas e da
Saude em 31/08/2018 e 04/09/2018 para o Conselho fiscall
e em 13/12/2018 para o ROC.

2. Identificacdo dos mecanismos adotados para pre-
venir a existéncia de conflitos de interesses, atuais ou
potenciais, entre os membros de 6rgaos ou comissoes
societarias e a entidade, designadamente na aprova-
cao de despesas por si realizadas (vide artigo 51.° do
RJSPE).

As despesas efetuadas diretamente por cada membro do
Conselho de Administracéo sédo submetidas a autorizagéo
ao Conselho de Administragéo.

No ambito do artigo 51° do Decreto-Lei n°133/2013 de 3 de
outubro, foram efetuadas as declaragdes de independén-
cia dos membros do Conselho de Administracé&o.

Para além das declaracdes anteriores € de acordo com
o Estatuto do Gestor Publico no seu art.°.22, n°8 e o n°1
do art.° 11° da Lei n°64/93, de 26 de agosto foram reme-
tidas a Procuradoria-Geral da Republica declaragbes de
inexisténcia de incompatibilidades ou impedimento para
o exercicio de fun¢cdes dos membros do Conselho de Ad-
ministracé&o.

3. Evidenciacado ou mencao de que resulte inequivoco
o cumprimento por parte dos membros do 6rgao de ad-
ministracao do que disp6e o artigo 51.° do RJSPE, isto
é, de que se abstém de intervir nas decis6es que envol-
vam os seus proprios interesses, designadamente na
aprovacao de despesas por si realizadas.

As declaracées de independéncia dos membros do Con-
selho de Administracédo foram elaboradas de acordo com
o artigo 51° do Decreto-Lei n°133/2013, sendo apresenta-
das em anexo ao presente documento.

Composicéo da comissao de fixagdo de remuneragoes, in-
cluindo identificacao das pessoas singulares ou coletivas
contratadas para lhe prestar apoio.

N&o existe comissado para a fixacdo de remuneracoes, ra-
z80 pela qual esta informagao n&o ¢ aplicavel.

1. Descricao da politica de remuneracao dos 6rgaos de
administracao e de fiscalizacao.

A politica de remuneracfes dos gestores publicos é re-
gulada pelo Estatuto do Gestor Publico, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 71/2007, de 27 de marco, alterado e re-
publicado pelo Decreto-Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro.
Resumidamente, a politica de remuneracdes define o
vencimento mensal e as regras para outros abonos. O
vencimento mensal € determinado em funcéo de critérios
decorrentes da complexidade, exigéncia e responsabili-

dade inerentes as respetivas fungoes, fixados por resolugédo
do Conselho de Ministros identificadas na sec¢éo A.

A remuneracao dos elementos do Conselho fiscal e do ROC
esté fixada por Despacho conjunto das Finangas e da Saude.

Como j& referido o 6rgéo de fiscalizacdo atual é o conse-
Iho Fiscal e o Revisor Oficial de Contas, no entanto deve-
mos referir que a remuneracéo do Fiscal Unico estava fixa-
da por Despacho da SEATF, no caso foi pelo Despacho n.°
1523/2016-SEATF.

2. Informacao sobre o modo como a remuneracgao é es-
truturada de forma a permitir o alinhamento dos objetivos
dos membros do 6rgao de administracdo com os objetivos
de longo prazo da entidade.

A remuneracgéo é estruturada de forma a permitir o alinha-
mento dos objetivos dos membros do érgdo de administragéo
com os objetivos de longo prazo da entidade, assente num
contrato de gestado proposto pela Tutela e subscrito por cada
um dos membros da Administragcdo. A remuneracgéo variavel
encontra-se suspensa e dependente da legislacédo em vigor
para cada ano.

3. Referéncia, se aplicavel, a existéncia de uma componen-
te variavel da remuneracao, critérios de atribuicao e infor-
macéao sobre eventual impacto da avaliacao de desempe-
nho nesta componente.

A remuneracdo variavel seré atribuida nos termos dos obje-
tivos de gestdo. No entanto a mesma encontra-se suspensa
nos termos do referido anteriormente.

4. Explicitacdo do diferimento do pagamento da compo-
nente variavel da remuneragao, com mencao do periodo
de diferimento.

|[dem

5. Caracterizacdo dos parametros e fundamentos defini-
dos no contrato de gestdo para efeitos de atribuicao de
prémio.

|[dem

6. Referéncia a regimes complementares de pensées ou
de reforma antecipada para os administradores e data em
que foram aprovados em assembleia geral, em termos in-
dividuais.

Nao existem.

1. Indicacdo do montante anual da remuneracao auferida,
de forma agregada e individual, pelos membros do érgao
de administracdo da entidade, proveniente da entidade,
incluindo remuneracéao fixa e variavel e, relativamente a
esta, mencao as diferentes componentes que lhe deram
origem, podendo ser feita remissao para ponto do relatério
onde ja conste esta informacéao. A apresentar segundo os
formatos seguintes:
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Estatuto do Gestor Publico

Membro do Orgao de Administragio

Fixado Classificacao Remuneracao mensal bruto (€)
[S/N] [A/B/C] Vencimento Mensal Despesas Representacao
Paulo Jorge Barbosa Carvalho S B 4.997,60 € 1.663,00 €
Elia do Céu Costa Gomes S B 3.891,00 € 1.556,00 €
Rui Manuel Oliveira Pedroso S B 3.891,00 € 1.556,00 €
José Fernando da Rocha Barros S B 4.997,60 € 1.556,00 €
Alfredo Eduardo Argulho Alves S B 3.891,00 € 1.556,00 €

Remuneracéo Anual 2018 (€)

Membro do Orgéo de Administragio

Fixa Variavel Bruta
Paulo Jorge Barbosa Carvalho 85.348,66 € 0,00 € 85.348,66 €
Elia do Céu Costa Gomes 68.601,67 € 0,00 € 68.601,67 €
Rui Manuel Oliveira Pedroso 55.456,45 € 0,00 € 55.456,45 €
José Fernando da Rocha Barros 84.102,34 € 5898,23* 90.000,57 €
Alfredo Eduardo Argulho Alves 69.488,56 € 0,00 € 69.488,56 €
Total 368.895,91 €

NOTAS: O Vogal Executivo Rui Manuel Oliveira Pedroso renunciou ao cargo com efeitos a 31 de agosto de 2018

* Por despacho de Sua Exc.? o Ministro da Saude, Adalberto Campos Fernandes, de 27 de setembro de 2017, foi autorizado o exercicio de atividade médica, de natureza assistencial,
de forma remunerada, ao Prof. José Fernando da Rocha Barros, Diretor Clinico, no C.H.U.P., nos termos do n° 2, artigo 3° dos Estatutos dos Centros Hospitalares, constante do anexo
I, do Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de fevereiro.

Beneficios Sociais(€)
Valor do Subsidio de Refeicao Regime de Protec¢ao Social Seguro de Vida Seguro de Satde

Membro do Orgéo de Administragéo
Encargo anual Encargo anual Encargo anual

Diario Identificar [identificar] da entidade da entidade da entidade

Paulo Jorge Barbosa Carvalho 477 € 1.106,64 € CGA 20.270,34 € 0,00 € 0,00 €
Elia do Céu Costa Gomes 477 € 1.039,86 € CGA 16.397,96 € 0,00 € 0,00 €
Rui Manuel Oliveira Pedroso 4,77 € 696,42 € SEGURANCA SOCIAL 13.170,63 € 0,00 € 0,00 €
José Fernando da Rocha Barros 4,77 € 1.073,25 € CGA 21.375,20 € 0,00 € 0,00 €
Alfredo Eduardo Argulho Alves 4,77 € 1.063,71 € CGA 16.503,14 € 0,00 € 0,00 €

Total 4.979,88 € 87.717,27 € 0,00 € 0,00 €

2. Indicacao dos montantes pagos, por outras entidades em relagcdao de dominio ou de grupo ou que se encontrem
sujeitas a um dominio comum.

Nao existem outras entidades em relagdo de dominio ou de grupo, pelo que esta informag¢ao nédo € aplicavel.

3. Indicacao da remuneracao paga sob a forma de participacao nos lucros e/ou de pagamento de prémios e explana-
cao dos motivos por que tais prémios e/ou participagao nos lucros foram concedidos.

N&o ha este tipo de remuneracao, pelo que esta informacao néo € aplicavel.

4. Referéncia a indemnizacgoes pagas ou devidas a ex-administradores executivos relativamente a cessacao das suas
fungdes durante o exercicio.

Nao houve indemnizacdes pagas ou devidas a ex-administradores executivos relativamente a cessagado das suas funcoes
durante o exercicio.
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5. Indicacdo do montante anual da remuneracéao aufe-
rida, de forma agregada e individual, pelos membros
do 6rgao de fiscalizagao da entidade, podendo ser feita
remissao para ponto do relatorio onde ja conste esta
informacao.

O ¢rgéo de fiscalizacdo atual do CHUP é composto pelo
Conselho fiscal e pelo ROC com as seguintes remuneracoes:

Carla Manuela Serra Geraldes 6.127,40 €
Maria das Dores Sousa Silva 459552 €
Julio Fernando Seara Sequeira da Mota Lob&o 459552 €

A nomeacédo do Conselho Fiscal produziu efeitos a 4 de
setembro de 2018, pelo que os valores correspondem as
remuneracdes pagas no periodo compreendido entre 4 de
setembro e 31 de dezembro de 2018.

Santos Carvalho & Associados, SROC, SA
representada pelo Revisor Oficial de Contas n° 1530, 26.700,00 €

André Miguel Andrade e Silva e Junqueira Mendonca.

Com as alteracdes introduzidas nos Estatutos pelo Decre-
to-Lei n°18/2017 de 10 de fevereiro, o CHUP enquanto en-
tidade de interesse publico, nos termos do Regime da Lei
n°® 148/2015, deveré ter um Conselho Fiscal e um Revisor
Oficial de Contas ou Sociedade de Revisores.

Nestes termos, o despacho conjunto das Financas e da
Saude de 06-09-2018, designou para o mandato de 2018-
2020 os membros do Conselho Fiscal para o CHUP e o
despacho conjunto das Financas e da Saude de 18-12-
2018 nomeou o Revisor Oficial de Contas para o mandato
de 2018-2020.

Entretanto, até a entrada em funcdes do Conselho fiscal e
ROC e de acordo com o artigo 5° dos Estatutos — Anexo
Il do Decreto-Lei n°® 233/2005 alterado e republicado pelo
Decreto-Lei n® 12/2015 de 26 de janeiro e revogado pelo
decreto-lei n® 18/2017 de 10 de fevereiro, o érgéo de fisca-
lizaco foi o Fiscal Unico.

Rodrigo, Gregorio & Associado, Sroc, Lda 14.004.97 €

(NIF: 504844369)

6. Indicacao da remuneracao no ano de referéncia dos
membros da mesa da assembleia geral.

N&o existe Assembleia geral nos 6rgédos dos Centros Hos-
pitalares pelo que a informacé&o néo se aplica.

TRANSACOES COM
PARTES RELACIONADAS
E OUTRAS

1. Apresentacao de mecanismos implementados pela en-
tidade para efeitos de controlo de transacdes com partes
relacionadas e indicacéo das transacoes que foram sujei-
tas a controlo no ano de referéncia.

O CHUP nao tem partes relacionadas, ndo ha nenhuma parti-
cipacédo de capital em investimentos financeiros.

2. Informacao sobre outras transacoes:

Procedimentos adotados em matéria de aquisicéo de bens
€ Servicgos;

As aquisicées do CHUP EPE regem-se pelos diplomas legais
seqguintes:

Decreto-Lei 18/2008, com todas as alteracdes introduzidas até
a Retificagéo n.° 42/2017, de 30/11, que estabelece a disciplina
aplicavel a contratag&o publica e o regime substantivo dos con-
tratos publicos que revistam a natureza de contrato administrativo;

Dec-Lei n° 111-B/2017, de 31-08 que introduziu reformas ao
DL n°® 18/2008;

Lei n.° 8/2012, de 21 de fevereiro - Lei dos Compromissos e
dos Pagamentos em Atraso (LCPA) - que estabelece as re-
gras aplicaveis a assungdo de compromissos e aos pagamen-
tos em atraso das entidades publicas;

Decreto-Lein.°127/2012, de 21 de junho, que contempla as normas
legais disciplinadoras dos procedimentos necessarios a aplicagao
da LCPA e a operacionalizagao da prestacao de informagao.

No que se refere a regulamentacéo interna, existe um Manual
de Procedimentos Administrativos e Contabilisticos da Gestéo
de Compras com os procedimentos e controlos identificados
para a minimizag&o dos riscos inerentes a esta area. Este Ma-
nual foi definido a partir das orientacoes da ACSS, tendo sido
ja atualizado. O Manual continuara a ser revisto e atualizado
para a melhor adaptacéo a realidade e as mudancgas e exi-
géncias de controlo interno da area de compras do CHUP.

Identificacdo das transagdes que ndo tenham ocorrido em
condi¢bes de mercado;

Nada a assinalar
Lista de fornecedores com transagcGes com a entidade que

representem mais de 5% dos fornecimentos e servigos exter-
nos (no caso de ultrapassar 1 milhdo de euros).

9800343-Such - Servigo De Utiliz. Comum Dos Hospitais  2.900.411,12€  7,82% 500900469
972000-Administracéo Regional De Saude Do Norte, Ip 2.822.822,05€  7,61% 503135593
9807552-Iberdrola Portugal Unipessoal, Lda. 2.653.095,17 €  7,15% 502124083
9801925-Itau-Ist.tecnico Alimentag&o, Sa 2.461.498,12€ 6,63% 500142858
9800336-Santa Casa Misericordia Porto 2.148.178,38€ 5,79% 500239894
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Caracterizagao dos elementos seguidamente explicitados, podendo ser feita remissdo para ponto do relatério onde ja cons-
te esta informacao:

1. Estratégias adotadas e grau de cumprimento das metas fixadas.

1.1. Otimizacao da performance produtiva, igualando, por servigo, o melhor resultado observado no biénio anterior.

Departamento/Indicador Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018 Var. 2015-2016 | Var. 2016-2017 | Var. 2017-2018

Centro de Genetica Medica Dr. Jacinto Magalhaes

Consultas Médicas 2.261 3.031 3.253 -4% 34% 7%

Centro de Transplantacao

Doentes Saidos 312 275 286 3% -12% 4%

Consultas Médicas 4.184 4113 4.030 3% -2% -2%

Dep. da Infancia e Adolescencia

Doentes Saidos 2.267 2.191 2174 0% -3% -1%
Consultas Médicas 68.854 72.956 76.807 6% 6% 5%
Doentes Operados Ambulatério 634 709 714 1% 12% 1%

Dep. da Mulher e da Medicina Reprodutiva

Doentes Saidos 8.474 8.603 8.409 3% 2% -2%
Consultas Médicas 83.639 84.537 79.824 -1% 1% -6%
Doentes Operados Ambulatério 1853 2141 2.100 -4% 16% 2%

Dep. da Qualidade

Consultas Médicas 6392 7161 7.983 -2% 12% 1%

Dep. de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergéncia

Doentes Saidos 652 687 704 -8% 5% 2%

Consultas Médicas 16.469 16.040 16.456 -4% -3% 3%

Dep. de Cirurgia

Doentes Saidos 7190 7151 6.708 2% -1% -6%
Consultas Médicas 92.646 90.486 92.890 0% -2% 3%
Doentes Operados Ambulatério 5.331 5326 4.935 5% 0% 7%

Dep. de Medicina

Doentes Saidos 8.588 8316 8.328 6% -3% 0%
Consultas Médicas 206.886 207.956 215.232 2% 1% 3%
Doentes Operados Ambulatério 759 604 603 -3% -20% 0%

Dep. de Neurociéncias

Doentes Saidos 4102 3.983 3.923 0% -3% -2%
Consultas Médicas 124745 123.129 121.519 2% -1% -1%
Doentes Operados Ambulatério 9123 9738 10.254 6% 7% 5%

Dep. de Ortofisiatria

Doentes Saidos 3.212 3.123 2919 -3% -3% 7%
Consultas Médicas 48.806 50.839 51.427 -1% 4% 1%
Doentes Operados Ambulatério 689 720 762 6% 4% 6%

Dep. de Pedopsiquiatria e Saude Mental da Infancia e da Adolescencia

Doentes Saidos 95 116 96 7% 22% -17%

Consultas Médicas 19650 18.931 17.535 -9% -4% 7%

Urgencia e Emergencia

Doentes Saidos 18 15 7 0% -17% -63%
Consultas Médicas 299 733 #DIV/0! #DIV/0! 145%
Exterior

Doentes Saidos 123 136 98 100% 200% 200%
Total CHP

Doentes Saidos 35.033 34.596 33.652 3% 1% -3%
Consultas Médicas 674.532 679.478 687.689 1% 1% 1%

Doentes Operados Ambulatério 18.389 19.238 19.368 4% 5% 1%
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No total do CHUP, como se observa, as variagdes foram positivas cumprindo a performance produtiva.

Numa anélise servigo a servigo observa-se que as variagdes negativas sdo em ndmero inferior as variagdes positivas. De
notar que a quebra verificada no internamento, nos servigos cirdrgicos, tem implicito fatores externos a gestdo do CHUP,
como seja a greve cirdrgica do pessoal de enfermagem. Esta condicionante atenuou o crescimento verificado no ambula-
tério cirurgico.

1.2. Reducéo do Consumo de Produtos Farmacéuticos e de Material de Consumo Clinico.

Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018 Var. 2016-2017 Var. 2017-2018

Indicador €/Doente- €/Doente- €/Doente- €/Doente- €/Doente-

iaie Padrao WS Padrao WSS Padrao USRS Padrao SIS Padréao

Produtos Farmacéuticos 90.438.938 907,3 99.739.708 981,5 105.451.714 1043,6 10% 8% 6% 6%
Medicamentos PAF 14.989.390 150,4 15.249.245 150,1 16.963.928 167,9 2% 0% 1% 12%
Medicamentos Hepatite C 417.728 4,2 4.028.031 39,6 2.791.254 27,6 864% 846% -31% -30%
Material de Consumo Clinico 26.461.767 265,5 28.227.954 277,8 30.240.764 299,3 7% 5% 7% 8%
Material de Consumo Hoteleiro 1.155.449 11,6 1.038.267 10,2 1.054.272 10,4 -10% -12% 2% 2%

Outros Materiais de Consumo
(Administrativo, Manutencao e 1.168.677 1,7 1.214.833 12,0 1.317.323 13,0 4% 2% 8% 9%

Conservacéo, Alimentar)

Total Consumos 119.224.831 1196,1 130.220.762  1281,5 138.064.073  1366,3 9% 7% 6% 7%

* Valores de doente Padrao disponiveis no SICA em 12/04/2019

Objetivo ndo cumprido essencialmente pela introducdo de novos medicamentos e da complexidade dos doentes.

A titulo de exemplo, o valor por doente padrdo cresceu em 2017 e 2018 no material de consumo clinico dada a diferencia-
¢éo das cirurgias/procedimentos realizados.

Em grandezas independentes da diferenciac¢ao clinica, como é o caso do material de consumo hoteleiro em que otimizamos
mais de 30% no ano de 2017, tem um ligeiro crescimento em 2018, encontram-se assim espelhadas as estratégias adota-
das para cumprimento das metas.

1.3. Otimizagao da prescri¢cdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica.

Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018 Var. 2016-2017 Var. 2017-2018

Indicador : Quantidade : Quantidade : Quantidade : Quantidade : Quantidade

Quantidade P Quantidade e Quantidade . Quantidade Ponderada Quantidade O
MCDT Realizados na Instituicao 4.412.937 9.177.211 5.608.780 10.772.964 5.886.440 11.305.360 27% 17% 5% 5%
MCDT Realizados no Exterior 60.706 239.132 37.174 449.965 56.704 583.330 -39% 88% 53% 30%
Total 4.473.643 9.416.343 5.645.954 11.222.930 5.943.144 11.888.690 26% 19% 5% 6%

Crescimento de MCDT com ritmo inferior ao verificado em 2017 dada a preocupacgado na racionalizagdo da prescricdo de
MCDT, apesar do aumento da produgéo (por exemplo na consulta externa) por forca da pressdo do cumprimento dos
TMRG, aliada ao défice de recursos humanos, proporcionou um aumento do recurso ao exterior, embora em exames menos
complexos tendo-se realizado internamente os exames mais diferenciados.

1.4. Rentabilizacdo da capacidade instalada, através da intensificagéo da utilizacdo de instalagdes e equipamentos, de
forma a maximizar a produgéo e o numero de doentes tratados.
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* Lotacao média acumulada (exclui 34 bercos).
** Critérios de Contrato-Programa.
*** SICA 12-04-2016 (ano 2015), 27-07.2017 (ano 2016), 05-04-2018 (ano 2017) e 12-04-2019 (ano 2018)

A taxa de ocupacédo acima dos 95%, aliada a uma taxa de execucao do Contrato Programa acima de 95%, e ndo obstante
os fatores externos que condicionaram a producao, sdo exemplo da rentabilizacdo da capacidade instalada.

1.5. Manutengéo do CHUP como entidade formadora certificada.
O CHUP manteve-se em 2018 como entidade formadora certificada, nomeadamente no suporte basico de vida (SBV), com
total garantia dos cursos por formadores internos. A percentagem de formandos em SBV, relativamente ao total de recursos

humanos do CHUP, foi de 11% .

A capacitagdo dos profissionais a nivel formativo proporcionou o contributo adequado a acreditacdo da Instituicdo pelo
Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS).

Em 2018, a percentagem de numero de formandos por agcdo aumentou, orientacdo com vista a otimizar a presenca nos
cursos e a diminuir o impacto na prestacédo de cuidados.

N° de cursos 69 108 89
N° de acdes 273 397 222
N° de formandos 3827 5276 4504
% N° formandos/N° de agoes 14,0 13,3 20,3
Volume total de formagao (h) 21744 22046 19792

1.6. Continuidade da execucéo da formacéo financiada para estabilidade de despesa.

Em 2018, o CHUP deu continuidade a execugéo da candidatura a tipologia de operag¢des 3.30 do Programa Operacional
Inclusédo Social e Emprego (PO ISE), “Formacé&o de Profissionais de Saude”. O prazo de execugéo da candidatura foi alar-
gado, permitindo entdo o aumento da taxa de execugéo respetiva. O quadro de cursos da formagao financiada foi entdo
dividido por 2017 e 2018. A formacéo financiada correspondeu a 51,1% da formacéo total.

Formacao financiada obtida através do PO ISE tipologia de operacoes 3.30
Execucédo em 2017 e 2018

Cursos 83 75
Agoes 374 351
Formandos 6342 6080

A elaboracé&o do plano de formagdo manteve como estratégia tirar partido do conhecimento instalado dos profissionais do
hospital mantendo a despesa com a formacéo institucional estavel. Os formadores externos ministraram os cursos quan-
do n&o existiu formador interno compativel com os conteddos. Houve investimento para capacitacdo dos profissionais do
CHUP obterem o certificado de competéncias pedagdgicas com organiza¢do de curso dirigido para tal, de modo a ultra-
passar esta obrigatoriedade para os nossos formadores.



2. Politicas prosseguidas com vista a garantir a eficiéncia
economica, financeira, social e ambiental e a salvaguardar
normas de qualidade.

Planeamento anual assente numa metodologia de cons-
trucdo partilhada pressupondo a divulgacédo de orientacdes
estratégicas pelo Conselho de Administracao e a participacao
dos niveis intermédios e gestéo, no respeito pelas linhas orien-
tadoras definidas pela Tutela;

Ciclo de planeamento encerrado pela celebracéo de con-
trato escrito, com niveis de producéo estabelecidos, indicado-
res de acesso, qualidade e eficiéncia;

Acompanhamento periédico da concretizacdo da atividade
e custos, assinalando desvios e estimulando correcdes, em
sessdes publicas, lideradas pelo ¢rgao de gestdo, com a pre-
senca dos responsaveis intermédios;

Monitorizacdo da atividade clinica realizada, através da
possibilidade de consulta de plataforma de business intelli-
gence, com diferentes niveis de acesso em funcéo das res-
ponsabilidades atribuidas ao profissional;

Monitorizacdo de indicadores clinicos de benchmarking
que promovem a supervisdo ao nivel da qualidade assisten-
cial, eficiéncia e produtividade face aos hospitais similares;

Acesso ao perfil de prescricdo de medicamentos e de re-
quisicdo de meios complementares de diagnéstico a todos os
médicos (analise do perfil do individuo e comparacéo ao stan-
dard), respetivas hierarquias e responsaveis pela gestéo, de
forma a modelar comportamentos individuais a melhor pratica
baseada na evidéncia.

A Politica de Gestao da Qualidade configura para o CHUP o
compromisso de cumprir e fazer cumprir uma estratégia de
concretizacéo das diversas vertentes da politica de qualidade
através, nomeadamente:

Missé&o, Visédo e Valores partilhados e assimilados por todo
o centro hospitalar, que informarao as decis6es descentrali-
zadas e que moldardo uma cultura que favoreca a exceléncia
de resultados em saude, a orientacao para os doentes, 0 res-
peito pelas pessoas, a responsabilidade e ética, a abertura
ao debate, a participacdo em equipas e acdes de melhoria
continua.

Estratégia de qualidade que considere as prioridades defi-
nidas e a necessidade de desenvolver o sistema de gestao da
qualidade, particularmente:

Cumprimento dos standards internacionais de qualidade
organizacional (acreditacdo, certificacdo) assim como das
leis, regulamentos e normas vigentes nas areas da saude e
da qualidade;

Procura de melhoria continua da qualidade e de reducéo
do desperdicio, através:

de projetos que melhorem 0s recursos, 0S processos € 0s
resultados,

da fixacdo de objetivos de qualidade para todos os servicos,

da andlise de indicadores de qualidade e comparacdo com

os melhores desempenhos, nacionais e internacionais,
da avaliacéo e controlo do desempenho e de melhoria da
prestacdo de contas no hospital;

Definicdo e cumprimento de normas de boa pratica
clinica, com sistematica auditoria clinica e revisdo de uti-
lizacéo;

Prevencédo e minimizacdo de riscos, clinicos e nao
clinicos, de modo a evitar eventos adversos e acidentes,
assegurando um ambiente seguro para os doentes e pro-
fissionais;

Formacé&o e desenvolvimento, de profissionais e ges-
tores, e promocédo do trabalho em equipa nos cuidados
de saude, na melhoria continua da qualidade e na gestao;

Programas de melhoria dirigidos aos profissionais
pela saude ocupacional para prevencéo da doenca e pro-
moc&o da saude, andlise e correcao de fatores de insa-
tisfacdo, com base em inquéritos estruturados a realizar
periodicamente.

Defini¢ao pelo Conselho de Administragéo das priorida-
des de atuacdo no &mbito da qualidade, designadamente
na melhoria da efetividade clinica, seguranca das pes-
soas, melhoria do atendimento e dos servigos prestados;

Estrutura que integra as Comissdes nas areas funda-
mentais e um Departamento da Qualidade, com o papel
de apoio e facilitacdo do cumprimento dos objetivos de
qualidade e com a missé&o, funcdes e composicédo que se
encontram enunciadas no Regulamento Interno.

Reconhecimento Externo da Qualidade Clinica e Orga-
nizacional:

O grau de cumprimento da estratégia da qualidade apre-
sentada pode ser demonstrado pelo reconhecimento ex-
terno da mesma por entidades independentes, onde de-
vem destacar-se:

Exceléncia Clinica — Prémio TOP 5_18 Exceléncia dos
Hospitais atribuido ao CHUP pelo 5° ano consecutivo.
http://www.iasist.pt;

SINAS - Participagdo no Programa Nacional de Ava-
liacdo em Saude promovido pela Entidade Reguladora
da Saude, atribuindo ratings de qualidade, nas seguintes
areas clinicas: Ortopedia, Pediatria, Ginecologia, Obste-
tricia, Cuidados Intensivos, Cirurgia Vascular, Cirurgia
Geral, Avaliagdo da Dor Aguda, Neurologia, Cirurgia de
Ambulatério, Cardiologia e Tromboembolismo Venoso no
internamento;

Centros de Referéncia atribuidos ao CHP (16). Despa-
chon®11297/2015 de 8 de outubro; Despacho n°3653/2016
de 11 de marco; Despacho n° 9414/2016 de 22 de Julho;
Despacho n° 6669/2017 de 2 de julho;

Centros incluidos na Rede de Referenciagédo Europeia (2);

Ao de Hospital de Santo Antdnio foi atribuida, em Julho
de 2015, a Acreditacao Internacional pelo CHKS com vali-
dade até Julho de 2018.

Este modelo de Acreditacdo n&o prevé graus parciais de
cumprimento como resultado final. A entidade tem o grau
de acreditacdo somente se cumprir 100% dos critérios
obrigatdrios.



A implementacdo desta metodologia de Acreditagdo no
Hospital de Santo Anténio, cujo inicio remonta a 2001, evo-
luiu em 2018 para um desfio muito mais ambicioso: alargar
a implementacdo da metodologia e 0 &mbito da Acredita-
céo Internacional ao Centro Materno Infantil do Norte e aos
16 Centros de Referéncia reconhecidos por Despachos
dos Senhores Ministros da Saude ao CHUP, e por utilizar
como referencial de Acreditacéo a versdo de 2016 do Ma-
nual CHKS, muito mais exigente do que as anteriores, nun-
ca antes utilizada em Portugal, e com escasso tempo para
implementacdo. Apesar da ambic&o do projeto e de todas
as suas componentes, os resultados da auditoria realizada
entre 9 e 13 de Julho de 2018 foram muito positivos: Dos
2.851 critérios avaliados, foram considerados ndo cumpri-
dos 16 critérios e parcialmente cumpridos 125 critérios.

Dos 16 Centros de Referéncia 6 obtiveram ja a deciséo de
Acreditagéo Internacional. Os demais 10, com um total de
28 critérios que ndo obtiveram cumprimento integral, serdo
sujeitos a auditoria focalizada a realizar em Maio de 2019.

Certificagdo ISO 9001 em 12 Servigos, dos quais 6 tran-
sitaram com sucesso para o referencial ISO 9001-2015:
1 - Servico de Nutricao e Alimentacéo;
2 - Servicos Farmacéuticos;
3 - Programa de Transplante de Cérnea
4 - Servico de Hematologia Clinica;
5 - Servico de Microbiologia;
6 - Centro de Procriacao Medicamente Assistida — CHUP;
7 - Unidade de Esterilizacao Central;
8 - Servico de Logistica;
9 - Servico de Hospital de Dia Polivalente;
10 - Servico de Urgéncia;
11 - Servico de Nefrologia;
12 - Laboratério Centralizado (CORELAB).

3. Forma de cumprimento dos principios inerentes a
uma adequada gestao empresarial:

Definicdo de uma politica de responsabilidade social e
de desenvolvimento sustentavel e dos termos do servigo
publico prestado, designadamente no &mbito da protecéo
dos consumidores (vide artigo 49.° do RJSPE);

A politica de responsabilidade social e de desenvolvimen-
to sustentavel do CHUP encontra-se radicada no seu Re-
gulamento Interno, documento estruturante e orientador
da sua agéo, através da sua definicdo de Missao:

O CHUP é um hospital central e universitario que visa a
exceléncia em todas as suas atividades, numa perspetiva
global e integrada da saude.

Tem por missé&o a prestagéo de cuidados de saude huma-
nizados, competitivos e de referéncia, promovendo a arti-
culagédo com os outros parceiros do sistema, a valorizagéo
do ensino pré e pés-graduado e da formagéao profissional,
a dinamizac&o e incentivo a investigacéo e desenvolvi-
mento cientifico na area da saude.

Também os valores pelos quais o0 CHUP se orienta na sua
atividade traduzem as preocupagdes do art.® 49° do RJS-
PE:

Saude dos doentes e qualidade do servico;
Orgulho e sentimento de pertenca;

Exceléncia em todas as atividades, num ambiente que privi-
legia a qualidade e seguranca;

Respeito pelas pessoas, trabalho de equipa e colaboracéo
com outros profissionais;

Responsabilidade, integridade e ética.

A Misséo e Valores que se acaba de transcrever encontram
eco no Codigo de Etica de CHUP, que configura um referen-
cial para a atuacao, acdes e comportamentos de todos os
profissionais.

No que respeita, particularmente, a protecdo dos consu-
midores, o CHUP da cumprimento ao estabelecido na Lei
n°15/2014, de 21 de marco — Direitos e deveres do utente dos
servicos de saude, através da transposicao para procedimen-
to interno - PG.DQ.GER.003 - Direitos e Deveres do Utente nos
Servicos de Saude - dos seus principios e normas.

O conhecimento dos direitos e deveres pelo utente e pelos
utilizadores dos servicos de saude contribui para a melhoria
progressiva dos Cuidados e dos Servicos, entendendo-se que
utentes exigentes promovem cuidados de exceléncia. Este
procedimento representa, assim, mais um passo no caminho
da dignificacdo dos utentes, do pleno respeito pela sua par-
ticular condicdo e da humanizacédo dos cuidados de saude,
caminho que 0s utentes, os profissionais e a comunidade de-
vem percorrer lado a lado.

Neste ambito, foi criado um conjunto de ferramentas e circuitos
através dos quais se pretende assegurar a distribuicédo e a aces-
sibilidade desta informacao aos utentes, criancas hospitalizadas,
visitantes e acompanhantes, nomeadamente:

Este manual é distribuido pelo
Enfermeiro, preferencialmente, no momento de admisséo, a
todos os utentes adultos internados com o objetivo de forne-
cer informacdes globais sobre o CHUP;

S&o colocados de forma bem visivel e em des-
taque na entrada dos Servicos e Unidades do Hospital, bem
como nos locais onde haja acesso de utentes, visitantes e
acompanhantes, como por exemplo, Consultas Externas, Ur-
géncias, Blocos Operatorios;

E dis-
tribuido de forma sistematica a todas as criancas hospitali-
zadas, seus acompanhantes ou responsaveis. O exemplar é
disponibilizado pelo Enfermeiro, preferencialmente, no mo-
mento da admissao, no caso de internamento. Em situacéo de
Consulta Externa/ Urgéncia, o panfleto encontra-se disponivel
nas areas de espera. Alguns exemplares podem ainda encon-
trar-se disponiveis nos servicos, em locais de facil acesso.

Disponibilizacdo de informacéo so-
bre os direitos e deveres dos utentes, visitas, acompanhantes
e criancas hospitalizadas através de televisores instalados
nas salas de espera ou zonas comuns.

questionario
que pode ser disponibilizado em papel ou através de um meio



eletronico para preenchimento. Um questionario de avaliagdo
do grau de satisfagdo tem diferentes tipos de perguntas/di-
mensdes cuja analise estatistica é feita com trés objetivos:

1 - Fazer uma medicao dos niveis de satisfacao geral, das
dimensdes e dos respetivos atributos de satisfacao;

2 - Diagnosticar e determinar quais os atributos e dimensdes
que explicam os niveis de satisfacao encontrados;

3 - Contribuir para o processo de melhoria continua da pres-
tacdo de cuidados.

Na vertente acessibilidade, atributo essencial de qualidade
dos servicos prestados ao consumidor de cuidados de sau-
de, estdo implementados mecanismos de monitorizacdo e
controlo do acesso, pela Unidade Local de Gestéo do Acesso
— ULGA, pela Direcdo da Consulta Externa e pela Diregéo do
Departamento de Cirurgia. Estas entidades monitorizam — e
estimulam o cumprimento — dos Tempos Maximos de Res-
posta Garantidos (TMRG) estabelecidos na Lei e na Carta de
Direitos do Doente, em funcéo da prioridade clinica que lhes
est4 atribuida: normal, prioritario ou muito prioritério.

S&ao de realgar as preocupacoes institucionais com os grupos
vulneraveis da populagcédo e com a pessoa idosa.

Neste ambito foi criada a Equipa de Prevencéo de Violéncia
em Adultos —-EPVA — e foi institucionalizada formacao de sen-
sibilizacdo e transmissdo de competéncias de intervencéo e
monitoriza¢ao junto deste grupo vulneravel.

No outro Grupo de particular vulnerabilidade — a crianca —
existe o Nucleo Hospitalar de Apoio a Criangas e Jovens em
Risco, que atua no ambito do sistema de protecéo legalmente
instituido.

Para além das iniciativas elencadas, ha um conjunto estrutu-
rado de procedimentos de aplicacao transversal e obrigatdria,
que ilustram a preocupacédo com o consumidor de cuidados
de saude, com a forma como ¢é organizada a sua passagem
pelo CHP, seja em regime de internamento ou em ambulatério,
tenha a condic&o de doente crénico, agudo ou critico, dos
quais é oportuno salientar:

1 - Politica de admisséao;

2 - |dentificacao do utente;

3 - Politica de transferéncia de doentes;

4 - Politica de alta;

5 - Politica de acompanhamento do doente terminal;

6 - Politica para lidar com a morte;

7 - Estratégia de comunicacéo (que inclui doentes e familia-
res, assim como associagdes de utentes);

8 - Gestéo das reclamacoes, sugestoes, elogios/ louvores.

O ultimo item mencionado, constitui um passo adiante, na
medida em que, sem prejuizo do escrupuloso cumprimento
do regime instituido pelo Decreto-Lei n° 126/2014 de 22 de
agosto, e pelo Regulamento ERS n° 65/2015 assegurado pelo
Gabinete do Cidaddao do CHUP, que garante ao consumidor
a possibilidade de reclamar — ser ouvido — € o direito a uma
resposta, estimula-se o estabelecimento de uma relacédo de
parceria com o utente ou seu acompanhante, convidando-os
a participar na melhoria continua dos servicos prestados atra-
vés da apresentacdo de sugestbes, e a reconhecer a acéo
dos servicos, equipas ou profissionais como indutor de exce-
Iéncia.

Adicionalmente, o CHUP prossegue objetivos de responsa-
bilidade social, designadamente no que aos clientes inter-
nos diz respeito, particularmente em matéria de transparén-
cia, quando torna acessivel as partes interessadas todas as
informacdes sobre questbes que as afetam e procurando,
em tempo Util, prestar os esclarecimentos solicitados. Neste
contexto, encontram-se 0s processos de selegdo e recru-
tamento, de processamento de abonos sociais e remune-
racdes, da formacédo profissional e sem discriminacao de
género, raca, idade, orientacao sexual ou religiosa.

E de salientar que a Casa de Pessoal do CHUP, est4 es-
teada nos seus soécios, mas também, de forma efetiva, na
administracdo da instituicdo. As atividades por aquelas
desenvolvidas contam com as instalacdes e logistica do
CHUP e constituem fator motivacional dos seus profissio-
nais e de unido, ja que os profissionais aposentados nela
também participam.

Definicdo de politicas adotadas para a promog¢ao da
protecdo ambiental e do respeito por principios de lega-
lidade e ética empresarial, assim como as regras imple-
mentadas tendo em vista o desenvolvimento sustentavel
(vide artigo 49.° do RJSPE);

O CHUP tem implementado medidas de sustentabilidade am-
biental de diversa natureza, de entre as quais se destacam:

Politica de reducao de consumos energéticos e protecéo
ambiental, pela substituicdo sistematica da iluminacéo tra-
dicional por iluminagcao com tecnologia LED;

Politica de reducao de consumos energéticos e protecéo
ambiental, pela implementac&o de controlo automatico da
iluminacgéo;

Politica de reducao de consumos energéticos e protecéo
ambiental, pela renovacédo gradual dos equipamentos de
climatizacéo;

Politica de reducao de consumos energéticos e protecéo
ambiental, pela substituicao de componentes eletrénicos
nos equipamentos de progressao vertical;

Andlises regulares da qualidade da agua para consumo,
no sentido de detecao precoce de anomalias que possam
comprometer o ambiente;

Utilizacdo permanente de Estagcbes de tratamento de
aguas residuais, no sentido de garantir a mais eficaz e
segura protecdo ambiental, no que a efluentes liquidos
respeita;

Contratualizagdo de recolha e tratamento de residuos so-
lidos, no sentido de garantir a mais eficaz e segura prote-
¢ao ambiental, no que a efluentes sdlidos respeita;

O CHUP investiu e continua a investir na protegdo ambien-
tal quando encetou e tem em desenvolvimento processos
de desmaterializacdo de documentos, utilizando ferramen-
tas que permitem a circulacdo e arquivo virtual da docu-
mentacao. (na Conferéncia do Clima, realizada em Paris,
em dezembro de 2015, a digitalizacao foi também aponta-
da como um dos elementos de transicdo para um mundo
com baixa emissao de carbono).



Em 2018 o CHUP nomeou interlocutores institucionais para
a implementacdo da Resolugédo do Conselho de Ministros
n° 141/2018 que aprovou medidas tendentes a promogéo
da utilizacdo mais sustentavel de recursos e a adogado de
solugdes circulares na Administracdo Publica, promovendo
designadamente a reducéo do consumo de papel, demais
consumiveis de impressdo e produtos de plastico, privile-
giando a protecao ambiental, a otimizagao de processos e
a modernizagéo de procedimentos administrativos.

O CHUP prossegue objetivos de responsabilidade social,
designadamente no que aos consumidores internos diz
respeito, particularmente em matéria de transparéncia,
quando torna acessivel as partes interessadas todas as
informacdes sobre questées que as afetam e procurando,
em tempo Util, prestar os esclarecimentos solicitados.

Neste contexto, encontram-se 0s processos de selecéo
e recrutamento, de processamento de abonos sociais e
remuneracdes, da formacao profissional e sem discrimina-
¢cao de género, raca, idade, orientacdo sexual ou religiosa.

E ainda de reforcar que o Conselho de Administracdo do
CHUP, apresenta particular preocupacédo em promover a
igualdade de género, pelo que deliberou a criagdo de um
grupo de trabalho com o objetivo de, estudar, identificar e
propor medidas que permitam a implementacao de planos
com impactos na igualdade de género.

E de salientar que a Casa de Pessoal do CHUP, est4 es-
teada nos seus socios, mas também e efetivamente na ad-
ministrac&o do hospital. As atividades por aquela desen-
volvidas contam com as instalacées e logistica do CHUP
e constitui um fator motivacional dos seus profissionais e
de unido, ja que os profissionais aposentados nela parti-
cipam.

A valorizagéo profissional encontra-se descrita na alinea
E).

Sendo uma entidade publica empresarial congrega pro-
fissionais de lacos juridicos diferentes, que se encontram
protegidos por diversos diplomas legais, 0 que implica e
obriga a que os mesmos sejam respeitados.

O CHUP também desenvolve mecanismos que pretendem
melhorar a qualidade de vida no trabalho dos seus cola-
boradores e a promocéo do seu bem-estar psiquico e so-
cial, razdo pela qual iniciou em 2018 a constru¢c&o de uma
politica de gestao do stress e do ambiente de trabalho,
assente em trés pilares fundamentais:

Contratagdo de um psicélogo do trabalho, em curso;

Programa de formacéo, dirigido primordialmente a posi-
¢des de enquadramento;

Reforgo da atividade do Grupo de Trabalho de Gestao do
Luto;

Adocéo de planos de igualdade tendentes a alcancar
uma efetiva igualdade de tratamento e de oportunidades
entre homens e mulheres, a eliminar discriminacdes € a
permitir a conciliagdo entre a vida pessoal, familiar e pro-
fissional (vide n.° 2 do artigo 50.° do RJSPE);

Apesar de ja apresentar uma diferenca com algum significa-
do, quando avaliamos todos os abonos processados em de-
zembro/2018, esta disparidade é justificada pela maior dis-
ponibilidade do sexo masculino para a realizac&o de trabalho
extraordinario, sobretudo noturno, o que mais néo reflete as
carateristicas culturais em que nos inserimos.

2.618,65€ 1.992,62€

A conciliagdo entre a vida profissional e pessoal tem sido uma
preocupacgdo deste Centro Hospitalar Universitario do Porto
que se pode traduzir no facto de terem sido autorizados to-
dos os horarios flexiveis autorizados para acompanhamento
de filhos menores (288). O mesmo se encontra refletido na
dispensa diaria de 2 horas para amamentacao /aleitacdo de
134 mulheres (a dezembro de 2018).

A concessdo do estatuto de trabalhador estudante (98 tra-
balhadores — 23H e 75M) denota também esta preocupacéo
conciliadora e motivadora dos seus profissionais.

Referéncia a medidas concretas no que respeita ao Princi-
pio da Igualdade do Género, conforme estabelecido no n.° 1
da Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 19/2012, de 23 de
fevereiro e a elaboracao do relatério a que se refere o n.° 2
da Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 18/2014, de 7 de
margo;

A adocéo de medidas concretas no que respeita ao Principio
de Igualdade do Género estao salvaguardadas desde logo,
pela Constituicao Da Republica Portuguesa e pela obrigato-
riedade legal de tornar claro nos processos de recrutamento
que nao existe discriminacédo de género.

Politica de Igualdade — em cumprimento da alinea H) do artigo
9.2 da Constituicdo da Republica Portuguesa, a Administra-
¢ado Publica, enquanto entidade empregadora, promove ati-
vamente uma politica de igualdade de oportunidades entre
homens e mulheres no acesso ao emprego e na progressao
profissional, providenciando escrupulosamente no sentido de
evitar toda e qualquer forma de discriminagao.

N&o ha diferenciacao nestes processos, como também néo o
ha em processos de promogao, em remuneracdes ou ainda
em nomeacdes para cargos de chefia.

Das remuneragdes ja podemos verificar na alinea C) nédo ha-
ver desigualdade, 0 mesmo se podera dizer quanto ao acesso
a cargos de direcao/chefia:

40% 60%

Na valorizagdo dos seus recursos humanos o Centro Hospi-
talar Universitario do Porto tem investido quer na formagao
interna, quer na externa. Do universo de 4.431 profissionais
(inclui 406 internos), durante o ano de 2018 foram realizadas
222 agdes de formagao a que corresponde 4504 participantes
e 19792 horas.



|dentificac&o das politicas de recursos humanos definidas pela entidade, as quais devem ser orientadas para a valoriza-
cao do individuo, para o fortalecimento da motivacao e para o estimulo do aumento da produtividade, tratando com respeito
e integridade os seus trabalhadores e contribuindo ativamente para a sua valorizac&o profissional (vide n.° 1 do artigo 50.°
do RJSPE);

A politica de valorizacdo dos profissionais reflete-se na formacao e no estimulo proporcionado pelo CHUP a melhoria curri-
cular e aquisicéo de diferenciacdo académica e pods-graduada.

No planeamento de formacéo institucional foram contempladas as tematicas explicitadas abaixo.

Distribuicao da formacéao planeada por areas tematicas

Emergéncia médica interna 8 55 615
Doente critico e emergente 6 7 116
Qualidade assistencial 41 84 1457
Gestao do risco e seguranca 14 52 1911
Competéncias técnicas 1 1 32
Competéncias relacionais 8 16 293
Tecnologias da informag&o e comunicagao 6 6 70
Gestéo 1 1 10

Todos os grupos profissionais, a excecao do dirigente, participaram em ac6es de formacéao planeada, conforme se
descreve na tabela abaixo.

Dirigente Superior - -

Dirigente Intermédio 7 12 68
Assistente técnico 494 607 2793
Assistente operacional (AAM) 514 613 1476
Assistente operacional (Outros) 28 50 72
Enfermeiro 2016 2256 8531
Informatico 1 7 2
Médico 1064 1278 5037
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 212 257 1031
Técnico Superior 59 69 235
Técnico Superior de Saude 65 83 380
Outros 44 49 167
4504 5281 19792

O CHUP contribuiu ativamente para a valorizagédo dos seus profissionais atribuindo 25 bolsas individuais para diferenciagao
curricular no primeiro semestre. Por razdes intrinsecas a Comissédo de Bolsas e Prémios do CHUP, as bolsas do segundo
semestre de 2018 seréo atribuidas em abril de 2019. A atribuigdo de bolsas por género esteve equilibrada com o género
dos efetivos profissionais do CHUP (72% das bolsas foram atribuidas a mulheres). As bolsas foram atribuidas a quatro dife-
rentes grupos profissionais, recebendo o grupo de enfermagem 56,8% da verba.



A produtividade e o mérito nos campos formativos, de
ensino e de investigacao foram gratificados através dos
“Prémios Sollari Allegro” para os servigos e investigadores.

Informacéo sobre a politica de responsabilidade econd-
mica, com referéncia aos moldes em que foi salvaguarda-
da a competitividade da entidade, designadamente pela
via de investigacao, inovagéo, desenvolvimento e da inte-
gracado de novas tecnologias no processo produtivo (vide
n.° 1 do artigo 45.° do RJSPE). Referéncia ao plano de
acéo para o futuro e a medidas de criac&o de valor para
o acionista (aumento da produtividade, orientacéo para o
cliente, reducdo da exposicdo a riscos decorrentes dos
impactes ambientais, econdmicos e sociais das ativida-
des, etc.).

O CHUP salvaguarda a competividade cientifica e tecno-
l6gica nos seus campos de competéncia naturais, através
de investigacao, inovacao e desenvolvimento nas areas
da Medicina Clinica, da Medicina Bésica e das Ciéncias
da Saude, em conformidade com a nomenclatura Fields of
Science da OCDE.

O Centro Hospitalar possui um departamento organiza-
do (Departamento de Ensino, Formacéo e Investigagdo —
DEFI) para suporte, dinamizacéo e incentivo de projetos
académicos, de ensaios clinicos e de projetos cientificos
de enquadramento nacional e europeu.

Através deste departamento foram implementadas as se-
guintes medidas:

Incremento de investigacéo a nivel dos Centros de Refe-
réncia Nacionais e Redes Europeias (European Reference
Network) do CHUP;

Participacao ativa na rede nacional para a investigacéo
clinica através do consoércio Portuguese Clinical Research
Infrasctrutures Network (PtCRIN) e manter-se como mem-
bro da European Clinical Research Infrasctrutures Network
(ECRIN) com financiamento da Fundacéo para a Ciéncia
e Tecnologia;

Aumentar a atividade em ensaios clinicos;

Fomentar os trabalhos académicos a nivel do 3° ciclo de
estudos;

Aplicar intramuros as verbas que provém de estudos de
investigacado (ensaios clinicos, estudos observacionais,
estudos com dispositivos médicos) possibilitando gerar
mais inovacgao.

A nivel de investigacdo aplicada, tiveram atividade 126 en-
saios clinicos no ano de 2018, representando um aumento de
9,3%. O Centro Hospitalar aumentou no ano de 2018 os seus
efetivos doutorados, que contabilizam agora 84 profissionais,
e articulou-se com o ICBAS para 9 novos projetos de investi-
gacao inseridos em teses de doutoramento.

O investimento do CHUP na investigagédo pode ser aprecia-
do no Inquérito ao Potencial Cientifico e Tecnolégico de 2017
(IPCTN17), disponivel em 2019. A Direcédo-Geral de Estatisti-
cas de Educacéo e Ciéncia relativamente ao volume de des-
pesa intramuros em atividades de I&D, entre as instituicdes
de saude a nivel nacional, colocou o CHUP em 1° lugar como
instituicdo com maior volume de despesa, em 1° na area da
Medicina Clinica, em 2° nas Ciéncias da Saude e em 2° na
Medicina Basica. O CHUP consolidou assim a posigédo do ano
transato.



AVALIACAO DO
GOVERNO SOCIETARIO

1. Verificacao do cumprimento das recomendacoes recebi-
das relativamente a estrutura e pratica de governo socie-
tario (vide artigo 54.° do RJSPE), através da identificacao
das medidas tomadas no d&mbito dessas orientacoes.

O presente Relatério tem como objetivo informar sobre o cum-
primento dos Principios de Governo Societario pelo CHUP
de acordo com o disposto no artigo 54° do Decreto-Lei n°
133/2013 de 3 de outubro.

A avaliacdo do governo societéario de acordo com 0s princi-
pios referidos é feita pela avaliagao da adequagéo da estrutu-
ra e pratica de governo societario, assim:

A estrutura de governo societario do CHUP esta de acordo
com o definido na Secg¢éo IV do Capitulo | nos artigos 30° a 33°
do Decreto-Lei n° 133/2013 de 3 de outubro.

No que se refere as Praticas de bom governo o CHUP cum-
pre o previsto na Secgéo Il do Capitulo Il do Decreto-Lei n°
133/2013 de 3 de outubro, havendo, no entanto, necessidade
de permanentes avaliacdes e correspondentes a¢cées de mo-
nitorizac&o tendente a continuacdo do cumprimento na sua
totalidade.

Para além do exposto ndo é do nosso conhecimento outras
recomendagdes que tenham sido emitidas no ambito desta
matéria.

Para cada recomendacao devera ser incluida:

Na sequéncia do referido no ponto anterior esta informagéo
nao é aplicavel.

Informagéo que permita aferir o cumprimento da recomen-
dacao ou remissé&o para o ponto do relatério onde a questéo é
desenvolvida (capitulo, subcapitulo, seccéo e pagina);

Na sequéncia do referido no ponto anterior esta informagéo
nao é aplicavel.

Em caso de nado cumprimento ou cumprimento parcial,
justificagdo para essa ocorréncia e identificacéo de eventual
mecanismo alternativo adotado pela entidade para efeitos de
prossecuc¢ao do mesmo objetivo da recomendacgéo.

Na sequéncia do referido no ponto anterior esta informagéo
nao é aplicavel.

2. Outras informacoes: a entidade devera fornecer quais-
quer elementos ou informacdes adicionais que, nao se
encontrando vertidas nos pontos anteriores, sejam rele-
vantes para a compreensdao do modelo e das praticas de
governo adotadas.

N&o existem outras informacdes.
Porto, 15 de maio de 2019

Paulo Jorge Barbosa Carvalho - Presidente

Elia do Céu Costa Gomes - Vogal Executivo

Rita Gongalves Moreira - Vogal Executivo

José Fernado da Rocha Barros - Diretor Clinico

Alfredo Eduardo Argulho Alves - Enfermeiro Diretor



ANEXOS DO RGS

Como anexos ao relatério da entidade sao incluidos to-
dos os seguintes documentos:

1. Demonstracao nao financeira relativa ao exercicio
de 2018 que devera conter informacao referente ao
desempenho e evolucdo da sociedade quanto a ques-
toes ambientais, sociais e relativas aos trabalhadores,
igualdade de género, nao discriminagao, respeito pelos
direitos humanos, combate a corrupcao e tentativas de
suborno (vide artigo 66.°-B do CSC) (aplicavel as gran-
des empresas que sejam entidades de interesse publi-
co, que a data do encerramento do seu balanco exce-
dam um nimero médio de 500 trabalhadores durante o
exercicio anual — cfr. n.° 1 do mesmo artigo).

O n.°8 do artigo 66.°-B do CSC dispde que “uma empresa
que elabore um relatério separado do relatério de gestéo,
correspondente ao mesmo exercicio anual, que inclua as
informacdes exigidas para a demonstracédo n&o financeira
previstas no n.° 2 e seja elaborado nos termos previstos
nos n. 0s 3 a 6, fica isenta da obrigacéo de elaborar a de-
monstragédo néo financeira prevista no n.® 1”.

O CHUP elabora o presente relatério denominado de Rela-
tério de Governo Societéario separado do relatério de ges-
tdo que corresponde a0 mesmo exercicio anual, inclui as
informacdes exigidas para a demonstracédo n&o financeira
previstas no n°2 do artigo 66-B do CSC e esta elaborado
nos termos previstos nos n°s 3 a 6 do mesmo artigo. As-
sim o CHUP cumpre pela apresentacéo do Relatério de
Governo Societéario de 2018 a obrigagao de elaborar a de-
monstrag&o n&o financeira prevista no n°1 do artigo 66.°-B



2. Ata ou extrato da ata da reuniao do 6rgao de administragcao em que haja sido deliberada a aprovacao do RGS 2018

REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE centro hosdpitalét

= o Porto
SAUDE

Extrato da ATA N.° 20/2019

“Aos quinze dias do més de maio do ano dois mil e dezanove pelas dez
horas, no Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE, reuniu o
Conselho de Administragdo, estando presentes, o Presidente do
Conselho de Administragdo Dr. Paulo Barbosa, a Vogal Executiva Dr.2,
Elia Costa Gomes, a Vogal Executiva Dr® Rita Moreira, o Diretor Clinico
Prof. Doutor José Barros e o Sr. Enfermeiro Diretor, Enf° Eduardo
Alves. —mmmmm e

De acordo com a ordem de trabalhos estabelecida, foram tomadas as
seguintes deliberagdes: ——--—----mmmmmmm e

1. Apreciar, aprovar e autorizar a divulgacdo do Relatorio &
Contas do Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE, relativo
a 2018, bem como, o Relatério de Governo Societario do Centro
Hospitalar Universitario do Porto, EPE, relativo ao ano 2018, -----

Todas as deliberagdes tomadas foram aprovadas por unanimidade e
fundamentam-se nos termos da presente ata e dos respetivos
PrOCESSOS. —mmmmmmmmmm oo oo --

E nada mais havendo a tratar, foi encerrada a sesséo, da qual e para
constar, foi lavrada a presente ata, que uma vez lida e achada
conforme, por todos vai ser assinada. -----------=mmmmmmmo

L BEARBOSA Dr.* ELIA GOMES

Lr/ sidenip- ‘lwa
of. Do JDﬁ BARROS Dr_T}WFTAﬂf&
‘\ .
Dimlt:jcﬁﬁn | Vogal ExBeutiva” |
nf.o E DO ALVES
o

Enfarmeiro Diretor

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal = secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 = Fax:+351 223320318
www.chporto.pt
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3. Relatério do orgao de fiscalizacao a que se refere o n.° 2 do artigo 54.° do RJSPE.

Conselha Fiscal

centro hospizaiaé
do Porg

RELATORIO E PARECER DO CONSELHO FISCAL

INTRODUCAO

Em conformidade com as disposigdes legais e estatutdrias aplicaveis, designadamente as
constantes nas alineas a) e h) do artigo 16.2 dos estatutos do Centro Hospitalar Universitario do
Porto, E.P.E., doravante designado por “CHUP”, e de acordo com os termos do mandato que nos
foi conferido, cabe ao Conselho Fiscal apresentar o relatério da sua agdo fiscalizadora bem como
emitir parecer sobre o Relatdrio de Gestdo e as demonstracSes financeiras e orgamentais
relativas ao exercicio findo em 31 de dezembro de 2018, os quais s3o responsabilidade do

Conselho de Administrac3o.

FISCALIZACRO

O Conselho Fiscal foi designade por despacho conjunto dos Ministérios da Satide e Finangas, de
4 de setembro de 2018. Desde a data da sua nomeag3o, o Conselho Fiscal acompanhou, nos
termos da sua competéncia, a atividade do CHUP, tendo realizado até ao momento 11 reunides,
conforme atas exaradas no livro respetive. No dmbito das suas funcdes, acompanhou a
regularidade dos registos contabilisticos, 2 qualidade do processo de preparacdo e divulgagio
da informag3o financeira e das respetivas politicas contabilisticas e critérios valorimétricos, o
cumprimento da Lei e Estatutos em vigor e os sistemas de gest3o de riscos e de controlo interno,
tendo efetuado reunides, com a frequéncia e extensdo que considerou adequadas, com a
Administracdo e responsaveis pela drea financeira, contabilidade, auditoria interna, bem como
com o Revisor Oficial de Contas, tendo obtido todas as informacdes solicitadas e
esclarecimentos necessdrios para uma adequada compreensio das alteraces patrimoniais e

dos resultados.

No ambito das suas funcdes o Conselho Fiscal examinou o balango em 31 de dezembro de 2018,
a demonstracdo dos resultados por natureza, 2 demonstracdo das alteracSes no patriménio

liquido, a demonstracdo dos fluxos de caixa, relativos ao ano findo naquela data, e o anexo as

Centro Hospitalar Universitdrio do Porto, EPE 1/4



Conselho Fiscal

B
centro hnsg:imlar
4 Poro

demonstragfes financeiras, que inclui um resumo das polfticas contabilisticas significativas.
Adicionalmente, foram examinadas as demonstragdes orcamentais que compreendem a
demonstragdo do desempenho orgamental, a demonstragio da execugdo orcamental da
receita, a demonstracdo da execucdo orgamental da despesa, a demonstragio da execugdo do
plano plurianual de investimentos e o anexc as demonstracBes orgamentais, relativas ao
exercicio findo naquela data. Nesta andlise foi observada a adequacdo das politicas

contabilisticas adotadas e dos critérios valorimétricos em vigor.

O Conselho Fiscal procedeu ainda a apreciacio do Relatério de Gest3o do ano de 2018, emitido
pelo Conselho de Administrac3o, e da Certificacio Legal das Contas emitida pelo Revisor Oficial

de Contas em 28 de junho de 2019, que inclui duas reservas e cinco énfases, tendo concordado

com o seu contetido.

Adicionalmente, o Conselho Fiscal recebeu do Revisor Oficial de Contas um documento
designado Relatério Adicional ao Conselho Fiscal referente ao exercicio de 2018, emitido nos
termos do disposte no artigo 24.2 do Regime Juridico de Supervis3o de Auditoria, aprovado pela
Lei 148/2015, de 9 de setembro, que inclui, as matérias previstas nos n.2s 2 a 4 do artigo 11.2
do Regulamento (EU) n.2 537/2014, do Parlamentg Europeu e do Conselho, de 16 de abril de

2014, relativo aos requisitos especificos para a reviso legal das contas das entidades de

interesse publico.

Da analise efetuada, julga este Conselho Fiscal ser importante referir que:

- Na presente data ndo foram ainda aprovados pela Tutela o Relatério de Gestdo e as
DemonstracBes Financeiras referentes ao exercicio de 2017.

- Os contratos-programa celebrados com o Ministério da Satde constituem o
instrumento de definicio e de quantificagiio das atividades a realizar pelo CHUP, nao
ambito do Servico Nacional de Satde. Na presente data nZo se encontram validados
pela Tutela os contratos-programa referentes ao ano de 2013 e seguintes, sendo
expectédvel que venham a ser identificados ajustamentos materiais para as
demonstracdes financeiras do CHUP na data em que aqueles venham a ser validados.

- Também por razbes alheias ao Conselho de Administragdo, encontra-se pendente o
pracesso referente as dividas a receber do Centro Hospitalar Universitario de S3o Joo,
E.P.E. e da Regido Autdnoma dos Agores, n3o reconhecidas por estes, cuja resclugio

podera ter um impacto significativo nas contas do CHUP.

Centro Hospitalar Universitdario do Porto, EPE 2/4



Conselho Fiscal

centra hosﬂiﬁg!’g
- O EBITDA, no final de 2018, totalizou cerca de 52 M€ negativos, o que representa um
agravamento de cerca de 21 M€ face ao valor de 2017 e de 17 M£ face ao orgamentado.
~ O patriménio do CHUP encontra-se totaimente perdido, por um periodo de trés
exercicios ecenoémicos consecutivos, 0 que determina o enguadramento na situacdo
prevista no n.2 3 do artigo 352 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro - Regime
Juridico do Setor Publicc Empresarial, segundo o qual:
“Nos casos em que as empresas publicas apresentem capital proprio negativo por
um periodo de trés exercicios econdémicos consecutivos, os 6rgdos de administragio
dessas empresas propdem obrigatoriamente ao titular da fungdo acionista, em
alternativa, medidas concretas destinadas a superar 2 situagdo deficitdria ou a
extingdo das mesmas, num periodo que n#o ultrapasse 90 dias apds a aprovacdo das
contas do terceiro exercicio em que se verifique a situagdo de capital préprio
negativo.”

Nestas condig8es, o Conselho de Administragdo terd de agir em conformidade com o

disposto na legislagdo referida.

~ A 31 de dezembro de 2018, o montante de compromissos assurnidos pelo CHUP era
superior aos seus fundos disponiveis, calculados de acordo com o previsto na Lei n.2
8/2012, de 21 de fevereiro {Lei dos Compromissos e Pagamentos em Atraso).
Salientamos ainda que, em 27 de fevereiro de 2019, ¢ Conselho de Administrag3o dirigiu
o cficio CA/SC/004/2019 ac Chefe de Gabinete de S. Ex.2 Secretdrio de Estado do
Orgamento, dando nota da dificuldade de cumprimento da Lei dos Compromissos e
Pagamentos em Atrase, que, desde janeiro, se encontram negativos.

- Foi dade cumprimento ao Principio da Unidade de Tesouraria previsto no artigo 28.2 do
Regime Juridico do Setor Plblico Empresarial, aprovado pelo Decreto-Lei n.2 133/2013,
de 3 de outubro, e no artigo 135.2 da Lej n.2 114/2017, de 29 de dezembro (Orcamento
do Estado para 2018).

- Em conformidade com o disposto no n.2 2 do artigo 54.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013,
de 3 de outubro, o Conselho Fiscal aferiu o cumprimento da exigéncia de apresentacio
do Relatorio de boas préticas do governo societario.

O Conselho Fiscal verificou terem sido cumpridas as orientag@es legais vigentes para o
Setor Empresarial do Estado, designadamente o cumprimento das orientacdes relativas

as remuneragdes vigentes em 2018.
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PARECER

Face ao exposto, exceto quanto as qualificacdes constantes da Certificacdo Legal das Contas, o
Relatorio de Gest3o, o Relatdrio de Governo Societario, as demonstracdes financeiras e
orcamentais e a proposta de aplicacio dos resultados do exercicio de 2018 merecem a

concordéancia do Conselho Fiscal.

Desejamos ainda manifestar ao Conselho de Administracdo e aos servigos o nosso apreco pela
colaboracdo prestada.

Porto, 8 de julho de 2019

A Presidente
C.l. /: oo le Seaa. Geo LN

Carla Geraldes

%

A Vogal

Mavs Jds 0 e, Foma Sl

Maria das Dores Silva

/zﬂ%&w—/ CF” OC?}/»'-‘ % //Z‘V‘/%*é
Jdlio Lob2o
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4. Declaracoes a que se refere o artigo 51° e 52.° do RJSPE.

4.1. Declaracdes conforme n°1 do artigo 52° do Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro

REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL :
PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalar

= do Porto
SAUDE

A
Inspecéao Geral de Financas

Data : 15/03/2017

Assunto: Deveres de informacéo decorrentes do disposto no n.° 9 do art.° 22° do DL n.° 71/2007, de 27
de marcgo, alterado e republicado pelo DL n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e no n.° 1 do art.? 52.° do DL n.°
133/2013, de 3 de outubro.

Paulo Jorge Barbosa Carvalho

NIF: 119654270

Nomeado Presidente do Conselho de Administragao
Data de inicio do mandato: 10/02/2017

Data prevista de termo do mandato: 31/12/2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Cédigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeado para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento
disposto no n.° 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.° 9 do art.® 22.°, do DL n.° 71/2007,
27 de margo que:

1. Nao detenho participagbes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresal/entidade onde exerco fungdes.

2. Detenho participagdes e interesses patrimoniais na empresa:
- Cooperativa Eléctrica do Vale D'Este; NIPC: 500960577; Codigo Postal: 4760-563 Louro;
Tel. 252309650, 29 Unidades de participagdes partilhadas.

3. Nao mantenho quaisquer relagbes com os fornecedores, clientes, instituigbes financeiras
ou quaisquer outros parceiros de negocio, da empresa onde exergo funcdes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

/L/

[D¥. Paulo Barbosa]

[Presidente do CA do CHP]

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 Fax:+351 223320318
www.chporto.pt
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REPUBLICA s N SERVIGO NACIONAL _
PORTUGUESA DE SAUDE centro hoszitaliir
—_———— Porto
SAUDE
A
Inspegdo Geral de Finangas
Data : 15/03/2017

Assunto: Deveres de informago decorrentes do disposto no n.® 9 do art.® 22° do DL n.° 71/2007, de 27
de margo, alterado e republicado pelo DL n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e no n.° 1 do art.® 52.° do DL n.?
133/2013, de 3 de outubro.

José Fermando da Rocha Barros

NIF: 133321983

Nomeado Diretor Clinico

Data de inicio do mandato: 10/02/2017

Data prevista de termo do mandato: 30/12/2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Cadigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeado para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento
disposto no n.° 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.° 9 do art® 22.°, do DL n.° 71/2007,
27 de margo que:

1. Nio detenho participagbes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresal/entidade onde exergo fungdes.

2. Nao detenho participagbes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, em qualquer
oura empresalentidade:

3. Néao mantenho quaisquer relagbes com os fornecedores, clientes, instituigdes financeiras
ou quaisquer outros parceiros de negocio, da empresa onde exergo fungdes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

\.j..'-,\. /P =z i, :) L-

)

[Prof. Dr. José Barros]

[Diretor Clinico do CHP]

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Addeess: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: « 151 222077500 | Fax:+351 223320118
www,chporto, pt
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REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA O ‘ SN DE SAUDE centro hospitalar
—_— do Porto

SAUDE

A
Inspegdo Geral de Finangas

Data : 15/03/2017

Assunto: Deveres de informagéo decorrentes do disposto no n.° 9 do art.® 22° do DL n.? 71/2007, de 27
de margo, alterado e republicado pelo DL n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e no n.° 1 do art.” 52.° do DL n.*
133/2013, de 3 de outubro.

Elia do Céu da Costa Gomes

NIF: 174159862

Nomeada Vogal do Conselho de Administragéo
Data de inicio do mandato: 10/02/2017

Data prevista de termo do mandato: 31/12/2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Codigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeada para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento
disposto no n.° 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.° 9 do art.? 22.°, do DL n.* 71/2007,
27 de margo que:

1. Ndo detenho paricipagbes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresalentidade onde exergo fungdes.

2. Nio detenho participagbes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, em qualquer
oura empresa/entidade:

3. Nao mantenho quaisquer relagdes com os fornecedores, clientes, instituigbes financeiras
ou quaisquer outros parceiros de negdcio, da empresa onde exerco fungdes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

(
2L /S -]

[Dre Elia Costa Gomes)

[Vogal do Conselho de Administragdo do CHP]

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
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REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA O ‘ SN DE SAUDE centro hospitalar

SAUDE

A
Inspecdo Geral de Finangas

Data : 15/03/2017

Assunto: Deveres de informacao decorrentes do disposto no n.° 9 do art.’ 22° do DL n.® 71/2007, de 27
de margo, alterado e republicado pelo DL n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e no n.° 1 do art.’ 52.° do DL n.°
133/2013, de 3 de outubro.

Rui Manuel Oliveira Pedroso
NIF: 197848176

Nomeado Vogal do Conselho de Administragéo
Data de inicio do mandato: 10/02/2017
Data prevista de termo do mandato: 31/12/2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Cédigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeado para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento
disposto no n.° 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.° 9 do art.® 22.°, do DL n.° 71/2007,
27 de margo que:

1. N@o detenho participagdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresalentidade onde exergo fungbes.

2. Nao detenho participagdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, em qualquer
oura empresal/entidade:

3. Néo mantenho quaisquer relagdes com os fornecedores, clientes, instituigdes financeiras
ou quaisquer outros parceiros de negdcio, da empresa onde exergo fungdes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

e b

[Dr. Rui Pedroso]

[Vogal do Conselho de Administragio do CHP]

CENTRO HOSPITALAR DO PORTD
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REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PBRTUGUESA o ‘ s N DE SAUDE centro hosdei:::ﬂ'
SAUDE

A
Inspecdo Geral de Finangas

Data : 15/03/2017

Assunto: Deveres de informagéo decorrentes do disposto no n.° 9 do art.® 22° do DL n.° 71/2007, de 27
de margo, alterado e republicado pelo DL n.° 8/2012, de 18 de janeiro, e no n.? 1 do art.® 52.° do DL n.°
133/2013, de 3 de outubro.

Alfredo Eduardo Argulho Alves
NIF: 141800585

Nomeado Enfermeiro Diretor
Data de inicio do mandato: 10/02/2017
Data prevista de termo do mandato: 31/12/2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Cédigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeado para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento
disposto no n.* 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.° 9 do art.? 22.°, do DL n.® 71/2007,
27 de margo que:

1. Nao detenho participagdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresalentidade onde exergo fungdes.

2. Nao detenho participagdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, em qualquer
oura empresal/entidade:

3. Nao mantenho quaisquer relagdes com os fornecedores, clientes, instituigdes financeiras
ou quaisquer outros parceiros de negécio, da empresa onde exergo fungdes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

22—

== 4
[Enf? Eduardo Alves]

[Enfermeiro Diretor do CHP]

3
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REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA o 1 SN DE SAUDE centro hmzi:::%

A
Inspegdo Geral de Finangas

Data : 01-02-2019

Assunto: Deveres de informagéc decorrentes do disposto no n.® 9 do ant.® 22° do DL n.° 71/2007, de 27
de marco, alterado e republicado pelo DL n.® 8/2012, de 18 de janeiro, @ no n.® 1 do art.® 52. do DL n.*
133/2013, de 3 de outubro.

Rita Gongalves Moreira

NIF: 212948830

Nomeada Vogal do Conselho de Administragio
Data de inicio do mandato: 01/02/2019

Data prevista de termo do mandato; 31-12-2019

Empresa/Entidade: Centro Hospitalar Universitario do Porto
Tipo: Entidade Publica Empresarial

NIF: 508331471 Morada da Sede: Largo Professor Abel Salazar
Cadigo Postal: 4050-001 E-mail: ca@chporto.min-saude.pt
Telefone: 222007361 Fax: 220900644

Tendo sido nomeado para o cargo referido, na empresa acima indicada, declaro, em cumprimento disposto
no n.? 1 do art. 52° do DL 133/2013, de 3 de outubro, e no n.® 9 do art.” 22.°, do DL n.° 71/2007, 27 de
margo que:

1. Nao detenho participagdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, na
empresa/entidade onde exergo fungbes.

2. Nao detenho participacdes e interesses patrimoniais, direta ou indiretamente, em qualquer
oura empresa/entidade:

3. Nao mantenho quaisquer relagdes com os fornecedores, clientes, instituigbes financeiras ou
quaisquer outros parceiros de negocio, da empresa onde exergo fungbes, suscetiveis de
gerar conflitos de interesse.

L

[Dr2 Rita Moreira]

[Vogal do Conselho de Administracdo CHUP]



4.2. Declaragdes conforme artigo 51° do Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro

REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL %
PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalar

» do Porto
SAUDE

DECLARACAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, Paulo Jorge Barbosa Carvalho, Presidente do Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar do Porto EPE, declaro que ndo intervenho nas decisGes que envolvam os
meus proprios interesses, designadamente na aprovacdo de despesas por mim
realizadas, conforme determina o artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra

legislagdo aplicavel.

Porto, 15/03/2017

C____._____,__.—-f

(Paulo Jorge Barbosa Carvalho)

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt
www.chporto.pt
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REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL A
PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalar

= do Porto
SAUDE

DECLARACAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, José Fernando da Rocha Barros, Diretor Clinico do Centro Hospitalar do Porto EPE
declaro que ndo intervenho nas decisdes que envolvam os meus proprios interesses,
designadamente na aprovagdo de despesas por mim realizadas, conforme determina o

artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra legislacdo aplicavel.

Porto, 15/03/2017

Yol Reoke G

(José Fernando da Rocha Barros)

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 | Fax:+351 223320318
www.chporto.pt
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g REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
A PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalé’r

2 do Porto
SAUDE

DECLARAGAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, Elia do Céu Costa Gomes, Vogal do Conselho de Administracio do Centro
Hospitalar do Porto EPE, declaro que n3o intervenho nas decisdes que envolvam os
meus proprios interesses, designadamente na aprovacdo de despesas por mim
realizadas, conforme determina o artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra

legislagdo aplicavel.

Porto, 15/03/2017

1\
i s T T

(Elia do Céu Costa Gomes)

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 | Fax:+351 223320318
www.chporto.pt
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g REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL 4
A PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalar

= do Porto
SAUDE

DECLARACAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-L=2i n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, Rui Manuel Oliveira Pedroso, Vogal do Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar do Porto EPE, declaro que ndo intervenho nas decisdes que envolvam os
meus proprios interesses, designadamente na aprovacdo de despesas por mim
realizadas, conforme determina o artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra

legislacdo aplicével.

Porto, 15/03/2017

Ao

(Rui Manuel Oliveira Pedroso)

CENTRO FOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 | Fax:+351 223320318
www.chporto.pt
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g REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL i
a PORTUGUESA DE SAUDE centro hospitalar

: do Porto
SAUDE

DECLARACAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, Alfredo Eduardo Argulho Alves, Enfermeiro Diretor do Centro Hospitalar do Porto
EPE, declaro que ndo intervenho nas decisdes que envolvam os meus proprios
interesses, designadamente na aprovagao de despesas por mim realizadas, conforme

determina o artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra legislagdo aplicavel.

Porto, 15/03/2017

T S

et

(Alfredo Eduardo Argulho Alves)

CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Morada/Address: Largo Prof. Abel Salazar 4099-001 PORTO, Portugal | secretaria.geral@chporto.min-saude.pt | Telefone/Phone: +351 222077500 Fax:+351 223320318
www .chporto.pt
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REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE centro hospi:al.??

do Porto
saloe

DECLARACAO DE INDEPENDENCIA
(artigo 512 do Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de outubro)

Eu, Rita Gongalves Moreira, Vogal do Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar
do Porto EPE, declaro que ndo intervenho nas decisGes que envolvam os meus
proprios interesses, designadamente na aprovagdo de despesas por mim realizadas,
conforme determina o artigo 51.2 do Decreto-Lei n.2 133/2013 ou em outra legislagdo

aplicavel.

Porto, 01/02/2019

p EJ
_‘“"A- \IN~Ae

(Rita Gongalves Moreira)

5. Ata da reunidao da Assembleia Geral, Deliberacdao Unanime por Escrito ou Despacho que contemple a aprovacao
por parte dos titulares da funcao acionista dos documentos de prestacao de contas (ai se incluindo o Relatério e
Contas e o RGS) relativos ao exercicio de 2017.

A funcéo acionista nas empresas publicas do sector empresarial do Estado é exercida exclusivamente pelo membro do Go-
verno responsavel pela area das finangas, com faculdade de delegacéo, sem prejuizo da devida articulagdo com o membro
do Governo responsavel pelo respetivo sector de atividade. O exercicio da fungéo acionista no caso das entidades publicas
empresariais processa-se por resolu¢gdo do Conselho de Ministros ou por despacho do titular da fungdo acionista. (n°2 do
artigo 37° e n°1 artigo 39° Decreto-Lei n.° 133/2013, de 3 de outubro).

No caso, a aprovacéo dos documentos de prestacao de contas cabe aos membros do governo responsaveis pelas areas
das finangas e saude.

Os documentos em apreco, Relatério e Contas e Relatérios do Governo Societario ambos de 2017 foram em devido tempo
colocados no SIRIEF para ai estarem disponiveis cumprindo a obrigac&o de divulgacgéo.

Mais se informa que até a data ndo ha conhecimento de terem sido aprovados os documentos de prestagédo de contas do
exercicio de 2017 por parte dos titulares da fungdo acionista, por razées alheias ao CHUP.
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