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Anexo 1. MAPA DE RISCOS DE CORRUPGAO E INFRAGOES CONEXAS DA USIT

Autor(es) edigdo n.° 1: Pedro Costa Data de aprovacgao: 16/01/2020

Sandra Costa
David Salgado

Autor(es) edicdo n.° 2: Rita Olaio de Andrade Data de aprovagao: 07/06/2023
Autor(es) edicdo n.° 3: Rita Olaio de Andrade Data de aprovagdo: 26/03/2026

Fatima Costa
Claudia Pacheco

Principais alteracdes:

Procede a reestruturacao global do PPGRCIC, em conformidade com o modelo adotado no a&mbito da
documentacéo do Sistema de Gestdo da Qualidade, harmonizando-o com o PE, PA, QUAR e RA.

Altera coordenacédo do PPGRCIC.

Alinha a metodologia de elaboracdo e comunicag¢édo do PPGRCIC com o RGPC.

Clarifica as responsabilidades pela elabora¢do e acompanhamento do PPGRCIC.

Define categorias de risco.

Adota a matriz de avaliagcdo do risco definida no Sistema de Gestédo de Riscos e Incidentes de Seguranca
(CLI.GRS.001.NP.03).

Organiza as medidas a implementar por eixos transversais.

Atualiza os canais e entidades para divulgacdo externa.
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1. ENQUADRAMENTO

A Unidade de Saude da llha Terceira (USIT), enquanto entidade publica integrante do Servico
Regional de Saude (SRS) da Regido Auténoma dos Acores (RAA), elabora o presente Plano de
Prevencéo e Gestéo de Riscos de Corrupc¢éo e Infracbes Conexas (PPGRCIC) em conformidade com
0 Regime Geral da Prevencéo da Corrupcdo (RGPC), aprovado pelo Decreto-Lei n.° 109-E/2021, de
9 de dezembro, e com as orientacdes emitidas pelo Mecanismo Nacional Anticorrupcdo (MENAC) e
pelo Conselho de Prevencéo da Corrupcao (CPC).

O PPGRCIC estabelece o quadro institucional para a identificacdo, avaliacdo, mitigacdo e
monitorizacao dos riscos que possam afetar a integridade, a transparéncia, a legalidade e a confianca
publica na atuacédo da USIT. A sua aplicacdo abrange todas as areas assistenciais, administrativas,
técnicas e logisticas, integrando-se nos mecanismos de governacdo clinica e administrativa da
organizacao.

O ciclo anterior (2023—-2025) foi coordenado pelo Gabinete Técnico (GT). A partir do ciclo 2026—2028,
a responsabilidade pela coordenagéo, monitorizagdo, revisdo e reporte do PPGRCIC passa para o
Gabinete de Qualidade e Seguranca do Utente (GQSU), assegurando a integracdo do plano nos
processos de melhoria continua, auditoria interna, gestao do risco e funcionamento do Sistema de
Gestao da Qualidade (SGQ).

Esta versdo do PPGRCIC adota uma abordagem metodol6gica consolidada, em alinhamento com o
quadro normativo vigente e com as melhores praticas nacionais e internacionais, clarificando
responsabilidades, reforcando mecanismos de controlo interno e estabelecendo medidas preventivas
proporcionais ao grau de exposicao identificado. O plano articula-se com os documentos estruturantes
da instituicio — nomeadamente o Plano Estratégico (PE), o Plano de Atividades (PA), o Quadro de
Avaliagdo e Responsabilizacdo (QUAR) e o Relatério de Atividades (RA) — garantindo coeréncia
entre a gestdo do risco, o planeamento institucional e os processos de supervisdo organizacional.

Com a implementacédo deste PPGRCIC, a USIT reafirma o compromisso com a ética, a transparéncia,
a legalidade e a prestagéo de contas, promovendo uma cultura organizacional assente na integridade
e na responsabilidade publica. O plano assume-se, assim, como um instrumento essencial de
governacgdo preventiva, destinado a proteger o interesse publico, fortalecer a confianca da
comunidade e assegurar a conformidade com as obrigagdes previstas no RGPC.

A elaboracao desta versdo do PPGRCIC incorpora igualmente os resultados consolidados do ciclo
2023-2025, sintetizados no Relatério Trienal de 2025. Estes documentos evidenciam niveis de
execucgdo superiores a 60% das medidas preventivas previstas, bem como a existéncia de acdes de
execucdo continua, nomeadamente, nas areas de formacao, protecdo de dados, gestao documental,
inventario patrimonial e seguran¢a da informacéo, cujos resultados se projetam no presente ciclo. O
relatorio identifica ainda constrangimentos relacionados com limitagbes de recursos humanos,
dependéncia de decisbes externas, atualizacdo de sistemas de informacdo e necessidade de
uniformizacdo de procedimentos, aspetos que foram considerados na definicdo da metodologia, das
prioridades e das medidas preventivas agora propostas para 2026—2028. Neste sentido, o novo
PPGRCIC assume continuidade com o ciclo anterior, integrando as liges aprendidas e reforgando a
maturidade do SGQ no ambito da prevencéo dos riscos de corrupcao e infragbes conexas.

2. BREVE CARACTERIZACAO INSTITUCIONAL DA USIT

A USIT é uma pessoa coletiva de direito publico, dotada de autonomia administrativa e financeira,
integrada no SRS da RAA, conforme previsto no Decreto Regulamentar Regional n.° 27/2011/A,
constituindo-se como a entidade responsavel pela prestacdo de cuidados de saude a populagéo
residente na ilha Terceira, ao longo do ciclo de vida e nos diferentes niveis de prevencao. A sua
atividade abrange a promocéo da saude, a prevencéao da doenca, o diagnéstico precoce, o tratamento,
a reabilitacdo, os cuidados continuados e 0 acompanhamento clinico.
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A USIT integra:

— O Centro de Saude de Angra do Heroismo (CSAH), a funcionar nos dias Uteis entre as 08:00
e as 20:00 horas e, aos fins de semana e feriados, entre as 08:00 e as 15:00 horas na
componente de tratamentos;

— O Centro de Saude da Praia da Vitoria (CSPV), com carteira de servicos semelhante,
dispondo adicionalmente de uma Unidade Basica de Urgéncia (UBU) a funcionar todos os
dias, das 08:00 as 23:45 horas;

— Ndcleos de Saude Familiar (NSF) e Extensfes de Saude distribuidos pelas freguesias,
garantindo proximidade assistencial, com funcionamento em dias Uteis e horarios
diferenciados.

A governacao da organizacdo € assegurada por um Conselho de Administracao (CA), responsavel
pela gestdo global e pela articulagdo com a tutela existindo, em cada CS, Direcdo Clinica (DC);
Direcéo de Enfermagem (DE) e coordenadores técnicos (CT).

3. PRINCIPIOS

A prevencgéo da corrupcao e de infragdes conexas na USIT assenta numa cultura institucional de
integridade, transparéncia e responsabilidade publica. Estes principios orientam a atuagéo de todos
os profissionais e suportam a coeréncia entre as decisdes tomadas, os procedimentos adotados e 0s
resultados obtidos, promovendo a confianga dos utentes, parceiros e comunidade.

A atuacdo da USIT rege-se pelos seguintes principios fundamentais:

— Integridade, refletida na tomada de decisGes baseadas na ética, na responsabilidade
individual e na rejeicdo de qualquer comportamento que possa comprometer a confianga
institucional.

— Transparéncia, assegurada através da clareza dos processos, da rastreabilidade da
informacg&o, da publicitacdo adequada das decisdes e da comunicagéo rigorosa com 0s
utentes e entidades externas.

— Legalidade e imparcialidade, garantindo que todos os procedimentos cumprem
rigorosamente as normas legais e regulamentares, evitando favorecimentos,
discricionariedade ou tratamentos desiguais.

— Responsabilidade e prestacdo de contas, promovendo a clarificacdo de funcdes, a
segregacao adequada de tarefas e a ado¢cdo de mecanismos que permitam verificar,
justificar e monitorizar as decisfes e 0s atos praticados.

— Confidencialidade e protecdo da informacéo, assegurando o cumprimento das normas de
privacidade, protecdo de dados pessoais e seguranca dos sistemas de informacao.

— Qualidade e melhoria continua, integrando a prevencao da corrup¢ao nas praticas de
auditoria, avaliagcdo de risco, controlo interno e revisdo sistematica dos processos.

— Equidade e servigo publico, garantindo que o exercicio das fun¢des publicas se orienta
pelo interesse coletivo, pela acessibilidade aos cuidados, pela justica procedimental e pelo
respeito pela dignidade dos utentes e profissionais.

Estes principios estruturam a atuacdo da USIT no &mbito da prevencdo e gestdo de riscos de
corrupcéo e infragbes conexas, garantindo que o PPGRCIC 2026—2028 constitui um instrumento
coerente com os valores do servigo publico, com o enquadramento legal e com as melhores préticas
de governacéo ética.
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4. AMBITO E APLICACAO

O PPGRCIC aplica-se a toda a USIT, abrangendo os seus servigos, equipas e estruturas funcionais,
independentemente da sua natureza assistencial, administrativa, técnica ou logistica. O plano tem
caracter transversal e vinculativo, constituindo um instrumento obrigatorio de governacéo institucional
e de suporte as praticas de integridade publica.

O PPGRCIC abrange um conjunto alargado de processos e atividades suscetiveis de exposi¢do a
riscos de corrupc¢ao ou infracfes conexas, incluindo:

— Processos assistenciais e clinicos;

— Procedimentos administrativos e financeiros;

— Atividades de contratacdo publica, aprovisionamento e gestao patrimonial;

— Gestao de recursos humanos, formacgéo e avaliacdo de desempenho;

— Sistemas e fluxos de informacdao, protecdo de dados e seguranca informatica;

— Processos organizacionais de planeamento, auditoria, controlo e reporte;

— Interagdes institucionais com utentes, fornecedores, entidades reguladoras e demais
parceiros externos.

O PPGRCIC 2026-2028 tem aplicacdo continua durante o periodo de vigéncia do ciclo e constitui
referéncia obrigatéria para a identificagéo, avaliagdo, mitigagdo e monitorizacao dos riscos, bem como
para a definicdo e execucdo das medidas preventivas e de controlo. A sua aplicacdo exige o
envolvimento ativo das chefias, a participagdo de todas as equipas e o cumprimento rigoroso das
orientacdes e responsabilidades definidas neste documento.

5. ESTRUTURA DE GOVERNAGCAO E RESPONSABILIDADES

A governacdo do PPGRCIC assenta num modelo claro, proporcional e orientado pelas exigéncias do
RGPC, assegurando a separacdo entre decisdo estratégica, coordenacdo técnica e execugao
operacional. A estrutura de governacgédo integra os 6rgdos de diregdo e 0s servicos operacionais,
envolvendo todas as areas de gestdo da USIT e garantindo a sua participagdo na identificacéo,
mitigagdo e monitorizagao dos riscos.

5.1. Direcao
O Conselho de Administragcao (CA) é o 6rgdo maximo de direcdo e decisdo da USIT, assumindo

responsabilidade Ultima pela integridade institucional e pela implementacdo do PPGRCIC. Compete-
lhe:

— Aprovar o PPGRCIC, bem como as suas revisdes trienais ou extraordinarias;

- Assegurar os recursos humanos, técnicos e financeiros necessarios a execugédo do plano;

— Apreciar e deliberar sobre o Relatorio Intercalar, o Relatério Anual e o Relatério Final;

— Supervisionar os riscos classificados como elevados ou muito elevados, determinando
medidas corretivas adicionais quando necessario;

- Garantir a publicitacdo e o reporte externo obrigatério do plano e dos respetivos relatérios,
nomeadamente ao MENAC, a Inspegao Administrativa Regional da Transparéncia e Combate
a Corrupcgéo (IARTCC) e a Secretaria Regional da Saude e Seguranca Social (SRSSS).

As Direcdes Clinicas (DC), Direcdes de Enfermagem (DE) e Coordenacdes Técnicas (CT)
compete:
— Assegurar que 0s processos assistenciais integram normas éticas, técnico-cientificas e de
seguranca do doente;
— Gerir os profissionais e equipas a seu cargo, de acordo com a sua categoria profissional,
formacdao, experiéncia e perfil de competéncias;

[ O - - - ~
USI EE%‘?E PLANO DE PREVENCAO E GESTAO DE RISCOS DE CORRUPCAO E INFRACOES CONEXAS (PPGRCIC)
- TERCEIRA GES.FIN.0O01.NP.03

Pagina 4 de 17



Identificar os riscos associados a respetiva area de intervencéo e assegurar a
implementagao de medidas que conduzam ao seu controlo e/ou eliminagéo, ou mitigagao
das suas consequéncias;

Participar na reavaliacdo anual dos riscos e fornecer evidéncias para os relatorios.

5.2 Coordenacao do PPGRCIC

O Gabinete de Qualidade e Seguranca do Utente (GQSU) é a estrutura responsavel pela coordenacéao
técnica do PPGRCIC, assegurando a articulacdo com todas as areas da USIT. Compete-lhe:

Coordenar a elaborag&o, monitorizacdo e revisdo do plano;

Integrar o PPGRCIC no SGQ e promover a sua articulagdo com auditorias, indicadores e
processos de melhoria continua;

Atualizar o mapa de riscos de corrupcao e infragcbes conexas;

Consolidar evidéncias, monitorizar medidas preventivas e elaborar os relatérios intercalares,
anuais e final;

Garantir o alinhamento do PPGRCIC com o PE e 0 PA;

Apoiar o CA na comunicagao interna e externa dos resultados do plano;

Apoiar o Nucleo de Organizagcédo e Formacao Profissional (NOFP) na realizacdo de acfes de
formacéo e sensibilizagdo sobre ética, integridade e gestéo do risco.

5.3. Operacionalizacao
Sao identificadas as seguintes areas técnicas-chave para a operacionalizacdo das medidas de
prevencéo de riscos de corrupgao e infragcdes conexas:

Formacao profissional continua (NOFP);
Gabinete do utente (GU);

Area de informatica (GI);

Area de recursos humanos (RH);

Apoio juridico (GJ);

Area financeira (GF);

Area patrimonial;

Instalacdes e equipamentos (MIE);
Aprovisionamento/armazém;

Servigos farmacéuticos.

As areas técnicas acima identificadas tém como deveres gerais:

Identificar os riscos de corrupgéo e infragdes conexas inerentes a sua area de atuagao e propor
acOes preventivas;

Implementar e acompanhar a execucao das medidas aprovadas, na sua area de atuacgao;
Apoiar a reavaliacdo anual dos riscos;

Recolher e fornecer as evidéncias de suporte a elaboragao dos relatorios intercalares e anuais.

5.4. Articulacao Interna
A articulagéo interna visa assegurar a circulagéo eficaz de informag¢do e o alinhamento entre os
intervenientes, através de:

Reporte regular das dire¢cfes e servicos ao GQSU sobre a execucdo das medidas;
Comunicacao tempestiva de riscos emergentes e incidentes relevantes;

Supervisao periédica das chefias;

Integracdo do acompanhamento do PPGRCIC nas reunifes de direcao/clinica, enfermagem e
operacionais;

Integrac@o em reunides do CA sempre que haja riscos elevados.
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6. DEFINICAO DE CONCEITOS

As definicbes que se apresentam a seguir constituem o enquadramento conceptual que orienta a
identificagdo, avaliagdo e mitigacdo dos riscos de corrupcéo e infracdes conexas na USIT. Estes
conceitos estdo alinhados com 0 RGPC, o Codigo Penal, a Lei n.° 93/2021, as recomendacdes do
CPC e as orientacdes do MENAC.

Auditoria interna: atividade independente e objetiva de verificagdo e avaliagdo dos sistemas de
controlo interno, gestdo do risco e conformidade legal, com vista ao refor¢o da eficacia, eficiéncia e
ética organizacional.

Canal interno de denuncias: meio institucional previsto no RGPC e na legislacdo aplicavel, que
permite a comunicagdo confidencial e protegida de irregularidades, infracdes ou situagbes de risco
por parte de trabalhadores ou terceiros.

Conflito de interesses: situagdo em que o interesse particular de um trabalhador ou dirigente pode
influenciar ou aparentar influenciar o exercicio imparcial e objetivo das suas fun¢des publicas. Abrange
situagdes reais, potenciais ou aparentes, e deve ser comunicado e registado nos termos definidos
pelo PPGRCIC.

Corrupcao: ato ou omissao que, direta ou indiretamente, visa obter vantagens indevidas ou causar
prejuizo ao interesse publico, envolvendo abuso de fun¢des, favorecimento, fraude, manipulagéo de
procedimentos, ocultacdo de informacg&o ou outras préaticas contrarias a lei e a ética publica.

Controlo interno: conjunto de atividades, procedimentos e mecanismos institucionais que asseguram
a legalidade, conformidade, rastreabilidade, segregacdo de fungcbes e adequada prevencdo de
irregularidades nos processos da USIT.

Cultura de integridade: conjunto de valores, comportamentos e praticas institucionais que promovem
o cumprimento ético e responsavel das fungbes publicas, estimulando a prevengédo ativa e a
intoler&ncia a condutas ilicitas ou contrarias aos principios do servigo publico.

Denudncia: comunicagéo de factos, indicios ou suspeitas de praticas irregulares, ilicitas ou contrarias
as normas internas, apresentada através do canal interno ou externo, podendo ser andnima nos
termos legais.

Denunciante: pessoa singular que comunica ou divulga, de boa-fé e com fundamento sério,
informacgé&o sobre infracbes no ambito da sua relacdo profissional com a USIT, beneficiando de
protecdo contra qualquer forma de retaliacéo.

Fraude: ato intencional destinado a enganar ou ludibriar com vista a obtengcéo de vantagem ilicita,
incluindo manipulagcdo de documentos, registos ou processos.

Gestéo do risco: processo sistematico de identificacdo, andlise, avaliacdo, priorizagcéo, prevencao,
mitigacdo e monitorizagdo dos riscos de corrup¢do que podem comprometer a integridade, a
transparéncia e a legalidade da atuacéo da USIT.

Grau de risco: resultado da combinagéo entre probabilidade e gravidade, determinado através da
matriz de classificagdo utilizada no PPGRCIC e operacionalizada no anexo 1.

Gravidade: consequéncia potencial da concretizacdo de um risco, medido em funcédo dos danos
institucionais causados, consequéncias juridicas, prejuizos financeiros, afetacdo de direitos ou
compromissos éticos.

InfracBes conexas: conjunto de condutas ilicitas associadas ou facilitadoras da corrupcéo, incluindo
abuso de poder, peculato, participagdo econémica em negdcio, trafico de influéncia, recebimento
indevido de vantagem, violagéo de regras de contratacdo publica, falsificacdo de documentos, entre
outras previstas na lei penal e administrativa.
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Integridade publica: principio que impde aos trabalhadores e dirigentes o dever de atuar com
honestidade, imparcialidade e transparéncia, colocando o interesse publico acima de quaisquer
interesses pessoais, econémicos ou politicos.

Medidas corretivas: agdes que visam eliminar a causa de uma n&o conformidade, irregularidade ou
falha detetada, prevenindo a sua repeticdo e restaurando a conformidade legal, processual ou ética
do processo. No ambito do PPGRCIC, inclui intervencfes destinadas a corrigir situacdes em que um
risco de corrupcdo ou infracdo conexa jA se materializou ou foi identificado como iminente
assegurando resposta rapida, controlo de danos, corre¢cdes operacionais e reporte as entidades
competentes.

Medidas de controlo: a¢des destinadas a assegurar que o processo funciona dentro dos parametros
definidos ou a minimizar o impacto de um risco apos a sua materializacao.

Medidas preventivas: acfes destinadas a reduzir a probabilidade de concretizacdo de um risco ou a
proteger o processo de potenciais irregularidades.

Mitigacao do risco: processo de implementacédo de medidas preventivas ou de controlo para reduzir
a probabilidade e/ou impacto de um risco.

Probabilidade: estimativa da possibilidade de um risco ocorrer, considerando a experiéncia prévia,
historial de incidentes, controlos existentes e condi¢cdes operacionais.

Risco: probabilidade de ocorréncia de um evento ou conduta suscetivel de comprometer o interesse
publico, causando impacto negativo na legalidade, eficiéncia, transparéncia ou confianca institucional.

Riscos emergentes: riscos identificados apos a aprovacdo do PPGRCIC, resultantes de alteracdes
legais, tecnologicas, organizacionais, funcionais ou externas, que exigem reavaliacéo dos riscos e das
medidas preventivas.

Segregacdo de fungdes: distribuicdo de tarefas e responsabilidades de modo a impedir que uma
mesma pessoa detenha controlo integral sobre todas as fases de um processo, reduzindo o risco de
erro, manipulagéo ou fraude.

Transparéncia: disponibilizagdo de informacgéo relevante, de forma acessivel, clara e tempestiva,
permitindo o controlo publico da atividade administrativa e o reforgco da confiangca dos cidad&os.
Concretiza-se através da publicitagdo do PPGRCIC, dos relatorios de execugdo e de outros
instrumentos de prestacéo de contas.

7. METODOLOGIA DE GESTAO DO RISCO

A gestdo dos riscos de corrupgdo e infragbes conexas na USIT adota uma abordagem sistémica,
preventiva e baseada na evidéncia, integrando-se nos processos de planeamento, contratualizacéo e
qualidade institucional. A metodologia segue as orientacdes do MENAC, as Recomendacdes n.°
1/2009 e 4/2019 do CPC, e os referenciais 1SO 31000:2018 (Gestdo do Risco) e 1ISO 37001:2016
(Sistemas de Gestao Anticorrupcao).

O processo visa assegurar uma identificacao sistematica, avaliacdo objetiva e mitigacéo proporcional
dos riscos, reforcando os principios de legalidade, integridade, transparéncia e responsabilizacéo
publica. A metodologia compreende cinco etapas principais: identificacao, analise, avaliacéo, definicao
de medidas e monitorizagao.

7.1. Identificacao dos Riscos
A identificacdo dos riscos consiste na detecdo de situacdes, processos ou areas suscetiveis de
exposicao a praticas de corrupgdo ou infracdes conexas. A identificacdo baseia-se em:
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e Analise dos processos institucionais;

e Contributos das chefias e responsaveis setoriais;

e Auditorias internas e externas;

e Historico de incidentes ou nao conformidades;

¢ Vulnerabilidades estruturais, tecnolédgicas ou organizacionais;

¢ Andlise dos relatérios finais e intercalares do ciclo anterior (2023-2025).

Cada risco identificado é descrito de forma objetiva, associando-o0 ao processo onde ocorre e ao
potencial impacto institucional.

7.2. Analise dos Riscos
A avaliagc&o dos riscos consiste na determinacao do seu grau de relevancia para a USIT, obtido através
da combinagéo entre a Probabilidade (P) e a Gravidade (G). O Grau de Risco (GR) é calculado
segundo a férmula P x G e classificado de acordo com a matriz adotada.!

A andlise de cada risco considera:

o A frequéncia ou probabilidade de ocorréncia, com base no histérico interno, auditorias,
incidentes registados, fragilidades identificadas e fatores de exposi¢éo;

e O impacto potencial sobre a legalidade, integridade, seguranca da informacao, continuidade
assistencial, reputacao institucional ou cumprimento dos deveres de servigo publico;

e A eficcia e suficiéncia dos controlos existentes;

e A dependéncia de sistemas externos, decisdes de tutela ou recursos criticos;

¢ A sensibilidade da informag&o ou dos processos envolvidos.

7.3. Plano de Acao

O planeamento de medidas preventivas, corretivas e de mitigacdo decorre diretamente da
classificagcdo atribuida ao risco e visa garantir que a probabilidade e a gravidade sao reduzidas de
forma proporcional e eficaz. Para cada risco identificado, sdo estabelecidas medidas especificas,
atribuidas a responsaveis setoriais, assegurando rastreabilidade e responsabiliza¢ao.

As medidas preventivas sdo orientadas para a reducédo da probabilidade de ocorréncia do risco e
incluem, entre outros:

¢ Criacao, revisédo ou divulgacédo de normas e procedimentos internos;

¢ Melhoria da segregacéo de funcdes e dos mecanismos de validacéo;

e Controlo rigoroso de acessos fisicos e digitais;

e Reforgo da seguranga da informagéo;

e Uniformizag&o de circuitos e praticas assistenciais ou administrativas;

e Implementacao de ferramentas de registo, rastreabilidade e monitorizacéo;
e Ac0es de formacdao técnica, ética ou procedimental.

As medidas corretivas e de mitigacdo tém como objetivo reduzir o impacto, caso o risco se concretize,
podendo incluir:

e Mecanismos rapidos de detecao e resposta,;
e Correcdes imediatas dos processos;

e Reporte as chefias e ao GQSU,;

e Ativacao de protocolos de contingéncia;

1 E adotada a matriz de avaliacdo do risco aprovada no Sistema de Gestdo de Riscos e Incidentes de Seguranca
(CLI.GRS.001.NP.03).
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e Analise retrospetiva do incidente para prevenir recorréncias.

Todas as medidas devem ser registadas no Mapa de Riscos (anexo 1), com indicacdo do
responsavel, evidéncias necessérias, prazo aplicavel e estado de execucdo, assegurando
transparéncia, rastreabilidade e cumprimento do RGPC.

7.4. Reavaliacao dos Riscos
A monitorizacao dos riscos e das respetivas medidas preventivas é um processo continuo, assegurado
pelas chefias, responsaveis setoriais e pelo GQSU, garantindo a eficacia continua do plano e o seu
alinhamento com a evolucao organizacional, tecnoldgica e legal da USIT. A reavaliacdo dos riscos
engloba:

e Verificagd@o periddica do estado de execucdo das medidas planeadas;

¢ Recolha de evidéncias documentais que comprovem a implementacéo das acoes;

e Avaliacdo da eficacia dos controlos existentes e identificacdo de fragilidades;

e Atualizacdo da informacéo referente ao grau de risco, sempre que se verifiguem alteracdes
relevantes na probabilidade, impacto ou contexto;

e |dentificacdo de riscos emergentes ou decorrentes de mudangas nos processos, sistemas,
legislacdo ou recursos.

A periodicidade da monitorizacdo é definida em funcdo do grau de cada risco:

e Muito Elevado: monitorizag&o trimestral;

e Elevado: monitorizacdo semestral;

¢ Moderado: monitorizacdo anual;

e Baixo: monitorizag&o anual,

¢ Muito Baixo: monitorizagdo anual ou bianual.

O mapa de riscos é revisto anualmente, integrando a informacéo recolhida ao longo do ciclo e os
resultados do Relatério Anual. Sempre que se verifiqguem alteragdes significativas como, por exemplo,
incidentes, auditorias, nova legislacao, alteracdes tecnolégicas ou reorganizagdo interna, a
atualizacdo extraordinaria deve ser realizada no prazo maximo de 30 dias ap6s a identificacdo da
necessidade.

Os resultados do processo de monitorizacao alimentam a elaboracao do Relatério Anual e do Relatério
Final, bem como a definicdo de medidas corretivas e de melhoria continua, garantindo a conformidade
com o0 RGPC e a evolucao sustentada do modelo de prevencéo da USIT.

7.5. Registos
O registo e a documentacédo das atividades de gestéo do risco constituem elementos essenciais para
garantir transparéncia, rastreabilidade e conformidade com o RGPC. Todos os riscos identificados,
respetivas classificacbes e medidas preventivas ou de mitigagdo devem ser formalmente
documentados e mantidos em suporte adequado.

O registo inclui:

e A descricdo do risco e a sua classificacdo segundo a matriz adotada,;

¢ As medidas preventivas e de mitigacdo definidas, com prazo e responsavel setorial;
¢ O estado de execucédo das medidas, atualizado de forma periédica;

¢ As evidéncias documentais que comprovem a implementacao das a¢les;

e As revisdes ou alteracdes efetuadas ao longo do ciclo, com respetiva justificacao;

e Os resultados das atividades de monitorizagéo e as recomendacgdes de melhoria.

A documentacao deve ser mantida de forma organizada e acessivel, permitindo:
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e A verificacdo pela tutela, entidades reguladoras e auditorias internas ou externas;
e A elaboracao dos relatorios intercalar, anual e final;

e A atualizacdo anual do mapa dos riscos de corrupcao;

o Alintegracdo do PPGRCIC nos processos do SGQ.

8. MAPEAMENTO DOS RISCOS

A identificacdo e o mapeamento dos riscos decorrem da aplicacdo da metodologia descrita no Capitulo
8, permitindo consolidar os riscos apurados nas diferentes areas funcionais da USIT e organizar a sua
distribuicdo por categorias. Os riscos sdo agrupados segundo as sete categorias estruturais definidas
no PPGRCIC, representativas das principais areas de exposic¢do institucional.

Quadro 1. Categorias estruturais e riscos associados.

Etica, Integridade e
Conflito de Interesses

Abrange situacdes relacionadas com conflitos de interesses, acumulagéo

Riscos

indevida de funcdes, aceitacdo de ofertas ou vantagens, favorecimentos e
incumprimento do Codigo de Conduta Etica, com impacto direto na
imparcialidade, na legalidade das decises e na credibilidade da USIT

Financeira e Contratacao
Publica

Integra riscos associados a instrugdo deficiente de processos de despesa,
fragmentagéo de aquisi¢cdes, pagamentos indevidos, gestédo de fundos e
irregularidades nos procedimentos de contratagdo publica, com impacto
potencial na sustentabilidade financeira, na conformidade legal e na
transparéncia da gestéo.

Recursos Humanos e
Organizacéo Interna

Contempla riscos como nepotismo, enviesamentos na avaliagédo de
desempenho, falhas na gestao de assiduidade e absentismo, insuficiéncia
de formac&o em ética e integridade, situagfes de violéncia, assédio ou
retaliagdo e fragilidades na comunicag&o interna, com repercussdes na
coesdo organizacional e na qualidade do servigo prestado.

Tecnoldgica e Protecdo de
Dados

Agrupa riscos relacionados com o acesso indevido a informagéo sensivel,
ciberataques, falhas na interoperabilidade dos sistemas e na gestéo de
perfis aplicacionais, uso inadequado de plataformas digitais e
desconhecimento das normas de protecdo de dados, com impacto na
seguranca da informagé&o, no cumprimento do RGPD e na continuidade dos
Servigos.

Patrimonial, Infraestrutural
e Logistica

Incide sobre riscos associados ao inventario e a manutencéo de bens,
utilizacdo indevida de viaturas e consumiveis, extravio de patriménio,
contratacéo irregular de servicos externos e desadequacéo dos espacos
fisicos, podendo comprometer a seguranc¢a de utentes e profissionais e a
boa gestédo dos recursos publicos.

Clinico e Assistencial

Incorpora riscos ligados a inobservancia de normas clinicas, prescricao
indevida, manipulacdo ou omissdo de registos clinicos, gestdo inadequada
de medicamentos psicotrépicos e estupefacientes e utilizacdo indevida de
informacéo clinica, com impacto direto na seguran¢a do doente, na
gualidade assistencial e na responsabilidade profissional.

Comunicagao, Imagem e
Relacionamento
Institucional

Abrange riscos associados a comunicacao publica indevida, falta de
transparéncia na divulgacéo de resultados, conflitos com parceiros externos,
tratamento inadequado de denuncias e divulgacéo indevida de dados
sensiveis, com impacto na confianga publica, na reputacdo e na
estabilidade das relacdes institucionais.

Esta categorizacdo facilita a sistematizacdo dos riscos, de acordo com os dominios relevantes da
atividade institucional, incluindo tanto os processos administrativos e logisticos como 0s processos
assistenciais, clinicos e de governacéo.

Cada risco é registado no mapa de riscos institucional (anexo 1) com os seguintes elementos:

e Cadigo identificativo;

e Fundamentacéo;
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e Causas provaveis;

e Impacto potencial;

e Probabilidade (P) e gravidade (G);

e Graudorisco (GR =P x G);

¢ Classificacdo (muito baixo, baixo, moderado, elevado, muito elevado);
e Medidas executadas e em curso;

¢ Medidas a implementar,;

e Servico responsavel;

e Prazo de implementacao.

9. PLANEAMENTO DE MEDIDAS PREVENTIVAS E DE CONTROLO

As medidas preventivas e de controlo constituem a resposta organizada da USIT aos riscos
identificados, permitindo reduzir a probabilidade da sua ocorréncia ou mitigar o impacto de eventuais
irregularidades. Estas medidas sdo definidas com base na avaliacdo realizada e integram
procedimentos, ajustamentos organizacionais, mecanismos de controlo interno, reforco documental,
melhoria dos sistemas de informacé&o e formac&o dos profissionais.

O quadro seguinte sintetiza as medidas preventivas e de controlo planeadas no processo de

identificac@o de riscos de corrupgéo e infracdes conexas.

Quadro 2. Resumo das medidas em curso e a implementar, por &rea e com exemplos.

. Aea . _________  Exempls
» Divulgacg&o permanente do Codigo de Conduta Etica;

Promocéao da
Integridade e dos
Padrées Eticos

Exemplos

* Reforgo da supervisao ética pelas chefias;

* Prevencéo ativa de conflitos de interesses, com recolha e analise anual de
declaracoes;

* Sensibilizacéo dos profissionais para comportamentos de risco;

* Promocgéo de praticas que valorizem a imparcialidade, a objetividade e a
equidade.

Melhoria dos
Procedimentos
Administrativos e
Assistenciais

* Revisao periddica das normas internas das areas administrativa, financeira,
logistica e assistencial;

» Harmonizacéo dos circuitos de documentacao e validagao;

* Sistematizacdo dos requisitos de instrucdo processual (checklists, modelos de
decisao, validacdes obrigatérias);

* Integracao de critérios objetivos e mensuraveis nos processos criticos.

Segregacéo de
Funcbes

* Definicao clara de perfis e responsabilidades;

* Validagbes sequenciais entre diferentes intervenientes;

* Mecanismos de revisdo por pares;

* Mecanismos de validacdo cruzada;

*» Supervisao formal das chefias;

+ Controlo interno regular em processos de contratacéo, despesa, RH, patrimoénio
e registos.

Protecao da
Informacéo e
Seguranca dos
Sistemas

* Politicas de ciberseguranca e de gestao de acessos;

+ Controlo, monitorizacao e revisao periédica dos perfis atribuidos nos sistemas;
» Mecanismos de prevencéo de intrusdes, phishing e malware;

» Cumprimento rigoroso do RGPD e das normas internas de confidencialidade;

* Implementagéo de procedimentos seguros para uso de redes sociais e
plataformas digitais.

Controlo Financeiro,
Contratual e
Patrimonial

» Segregacao obrigatéria de func¢des na instrucdo, autorizacdo e execucdo da
despesa;

* Validagéo juridica dos procedimentos de contratacédo publica;

» Reconciliacéo financeira e controlo documental rigoroso;

* Rastreabilidade das operac¢des orcamentais e patrimoniais;

* Verificagdo periddica dos contratos de servigos externos;

» Manutencao e atualizagdo do inventario patrimonial;

» Cumprimento do Plano de Manutencao de Instalacdes e Equipamentos (PMIE).
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Fortalecimento da
Cultura de Reporte,
Transparéncia e
Responsabilizacdo

* Divulgacéo ativa e acessivel do Canal Interno de Denuncias;

» Garantia de confidencialidade e protecdo do denunciante;

* Criacdo de espacos de comunicacgéo transparente entre chefias e equipas;
* Publicitacdo regular dos instrumentos de governacdo e desempenho.

Formacao,
Capacitacédo e
Sensibilizacdo

« Formagéo anual obrigatoria para todos os trabalhadores, nas areas da Etica,
RGPC, RGPD e ciberseguranga;

» Formacao especifica para areas criticas, ajustada a natureza dos riscos e
funcgdes;

* Integracao dos contetidos do PPGRCIC no acolhimento institucional;

* Articulacdo com o NOFP para planeamento, execucao e registo das acdes
formativas;

» Campanhas de sensibilizacdo e comunicacéo interna.

Integracao das
Medidas no Modelo de
Melhoria Continua

+ Auditorias internas e externas;

* Andlise de indicadores de desempenho e de conformidade;
* Revisdes de direcdo e processos do SGQ;

* Relatérios de atividades;

+ Articulagdo com o planeamento estratégico e operacional.

10. MONITORIZACAO DO PPGRCIC

O controlo institucional

s

do PPGRCIC ¢é assegurado através de mecanismos formais

acompanhamento, supervisédo e validacdo que integram a governacao da USIT, nomeadamente:

— Acompanhamento regular da execugéo do plano por parte das chefias/responsaveis;
— Consolidacao e analise da informacéo pelo GQSU,;

— Validag&o institucional dos resultados pelo CA;

— Integracao dos resultados nos processos de planeamento e melhoria continua.

Este controlo decorre de forma articulada com o SGQ, assegurando alinhamento entre o PPGRCIC,

auditorias internas e externas, acdes corretivas e instrumentos de planeamento.

O fluxo de reporte e validacdo do PPGRCIC segue os circuitos formais definidos pela USIT, garantindo

clareza, rastreabilidade e

— Envio de informacgéo ao GQSU sobre o estado de execucdo das medidas pelos responsaveis;

responsabilizacéo, englobando as seguintes etapas:

— Andlise dos dados e evidéncias pelo GQSU;

— Comunicacdo ao

CA de situagbes relevantes, incluindo atrasos, riscos emergentes ou

necessidade de medidas adicionais;
— Deliberacéo do CA sobre acdes corretivas, ajustamentos e orientacdes institucionais.

A avaliacao institucional do ciclo consiste na apreciacao global dos resultados alcancados e orienta a

revisdo do PPGRCIC. Esta avaliag&o inclui:

— Apreciacdo do grau de execucdo das medidas preventivas;

— Andlise da evolucéao dos riscos e identificacéo de areas criticas;

— Validacédo pela gestéo de topo dos resultados e recomendacdes;

— Integracao das conclusdes nos instrumentos de planeamento subsequente.

Os resultados séo refletidos nos relatérios produzidos ao longo do ciclo e contribuem para o reforco

da integridade, da transparéncia e da eficacia dos controlos institucionais.

11. FORMACAO

A formacdo assume um papel determinante na prevencéo de riscos, permitindo que os profissionais
desenvolvam competéncias que Ihes permitam reconhecer situagdes suscetiveis de comprometer a

imparcialidade, a transparéncia ou a conformidade legal.
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O NOFP articula-se com o GQSU e com os responsaveis das areas técnicas-chave para a
operacionalizacdo das medidas planeadas, no sentido de integrar, nos planos formativos, contetdos
relacionados com ética, integridade, protecdo de dados, seguranca da informacdo, instrucdo de
processos administrativos, contratacdo publica, gestdo documental e procedimentos de reporte de
irregularidades.

11.1. Formacgao no Acolhimento
Todos os novos trabalhadores devem, no prazo maximo de 90 dias apdés o inicio de fungdes,
concluir formagéo introdutéria nos seguintes modulos:

— Etica e integridade;

— Medidas previstas e responsabilidades no ambito do PPGRCIC;
— Protecéo de dados e seguranca da informacao;

— Comunicacdao institucional e reporte;

— Normas internas aplicaveis a area funcional.

Esta formacao integra o processo de acolhimento institucional e é obrigatoriamente registada.

11.2. Formacgao Anual Obrigatdria
Em conformidade com orientac6es do MENAC, estabelece-se a realizacdo de formacgao obrigatodria,
com a duracdo minima de 4 horas, dirigida a todos os trabalhadores e colaboradores (internos,
estagiarios, prestadores e colaboradores externos com acesso a dados ou processos institucionais),
em regime presencial, e-learning ou misto. A formagdo anual obrigatéria deve incluir os temas
seguintes:

— Etica, integridade e conflitos de interesses;

— Obrigacdes, medidas, responsabilidades e sistemas de controlo no &mbito do PPGRCIC;

— Protecéo de Dados e Confidencialidade

— Seguranca da informacédo e ciberseguranca: prevencdo de intrusdo, phishing, acessos
indevidos e uso abusivo de sistemas.

11.3. Formacdo Especifica para Areas Criticas
Os superiores hierarquicos, elementos do GQSU e os profissionais das areas técnicas-chave
identificadas no capitulo 5.3. ttm o dever de participar em formacdo que 0s capacite para a
operacionalizacdo das medidas de prevencdo de riscos de corrupcdo e infracbes conexas. E
recomendada uma carga horéaria anual minima de 4 horas, sobre as seguintes tematicas, de acordo
com a respetiva area de intervencéo:

— Conflitos de Interesses e Etica Publica;

— Contratagédo Publica: Riscos, Decisdo e Supervisao;

— SIADAPRA;

— Contratagéo Publica, Despesa, Controlo interno, Segregacéo de Funcgdes;

— Gestédo de Denuncias de Corrupcao e Infracdes Conexas;

— Processos de Recrutamento na Administracao Publica;

— Ciberseguranca Avancada,;

— Gestao de Incidentes;

— Gestao de Patrimonio e Inventario;

— Gestao do PMIE.
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12. COMUNICACAO DO PPGRCIC

A transparéncia na gestdo publica e a adequada publicitagdo dos instrumentos de governagao
constituem principios essenciais para assegurar a confianca dos utentes, da comunidade e das
entidades reguladoras na atuacdo da USIT. Neste contexto, 0o PPGRCIC e os respetivos relatorios
sdo objeto de divulgacao interna e externa, em conformidade com o RGPC e as orientagbes do
MENAC.

A publicitagéo e o reporte externo garantem que a implementagéo do plano é verificavel, rastreavel e
sujeita ao necessario escrutinio publico, reforcando a responsabilizac&o institucional e a integridade
dos processos organizacionais.

12.1. Divulgacao Interna
A comunicacdo do PPGRCIC é operacionalizada através de formacgédo, reunides com chefias,
informacdes de servi¢co, e-mails institucionais e publicacdo na pasta partilhada da USIT para:

— Divulgar as responsabilidades dos profissionais no &mbito do PPGRCIC,;

— Comunicar das medidas preventivas e recomendagdes decorrentes das avaliacdes realizadas;
— Partilhar orientacdes, normas e circulares relevantes;

— Informar sobre o canal interno de denuncias;

— Sensibilizar para boas praticas de integridade e conduta.

12.2. Divulgacao Externa
Apos aprovacédo pelo CA, o PPGRCIC e os respetivos relatérios (anuais, intercalares e final) sdo
remetidos, no prazo maximo de 10 dias Uteis, as seguintes entidades:

e MENAC: Mecanismo Nacional Anticorrupcdo, entidade responsavel pela supervisdo da
implementacdo do RGPC e pela recec¢do dos planos e relatoérios;

e SRSSS: Secretaria Regional da Saude e Seguranca Social, entidade setorial da tutela, para
efeitos de acompanhamento institucional;

e DRS: Direcao Regional da Saude, no ambito das suas competéncias de supervisdo técnica e
articulacdo com o SRS;

¢ |ARTCC: Inspecao Administrativa Regional da Transparéncia e Combate a Corrupgao, sempre
gue solicitado no @mbito das suas competéncias inspetivas, de auditoria ou fiscalizago.

Nos termos da Recomendacgédo n.° 7/2024 do MENAC, encontra-se prevista a comunicacdo mensal a
esta entidade sobre o estado de cumprimento do RGPC. Contudo, a sua aplicacao imediata depende
da definicdo, pela tutela e pelas entidades de coordenacgéao regional, dos procedimentos operacionais,
canais formais e modelo padronizado de reporte aplicaveis ao SRS. Até a disponibilizacdo destas
orientacdes, a USIT assegura o cumprimento integral das obrigagfes legalmente exigiveis,
designadamente o envio do PPGRCIC e dos relatérios intercalar, anual e final, mantendo-se
preparada para integrar a comunicacdo mensal logo que existam instru¢cdes formais regionais ou
nacionais que operacionalizem esta obrigacao.

Adicionalmente, o PPGRCIC e os seus relatérios sao publicados no sitio eletrénico institucional da
USIT, em area dedicada a transparéncia e integridade, garantindo o acesso publico a informacao
prevista no RGPC.

Os envios e a publicitacdo sdo da responsabilidade do CA, em articulacdo com o GQSU.

O canal interno de denuncias da USIT é gerido pelo GJ, de acordo com a norma de procedimento
Denuncia de Riscos de Corrupcéo e Infracdes Conexas (GES.FIN.003.NP.01). As denuncias podem
ser entregues presencialmente ao GJ ou submetidas para o0 enderego institucional
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usiterceira.denuncias@azores.qgov.pt, podendo ser andénimas. E assegurada independéncia,
imparcialidade e confidencialidade no seu tratamento.

13. CICLO DE VIGENCIA

O presente PPGRCIC tem vigéncia trienal (2026—-2028), sem prejuizo de revisdes intercalares
sempre que se verifiquem alteracbes relevantes no enquadramento legal, organizacional ou
estratégico da USIT.

A revisdo do plano é da responsabilidade do GQSU, que assegura a coordenac¢ao técnica do processo
e a integracdo dos contributos das dire¢des, coordenacdes e gabinetes de apoio técnico.

13.1. Revisao Trienal
A revisao global do PPGRCIC ocorre no final de cada ciclo trienal (até 30 de abril de 2029) ou sempre
que se verifiguem alteracbes relevantes no contexto legislativo, organizacional ou nos processos
internos da USIT. A revisao inclui:

o Atualizacdo do mapa de riscos de corrupgéao;

e Redefinicdo das medidas a implementar, distinguindo-as das medidas ja implementadas ou
em processo de implementacao;

e Integracdo das recomendacdes dos relatoérios intercalares e anual;

e Incorporacgéo de alteragdes legais e orientagdes do MENAC e CPC;

e Ajustamento das responsabilidades institucionais, quando necessario.

13.2.  Relatérios Intercalar, Anual e Final
A monitorizagdo do PPGRCIC é assegurada através da elaboracdo de relatorios formais,
nomeadamente, o Relatorio Intercalar, o Relatério Anual de Execucdo e o Relatério Final. A
periodicidade da sua elaboracao esta definida no RGPC e depende da classificacdo dos riscos:

Relatério Intercalar. Elaborado até 31 de outubro de cada ano, sempre que existam riscos
classificados como elevados ou muito elevados. Reavalia a classificagdo dos riscos, o nivel de
execucgdo das medidas e a eficacia dos controlos implementados.

Relatorio Anual de Execucéo. Elaborado até 30 de abril do ano seguinte, apresenta o balango anual
da execucgdo das medidas, integra a reavaliacdo dos riscos, a avaliacdo da eficacia dos controlos
implementados e propostas de melhoria para o0 ano seguinte.

Relatério Final (2026—-2028). Elaborado até 30 de abril de 2029, consolida os resultados dos trés
anos, a evolucao das classificagfes dos riscos, 0s impactos institucionais identificados e apresenta
recomendacdes para o ciclo 2029-2031.

13.3. Entrada em Vigor

O PPGRCIC entra em vigor em 1 de maio de 2026, apds aprovacédo pelo CA, marcando o inicio do
ciclo anual de execucgdo, monitorizacao e reporte.
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14. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

ORIENTACOES E RECOMENDACOES DO CPC

Decreto-Lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro — Aprova o Regime Geral de Prevencao da Corrup¢éo (RGPC) e
cria o MENAC. Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/109-e-2021-175659840.

Lei n.° 93/2021, de 20 de dezembro — Regime de protecéo de denunciantes e transposicédo da Diretiva (UE)
2019/1937. Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/93-2021-176147929.

Decreto-Lei n.° 18/2008, de 29 de janeiro — Cadigo dos Contratos Publicos (CCP), na redagédo atual. Disponivel
em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/18-2008-248178.

Lei n.° 35/2014, de 20 de junho — Lei Geral do Trabalho em Fungdes Publicas. Disponivel em
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/35-2014-25676932.

Lei n.° 26/2016, de 22 de agosto — Regime de acesso a documentos administrativos e informagéo publica.
Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/lei/2016-106603618.

Regulamento (UE) 2016/679 — Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados (RGPD). Disponivel em
https://www.pgdlisboa.pt/leis/lei_mostra_articulado.php?nid=2961&tabela=leis.

Lei n.° 58/2019, de 8 de agosto — Execucdo do RGPD em Portugal. Disponivel em
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/58-2019-123815982.

Lei n.° 2/2020, de 31 de margco — Medidas de reforgo da transparéncia e integridade no exercicio de fungdes
publicas. Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/lei/2020-130893466.

Decreto-Lei n.° 166/98, de 25 de junho — Regime das auditorias internas na Administra¢éo Publica. Disponivel
em https://www.eo.gov.pt/legislacao/Documents/DL_166-98_25jun.pdf.

Caodigo Penal. Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/decreto-lei/1995-34437675.

Cddigo do Procedimento Administrativo. Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-
consolidada/decreto-lei/2015-105602322.

ORIENTAGOES E RECOMENDAGOES DO CPC

Recomendagédo n.° 1/2009 — Planos de Gestéo de Riscos de Corrupg¢éao e Infracdes Conexas. Disponivel em
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/1-2009-2542762.

Recomendacao n.° 3/2015 — Prevencao de riscos de corrupgdo na contratacéo publica. Disponivel em
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/3-2015-69773181.

Recomendacao n.° 4/2019 — Transparéncia e prevencéao de riscos nos procedimentos de contratacédo publica.
Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/4-2019-126772861.

Recomendacéo n.° 3/2020 — Prevencao de conflitos de interesses na Administracdo Publica. Disponivel em
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/3-2020-138217297.

ORIENTACOES E RECOMENDACOES DO MENAC

Guia de Boas Praticas para a Elaboracdo de PPGC. Disponivel em https://mec-anticorrupcao.pt/quias/.

Recomendacdo MENAC n.° 7/2024, de 28 de maio — Cumprimento normativo, reporte e governagéo. Disponivel
em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/7-2024-867249401.

Relatérios anuais de acompanhamento da implementag&o do RGPC. Disponivel em https://mec-
anticorrupcao.pt/relatorios-do-menac/.

NORMAS INTERNACIONAIS (ISO)

ISO 31000:2018 — Gestéo do Risco.

ISO 37001:2016 — Sistemas de Gestdo Anticorrupgéo.

ENQUADRAMENTO REGIONAL E SETORIAL

Decreto Regulamentar Regional n.° 27/2011/A, de 11 de novembro — Estrutura e funcionamento da USIT.
Disponivel em https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-reqgulamentar-regional/27-2011-145593.

Plano Regional de Saude 2030. Disponivel em https://portal.azores.gov.pt/web/drs/plano-regional-de-
sa%C3%BAde-2030.

Plano de Prevencéo de Riscos de Corrupgdo da Secretaria Regional da Saude e Desporto (Ultima versao
disponivel). Disponivel em
https://portal.azores.gov.pt/documents/37017/1638530/PPR+DRD.pdf/b5170283-36ee-85f1-39b4-
26398a8058807t=1684765998875.

Orientacdes e documentos da Inspecédo Administrativa Regional da Transparéncia e Combate a Corrupgao
(IARTCC).

Deliberacdes e orientagdes da Secretaria Regional da Saude e Seguranca Social sobre transparéncia, ética
publica e prevencao da corrupcao.
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https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/109-e-2021-175659840
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/93-2021-176147929
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/18-2008-248178
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/35-2014-25676932
https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/lei/2016-106603618
https://www.pgdlisboa.pt/leis/lei_mostra_articulado.php?nid=2961&tabela=leis
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/58-2019-123815982
https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/lei/2020-130893466
https://www.eo.gov.pt/legislacao/Documents/DL_166-98_25jun.pdf
https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/decreto-lei/1995-34437675
https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/decreto-lei/2015-105602322
https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-consolidada/decreto-lei/2015-105602322
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/1-2009-2542762
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/3-2015-69773181
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/4-2019-126772861
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/3-2020-138217297
https://mec-anticorrupcao.pt/guias/
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/recomendacao/7-2024-867249401
https://mec-anticorrupcao.pt/relatorios-do-menac/
https://mec-anticorrupcao.pt/relatorios-do-menac/
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-regulamentar-regional/27-2011-145593
https://portal.azores.gov.pt/web/drs/plano-regional-de-sa%C3%BAde-2030
https://portal.azores.gov.pt/web/drs/plano-regional-de-sa%C3%BAde-2030
https://portal.azores.gov.pt/documents/37017/1638530/PPR+DRD.pdf/b5170283-36ee-85f1-39b4-26398a805880?t=1684765998875
https://portal.azores.gov.pt/documents/37017/1638530/PPR+DRD.pdf/b5170283-36ee-85f1-39b4-26398a805880?t=1684765998875

DOCUMENTOS INTERNOS DA USIT
Atas e deliberacdes do CA.
Cadigo de Principios Eticos da USIT (GES.ETI.001.R1.03).
Comiss&o de Etica da USIT (CLI.COM.002.RI.02).
Denuncia de Riscos de Corrupgéo (GES.FIN.003.NP.01).
Documentacgéo do Sistema de Gestdo da Qualidade (GES.QUA.003.NP.01).
Mapa de Riscos Organizacionais (anexo 1 do Plano Estratégico 2025-2027).
Modelo de Governagéo Clinica USIT (GES.GOV.001.NP.04).
Norma de Controlo Interno (GES.FIN.002.RG.02).
Planos e Relatorios de Atividades anuais.
Plano Estratégico da USIT (2025-2027).
Politica da Qualidade (GES.QUA.001.PL.02) e Manual da Qualidade (GES.QUA.004.PL.01)
Programas de Auditoria Interna bienais e Relatérios das Auditorias.
Registos de reunides.
Regulamento Interno USIT (GES.REG.001.RI.01).
Relatérios intercalares, anuais e finais do PPGRCIC.
Sistema de Gestéo de Riscos e Incidentes de Seguranga do Utente (CLI.GRS.001.NP.03) e Mapa de Riscos
Clinicos.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES
Direcé@o-Geral da Saude (DGS). Normas e orientacdes de qualidade e seguranga aplicaveis as unidades de
saude certificadas pelo modelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).
Tribunal de Contas. Relatdrios e recomendacdes sobre transparéncia e integridade na administracdo publica.

15. ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

ACSA Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
CA Conselho de Administracao
CCP Cddigo dos Contratos Publicos
CPC Conselho de Prevencgéo da Corrupcao
CSAH Centro de Saude de Angra do Heroismo
CSPV Centro de Saude da Praia da Vitéria
DC Direc¢bes Clinicas
DE Direcdes de Enfermagem
GJ Gabinete Juridico
GF Gabinete Financeiro
Gl Gabinete de Informética
GQSU Gabinete de Qualidade e Segurang¢a do Utente
GR Grau de Risco
GT Gabinete Técnico
IARTCC Inspecdo Administrativa Regional da Transparéncia e Combate a Corrupgao
ISO International Organization for Standardization
MENAC Mecanismo Nacional Anticorrupgéo
NOFP Ndcleo de Organizagdo e Formacao Profissional
PA Plano de Atividades
PE Plano Estratégico
PPGRCIC Plano de Prevencéo e Gestdo de Riscos de Corrupcao e Infracbes Conexas
QUAR Quadro de Avaliagédo e Responsabilizagéo
RA Relatério de Atividades
RGPC Regime Geral de Prevencédo da Corrupgéo
RGPD Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados
RH Recursos Humanos
SIE Servico de InstalagBes e Equipamentos
SGQ Sistema de Gestéo da Qualidade
SRS Servigo Regional de Saude
SRSSS Secretaria Regional da Salde e Segurancga Social
USIT Unidade de Saude da llha Terceira

Anexo 1. MAPA DE RISCOS DE CORRUPCAO E INFRACGES CONEXAS DA USIT
Ver documento arquivado separadamente.
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Anexo 5. MATRIZ DE RISCO'

Quadro 1. Classificacdao da PROBABILIDADE (P) de Ocorréncia

5

1 2 3 4
RARO/POSSIBILIDADE ) ) )
REMOTA IMPROVAVEL POSSIVEL PROVAVEL

QUASE CERTO

Probabilidade
genérica

Podera nunca ocorrer

N&o se espera, mas
podera ocorrer

Poderéa ocorrer
ocasionalmente

Provavelmente ocorrera,
mas nado de forma
sistematica

Ocorreréa frequentemente,
com certeza

Probabilidade

Espera-se que ndo ocorra

Podera ocorrer 1 x ano ou

Podera ocorrer varias
vezes por ano ou

Poderéa ocorrer varias
vezes por més ou

Poderéa ocorrer varias
vezes por semana ou

temporal durante anos menos -
mensalmente semanalmente diariamente
Com base no <0,1% 0,1-0,9% 1-10% 11-50% >50%
histérico

1 A presente matriz de avaliagdo do risco foi baseada na Norma ISO 31000:2018 (Risk Management — Guidelines), na Norma n.° 015/2013 da DGS, sobre o Sistema Nacional de Notificagdo
de Incidentes e Eventos Adversos, e na matriz de risco adotada no NHS (2008), com as adaptac¢@es introduzidas pelo documento institucional INF.CHMA.005, v.2, do Centro Hospitalar do
Médio Ave, que alterou as escalas para incluir valores de 1 a 5, em vez de 1 a 4. Esta alteragédo permite uma maior granulagdo na priorizagéo dos riscos, ao introduzir a classificagédo de
“Muito elevado” entre “Elevado” e “Extremo”. Para a sua aplicagdo contextualizada na USIT, enquanto unidade de CSP, procedeu-se a ligeiras altera¢es de terminologia. Sendo que a
classificacéo do nivel de risco resulta do produto GxP (Gravidade x Probabilidade), com ambas as escalas variando entre 1 e 5, optou-se por descrever conjuntos de produtos efetivamente
possiveis na matriz (5x5), em vez de intervalos numéricos continuos, garantindo a cobertura de todas as 25 células, sem lacunas, e evitando-se valores inexistentes. Assim, 0s riscos sao

agrupados em cinco niveis: Baixo {1,2,3}, Moderado {4,5}, Elevado {6,8,9}, Muito elevado {10,12,15} e Extremo {16,20,25}.
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Quadro 2. Classificacdo da GRAVIDADE (G) das Consequéncias

1 2 3 4
NENHUM DANO OU
DANO DANO LIGEIRO DANO MODERADO

NEGLIGENCIAVEL

Utente e Lesdo minor * Lesdo ou doenca minor * Lesdo moderada que * Lesdo major que origina
* Sem necessidade de que requer intervencao requer intervencéo médica | incapacidade ou limitacédo
tratamento adicional minima, em ambulatério * Incidente com obrigacdo | de longo prazo
* Sem internamento * Sem necessidade de legal de notificacao * Evento que afeta um n.°
atendimento em SU * Evento que afeta um consideravel de pessoas
pequeno n.° de pessoas * Internamento >15 dias
* Internamento de 4 a 15 * Deficit no tratamento
dias do doente com efeitos a
longo prazo
Acompanhantes | ¢ Lesdo minor * Les&o ou doenca minor * Lesdo moderada que * Lesdo major que origina
ou publico * Sem necessidade de gue requer intervengéo requer intervencdo médica | incapacidade ou limitagcao

tratamento

minima
* Sem necessidade de
atendimento em SU

* Incidente com obrigacéo
legal de notificacio

* Evento que afeta um
pequeno n.° de pessoas

de longo prazo

* Evento que afeta um n.°
consideravel de pessoas
* Internamento

Profissionais

¢ Lesdo minor

* Sem necessidade de
tratamento

* Nao requer falta ao
trabalho

* Les&o ou doenga minor
que requer intervencao
minima

* Falta ao trabalho de 1 a
3 dias

* Lesdo moderada que
requer intervencao medica
* Incidente com obrigacéo
legal de notificacio

* Evento que afeta um
pequeno n.° de pessoas

* Falta ao trabalho de 4 a
15 dias

* Lesdo major que origina
incapacidade ou limitacéo
de longo prazo

* Evento que afeta um n.°
consideravel de pessoas
* Falta ao trabalho 215
dias

DANOS

CATASTROFICOS
E/OU MORTE

* Morte

* Lesdes mdltiplas e
permanentes ou efeitos
irreversiveis na saude

* Evento que afeta um
grande n.° de pessoas

Material,
equipamento e
instalacdes

* Sem impacto significativo
no servigo

(interrupgéo <15 min.)

* N&o afeta o material ou
equipamento

* Sem impacto no
ambiente

* Com impacto minimo no
servigo

(interrupcéo >15 min. e <3
horas)

* Material ou equipamento
substituiveis no imediato

* Impacto minimo no
ambiente

* Com impacto moderado
no servigo

(interrupgéo >3 horas e <1
dia)

» Material ou equipamento
substituiveis a curto prazo
* Impacto moderado no
ambiente

» Com impacto grave no
servigo (interrupcdo >1 dia
horas e <1 semana)

» Material ou equipamento
substituiveis a longo prazo
* Impacto grave no
ambiente

* Interrupgéo >1 semana
* Material ou equipamento
nao substituiveis

* Impacto catastréfico no
ambiente

» Causa dano critico nos
utentes e/ou profissionais
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1 2 3 4
NENHUM DANO OU
DANO DANO LIGEIRO DANO MODERADO

NEGLIGENCIAVEL

* Sem impacto nas
pessoas

* Dano sem impacto na
funcionalidade do
equipamento

* Ndo afeta a seguranca
de utentes e/ou
profissionais

* Coloca em risco a
seguranca de utentes e/ou
profissionais

» Causa dano nos utentes
e/ou profissionais

DANOS

CATASTROFICOS
E/OU MORTE

Recursos
humanos,
organizacgéo e
competéncias

* Escassez pontual (<1
dia) de recursos humanos,
afetando a qualidade do
servigo

* Escassez de recursos
humanos, afetando a
gualidade do servico

* Atraso na prestacéo de
servigo critico devido a
falta de pessoal

* Dotagéo insegura de
recursos humanos ou de
competéncias (>1 dia)

* Desmotivacao do
pessoal

* Baixa adeséo do pessoal
a formacéo obrigatéria

* Indefinicdo quanto a data
de retoma da prestacéo de
servigo critico devido a
falta de pessoal

* Dotagé&o insegura de
recursos humanos ou de
competéncias (>5 dia)

* Grande desmotivagéo do
pessoal

* Nao adeséao do pessoal a
formacao obrigatéria

* Ndo prestacao de servico
critico devido a falta de
pessoal

* Dotagéo insegura de
recursos humanos ou de
competéncias (>5 dias)

* Desmotivacao do
pessoal

* Nao frequéncia de
formacgéo obrigatéria

Qualidade,
auditorias e
reclamacoes

* Diminuicdo da qualidade
de uma parte néo
essencial do tratamento ou
servico

* Reclamacéo ou
investigacdo informal

* Diminuicdo da qualidade
do tratamento ou servico
* Reclamacéo formal

* Resolucéo local

* Falha pontual no
cumprimento de normas
internas

* Implicagbes minor na
seguranca do doente, se
ndo forem tomadas
medidas

* Diminuicao significativa
da efetividade do
tratamento ou servigo

* Reclamagéo formal

* Resolucéo local, com
possibilidade de ser
submetida a investigacao
independente

* Incumprimento
sistematico de normas
internas

* Nao conformidade com
normativos nacionais,
implicando risco
significativo para os
utentes e/ou profissionais,
se néo for resolvida

* Reclamacéo formal, com
revisdo independente

* Resolucéo local, com
possibilidade de ser
submetida a investigacao

* Falha grave no
cumprimento de
normativos nacionais

¢ Nivel de qualidade do
tratamento ou servico
completamente inaceitavel
* Falha grave para a
seguranca do utente, se
nédo forem tomadas
medidas corretivas

* Investigacgéo pela

* Diminuigdo do nivel de * ImplicagBes major na independente Inspecéo Regional da
desempenho, se nédo seguranca do doente, se * Baixo nivel de Saude
forem tomadas medidas nado forem tomadas desempenho
medidas * Processo de
averiguacoes
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1

NENHUM DANO OU
DANO
NEGLIGENCIAVEL

DANO LIGEIRO

DANO MODERADO

DANOS

CATASTROFICOS
E/OU MORTE

Litigio e risco

* Pequena perda, risco

* Impacto financeiro

*Impacto financeiro entre

* Impacto financeiro entre

* Impacto financeiro

financeiro remoto de indemnizacgéo <10 000€ 10 000€ e 25 000€ 25 000€ e 50 000€ >50 000€
* Notificacdo ou * Investigacdo criminal * Incumprimento parcial * Incumprimento dos
adverténcia por entidade * Multa dos objetivos objetivos contratualizados,
reguladora/ inspetiva contratualizados afetando o financiamento
* Acusagéo criminal * Processo criminal
* Suspensao temporéria * Exoneragéo de cargo
de funcdes publico/ inibicdo de
exercicio profissional
Objetivos e ¢ Sem aumento dos custos | * Aumento dos custos <5% | * Aumento dos custos 5- e Aumento dos custos 10- ¢ Aumento dos custos
projetos * Atraso em relagéo ao acima do orgamentado 10% acima do 25% acima do >25% acima do
prazo estabelecido, mas * Atraso <5% em relagéo orcamentado or¢camentado orcamentado
dentro das margens de ao prazo estabelecido * Atraso de 5-10% em * Atraso de 10-20% em * Atraso >20% em relagéo
toleréncia relacdo ao prazo relagcéo ao prazo ao prazo
Publicidade * Rumores * Cobertura pelos meios * Cobertura pelos meios * Cobertura pelos média ¢ Cobertura pelos média
negativa e * Potencial para constituir | de comunicacéo locais de comunicacéo locais nacionais nacionais
reputacéo motivo de preocupagéo * Reducéo da confianca do | ¢ Noticia isolada nos * Prestacdo de servigos * Prestagéo de servicos

publica

publico, de curto prazo

média nacionais
* Reducéo da confianca do
publico, de médio prazo

abaixo das expetativas
legitimas do publico <3
dias

* Reducéo da confianca do
publico, de curto prazo

abaixo das expetativas
legitimas do publico > 3
dias

* Intervencao de 6rgédo do
Governo Regional

* Perda completa da
confianca do publico
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Quadro 3. Sintese das Escalas de Probabilidade (P) e Gravidade (G)

P G
s s
4 PROVAVEL 4 DANO SEVERO/GRAVE
3 POSSIVEL 3 DANO MODERADO
2 IMPROVAVEL 2 DANO LIGEIRO
1 RARO/POSSIBILIDADE REMOTA 1 NENHUM DANO OU DANO NEGLIGENCIAVEL

Quadro 4. Classificacédo do Risco (PXG

Gl G2 G3 G4 G5
P1 1 2 3 4 5
BAIXO BAIXO BAIXO MODERADO MODERADO
P2 2 4 6 8 10
BAIXO MODERADO ELEVADO ELEVADO MUITO ELEVADO
P3 3 6 9 12 15
BAIXO ELEVADO ELEVADO MUITO ELEVADO MUITO ELEVADO
P4 4 8 12 16 20
MODERADO ELEVADO MUITO ELEVADO EXTREMO EXTREMO
P5 5 10 15 20 25
MODERADO MUITO ELEVADO MUITO ELEVADO EXTREMO EXTREMO
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Quadro 5. Descricao e Priorizagdo das A¢des em funcao do Nivel de Risco

Nivel do
risco

Classificaca
o dorisco

Descricéo das Acbes

Prazo

Planeamento

Execucédo

Avaliacdo

{1, 2, 3}

BAIXO

* Nao é necessario reforcar a acéo preventiva além do cumprimento dos requisitos e
boas praticas instituidas.

* Considerar melhorias simples/custo-efetivas.

* Manter monitorizacéo periddica para garantir a eficacia.

NA

NA

1 ano

{4, 5}

MODERADO

* Devem ser feitos esforgos razoaveis para reduzir o risco.

* Complementar as boas praticas acdes de verificacdo e controlo.
* Se envolver processos criticos, priorizar no plano de melhoria.

* Envolver a gestéo local (coordenacgéo do servigo/equipa).

3 meses

6 meses

1 ano

{6, 8, 9}

ELEVADO

* Necessério plano de acao formal com responsaveis, prazos e métricas.
* Alocar recursos e implementar acdes de mitigagdo antes ou durante a execugao.
* Envolver a gestao intermédia.

3 meses

6 meses

{10, 12, 15}

{16, 20, 25}

MUITO
ELEVADO

EXTREMO

* Implementar a¢6es de mitigacdo imediatas e barreiras adicionais (ex.: dupla verificagéo,
“lockout”, aplicagao de lista de verificagao obrigatoria).

* N&o iniciar nova atividade sem reduzir o nivel de risco.

* Avaliar suspenséo da atividade em curso até mitigacéo.

» Comunicar a gestéo de topo.

» Suspender (ou nao iniciar) o trabalho até reduzir o risco para um nivel aceitavel.
* Executar, imediatamente, as medidas corretivas/ de contingéncia.

* Se ndo for possivel reduzir o nivel de risco, suspender a atividade.

* A gestdo de topo deve assumir o comando da situacao.

Imediato

Imediato

1 semana

3 meses
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N Risco Fundamentagéio Categoria do Risco Causas Possiveis Impacto Potencial 7 ] 2 H % 3 Medidas Executadas e em Curso Medidas a Implementar slg 5 = § § E z|3|E £ u 5 E Observagdes
g & g H 2 £ 3
||z 2| 3| & S12185|7 (2|2 |3
H 8 LEIE 2 3
Conflito e nteresses ndo | A auséncia de identiicagao, reporte ¢ gestao eficaz e conflios de | 1-Elca, Integricade e Confllo de Desconhecimento das obrigagoes élcas ¢ legais; | Parcaldade das dedisbes; prejuizo (Obri 7 lagao anual d R dedaragdes e confllos submeld
mal gerido aumentaa | Interesses cultua de reporte incipinte; registos ndo reputacional; nuidade de atos; ltigancia; declarago de interesses com andise e R, com ere 0 GJquanco apicve proporsona aes e
wulnerabilidade intiucional, afeta a confanga dos utentes e pode sistematizados; supervisdo pouco estruturada; | perda de confianga do pibiico. validagao pelas chefias; parecer do GJ quando
1 gerar problemas do ambito disciplinar, fixanceiro ou juridico. decisbes néo fundamentadas ou com 2 2 4 | Moderado | 3M L A [apicavel; divuigagéo do Codigo de Principios | Codigo de Principios Eticos da usn, ity quia institucional | 1 | ! Tt TPt TPt
fundamentagdo inadequada. Etcos da USIT. para identiicagdo e reporte de confitos d interesses.
téncia o » decisbes ndo | 1-Elica, Integridade e Confito de | Crtrios de deciso pouco dlaros; subjetidade ratamento; perda de Procedimentos standardizados nas reas Definir & publicar crérios objeivos em processos ricos (RH,
da equidade, Interesses excessiva; inadequada segregagao de fungdes; | equidade nos processos; isco dscipinar; ricas Herarauas e fos dosupenisdo | moikade, aprovnaerio,escals, itiuido e ecursos):
ig transparéncia, p registos incompletos; supenvisao imitad . impacto negativo na imagem definidos; revisio oem supotsdocumental (003 5
discipinar, adminstrativa ou financeira  afetar a reputagdo insttucional. chefias; Codigo de Principios Eicos d ocall e ; analisar elaborar lstas
2 institucional. 2 2 4 | Moderado | M oM 1A |revisto e publicado. o verfcagio par eaaczo de auwaummnas partcpacdoem | 1 | 1 AR N NN N N N R N
para chefi
integridade na decis3o; rever procedimentos onde é aplicével a
segregagdo de fungdes.
Recegao de ofertas, A aceitagao Ge ofertas ou vantagens pode gerar dependéncia, 1-Etca, Integridade o Confito de Desconhecimento dos fimites e obrigagdes Cadigo de Princiios Eticos da USIT revisto e | Proporcionar agdes de sensibiizagao elou formagao aos
3 |beneficios ou vantagens |influencar decisdes e comprometer a inegrdade ¢ a magem Interesses legais; pressao comercal ou insttucional; fata de 2 1 2 o NA NA 1A |publicado. profissionais no ambilo do sobre o Cédligo de Principios Ecos da | 1 | 1 AR EEERERE
indevidas. insttucional. orntages dlaras para as equipas. USIT.
[Manipula a Aomissé 2 4 legaldade e | 1-Etica, Integridade e Confito de Falta de controlo dos acessos; culura de reporte | Perca de integridade documental; a tomas d Elaborar o aprovar o do A o Gt do Acessos aos
omisso a podendo | Interesses de ireguiaridades ainda incipiente; quebra de seguranga da informagéo; informagéo de acord rfis apl : reforgar a divlgagao a todos 0
informaga gerar danos i reputacionais. i iscos do ambit cl definidos; noma de Tramitagdo da colaboradores do procedimento de Denincia de Riscos de
4 arquivo de documentago (em suporte papel e |imputabildade legal. 2 3 6 Bevado | 1M m 6M | Documentagao para Arquivo atuaiizada e Cormupgo e Infrages Conexas, ncuindo este assunto no 1] R RN RN N N I I I
dighal), por desconhecimento elou infencional, publcada. acolhimento de novos profissionais; realizar agoes de sensiilzagdo
dos colaboradores para a sequranga digita.
Falta de reporte ou inibigao de| Quando os rabahadores nao reportam inegulardades por medo de | 1-Etca, Integridade e Confito de Medo de represalias; desconhecimentodo | Attaso na detegao de riscos; Procedimento de Deninca de Riscos de Repetir anualmente divuigagao do Procedimento de Dentncia de
5 i disponiveis,a | Interesses procedimento de Denincia de Riscos de perpetuagio de condutas iregulares; 3 3 9 Bevado | 1M m 6M | Corupgao e Infragoes Conexas aprovado e | Riscos de Corrupgo e Infragdes Conexas aprovado e divugado, | 1 | 1 R RN RN N N I I I
20 perd detegao precoce de riscos @ Cortupgao e Infragaes Conexas; cutura impaclo na seguranga institucional; faha divuigado, inlindo polica de protegio do enfalizando a protegao do denunciante; ntegrar a temética no
Violagao de principios éticos Awolan;éo e i s fragiza os mecanismos de conlrgo e | 1-Elca,Integridade e Confliode | Auséncia de formagdo coninua; nsuficente | Quebra de confianga itema ¢ externa;, Cadigo de Principios Eticos da USIT P agoes de formagao aos
ou condutas i vois Interesses supervisdo de comportamentos; cufura confltos laborais; redugao da qualidade divuigado; avaliagao do desempenno; Estatuto | profissionais no mbito do sobre o Codigo de Principios Etcos da
pi mgu\ares potencia cofiosde eresss o permissiva a desvios étcos;fata de instrumentos | do servigo; prejuizo reputacional . Discipinar dos Trabalhadores que Exercem | USIT; rforcar a dimenséo ética no processo de acohimento
deck de responsabilzagao. Fungdes Publcas. insttucional.
6 criando condigdes propicias  ocorénc e coivénca com siagdoes 2 3 6 Elevado | 1M m ot o e
de abuso de poder, partcipago econdmica em negécio, ecebimento
indevido de vantagens e oulros atos de cormupgao ou infragdes
conexas.
B0 Ainstruga ou ncorreta | 2Financeia e Conlratagdo Piblica | D d Pagamen os; eros Procedimentos financeiros em vigor; valdagdo | Defii circuito de instrugao processual; proceder a revisio
processos de despesa. legaldade da despesa, resultar em erros contabilsicos, atrasos nos presséo temporal; auséncia de modelos contabilstcos; araso i execgio hierérquica obrigat6ria; controlo orcamental pelo | semestral da conformidade da documentagao; encorajar frequéncia
; pagamentos  risco de responsabiizagao financeira da USIT. uniformizados; fragiidades na validagao inical. | orgamental;isco de responsablizagdo , ) . w o <2 de formagao especifca para equpas enwolidas na conratagdo | ,
financeira [Mocerio piblica (CEFAPA), melhorar comunicago intema sobre
procedimentos e requisitos obrigatérios; envolver GJ.
Erros ou irregularidades na | Eros na elsborsqéu das pegas procedimentais, na anise de 2Financeira e Contralagdo Publica | Complexidade do C4digo dos Contralos Nuidade de procedimentos; perdas Parecer uridico obrgalrio; procedimento formal | Elaborar checklsts de preenchimento obrigatrio ao longo do
piblica. 1 celebragdo de contra Publcos; fata de especialzagao técnica; financeiras; ltigos; impacto reputacional; de vaiidago; controlo financeiro prévio. processo de conlratagao; envolvr precocemente 0 GJ no
confltos \ega\s derspemwm dorcursos piblos  responsablizacio insuficente segregagao de fungdes; auséndia de | isco discilinar ou financeir. processo; realizar formagao anual em contratagao piblica; rever os
8 disciplinar ou financeira, validacao juridica formal. 1 3 3 Baixo NA NA 1A modelos de cademo de encargos anualmente; promover a 1 T
ariculagdo formal enire as éreas juridica e financeir, e 0 CA
inadequada de d instrugéo, valdago e 2 Financeira e Contratagdo Publica | Dimensao reduzida das equipas; acumulagdo | Fraude; manipulagao de processos; Defnigeo ol deper:supersio peias | Rver 05 pers G esponsabicades 103 pocessasfranceios,
fungdes nos processos autorizagéo pode causar erros, favorecimento, fraude ou manipulagdo néo planeada de fungdes; pratica prolongada de |perda de controlo inferos prefuizo chefas; medidas de desenhar p i por dois iveis
9 |financeiros das etapas do processo financeiro. procedimentos informas. financeio. 1 2 2 Baixo NA NA n hierarquicos; realizar autoauditorias semestras. 1 I
indevidos, Pagamen o5 podem gerar perdas f 2Financeira e Contralagdo Publica | Ertos na instugao; reconcilagdo imegular ou | Prejuizo financeio; nao conformidades (Controlo orgamental validagao hierérquica; | Proceder & reconciiagéo mensal obrigatbria; fazer valdagao
cupicados ou sem suporte stcas e isco de insuficente; press&o para execugao répida da | identiicadas em audiorias interas e cicuitos . por
10 |adequado. ou financeira. despesa. externas; ineficiéncia administrativa; 1 2 2 Baixo NA NA 1A It incluir alertas automéi 1 1
confitos com fornecedores. onde possiel.
Falhas lo d A 4 I pode orignar | 2-Financera e Contratagdo Piblica | Fala de temético; auséncia contratual; ustos (Assinatura validada por GJ e CA; arquivo Incui,nos contratos de fornecimento de produlos @ servigos,
faltade qualdade no sevico de indicadores formais de execugdo contratual; | adicionais; quebra na qualidade dos centralizadio de coniratos. mecanismos de responsablizagao das empresas mediante
prestado e figios. ragiidades nos registos. sevigos; figo. incumprimento; implementar medidas de confitnagao dos materiais
Mito e equipamentos fomecidos; responsabiizar o gestor do contrato
" 4 3 12 Elovado | MedR0 | 1M m pela verificagao do cumprimento das responsabiidades contratuais; | | | | 1 1 "
elaborar checkists para verficagéo do cumprimento de requisios
contratualizados (produtos e servigos),
Erros i fnancera, 2Financeira e Contralagdo Piblica | Pressao temporal formagao insuficente; reviso_|Incumprimento contratua; custos Manuais de regiso; reconcilagao periddica. | Realiza formagao anual em contabiidade pibica;fever registos
ou no reporte financeiro. | gestao e podem comprometer audiorias intemas e exteras. Iimitada; parametizago inadequada do sistema. | adicionais; quebra nia qualidade dos mensalmente; riar alertas de discrepancia; assegurar controlo
12 b 1 2 2 Babo NA NA " 1 1
sevios; figo. cruzado.
] avalagao influenciados por subjetvidade, fatade | 3-Recursos Humanos e Organizagdo | Critérios pouco caros; formago nsuficente das_| Injustica; perda de motivagao; confitos Orientagbes interas; supervisao pelos RH; | Crar checklsts com requisitos obrigatérios a cumprir no processo
& it podem gerar injustiga, desmotivagdo, [ Interna cheias; fegistos nsuficentes ou incompletos; | intemos; impacio na ustca e fabiidade validagao hierérquica. de fundamentagao da nota de avaliagdo; realizar formagdo anual
13 confitos intemnos e risco de favorecimento, comprometendo a insuficiente 2 2 4 | Moderado | M oM " , destinada lad 1] 1 1
imparciaidade e a cultura de mério. assequrar regisos que permitam rastreabiidade do processo de
avaliagdo.
30 de fungdes ou | Acumulagdes ndo autorizad fiveis pod 3R H Organizagio | D das normas; ausénciade | Confilos de interesse; danos de pedido de acumulagdo de | Crar base de dados que pemita informagao permanente sobre
incompatibilidades ndo aimparciaidade, gerar confitos de interesses ou comprometera | Intema reporte sistemético; auséncia de revisao reputacionais; parcialdade; quebra de {fungaies defindo; requerimento e registo o [acumulagéo de fungaes pelos trabahadores; fazer andlise
14 |identi fi 1 sistemética dos processos. qualidade. 2 2 4 Moderado | 3M oM 1A |processo individual dos RH. semestral de compatibilidades; melhorar a comunicagéo L 1 L
insttucional.
Falhas no controlo de Afalta de controlo efetvo da assiduidade, pontualidade e hordrios | 3R H Organizagio | Registos ardios; Pagamentos indevidos; n Cicuito em vigor para elaboragéo, validagao e | Aperfeigoar sistema de contolo de pontualidade e assiduidade.
assiduidade, horérios e dos trabalhadores faciia os comportamentos abusivos, com Intema procedimentos; validagao ieguiar ou insuficiente | conformidades identiicadas em aprovagao de horérios, cumprindo legislagao
15 |tempos de trabalho. conivéncia entre rabalhadores, conduzindo a situagdes de pelas chefias. audiorias intemas e exteras,risco 5 ) s e " ™ g |aplchvel: sistema de regiso bometrico iy | |
legal por parte da USIT, pagamentos disciplinar; impactos organizacionais. D implementado.
indevidos, omisso de agao discipinar, eros processuas e confltos
Iaborais.
nos pr 3R H Organizagéo | Criérios pouco caros; documentagao Perda de confianga; ligios intemos; — Cumprimento da legisiagao aplcavel; Fomecer Codigo de Principios Eticos da USIT aquando da
16 |de recrutamento. fundamentagdo ou sujeitos a nfluéncia podem gerar confitos Intema insuficente; segregagao inufcinte enire decisoes injustas; impacto reputacional. | 4 3 2| g imedato | 1M M [procedimentos formais da RAA: supervisao das | nomeagdo dos membros dos jiris dos concursos; garanti [ 1 1]
intemos, perda de confianca institucional e violagdo dos principios da instrugdo, andlise e decisdo. i) diregdes. assessoria juridica para concursos complexos; proporcionar agdes
Processo de integragao de | A falha na integragao de R H Organizagio | P Jares de acolhimento; cicuios | Eros operacionais; incumprimento de Cicuito de acolhimento nsttucional aprovado e | Defini circitos de infegragao por grupo profissional; assegurar
novos indamental para a partina dos deveres legais e étcos, |Intera de integragdo por defii; fatade tutora durante | normas; impacto na seguranga do entiega 40 base; |formagao o tod rof co
pleto ou inadequado. | facitand o 105125 2qupas makr 0 processo de integragdo. doente; prejuizo no desempenho lzago de f de acolhimento para | énf bordadas no Codigo de Principios E
1 i 2 2 4 | Moderado | 3M L A assistentes técnicos e operacionais; realizadas | da USIT. Tt Lt T

incumpimento (nesto que ndo mlencwona\s) que podem evoluvr
pera infragéo.

profissional.

auditoras 20 processo de acohimento.
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S|z 2 5| & S A R I T A A
H 8| |=|=|8| |3|=
Comunicagao insuficiente ou | Fragiidades na comunicagao intema pode gerar 3-Recursos H Organizagéo fos definid i atrasos; Reunioes ponuais; normas | Realizar reunio i Seu cargo com
inadequada entre equip dividual e d o [Intema lata ; confi intemas. mabor requardad et g defni  adotarmodelos
chefias. valdadas, siuagbes que poderdo difcultar o escrutinio das decisdes informal; ealizagao de reunides de trabaho com falhas de continuidade. diundir os canais
3 tomadas e a detecao de favorecimentos, e favorecer a omisséo de pouca frequéncia face ao ritmo de novas ™M vmema
iegulardades. orientages; otatiidade elevada de
profissionais.
Falha na atribuigao de Alrbuigao inadequada de acessos ou perfs pode permir a acesso, | 4-Tecnologica e Proteqdo de Dados | Inexisténcia de nommas daras para atrbuigdo, | Viokagao de dados pessoais, fiscos legais| Perfs defindos por fungao; vlidagao pelas | Elaborar ¢ aprovar norma de Afribuigi e Gestao de Acessos aos
acessos aos sistemas de |alteragao ou extragao ndo autorizados de informagao sensivel, aleragao e revogagao de acessos; admissbes, | e discplnares; impacto reputacional; cheias: logs de acesso no sistema. Sitmas de fomagdo, com imatzagio dos gt dos
informagao. ou financeira, mobilidades ou saidas néo comunicadas quebra de confianga dos utentes. i zar
integridade dos dados. atempadamente; alteragdes de fungoes sem Ao et o o G apans
10 atualizagio de acessos; pedidos de acesso ndo o q
documentados; acessos alrbuidos sem aquandn mudsn(;as de posm de trabalho.
validagao; auséncia de revisdo periddica;
necessidade de alrbuigao de acesso rapido para
garani funcionamento.
Perda, Fahas d de nformagéo, inadvertdas ou intencionais, | 4-Tecnologica e Protegdo de Dados | Fatores h e lago d risco Backups definidos; restigdes de acesso; Manter realizagao de auditoras perodicas no ambito da protegao
fuga de informagao. independenterments do supore om que 5o encoie a informagdo, humano, acesso indevido, pariiha de legal; perdas operacionais. poltcas de seguranga; Cédigo de Principios | de dados; proporcionar agdes de sensibilzagao elou formagao aos
acessos , perda credencias) auséncia de controlos de acesso; Etcos da USIT aprovado e divulgado; profissionais o ambito do sobre o CSdigo de Principios Eficos da
& incumpri brigagdes legais de protegdo de dad equipamentos desprotegidos; cberalaques; procedimentos consoldados no dmbiloda | USIT; assegurar realzagéo de cépias de seguranga finalzar a
backups desatualizados ou insufcentes; Prvaciade 1o ndimnlo Pt de | magéo o et cud s g, arlsare plerear
arquivos fisicos inseguros; documentos deixados Dados e d 4 4
2 emocais facimente acessiveis; eliminagéo oM \mplemen(ada e audiada penoaumme. digal (se necessério, solctar apoio a entidade govemamental com | 1
inadequada de documentos; impressdes noma reativa 3 8 éria de A
desnecessiras; fala de controlo N0 acesso a para Arquivo revista, publicada e divulgada.
areas sensiveis; envio de dados por canais ngo
sequros; pedidolregisto de informagio excessiva.
phishingou | At » o cos, 4-Tecnologica e Protegdo de Dados | Abertura configuragao sevicos; perda de dados; atualizagbes |Realzar écicas de tentativas de phishing; assegurar
malware. administralivos e financiros, evando a iterrupgdo de sevigos insufciente da frewallou flragem nadequada; risco reputacional; ncapacidade perisdicas. o cumprimento das orientagbes emitidas pela tutela responsével em
2 essencials e 4 exposigio de dados sensiveis. auséncia de atualizagdes. temporaria de operar sistemas criticos. M matéria de seguranca; realizar formagdo em Gberseguranca 1
destinada a tod
20 de dados | A auséncia de 4-Tecnologica e Protegao do Dados | Desconhecimento das regras; atamento Violagao de privacidade; incumprimento Procedimentos consolidados no ambitoda | Manter cumprimento dos procedimentos de Prvacidade no
pexsoavs C RGPo) wulnerabilidade da informagao sensivel e prin pusswb\wade de excessivo de dados; documentos isicos ndo | de legislagao; prejizo reputaciona. Prvaciade 1o Andimenlo  Prolegéode | andineo e Pl de Dadosdos Ulenes proporar
acionar mecanismos de responsabilizagao individuzl, potenciando acondicionados de forma sequra; envio errado Dados dos periddica; reforgar tema no processo de
2 ocorréncias como violagdes de confidencialidade, reclamagdes, de informagao. kL \mplemen(ada e auditada pemodumme; EPD acolhimento de novos colaboradores; definir procedimentos de 1
. nomeado. protego de dados aplicaveis 35 dreas de suporte (ex. informagdo
credbildade insttucional. dos trabahadores).
Inventério patrimonial A auséncia de controlo efetvo sobre os bens patrimoniais, para além | 5-Patrimonial, Logistca | Registos di idades; alualizagéo | Extravio de bens; fahas em audiorias; delos definid Inventariar 0s b proceder a
incompleto. I, impede a ieguiar, comunicagao ieguiar entre unidades | responsabildade financeira; impacto na validagao anval. reviso anual obrigatéria por servigo; assegurar artculagao com o
impecindo a detegao de situagdes de destio, desaparecimento ou iizadoras e GT/SIE; otatividade de continuidade operacional;riscos de PMIE para garanir atualzagdo continua do registo de infervengdes
3 apropriagao de equipamentos e materiais de propriedade da USIT. equipamentos. sequranga de profissionais e utentes. M realizadas; assegurar etiquetagem sistematica; fazer reconcilagio | |
reguiar entre inventaro fisico e digal
Manutengao nadequacdado | aus810a e paneaen esado Ga Tanengeo (prveniva o -Paional, nfaesnra  Logisica Ausncade fnancament,eqsites adas; | erpedo 0 s, ahas do dentficadas situagdes prortérias, com pedido | Elaborar & cumpri plano de manutengo das instalagdes &
instalagses e equi corteiva), de falhas de comunicagao; manutengao uncionamento de equipamentos crtcos 3 tlela; submisséo d iformizar egistos de manutengao; assegurar
eficazes pode conduzira uma gesléo reaiva, lrequemememe ; planeamento finicos e de seguranga; custos 0 PIES | avaliagao trimesiral do PMIE; melhorar comunicago entre servigos
baseada emintervengdes urgentes e nao programadas. Neste anualincompleto, adicionais. (portal de nstalagdes e equipamentos da & MIE; elaborar e aplcar checklsts de veriicagao periica por
contexto, poder surgir fragidades nos processos de decisdo & saiide); manutengdes preventivas Seivigo; No que respeita ao parque informético, reduzir .2 de

24 controlo, designadamente, recurso frequente a aquisigdes ou 18 contratualizadas; resolugao de problemas ‘equipamentos elétricos ligados na mesma extensao (reforcar 1
contratages urgentes, por ajuste direto, levando a menor escrutinio mediante reporte (manutengdes corretivas). | instalagdo elérica e n.2 tomadas disponiveis/ imitar o uso de
dos procedimentos adotados e equipamentos pessoais no trabaho) e adauir aspiradorisoprador

para lmpeza dos computadores
aumentam a exposiglo a pricas de lavmemmenlu conflito de:
Armazenamentoinadequado A ausénc ds condgoes deamazenaeo do adequado conrolo | 5-Patrional, Inassiruural & Logistc | Espaga nsufiente ala e organizagao; Desperdico; produtos inutizados; fisco d Verficar d Jarments
de bens, ive , difcul 0 itegular; controlo e monitorzaga para a seguranga do utente; falhas em documentados e divuigados. eorganizar sempre que necessdrio; manter realizagdo de
material clinico. ol domeasoheisee et apropriagéo indevida de bens, ambiental ireguiar ou nexisente. audiorias. auditorias intemas, implementar autoauditorias mensais nos

2 consumos o registados e favorecimentos na distbuigao, oM servigos cinicos; assegurar rotatvidade de produtos

compormetendo a qualdade, seguranca e vaiidade dos materias, FEFO; assequrar dos pro
Jém d ! envolvidos; acautelar especiamente os medicamentos
psicotrépicos e estupefacientes.
Potencial para omisséo, | Manipulagao ntencional de registos (altear dados cinicos para | 6-Clinico e Assistencial Pressao assistendia, formagao insuficente ou | Risco clinio; ertos terapéuicos; no 8 es pal linico; | Elaborar i itérios de qualdade do registo
ip mehorar registar atos i ndo atualizada em nommas de registo clinco; | conformidades em audiorias intemas & supervisao das chefias; audiora ntema. diinco; aumentar peridicidade das audiorias aos registos cliicos;
I de registos fomagéo relevant (10 rogisar oven'os aerss, utiizagao inadequada do sistema; validagdo | extemas; impacto na seguranga do acompanhar o desempenho e promover agdes de sensibilzagao
onit falas assist ieguiar pelos responséveis clinicos. doente. dos profissionais.
2% o o domrio i o nfaho aummsn para além de M
ia dos processos. uidad dos o, alao s, o
a seguram;s do utente, p
diico.
(Gestao inadequada de Falhas na gestao destes medicamentos representam risco legal, | 6-Clinico e Assistencil Regist letos; R icae Livo de registo; contrlo didrio, auditoris Elaborar norma interna sobre o Circulto (1eceao, amazenamento
medicamentos psicotrspicos |cliico e e seguranga da comunidade, podendo resultar em desvios, inadequado ou 3o conforme com circuto reputacional; 3o conformidades em internas periicas. central e avangado, dispensa e abate) de medicamentos
2 i m danos ao utente. fechado falhas na reconcilago. auditorias intemas e exteras; impacio m inclindo a reconcii
discipinar e legal nos termos da obrigat6ra; realizar autoauditorias mensais nos senvigos clinicos.
legislagao aplicavel.
teud com e rcorela  [7-Comiiaga,nager o Auséncia de revisao prévia; comunicagao Desinformagao; isco reputacional; Procedimentos protocolares na comunicagdo | Manter igor, abordar caso a
inadequada ou no validada gorar Institucional descentraizada; desconhecimento ou aplicagao | necessidade de relratagdes publicas; xtera; validagao formal de oficios ou uso de |situagdes pontuais.

2% oot ongnar errlagbo gas o reuamenes inconsistente das regras de comunicagéo perda de confianga. NA modelos predefinidos (ex. convocatéria de
desfavoravels. institucional. utentes para consultas).

Informagao institucional | A auséncia de mecanismos eficazes de gestao documental,de 7-Comunicagao, Imagem ¢ Aualzagao inegular; milllos pontos de Informagao incorreta; erros operacionais; Cicuito de aprovagdo de documentos do SGQ | Mehorar o p 30 de documentos confend
dispersa, desatualizada ou | controlo de versbes e de valdagao da informagao pode conduzi 4 | Relacionamento Insiftucional publicago; supervisao inegular ou nsuficente | reclamagdes; fisco reputacional. da USIT - envolvimento dos responséveis pelos | orientagdes para a atuagao dos profissionais (desde a fase iical
contraditéria utizagao de dados incoretos, incompletos ou esatualzados, bem por parte das chefias. processos, validagao pelas chefias, aprovagao a 4 have, até &

2 como & coexisténcia de orentagdes divergentes. A utizagdo de o pelo do CA; pasta tnica para pub o d |
normas, procedir fentagd 4 documentos oficias; base de dados da construgao e publicagao de pagina web da USIT
inconsisténcia de informagéo entre servicos ou plataformas, documentagao. para disponibiizagao supenvisionada de informagéio de caréter
diculdade no acesso a nformagao relevante e validada e a intemo (acessivel aos trabahadores) e pibiico (acessivel a todos

de préticas e a 0s cidadaos).
Utilzagao inadequadade | A partiha de 7-Comunicagéo, Imagem e Descanhecivent o egras s pescos e Voo o pvacce; ano Normas intemas bésicas; reguiamentos a | Proporcionar agdes de sensibiizagao elou formagao aos
redes sociais por ulentes o procesos enos),  xposcdo ndevidadestuaoes | Reladonaerionsiuconal contas insitucionais; auséncia de for reputacional;isco leg profissao; supervisdo de chefas. profissionais no ambito do Cédigo de Principios Eticos da USIT;
oxhossiapiic nadequada ou o efeide. | esponsaizagao ecpinar. medintenecessidad,claboar c69go e cocia dos

0 el parcialdade, juizos de valor ou confito " m‘eresseg a - analisar
interagao inadequada com wtentes, formecedores ou outros e
stakeholders e a uliizagao das redes socias para benefico pessoal comprometa, indevidamente, 0 bom nome ¢ imagem da USIT ou
s o oxercid,pode corprometr s devres de dos seus trabalhadores, ou consiiua potencial infragdo.

| & de neutralidade_e diminuir 3
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N Risco Fundamentagio Categoria do Risco Causas Possiveis Impacto Potencial H H 2 5 - 5 Medidas Executada Medidas a Implementar <lo . 2lel8 E =3 E|5|w|E|E Observages
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2 3 g H
= H & 3| |28z |2|3
Relagé Interagdes insit reguladas ou pouco formais com 7-Comunicagao, Imagem ¢ Conversagbes informais; auséncia de [Risco legal; impacto reputaciona: Interagao formal alraveés do GF e GJ; valdagao | Elaborar ciruito formal para contactos exteros; nstiur registo
parceiros e e perceio de Relacionamento Insttucional orentagoes; :perda de contratual, supervisdo pelo CA. b d
3 entidades externas confitos de in 4 senvigos. ransparéncia. 2 g =i NA NA " ! LN I N I I I I I
entendimentos nformais o documentados.
Tratamento inadequado de | Afalla de rgor na recegéo, registo, analise @ fesposta a reclamages, | 7-Comunicagao, Imager e ‘Sobrecarga de rabaho; auséncia de Risco reputacional; perda de confianga; Sistema de gestao de reclamagdes; fesposta por | Eiaborar @ resposta a reciamagdes; rever
3y |reclamagdes, sugestdes e |bem como a fahana sua 20 sistemélica, a Institucional uniformizagao procedimental no ratamento de | aumento de reincidéncias;falas de 5 ) . I ™ e |Prazosssupenisso. d Jamagaes, nouindo o eporte 0 GQSU| | | , ,
elogios prétcas inconsistentes, discriconarias ou no rastredveis. Siuagdes recamagbes; respostas incompleas. controlo interno. processo; promover
como omissdo ou no reqisto de reclamacdes, tratamento agoes de mehora resulantes da an 5
[Risco de de stocks de materiais i , medicagio 6-Clinico e Assistencial Falha na monitorizagao dos niveis de stock; Em processo de revisao de Gicuilos para Defini niveis minimos (stock de seguranga) no armaze cenlral
o urgente, vacinas ou consumiveis criios aumenta a presséo aqu registos desatualizados entre armazém central e rever de req devolugdo; implementar
medicamentos ou da tomada de decisao, stuagao facitadora de “solugdes inform Senvigos; aumento inesperado da procura; niveis minimos de stock; afetagao de RH aos | verficagao mensal de stock ciico; garanti celerdade nos
consumiveis clinicos) aquisigdes urgentes sem adequado controlo, ¢ favorecimento de atrasos de formecedores ou ruturas na cadeia de amazém; supervisdo peridiica pelas chefias. | concursos pubiicos.
3 forecedores, para além de comprometer a continuidade assistencial, distribuigio; auséncia de niveis minimos. 3 2 6 Elevado ™ £l oM L 1 1

aumentar o risco de eventos adversos, originar airasos nos cuidados
e gerar incumprimentos legais e reciamagoes.

definidos no armazém central (stock de
‘seguranga); entregas ndo registadas ou erros na

conlage fisca.




