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A. Sumdrio Executivo
A.l. Introdugéio

Nos termos dos Estatutos aprovados e publicados no Anexo Il, secgdo lll, ponto n.2 2,
artigo 20.2 do Decreto-Lei n.2 18/2017, de 10 de fevereiro, é da responsabilidade do
Auditor Interno a avaliacdo do sistema de controlo interno, e, pelo n? 1 do mesmo
artigo, competéncia do Conselho de Administragdo (CA) assegurar a sua
implementagdo e manutengao.

O presente relatério tem como principal objetivo reportar ao CA os aspetos
considerados de maior relevancia, identificados no decurso do trabalho com referéncia
ao ano de 2017 pelo Servico de Auditoria Interna (SAl), com impacto direto no sistema
de controlo interno (SCl).

Cada ponto identificado é composto pela seguinte estrutura:
e Descricdo da limitagdo identificada
e Implicagbes dessa limitacdo
e Recomendagbes para medidas corretivas
e Categoria do Risco
o Orgdo responsavel pela implementacdo da medida corretiva

A.2. Conceito

A Internacional Standards on Auditing (I1SA) 315 refere: “o controlo interno é o processo
concebido, implementado e mantido pelos encarregados da governagdo, pela geréncia
e por outro pessoal para proporcionar sequranga razodvel acerca da consecuglo dos
objetivos de uma entidade com respeito a fiabilidade do relato financeiro, eficdcia e
eficiéncia das operagbes, e cumprimento das leis e regulamentos aplicdveis. O termo
“controlos” refere-se a quaisquer aspetos de um ou mais dos componentes do controlo
interno.”

B. Descrigdo do trabalho efetuado

A avaliacdo do SCI teve em conta: i) a avaliagdo dos riscos inerentes e, ii) o nivel de
formalizag3o e julgamento existente em cada controlo chave.

Nestas circunstancias, o trabalho desenvolvido para a avaliagdo do SCI seguiu, com as
adaptagdes consideradas adequadas, as normas previstas no Manual de Auditoria
Interna — Hospitais, disponibilizado pela Administragdo Central do Sistema de Satide,
I.P (ACSS).



C. Pontos de controlo interno, implicacdes e recomendagoes

Ponto Identificado: 1.1 Procedimento de aquisi¢cdo de servigos de transportes (taxi)

Orgao responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RO Data da recomendagdo: Abril 2017

Descrigao:

Foi verificado que o procedimento de aquisicdo de servicos de
transporte de taxi, ano de 2016 e 2017, para deslocacdo dos
profissionais do CHL entre as suas unidades, ndo obedeceu as
disposi¢des regulamentares internas.

Foi questionado o SA relativamente a conformidade legal da despesa,
e consequentemente ao cumprimento da Lei dos Compromissos e
Pagamentos em Atraso (LCPA). Por informag¢do da Diretora deste
Servico: “O processo foi desenvolvido pelo Servigo de Instalagbes e
Equipamentos, tendo sido remetido ao Servigo de Aprovisionamento
apés despacho de adjudicagdo de 2014.11.18.”.

Implicagdes:

Numa perspetiva de boas praticas e de gestdo dos dinheiros publicos,
o procedimento de aquisicdo executado tem um défice de
alternativas ao prestador de servicos de transporte, e
consequentemente, ndo garante a escolha da proposta mais
econdmica.

Medida
Corretiva:

Que o SA promova processo de concurso para auscultagdo do
mercado.

Ponto

de Situacgdo:

Segundo informag3o disponibilizada pelo SA de 2018.02.23, foi
desenvolvido procedimento pré-contratual por ajuste direto, n.2
0214E17, cuja abertura foi autorizada por despacho do Vogal
Executivo Dr. Licinio de Carvalho, com consulta direta a trés
fornecedores.

Responsavel pela implementag¢do: SA Prazo de Implementagdo: Implementado



Ponto Identificado: 1.2 Funcdo de coordenacdo dos transportes do CHL

Orgao responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Baixo

Categoria do Risco: RO Data da recomendacao: Abril 2017

Descricdo: Auséncia de registos do nimero de horas alocadas a fungdo de
coordenacdo dos servicos de transporte no mapa de alocagdo das
tarefas diarias dos motoristas.

Implicacdes:  Impossibilita a realizagdo de analises fidveis ao ndmero de horas
alocadas a funcio de coordenagdo, com implicagdes diretas na
utilizacdo de recursos externos para transporte de funcionarios.

Medida Que o Servico de Instalagdes e Equipamento (SIE) proceda ao registo e

Corretiva: controlo do numero de horas alocadas pelo Coordenador dos
transportes a funcdo de coordenacao.

Ponto Segundo informacdo disponibilizada pelo Diretor do SIE de

de Situaciio: 2017.04.27, foi apresentada proposta de “regulamento dos

transportes do CHL”, para aprovagdo superior, tendo em vista a
medida corretiva apresentada.

A 2017.06.14, na sequéncia da informacdo prestada superiormente
pelo SIE, foi proposto: “até que o regulamento esteja aprovado, a
implementacdo das medidas propostas pelo SAl, no dmbito do SIE,
ficardo suspensas, sob a responsabilidade do Coordenador dos
Transportes que assegurard os registos como até aqui”.

No dia 2017.06.16, o Vogal Executivo Dr. Licinio de Carvalho emitiu o
seguinte despacho: “Concordo. Até & aprovagdo do regulamento
referido, fica suspenso registo diferente do atualmente em uso.”

Ndo foi identificado aprovagdo do referido regulamento, e
consequentemente da medida corretiva em analise.

Responsavel pela implementagdo: SIE Prazo de Implementacgao:



Ponto Identificado: 1.3 Registo do trabalho extraordinario (motoristas)

Org3o responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RCO Data da recomendacao: Abril 2017
Descrigdo: Decorrente da anélise aos documentos de registo das horas extras dos

motoristas, verificamos a n&o inclusdo nos procedimentos do SGRH,
da Portaria n.2 609/2009, de 5 de junho, série | - n.2 109, que aprova o
modelo de registo de trabalho extraordindrio e os elementos que
deve conter.

Implicagdes:

Desrespeito para com o disposto na Portaria n.2 609/2009, de 5 de
junho, série I, do Ministério das Finangas e da Administra¢do Publica.

Medida
Corretiva:

Que se proceda a inclusdo nos procedimentos do SGRH relativos aos
registos de trabalho extraordindrio, do constante na Portaria n.2
609/2009, de 5 de junho, série | - n.2 109, no sentido de garantir a
plenitude dos elementos nela constante.

Ponto

de Situagdo:

Segundo informacdo da diretora do Servigo de Gestdo de Recursos
Humanos (SGRH) de 2018.03.02, “Considerando o processo atual de
registo e contabilizacdo das horas extraordindrias efetuadas e pagas
na instituicdo, ainda néo foi implementado o preconizado no relatdrio
de auditoria.

Contudo, iremos tentar operacionalizar o procedimento para o0s
trabalhadores do SIE.”

Responsével pela implementagao: SGRH Prazo de Implementagado:



Ponto Identificado: 2.1 Processo de inventario do imobilizado (Equipamento
Informatico)

Orgdo responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Elevado
Categoria do Risco: RCO Data da recomendacao: Janeiro 2018
Descric3o: Auséncia de inventdrio atualizado relativo ao equipamento

informatico com identificagdo da distribuigdo por servigo.

A incorreta localizagdo dos equipamentos informaticos aumenta o

Implicagdes:
risco de apropriacdo indevida dos mesmos, assim como, dificulta a sua
efetiva gestao.
Desrespeito pela instrugdo sobre o cadastro e inventario dos bens do
Estado, anexa a Portaria n.2 671/2000, de 17 de Abril.
Medida Que se proceda ao levantamento integral da totalidade dos
Corretiva: equipamentos informaticos em funcionamento, com atualizagdo no
cadastro da sua efetiva localizacdo, assim como, ao centro de custo a
que o equipamento se encontra afeto.
Ponto De acordo com o despacho do Vogal Executivo, Dr. Licinio de Carvalho
de Situaciio: de 2017.12.29, o SAl no segundo trimestre de 2018 ira proceder a

verificacdo de 1 servico de prestagdo de cuidados e 1 servico de
gestio e logistica, para aferir o cumprimento das recomendacdes.

Responsavel pela implementagdo: SSI /SA Prazo de Implementagéo:



Ponto Identificado: 2.2 Processo de abate (Equipamento informatico)

Orgdo responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RCO Data da recomendacgao: Janeiro 2018
Descri¢3o: Verificou-se para um conjunto de artigos a inexisténcia de documento

suporte ao abate dos artigos informaticos (auto de abate), conforme
disposto no n.2 2 do artigo 309, da Portaria n.2 671/2000 de 17 de
abril, assim como de autorizagdo superior para a sua realizagdo,
conforme disposto no manual de procedimentos, gestdao do
imobilizado do CHL, alinea b), do ponto “Abates de bens obsoletos”.

Implicagdes:

Desrespeito pelo disposto no n.2 2 do artigo 302, da Portaria n.2
671/2000 de 17 de Abril, e do manual de procedimentos, gestdao do
imobilizado do CHL, alinea b), do ponto “Abates de bens obsoletos”.

Medida
Corretiva:

Que se proceda a implementacgéo e execugdo do disposto no manual
de procedimentos administrativos e contabilisticos - gestdo de
imobilizado. O SA apenas deve proceder ao registo do abate no
sistema de gest3o de imobilizado, ap6s a aprovagdo superior do auto
de abate.

Ponto

de Situacdo:

O despacho do Vogal Executivo, Dr. Licinio de Carvalho sobre a
recomendacdo em anélise, ocorreu em 2017.12.29. O SAl no segundo
trimestre de 2018 ird proceder a verificagdo do cumprimento da
recomendagdo.

Responsavel pela implementagdo: SSI /SA Prazo de Implementagdo:



Ponto Identificado: 3.1 Prescri¢do de ajudas técnicas

Orgio responsavel pela detecdo: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RCO Data da recomendagao: Fevereiro 2018

Descrigio: Verificou-se a prescricdo de produtos de apoio fora do ambito da
consulta externa, e necessaria a alta do utente em internamento.
Situacdo identificada em prescrigdes respeitante ao internamento da
ortopedialell.

Implicaces:  Desrespeito pelo disposto no n.2 3, do Despacho n.2 5212/2014 de 28
de marg¢o, do Presidente do Instituto Nacional para a Reabilitacdo, Dr.
José Serddio: “3. Os Produtos de Apoio sdo prescritos, em consulta
externa, para serem utilizados fora do internamento hospitalar, com
exceg¢éio dos produtos de apoio da drea da educagdo e dos prescritos
por centros especializados, ou por entidades prescritoras do Instituto
do Emprego e Formagdo Profissional, I.P.”

Medida Que se proceda ao cumprimento integral da legislagdo aplicavel a

Corretiva: prescri¢do de produtos de apoio/ajudas técnicas.

Ponto Em cumprimento do referido no ponto 2 do despacho do Vogal

de Situacso: Executivo, Dr. Licinio de Carvalho, de 2018.02.22, “2. Aos Diretores de

Servico de Gestdo de Doentes, Aprovisionamento e Gestéo Financeira
para rigoroso cumprimento das regras relativas ao fornecimento de
ajudas técnicas e lei dos compromissos e pagamentos em atraso.”, o
SAl no segundo semestre de 2018 vai proceder a validagdo do
cumprimento das regras relativas a prescri¢do das ajudas técnicas.

Responsavel pela implementagdo: SA/SGD Prazo de Implementagdo:



Ponto Identificado: 3.2 Ajudas técnicas - Cumprimento da LCPA

Orgao responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RCO Data da recomendacgao: Fevereiro 2018
Descrigdo: Verificou-se a aquisi¢do de material relativo a ajudas técnicas sem o

prévio deferimento da entidade financiadora, ACSS.

Implicagées:

Incumprimento do disposto no ponto 7, do Despacho n.2 5212/2014,
de 28 de mar¢o, do Presidente do Instituto Nacional para a
Reabilitagdio, Dr. José Serddio: 7-Os produtos de Apoio adquiridos sem
o prévio deferimento do pedido, pelo servico financiador, néo sdo
contemplados para efeito e financiamento no émbito do Sistema de
Financiamento dos Produtos de Apoio, salvo situacbes excecionais,
devidamente fundamentadas e autorizadas pela entidade
financiadora.”,

Incumprimento do disposto no n.2 3 e 6 da Circular Normativa da
ACSS n.2 43/2012/CD, de 12 de dezembro, e consequente violagdo da
LCPA.: “3.Assim, antes de incorrerem nas despesas indicadas no ponto
1, acima, devem as entidades do SNS solicitar a ACSS a confirmagdo
da existéncia de cabimento orcamental.”, “ 6.A entidade do SNS so
pode autorizar a despesa mediante o nimero de compromisso da
ACSS e nesse momento: a) regista o valor aprovado pela ACSS, em
fundos disponiveis; b)regista o valor da despesa em compromissos;”.

Medida
Corretiva:

Que se proceda ao cumprimento integral da legislagdo em vigor
associada aos produtos de apoio/ajudas técnicas.

Ponto
de Situacdo:

Em cumprimento do referido no ponto 2 do despacho do Vogal
Executivo, Dr. Licinio de Carvalho, de 2018.02.22 “2. Aos Diretores de
Servigo de Gestdo de Doentes, Aprovisionamento e Gestdo Financeira
para rigoroso cumprimento das regras relativas ao fornecimento de
ajudas técnicas e lei dos compromissos e pagamentos em atraso.”, o
SAl no segundo semestre de 2018 vai proceder a validagdo do
cumprimento da recomendacdo.

Responsavel pela implementagdo: SA/SGD Prazo de Implementacao:

10



Ponto Identificado: 4.1 Contratacdo publica — conclusdo dos procedimentos de compra

Orgao responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RO Data da recomendagao: Fevereiro 2018

Descrigdo: Foi verificado para um conjunto de processos de aquisi¢do, demora
excessiva na conclusdo dos procedimentos que motiva a sua
extensdo, por ajuste direto, por norma e sem renegocia¢do dos pregos
de compra aos mesmos fornecedores.

Implicagdes: ~ Caréncia de medidas de estimulo ao processo concorrencial com
implicagBes diretas na selecdao do procedimento mais vantajoso.

Medida Que se proceda, sempre que possivel, a diminui¢do do recurso ao

Corretiva: ajuste direto, fomentando a concorréncia. Quando observado, e se
exequivel, efetuar-se consulta a mais de um concorrente, e estimular
a melhoria da proposta inicial.

Ponto Por deliberacio do Conselho de Administracdo de 2018.02.26,

de Situaggo: referente ao relatério de auditoria & contratagdo publica, foi dado
conhecimento das recomendagdes.
No segundo semestre de 2018 o SAl vai desenvolver agbes de
auditoria & contrata¢do publica para apurar a implementacdo das
recomendagdes.

Responsdvel pela implementagao: SA Prazo de Implementacgao:

11



Ponto Identificado: 4.2 Contratac3o publica - declaragdo de incompatibilidades dos

membros do juri

Orgdo responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RCO Data da recomendacao: Fevereiro 2018
Descricio: Verificou-se nos procedimentos por concurso publico analisados, a

auséncia de evidéncia da declaragdo de incompatibilidades dos
membros do juri do procedimento.

Implicagdes:

Desrespeito pelo artigo 42, do Decreto-Lei n.2 14/2014, de 22 de
janeiro do Ministério da Saude, divulgado pela Circular Informativa n.2
8/2014, de 24 de janeiro.

Medida
Corretiva:

Nos procedimentos de contratagdo publica deve-se garantir a
existéncia de declaracdo de incompatibilidades dos membros do juri,
pressuposto que deve passar a ser evidenciado no relatério que o
gabinete juridico produz, decorrente no n.2 3 da deliberagdo do
Conselho de Administracio de 2017.01.26 e do n.2 2 do despacho
851-A/2017, de 13 de janeiro, do Ministro da Saude, e posterior
despacho do Vogal Executivo, Dr. Licinio de Carvalho, de 2017.03.31.

Ponto

de Situagdo:

Por deliberacdo do Conselho de Administragio de 2018.02.26,
referente ao relatério de auditoria a contratagdo publica, foi dado
conhecimento das recomendacgdes.

No segundo semestre de 2018 o SAl vai desenvolver agbes de
auditoria a contratacdo publica para apurar a implementagdao das
recomendacdes propostas.

Responsavel pela implementagao: SA Prazo de Implementagao:

12



Ponto Identificado: 4.3 Contratac3o publica - publicitagio do contrato no portal BASE

GOV

Orgao responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RCO Data da recomendagao: Fevereiro 2018

Descri¢do: Verificou-se para os processos de compra segundo procedimento de
ajuste direto, ndo cumprimento do disposto no n.2 3, do artigo 127.2
do CCP, resultado da publicitacdo do contrato, condigdo de eficacia do
mesmo, suceder em momento posterior ao pagamento ao
fornecedor.

Implicagdes: Desrespeito pelo disposto no n.2 3, do artigo 127.2 do CCP.

Medida Que se proceda a verificagdo periddica da informagdo carregada no

Corretiva: portal BASE GOV pelo SA, de forma a garantir a publicitagdo dos
contratos de forma atempada.

Ponto Por deliberacdo do Conselho de Administracdo de 2018.02.26,

de Situacsio: referente ao relatério de auditoria a contratacdo publica, foi dado
conhecimento das recomendagdes.
No segundo semestre de 2018 o SAl vai desenvolver agdo de auditoria
a contratacio publica para apurar a implementagdo das
recomendagdes.

Responsavel pela implementagao: SA Prazo de Implementagao:

13



Ponto Identificado: 5.1 Analise ao inventario do Servico Farmacéutico (SF)

Orgéo responsavel pela deteco: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RO Data da recomendacgao: Fevereiro 2018

Descricio: Elevado numero de discrepancias entre os registos em sistema e o
inventdrio real: 47% do total da amostra contem discrepancias.
O universo em estudo totalizava o valor de 1.160.278,06€, selecionou-se
para amostra o montante de 515.297,85€, ou seja, 44% do total do universo.

Implicagdes: As discrepancias identificadas comprometem a eficiente gestdo dos
recursos do CHL.

Medida Que se proceda a revisdo dos controlos associados a gestdo stocks no

Corretiva: SF. Semanalmente deve ser realizado reporte a Diretora do Servigo,
com resumo das divergéncias identificadas e identificagdo das suas
causas, para definicdo e implementacdo de um plano de a¢do com
medidas corretivas.

Ponto Por deliberacdo do Conselho de Administragdo de 2018.02.14,

de Situaciio: referente ao relatdrio de auditoria de andlise dos inventarios, foi dado
conhecimento das recomendagdes.
No segundo semestre de 2018 o SAl vai desenvolver acbes de
auditoria aos inventarios do SF para apurar a implementagdo das
recomendagdes.

Responsavel pela implementagao: SF Prazo de Implementacao:

14



Ponto Identificado: 5.2 Reconhecimento de ajustamento de inventarios

Orgio responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio

Categoria do Risco: RCO Data da recomendacgdo: Fevereiro 2018

Descrigdo:

O Servigco de Patologia Clinica (SPC) ndo procedeu a realizagdo de
ajustamentos nos inventarios no ano de 2017.

Implicacbes:

A auséncia da realizagdo de ajustamento de inventdrios teve
implicacdes diretas nas demonstragdes financeiras no ano de 2017,
com o empolamento do montante registado no ativo do CHL.

Desrespeito pelo disposto na Circular Informativa n.2 44 de 17 de abril
de 2017.

Medida
Corretiva:

O SPC deve seguir obrigatoriamente as orientagdes expressas na
Circular Informativa n.2 44 de 17 de abril de 2017 relativas ao
processo de encerramento de contas anuais, nomeadamente “Todos
os servicos que efetuem contagens deverdo concilig-las com as
existéncias nos seus sistemas informdticos. Verificar divergéncias,
identificar as causas e propor a sua regularizagdo, antes do
encerramento das contas e, de preferéncia, antes das contagens de
existéncias final de ano.”

Ponto

de Situacdo:

Por deliberacido do Conselho de Administragdao de 2018.02.14,
referente ao relatdrio de auditoria de analise dos inventarios, foi dado
conhecimento das recomendagdes.

No segundo semestre de 2018 o SAl vai desenvolver a¢do de auditoria
aos inventarios para apurar a implementagdo das recomendagdes.

Responsavel pela implementagdo: SPC Prazo de Implementacdo:

15



D. Deficiéncias identificadas em ano anterior a 2017 e ndo

implementadas

Ponto Identificado: 1.1 Recolha dos valores cobrados pelas mdaquinas de admissdao
(Consulta Externa)

Orgio responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RO Data da recomendagdo: Maio 2016
Descri¢io: Auséncia de segregacdo de fun¢des no procedimento de recolha dos

valores cobrados pelas maquinas de admissdo, situadas na entrada da
consulta externa. Quem procede a recolha dos valores nas maquinas é
a tesoureira do CHL, profissional igualmente responsavel pela rececdo
e conferéncia dos valores na tesouraria.

Auséncia de controlo no procedimento de recolha de meios

Implica¢des:
monetarios liquidos.
Aumento do risco associado a possiveis erros de contagens, assim
como, lacunas na delimitagio do perimetro de atuagdo dos
funcionarios com diferentes responsabilidades no seu processo de
atuacgao.

Medida Que se proceda a recolha dos valores cobrados pelas maquinas de

Corretiva: admissdo localizadas na entrada da consulta externa, por um
assistente técnico distinto do profissional que desempenha fun¢des
de tesoureira.

Ponto Por informac3o do SGF de 27.02.2018, a recolha e carregamento de

de Situaggo: valores nas maquinas GFE ndo sofreu qualquer alteragdo ao
procedimento anterior, estando a ser realizado pela tesoureira do
SGF.

Responsavel pela implementagdo: SGF/SGD Prazo de Implementagao:

16



Ponto identificado: 1.2 Assinatura do documento comprovativo de fecho de caixa

Orgio responsavel pela detegdo: Al Grau de risco: Médio
Categoria do Risco: RO Data da recomendacdo: Maio de 2016
Descricao:

Inexisténcia na generalidade das folhas individuais de conferéncia de
caixa de assinatura do AT responsavel pela entrega dos valores na
tesouraria.

Implicagdes:

A auséncia de assinatura dos funciondrios constitui uma falha no
controlo, com implicagdes diretas na possibilidade de
responsabilizagdo da conferéncia efetuada.

Medida
Corretiva:

Que se proceda a obrigatoriedade de efetuar assinatura do
documento comprovativo de fecho de caixa, entregue a tesouraria
pelos AT, para sua garantia e assercdo do efetivo fecho de caixa por
esse utilizador.

Ponto

de Situagdo:

Por informacgdo do SGF de 2018.02.28, a maioria das folhas de caixa
nao tém assinatura.

Responsavel pela implementagao: SGD Prazo de Implementagdo:

17



E. Concluséio

A compilagio das deficiéncias reportadas expde um conjunto de lacunas no SCl do CHL
que requerem observagdo e corregdo pelos servigos intervenientes.

A existéncia de um SCI, ndo se traduz na auséncia de erros humanos, irregularidades
ou fraudes, na medida em que existem diversos fatores que podem influenciar
negativamente a operacionalidade do SCI.

Durante o ano de 2017, foram implementados novos procedimentos com impacto
direto no SCl. No entanto, considerando a necessidade crescente de melhoria dos
processos e controlos, e no sentido de fazer face a um ambiente em constante
transformacdo, é essencial a existéncia de um SCl rigoroso, conferindo maior
fiabilidade aos processos organizacionais.

Foram excluidos do relatdrio todos os pontos identificados relativos ao ano de 2016 e
anteriores, alvo de implementagdo ou pendentes de analise superior.

18



F. Defini¢do das categorias e graus de risco

Os pontos identificados foram qualificados de acordo com as categorias de risco abaixo
definidas e com o grau de risco atribuido:

Categoria de riscos

Risco de estratégia: (RE) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de decisGes estratégicas inadequadas, da deficiente implementagdo das
decisdes ou da incapacidade de resposta a alteragGes no meio envolvente;

Risco operacional: (RO) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de falhas na atividade desenvolvida, de fraudes internas e externas, do ndo
acompanhamento da execugdo do orgamento, de processos de decisdo internos ineficazes, de
recursos humanos insuficientes ou inadequados ou da inoperacionalidade das infraestruturas;

Risco de “compliance”: (RCO) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos
para o CHL, consequente de violages ou da ndo conformidade relativamente a leis,
regulamentos, determinag&es especificas, contratos, regras de conduta, préticas instituidas ou
principios éticos, que se materializem em sangdes de caracter legal ou na impossibilidade de
exigir o cumprimento de obriga¢des contratuais;

Risco dos sistemas de informagéo: (RSI) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos
negativos para o CHL, em resultado da inadaptabilidade dos sistemas de informacao a novas
necessidades, da sua incapacidade para impedir acessos nao autorizados, bem como garantir a
integridade dos dados e assegurar a continuidade da atividade em casos de falha;

Risco de reputagéo: (RP) consiste na possibilidade de ocorréncia de impactos negativos para o
CHL, consequente de uma percegdo negativa da imagem publica do Centro Hospitalar,
fundamentada ou n3o, por parte de utentes, fornecedores, colaboradores, drgdos de imprensa
ou pela opinido publica em geral.

Graus de risco

Elevado: Assuntos que apresentam riscos / impactos significativos e que deverdo ser
resolvidos com a maior brevidade possivel.

Moderado: Assuntos que apresentam riscos e / ou montantes relevantes, razoavelmente
controlados pela entidade, que deverdo ser adequadamente monitorizados.

Baixo: Assuntos que apresentam alguns riscos e / ou que iriam melhorar o sistema de controlo
interno e a eficiéncia geral.
O Auditor Interno

"
(Vitor gc;drigues}
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