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O Relatdrio de Avaliagdo Anual da execuc¢do do PPR visa avaliar o cumprimento do Plano de Prevencdo de
Riscos de Corrupgio e Infragdes Conexas implementado pela pelo IASAUDE, IP-RAM, nomeadamente através
da afericdo do grau de execuc¢do das medidas mitigadoras ali propostas.

A sua elaborag3o tem como objetivo primordial reforgar a credibilidade do IASAUDE, IP-RAM, no contexto das
suas atribuicBes, prevenindo e/ou combatendo a ocorréncia de quaisquer riscos no ambito de infracGes
relacionadas com a pratica de atos de corrupgao e infragdes conexas.

A Estratégia Nacional Anticorrupcdo 2020-2024, aprovada pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.2
37/2021, de 6 de abril, veio impulsionar a promogao da transparéncia e da integridade como valores comuns
a prosseguir, visando o fortalecimento das instituicdes publicas e da confianca dos cidadaos.

E neste contexto que, mediante o Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro, é criado um mecanismo de
prevencao da corrupcdo e da criminalidade conexa, denominado de Mecanismo Nacional Anticorrupcao
(MENAC), bem como estabelecido um regime de prevencdo da corrucdo, designado de Regime Geral da
Prevencdo da Corrupcdo (RGPC).

No PPR do IASAUDE, IP-RAM, aprovado em 27.01.2022, foram identificados um total de 83 riscos, distribuidos
pelas diversas areas, sendo 40 deles transversais a todos os dirigentes e os restantes distribuidos pelas

diversas Unidades Organicas.
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Il. Caracterizacao da Entidade

O IASAUDE foi criado pelo Decreto Legislativo Regional n.2 22/2008/M, de 23 de junho, alterado pelos
Decretos Legislativos Regionais n.2s 10/2001/M, de 27 de abril, 14/2012/M, de 9 de julho e 15/2020/M, de 16
de novembro.

O IASAUDE é um instituto publico integrado na administracdo indireta da Regido, dotado de autonomia

administrativa e financeira, sob a tutela da Secretaria Regional de Saude e Protegdo Civil (SRS).

Desenvolve a sua atividade tendo por referéncia a sua Missdo, Visdo e Valores.

VALORES

O IASAUDE tem por missdo assegurar a gest3o dos recursos financeiros, humanos, da
formacao profissional, das instalagdes e equipamentos, dos sistemas e tecnologias de
informacdo do Sistema Regional de Saude e dos servicos da administra¢do direta, no
dominio da SRS.

O IASAUDE pretende dotar os servicos de uma capacidade de resposta de exceléncia
que lhe permita assegurar uma gestdo eficiente e integrada de recursos.

Etica | Competéncia | Inovacdo | Eficiéncia | Transparéncia | Exceléncia de
servicos | Cidadania

O IASAUDE prossegue as seguintes atribuigdes:

Coadjuvar a SRS, na definicdo de politicas no dominio da contratacdo da prestacdo de cuidados de
saude no Sistema Regional de Saude e a respetiva normaliza¢do, regulamenta¢do, acompanhamento,
auditoria e inspecao;

Apoiar financeira e contratualmente a atividade da SRS na area da Saude;

Coordenar, monitorizar e controlar as atividades da SRS para a gestdo dos recursos financeiros afetos
ao Servico Regional de Saude, designadamente estudar e propor modelos de financiamento do Servigo
Regional de Saude, definir normas e orienta¢des sobre modalidades para obtencdo, distribuicdo e
aplicacdo dos recursos financeiros, bem como de avaliacdo de custos e definicdes de precos das
instituicOes e servigos integrados no Servigo Regional de Saude;

Coordenar e acompanhar a gestdo da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados em
articulagdo com os demais organismos competentes;

Elaborar, difundir e apoiar a criacdo de instrumentos de planeamento financeiro no Sistema Regional
de Saude;
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e Apoiar as atividades da SRS, na definicdo e desenvolvimento de politicas de recursos humanos na
saude, designadamente, adaptando normas e orientacGes relativas a profissdes, exercicio
profissional, registo de profissionais, bases de dados de recursos humanos, bem como realizar estudos
conducentes a caraterizacdo dos recursos humanos, das profissdes e exercicios profissionais no setor
da saude;

e Assegurar a prestacdo centralizada de atividades comuns nas areas dos recursos humanos e
financeiros para os servicos da SRS integrados na administracdo direta do estado, bem como
coordenar a formacao profissional intersectorial para os organismos da SRS;

e Coordenar o internato médico na Regido, sem prejuizo das competéncias dos respetivos orgaos
especificos, em articulagdo com as necessidades formativas do Servico de Saude da Regido Auténoma
da Madeira, EPERAM (SESARAM), nos termos da lei;

e (Coadjuvar a SRS, na elaboracdo dos contratos-programa a celebrar com o SESARAM e proceder a
transferéncia dos recursos financeiros para esta entidade publica empresarial, em conformidade com
as dotacgGes previstas no contrato-programa;

e Efetuar o controlo da gestdo através da avaliacdo continuada dos indicadores de desempenho e da
pratica das instituicdes e servicos do Sistema de Saude, bem como desenvolver e implementar
modelos de gestdo de risco econdmico-financeiro para o Sistema de Saude;

e Coadjuvar a SRS na celebragdo, acompanhamento e revisdo de acordos, protocolos e conveng¢ées com
profissionais liberais e entidades privadas de saude, com ou sem fins lucrativos em articulacdo com o
SESARAM e a respetiva capacidade instalada;

e Proceder a comparticipa¢do aos utentes, dos encargos resultantes da prestacado de cuidados de saude
ao abrigo designadamente de acordos, protocolos ou convengdes celebradas com entidades privadas
de saude, nos termos dos regulamentos em vigor;

e QOrientar e informar sobre os procedimentos e inscricGes respeitantes ao subsistema do Instituto
Publico de Gestdo Participada (ADSE), no ambito da administracdo regional auténoma da Madeira;

e Assegurar o regular funcionamento da junta médica da ADSE;

e Apoiar as atividades da SRS na gestdo da rede de instala¢des e equipamentos tendentes a melhoria e
desenvolvimento equilibrado dessa rede no territorio regional, bem como elaborar a carta regional
de instalagdes e equipamentos;

e Apoiar a SRS na definicdo e normalizacdo dos sistemas de informag¢do e comunicacdo adaptados as
necessidades do Sistema Regional de Saude.
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lll. Organizacao Interna

A estrutura organizativa do IASAUDE, assenta nas disposicdes constantes na Portaria n.2 325/2021, de 17 de
junho de 2021, que aprovou os estatutos do IASAUDE.

O IASAUDE é constituido pelos seguintes Org3os:

e O Conselho Diretivo;

e O Fiscal unico.
O Conselho Diretivo (CD) do IASAUDE, nomeado pelos Despachos Conjuntos n.2 68/2021, de 29 de setembro,
publicado no JORAM Il Série n.2 180, de 06 de outubro e n.2 113/2020, de 17 de novembro, publicado no

JORAM Il Série, n.2 218/2020, de 19 de novembro, exerce o seu mandato por trés anos, sendo composto por
um Presidente, um Vice-Presidente e dois Vogais:

President Bruno Alexandre Ornelas | Despacho Conjunto n.2 68/2021 29-09-2021
residente
de Freitas de 29 de setembro 28-09-2024
. . Rubina Nunes Silva e | Despacho Conjunto n.2 17-11-2020
Vice-Presidente .
Freitas 113/2020 de 17 de novembro 16-11-2023
Vogal Graga da Conceigao Despacho Conjunto n.2 68/2021 29-09-2021
oga
g Figueira de Barros de 29 de setembro 28-09-2024
Vogal Martinho de Gouveia Despacho Conjunto n.2 17-11-2020
& Camara 113/2020 de 17 de novembro 16-11-2023

Compete ao CD, sem prejuizo de outras competéncias que lhe sejam conferidas por lei:

« Dirigir a atividade do IASAUDE e gerir os seus recursos humanos, materiais e financeiros, tendo em
conta os instrumentos de gestdao aprovados;

e Acompanhar e avaliar sistematicamente a atividade desenvolvida, designadamente,
responsabilizando os diferentes servigos pela utilizagdo dos meios postos a sua disposi¢do e pelos
resultados atingidos;

e Praticar os demais atos necessarios a prossecucdo das atribuicdes e ao exercicio das competéncias do
IASAUDE;

e Emitir parecer sobre os orgamentos das instituicdes e servi¢os publicos prestadores de cuidados de
saude, bem como dos demais servigos da administragao direta no dominio da SRS.
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O Fiscal Unico, de acordo com o artigo 6.2, do DLR n2 15/2020/M, de 16 de novembro, “...)é o drgdo
responsdvel pelo controlo da legalidade, da regularidade e boa gestdo financeira e patrimonial do instituto,
sendo designado por despacho dos membros do Governo Regional responsdveis pelas dreas das finangas e da
saude, nos termos da Lei n.2 3/2004, de 15 de janeiro, na sua redagdo atual.”.

O Fiscal Unico em funcdes, designado através do Despacho Conjunto da entdo Vice-Presidéncia do Governo
Regional e da Secretaria Regional da Satde n.2 32/2018, de 27 de julho, é a Sociedade — Santos Vaz, Trigo de
Morais & Associados, SROC, LDA, representada por Jodo Manuel Trigo de Morais, por Teresa Maria da Cunha
Soares Martins, e por Tiago André de Castro Lopes do Vale.

No ambito das atividades desenvolvidas e das competéncias do IASAUDE, os seus recursos humanos assumem
uma relevancia particular, dada a necessidade de especializacdo e de diferenciacdo, em termos técnicos e de
competéncias que devem possuir, tendo em vista a prossecucdo dos objetivos institucionais e o
desenvolvimento das competéncias do préprio IASAUDE.

A organizacdo interna do IASAUDE, estabelecida nos seus Estatutos é constituida por trés Departamentos,
quatro Direcdes de Servicos e duas Chefias de Divisdo, conforme organograma, que se apresenta de seguida,
com a indicacdo dos dirigentes de cada uma das respetivas unidades (a data):

Organograma
IASAUDE 2020-2023

| Bruno Freitas
‘ ’ Presidente do Conselho Diretivo

Rubina Silva Graca Barros % Martinho Camara
§ -Pre: Vogal do Conselho Diretivo “ Vogal do Conselho Diretivo
~ r de & De to de Departamento de

Adr acao Geral

3
2

Jodo Paulo César Carmelita Barros g Alvaro Gomes Rita Paula Gouveia
de Sistemas de Direcao de Gestao £ Direcao de Direcdo de Administraca
cio <. Financeira Contratualizacio S e Recursos Humanos

i. ?i Cristina Escorcio

Conferéncia
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O Departamento de Administracdo Geral (DAG) compreende:

A Direcdo de Administracdo e Recursos Humanos:

A Unidade Técnica de Apoio a DARH;

A Unidade Técnica de Instala¢des e Equipamentos;
A Seccdo de Recursos Humanos;

A Seccdo de Expediente;

A Seccao de Vencimentos;

A Seccdo de Formacao Profissional;

A Seccdo de Divulgacdo e Documentacao;

A Sec¢do de Apoio ao Internato Médico;

A Seccdo de Apoio Operacional;

A Seccdo de Apoio as Juntas Médicas da ADSE;

O Ndcleo de Gestdo de Projetos de Fundos Comunitarios.

O Departamento de Gestdo Financeira e Contratualizagdo (DGFC) compreende:

A Dire¢do de Gestdo Financeira (DGF):

A Unidade Técnica de Gestdao Orcamental e Financeira
A Unidade Técnica de Controlo Interno

A Seccdo de Contabilidade Or¢gamental e Financeira

A Seccao de Aprovisionamento e Stocks;

A Seccdo de Tesouraria.

A Direcdo de Contratualizacdo (DC):

O Departamento de Sistemas de Informagdo e Comunicagdo (DSIC) compreende:

O Gabinete de Controlo e Conferéncia;
A Unidade Técnica de Apoio a Contratualizagao;

A Seccao de Reembolsos.

A Diregdo de Sistemas de Informacao (DSI)

A Unidade de Infraestruturas e Redes

10
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— A Unidade de Engenharia de Software

— A Unidade de Apoio Informatico

— A Unidade Técnica de Acompanhamento e Gestao de Projetos
O Nducleo de Monitorizagdo e Analise de dados;

O Ndcleo de Design, Comunicagao e Marketing.

O Gabinete de Assuntos Juridicos (GAJ), funciona na dependéncia do Presidente do Conselho Diretivo.

O IASAUDE no ambito da sua missdo atual e na prossecucdo dos seus objetivos, definiu como pilares

estruturantes da sua atuacdo 6 objetivos estratégicos:

1.

Contribuir para a universalidade e melhoria do acesso a popula¢do a Cuidados de Saude, otimizando
a articulagdo entre os instrumentos de financiamento e contratualizacdo, assente na relacdo de
complementaridade entre o setor publico e privado;

Reforcar os mecanismos de monitorizacdo e desempenho econdmico-financeiro alicercados numa
politica de rigor, avaliacdo de resultados, qualidade e eficiéncia;

Prever e consolidar a gestdo estratégica dos recursos humanos e financeiros necessarios a
prossecuc¢ao dos objetivos dos servigos internos e de administragao direta no dominio da SRS;

Implementar Sistemas de Informacdo facilitadores da gestdo e do acesso aos cuidados de saude,
assentes em principio de transparéncia, eficiéncia, equidade e responsabilidade social;

Promover a valorizagdao e melhoria de competéncias dos profissionais afetos aos servigos da SRS;

Criar mecanismos de melhoria e simplificacdo de processos internos de planeamento e controlo,
gestdo, decisdo e comunicagdo, num contexto de maior agilidade organizacional, inovagdo e
modernizagdo de servigos.

11
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O Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas, a par do Cédigo de Conduta Etica do
IASAUDE, reflete a responsabilidade ética e social que os valores fundamentais do servigo publico e os deveres
profissionais acentuam e exige que sejam conhecidos por todos os membros da Instituicao, de forma a garantir
a homogeneidade na abordagem a realizar junto das varias Unidades Organicas, clarificando e tipificando os
conceitos em causa, designadamente a no¢do de “Risco”, “Corrupcao” e “Infragdes Conexas”. Para esse efeito,
foram considerados os seguintes conceitos:

Risco — corresponde o facto, acontecimento, situacdo ou circunstancia suscetivel de gerar corrupgao
ou infracdo conexa e que pode ser graduado em fungdo da probabilidade de ocorréncia e gravidade
da sua consequéncia.

Corrupgao — consiste no facto, acontecimento, situacdo ou circunstancia que pressupée uma relagao
de vantagem obtida pelo agente publico e a realizagdo de um ato que esteja abrangido pelas suas
funcbes e pode ser classificada consoante se trate:

InfragGes conexas — consiste num comportamento igualmente prejudicial na relagdo entre o agente
publico e o bom funcionamento das instituigdes publicas e que tem como objetivo a obtengdo de
vantagem ou compensagao do primeiro.

O IASAUDE esta empenhado em estabelecer uma cultura de organizagdo e de ética, intolerante com qualquer
conduta corrupta dentro da instituicao e em criar um sistema eficaz na identificagdo e reporte de tal atividade,
comprometendo-se em assegurar que os seus dirigentes possuem conhecimento do modo como identificar
os riscos de gestao, incluindo os riscos de corrupgdo, e a implementagao de controlos e procedimentos tendo
em vista a prevencgao, detegdo, sancionamento e erradicacdao de comportamentos corruptos e afins, bem
como, mitigar os riscos de gestdo inerentes a sua atividade.

O IASAUDE tem consciéncia de que combater a corrupgdo exige mais do que a elaboracdo de um Plano. Exige,
antes de mais, exemplos de conduta que inspirem, lideres cuja atuagado seja um referencial e um fator de
inspiracdo capaz de estimular igual comportamento nos seus colaboradores e, indiretamente, contribuir para
o desenvolvimento da cultura organizacional da instituicado.

De acordo com o Committee of Sponsoring Organization (COSO) no Enterprise Risk Management Framework,
a gestdo de risco “é um processo efetuado pela administracdo, gestdo e outro pessoal desenhado para
identificar eventos potenciais que possam afetar a entidade, e gerir o risco dentro da apeténcia de risco da
entidade, para garantir uma seguranca razodavel na realiza¢ao dos objetivos”.

As estratégias de prevencdo de riscos de gestdo requerem assim pensamento, esforco e sobretudo,
compromisso de todos os dirigentes e colaboradores do IASAUDE, independentemente do respetivo grau, de
modo consciente e constante, devendo:

Adotar uma conduta incensurdvel e uma postura irrepreensivel;

12
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Cumprir com todas as disposicOes legais e regulamentares, incluindo, as normas ou instrugdes que os
proprios tenham formulado;

Divulgar a Politica de Prevencdo da Corrupgao e implementar o respetivo Plano.

Um sélido processo de gestdo dos riscos de atividade, aplicado consistentemente em toda a organizagao,
permite a Gestao identificar, avaliar e tratar os riscos que podem comprometer o cumprimento dos seus
objetivos, mantendo os controlos adequados para assegurar a eficdcia, a eficiéncia e a conformidade das
operacoes e, simultaneamente, explorar as novas oportunidades que surjam.

As entidades publicas devem, primeiro, identificar dreas de atuacdo particularmente vulnerdveis a corrupcao
e, em segundo lugar, analisar os riscos que afetam a integridade institucional.

Desta forma, trata-se de aferir quais os atos potencialmente provaveis de serem considerados corruptos que
poderiam ter sido cometidos, a fim de elaborar mapas de risco e identificar os aspetos aos quais deve ser dada
atencdo especial e as medidas corretivas a implementar.

Em relacdo as medidas e atividades de monitorizacdo e controle, uma vez identificados e avaliados os riscos,
é necessario estabelecer e adotar as politicas, procedimentos e medidas de controle adequadas para o
tratamento e reducdo desses riscos.

Sendo certo que qualquer atividade de uma organizagdo envolve risco, urge desencadear todo um conjunto
de procedimentos de andlise e gestao dos riscos, identificando os mais significativos.

13
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Na definicao do risco, o presente Plano toma como referéncia o guido do Conselho de Prevencdo e Corrupcao
(CPC) o qual estabelece que os riscos devem ser classificados segundo uma escala de risco, em funcdo do grau
de probabilidade de ocorréncia:

Elevado;
Moderado;

Fraco.

Adicionalmente, o grau de risco é graduado em fungdo de duas varidveis, a probabilidade de ocorréncia das
situacbes que comportam o risco e a gravidade das consequéncias das infracdes que pode suscitar,
estabelecendo-se as seguintes classificacdes:

Elevada: o risco decorre de um processo corrente e frequente da organizacao;

Moderada: o risco esta associado a um processo esporadico da organizacao que se admite que venha
a ocorrer ao longo do ano;

Fraca: o risco decorre de um processo que apenas ocorrerd em circunstancias excecionais.

Elevado: quando da situacdo de risco identificada podem decorrer prejuizos financeiros significativos
para a Administracdo Publica e a violagdo grave dos principios associados ao interesse publico, lesando
a credibilidade do organismo e do préprio Estado;

Moderado: a situacdo de risco pode comportar prejuizos financeiros para a Administracdo Publica e
perturbar o normal funcionamento do organismo;

Fraco: a situagcdo de risco em causa ndao tem potencial para provocar prejuizos financeiros a
Administracdo Publica, ndo sendo as infragdes suscetiveis de ser praticadas causadoras de danos
relevantes na imagem e operacionalidade da instituicao.

1.1 Classificacdao do Risco

Com o objetivo de melhor adequar o planeamento na adoc¢ado de medidas corretivas face a uma hierarquia de
risco, procedeu-se a caracterizacao dos riscos identificados, classificando-os quanto a sua probabilidade de
ocorréncia e ao seu impacto no IASAUDE, obtendo-se a classificagdo global do risco, de acordo com uma
avaliacao abaixo:
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Graduagao do

! Fraco (1) Moderado (2) Elevado (3)
risco (GR)
. Possibilidade de | Possibilidade de ocorréncia
Possibilidade de .
. . ocorréncia moderada, | elevada e escassez de
ocorréncia baixa, mas o o .
o ) mas com hipdteses de | hipdteses de obviar o evento,
- com hipdteses de obviar . . . R
Probabilidade obviar o evento através = mesmo com decisdes e a¢des
a . 0 evento com o controlo . . L
de ocorréncia . de decisbes e acbdes | adicionais.
existente para o tratar. L
(PO) adicionais. .
i Trata-se de um  risco
So6 ocorre em .
. . o Trata-se de um risco | constante e frequente da
circunstancias excecionais. . L
ocasional. organizagao.
Grau de gravidade das Pontuai . Prejuizos financeiros para
Al ontuais prejuizos . ~
consequéncias reflete-se , ) Estad o Estado, violac¢do elevada das
inanceiros para o Estado -
apenas no turbacio d | normas éticas de conduta, dos
. e perturbagdo do regular o .
Gravidade d funcionamento da . principios e deveres gerais da
ravidade da
organizacio sem funcionamento da N )
consequéncia ganizacdo, . 4y | Prossecucdo do interesse
N . organizacdo, com perda o o
(GC) consequéncias ao nivel q i d' . publico, da transparéncia e do
; e gestdo das operagGes . o .
| t do sistema de controlo " rigor, e prejuizo na imagem e
(Impacto d
interno requerendo a . ] ]
previsivel) : : o reputacdo da integridade
redistribuicdo de | . titucional. b
= ; institucional, bem como na
Ndo tem potencial para recursos em tempo e HTHeIonal, be ‘
provocar prejuizos custos eficiéncia, eficacia e qualidade
financeiros do Estado. do desempenho.

1.2 Graduagdo do Risco

De acordo com o grau de probabilidade de ocorréncia e de gravidade das consequéncias, obtém-se a seguinte
matriz de risco, bem como a sua graduag¢do numa escalade 1 a 3.

Graduagao do Risco (GR)

(GO) (PO) Fraco (1) Moderado (2) Elevado (3)

Fraco (1)

Moderado (2)

wA
T 0O
v A
s =
T ©
8 ©
=5
_Q<
gt

o
o O
a ©

Elevado (3)

Avaliagdo do risco = Probabilidade de ocorréncia x Gravidade da consequéncia

Existe, ainda, um percurso a percorrer e as medidas preventivas para a mitigacdo dos riscos conhecidos e / ou
adicionais a implementar, que visam:

e Evitar o risco, eliminar a sua causa ou descontinuar as atividades que geram risco, admissivel para
riscos altos;
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Prevenir o risco, minimizar a sua probabilidade de ocorréncia e o seu impacto negativo, possivel para
todos os riscos;

Aceitar o risco e seus efeitos, nenhuma acdo é adotada, sendo apenas admissivel para niveis de riscos
baixo;

Transferir o risco, reduzindo a probabilidade de ocorréncia ou impacto previsto, transferindo ou
partilhando parte do risco com terceiros;

Concluido o processo de analise e apuramento das medidas definidas, com a designag¢dao de um responsavel
pela implementagdo das medidas, procedendo-se ao preenchimento das matrizes de riscos constantes no
capitulo final do Plano intitulado “Matrizes de Riscos — Medidas Preventivas e de Controlo” com informacgao
estatistica do n.2 de atividades, funcdes e Processos identificados, do n.2 de riscos identificados e sua
graduacdo de acordo com a escala acima apresentada e das n.2 de Medidas identificadas, para mais facil
compreensdo deste Plano
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3. Canal de Dentincias

A Lein.2 93/2021, de 20 de dezembro, estabeleceu o regime geral de protecdo de denunciantes de infracdes,
transpondo a Diretiva (UE) 2019/1937 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 23 de outubro de 2019,
relativa a protecao das pessoas que denunciam violagGes do direito da Unido Europeia, com entrada em vigor
em 18 de junho de 2022

Dando assim cumprimento ao definido no Regime Geral de Prote¢do de Denunciantes de InfracGes, aprovado
pela Lei supra referida, bem como no Regime Geral de Prevencdo da Corrupgao, aprovado pelo Decreto-Lei
n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro, foram criados os canais de denuncia internos, na forma escrita ou verbal,
de acordo com o artigo 10.2 da Lei 93/2021, de 20 de dezembro.

Canais de denuncia interna disponibilizados pelo IASAUDE

As denuncias podem ser feitas por escrito, podendo, para o efeito, ser apresentadas por correio, através de
uma caixa de reclamacdes fisica ou verbalmente, através de uma linha telefénica e/ou de outro sistema de

mensagens.

A denuncia podera ser feita presencialmente, a pedido do denunciante, através de reuniGes presenciais a
realizar num prazo razodvel.

Denlncia escrita
Enderecada ao Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo do IASAUDE, por uma das seguintes formas:

— Por correio eletrénico
denuncias@iasaude.madeira.gov.pt

— Em papel, enderegada ao Exmo. Sr. Presidente do Conselho Diretivo do IASAUDE

— Por correio regular
Rua das Pretas, n.2 1 - 9004-515 Funchal

Dentincia verbal
— Portelefone - T. +351 291 212 300;

—  Em reunido presencial a pedido do denunciante ao Conselho Diretivo do IASAUDE.

No ano de 2022, ndo foram rececionadas ou reencaminhadas para o IASAUDE, IP-RAM, quaisquer dentncias.
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Para que o Plano cumpra a sua funcao é necessdrio o seu acompanhamento dinamico, com uma supervisao
constante das atividades desenvolvidas no IASAUDE.

Os dirigentes das varias Unidades Organicas desempenham um papel fundamental na prevencao e na detecao
de situagGes potenciadoras de corrupgdo e ou infragdes conexas, cabendo-lhes supervisionar ativamente os
seus colaboradores, potenciando assim uma cultura de transparéncia administrativa, de compromisso e de
responsabilizacdo de todos, a qual contribuird para credibilizar a reputacdo do IASAUDE, para com outras
entidades e para com os cidad3dos, em particular.

Uma gestao de riscos eficaz necessita de uma estrutura de comunicagdo e revisdo que assegure que 0s riscos
sdo identificados e avaliados de forma eficaz e que os controlos e respostas adequados sdao implementados.
Sdo varios os fatores que levam a que uma atividade tenha um maior ou um menor risco. No entanto, os mais
importantes sdo inegavelmente:

A competéncia da gestdao, uma vez que uma menor competéncia da atividade gestionaria envolve,
necessariamente, um maior risco;

A idoneidade dos gestores e decisores, com um comprometimento ético e um comportamento
rigoroso, que levard a um menor risco;

A formacgdo adequada ao desempenho de fungGes de todos os colaboradores e ao nivel da integridade
publica, corrupgao e infragdes conexas.

A monitorizacdo do Plano faz parte integrante do processo de gestdo de riscos do IASAUDE, devendo ser
realizada uma apreciacdo anual global, focada na identificacdo de deficiéncia e resolucdo das questdes
encontradas, através da emissdao de recomendag¢des, com vista a corregao e prevengao da ocorréncia de
infracGes.

Desta forma, devera ser elaborado anualmente um relatdrio de execugdo que apresente um balango das
medidas adotadas, uma descricao dos riscos eliminados ou cujo impacto tinha sido reduzido, e daqueles que
se mantém, e a ainda a identificacdo de riscos detetados ao longo do ano e que ndao foram mencionados neste
Plano.
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Monitorizagao da execug¢ao do PPR 2022

Transversais | DARH | DGF DC DSI GJ | Total
N2 de riscos potenciais identificados 40 15 6 6 8 8 83
Nivel de risco Médio 0 2 0 0 0 0 2
Baixo 40 13 6 6 8 8 81

N.2 de medidas preventivas definidas 61 17 9 7 16 8 118
Adotada 42 16 9 4 10 7 88

Grau de execucdo Em curso 15 0 0 2 6 1 24
Ndo implementada 4 1 0 1 0 0 6

Verifica-se, do computo total das medidas preventivas definidas, que 75% destas foram adotadas (88
medidas), 20% (24 medidas) estdo em curso e hd ainda 5% (6 medidas) que ndo foram ainda implementadas.

Relativamente as medidas transversais a toda a organizacao (61), encontram-se adotadas 42 medidas (69%) e
15 medidas estdo em fase de implementagdo ou em curso (25%). Encontram-se por implementar apenas 4
medidas (7%).

No que se refere aos riscos especificos inerentes a atividade de cada uma das Dire¢des, das medidas
identificadas, 46 ja se encontram adotadas (81%), 9 medidas estdo em curso (16%) e ha, ainda, a registar 2
medidas por implementar (4%)

Nos quadros seguintes, apresentam-se detalhadamente todos os riscos e a execug¢do das respetivas medidas
elencadas no PPR de 2022.

Da sua analise, é possivel concluir que, quer relativamente aos riscos transversais, quer aos inerentes a cada
Direcdo de Servicos, o IASAUDE, IP-RAM conseguiu, assegurar uma adequada execu¢do do PPR e adotar
grande parte das medidas previstas para os riscos identificados.

A primeira parte apresenta a execuc¢do das medidas de prevencdo/mitigacdo relativamente aos riscos que sdo
considerados transversais a toda a organizacdo. De seguida é apresentada a execugao das medidas especificas
no sentido de mitigar riscos inerentes as atividades ao nivel das competéncia de cada Diregao de Servigos.
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VI.

Matrizes de Risco e respetiva avaliagao

1. Transversal ao IASAUDE

N.2 de Atividades/Fun¢des/Processos identificados

N.2 de Riscos identificados

N.2 de Medidas identificadas

16

40

61

ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

w
(=)
<
(=)
pu}
<<
o
o
o
a

IMPACTO

CLASSIFICACAO

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

A MEDIDA
RESPONSAVEIS ESTA
ADOTADA?

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Publicagdo no JORAM das delegagGes e subdelegag¢des
Abuso de autoridade delegada 1 1 2 cac . gac ga¢ Sim
= de competéncias.
Disponibilizagdo na internet das delegacdes e Sim
Delegagdo de subdelegagdes de competéncias. CDe
CompSieness Exercicio indevido de autoridade o Dirigentes o
1 2 = . s L - Repositorio
delegada ‘w | Criar um repositdrio de registo informdtico contendo ) ,
@ o .. ) disponivel nos
todas as delegag0es e subdelegagdes vigentes, Sim
Recursos
revogadas e caducadas.
Humanos
Acumulagdo de | Utilizacdo de recursos publicos no 1 5 o | Obrigatoriedade de apresentacdo de um pedido de Disponibilidade do
x
funcdes exercicio da atividade privada & | autorizagdo de acumulagdo de funges nos termos Che modelo de pedido
definidos no artigo 202 da Lei Geral do trabalho em . Sim de autorizagdo
publico- Fungdes Publicas, aprovada pela Lei n.2 35/2014, de 20 Dirigentes ara acumulagdo
. Exercicio de atividades ndo autorizadas 1 2 g .(; » ap P . ’ P - &
privadas & | dejunho. de fungdes
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ATIVIDADES

Acumulagao de
fungGes
publico-
privadas

(continuagdo)

FATOR POTENCIAL DO RISCO

Comprometimento da isengdo e a
imparcialidade exigidas no exercicio de
fungdes publicas

w
a
<
a
=
<
o
o
o
a

IMPACTO

CLASSIFICACAO

Baixo

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Rever anualmente todas as aprovagdes de acumulagdo
de fungGes privadas.

N&o declaragdo de conflitos de interesse

Baixo

Obrigatoriedade das acumulages ja autorizadas para o
exercicio de fungGes serem confirmadas no inicio de
cada ano.

RESPONSAVEIS

CDe
Dirigentes

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

Sim

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOGAO

Elaboragdo de
Comunicagdo de
Servigo dando
conta da
necessidade de
instruirem os
pedidos de
acumulagdo.

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Sim

Elaboragdo de
Comunicacgdo de
Servigo dando
conta da
necessidade de
instruirem os
pedidos de
acumulagdo.

RelagGes de
hierarquia

Avaliagoes de desempenho favorecendo
ou prejudicando colaborador

Baixo

Existéncia de uma estrutura hierarquizada.

CDe
Dirigentes

Sim

Elaboragao de
lista com
avaliadores e
avaliados
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w ) RESPOSTA AO RISCO EFICACIA DA
2 o | S A MEDIDA WY S MEDIDAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO g g S RESPONSAVEIS ESTA PARA A SUA NAO CORRETIVAS A
[N
3 S ADOTADA? o ADOTAR
o =2 | 2 MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGAO
= O
Elaboragdo de um
relatorio de
aplicagdo do
2 | Avaliacdo clara e transparente Sim SIADAP (2021-
x
= ¢ P 2022), enviado a
SRF. Publicitagdo
na pagina
eletrdnica
Disponibilizacao
AvaliagOes de desempenho favorecendo o . - P . ¢
o 2 1 X | Canais de denuncia. . de meios de
ou prejudicando colaborador © Sim L.
2s] denuncia
Intervengdo no processo de avaliagdo no ambito do
SIADAP do conselho coordenador da avaliagdo, Sim
Assédio moral ou discriminagdo contra os comissdes paritarias e do CD.
colaboradores, por razdes pessoais, 1 1 2
sexuais, religiosas, ideoldgicas ou outras = Disponibilizagdo
RelagBes de Canais de denuncia. De Sim je , me|os de
hierarquia Dirigentes enuncia
Tomada de medidas lesivas contra os
colaboradores que reportem atos de 1 5 o | Formacdo de dirigentes e chefias em gestdo de pessoal Sim Plano de formagao
x
corrupgdo, de ma conduta ou violagdo & e lideranga. da SRS
dos deveres profissionais
. . . . Realizar agOes de formagdo de dirigentes, chefias e Levantamento das
Dissimulagdo ou ndo detegdo de conduta o . N .
1 2 X | colaboradores sobre os riscos de corrupgdo e as formas Em curso | necessidades
corrupta de colaborador © . .
@ | como os gerir. formativas
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g 19( RESPOSTA AO RISCO NVEDOR EFICACIA DA VDI
< (@) (54 =
> . MEDIDA / RAZOES
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO % E é RESPONSAVEIS ESTA PARA A S/UA NEO CORRETIVAS A
[N
5 S|z ADOTADA? . ADOTAR
o =2 | 2 MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGAO
= O
Criar um sistema de dendncia de casos ou situagdes de CDe Sim Canal de dentincia
corrupgdo ou de ma administragdo interna. Dirigentes
Existéncia de uma estrutura hierarquizada com vdrios sim Estatutos do
L niveis de decisdo. IASAUDE, IP-RAM
Tratamento privilegiado de pessoa (s) ou 5 5 °
x
rocessos ‘© - .
P @ | Rotatividade do Pessoal, mediante os Recursos sim
Humanos disponiveis.
. Existéncia de uma estrutura hierarquizada com vdrios )
Favorecimento de um fornecedor, no T o Sim
L ] niveis de decisdo.
qual o dirigente, chefia ou colaborador, 1 5 o
x
seu familiar ou amigo tenha algum ‘o . .
; . g g @ | Rotatividade do Pessoal, mediante os Recursos )
interesse execug¢do do contrato . .o Sim
i Humanos disponiveis.
Conflito de CDe
ISR Favorecimento de um particular, no qual Existéncia de uma estrutura hierarquizada com vdrios Dirigentes Sim
o dirigente, chefia ou colaborador, ou niveis de decisdo.
seu familiar ou amigo tenha algum 1 2 g
interesse particular na tramitacio do @ | Rotatividade do Pessoal, mediante os Recursos Sim
processo ou na tomada da decisdo Humanos disponiveis.
Existéncia de uma estrutura hierarquizada com vdrios Sim
Prejuizo de uma pessoa na tramitagdo de niveis de decisdo.
processos, na tomada de decisdo ou na 1 2 2
execucdo do contrato @ | Rotatividade do Pessoal, mediante os Recursos sim
Humanos disponiveis.
Influéncia junto do dirigente, chefia ou Existéncia de mecanismos legais para os colaboradores
do colaborador para concederem um reportarem o eventual envolvimento de superiores CDe : L
Ofertas P . 2 1 ,2 .p L P . Sim Canal de Denuncia
tratamento de favor ou ignorarem as = hierarquicos e/ou outros colaboradores em condutas Dirigentes

disposi¢des regulamentares

corruptas ou consideradas inapropriadas
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

Percegdo da opinido publica de que os

PROBALIDADE

IMPACTO

2

O
>q
[}
<
o
o
%)
(%]
<
—
[}

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Proibicdo dos dirigentes, chefias e colaboradores do
IASAUDE, IP-RAM, pedir ou aceitar dadivas e outros

RESPONSAVEIS

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

Cédigo de FEtica e

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

dirigentes, chefias e colaboradores do beneficios, excecionando a aceitagio de ofertas ou Sim de Conduta do
IASAUDE, IP-RAM, estdo abertos a 1 5 9 hospitalidade de reduzido valor, conforme estabelecido IASAUDE, IP - RAM
influéncia ou que a eficacia e eficiéncia & | no Codigo de Conduta do IASAUDE, IP-RAM
no tratamento de processos esta
dependente de ofertas ou privilégios Rotatividade do Pessoal nos Juris de procedimentos de Sim
Recursos Humanos e de Contratagdo Publica.

Suspeita de decisdes, tomadas de forma . - " . Cédigo de Etica e
. P ) . . o | Divulgar ao publico a politica do IASAUDE, IP-RAM, no ) 8
imparcial, terem sido influenciadas pelo 1 1 X ] Sim de Conduta do

. o © | que concerne ao recebimento de presentes. )
recebimento de presentes ou privilégios @ IASAUDE, IP - RAM
Divulgacdo, fruto de relacdes N . Deveres dos
intergegsoais rivile, iad:l;s de 1 2 g | Sujeigdo de todos os dirigentes e colaboradores do Sim trabalhadores

) x - ..
. P N P g ‘w | IASAUDE, IP-RAM ao dever legal de sigilo
informagdes a ex-colaborador fac] (LTFP)
Fornecimento de informagdo nao Acesso a informagdo constante das bases de dados Deveres dos
Dever de sigilo autorizado a terceiros com o objetivo de 1 2 £ | informaticas dependente de um processo de CDe Sim trabalhadores
e obtengdo de vantagens pessoais @ autenticagdo. Dirigentes (LTFP)

Divulgagdo a terceiros dos meios de
comunicagdo social de informagdo Sancionamento e mandato superior da informagdo a

. ¢ ) - g 1 2 | 8 . P ¢ Sim Regime disciplinar
suscetivel de criar perturbagao interna = divulgar.
ou externa

i Violagdo dos principios da igualdade e da o | Rotatividade do Pessoal, mediante os Recursos CDe .
Favorecimento ) . 1 1 X . .o . Sim

proporcionalidade = Humanos disponiveis. Dirigentes
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

w
[a)
<
a
=
<<
s}
o
o2
a

IMPACTO

CLASSIFICACAO

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Estabelecimento de um controlo efetivo dos prazos,

RESPONSAVEIS

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Incumprimento de Prazos 1 1 £ | com recurso ao Sistema de Gest3o Documental Sim
Informag3o e @ | utilizado no IASAUDE, IP-RAM — iDoK.
tramitagdo CDe
administrativa o ) . Estabelecimento de mecanismos de monitoriza¢do das Dirigentes
dos processos | 'nexisténcia de informacdo e/ou resposta . )
p 3s questdes entradas no IASAUDE, [P 1 1 o | questdes em aberto, com recurso ao Sistema de sim
’ - X ~ . e
RAI?/I = Gestdo Documental utilizado no IASAUDE, IP-RAM —
iDoK.
Cumprimento dos procedimentos previstos na Sim
legislagdo aplicavel.
. A . . ) Abranger toda
Risco de deficiéncias no controlo das Criagdo de manuais de procedimentos. Em curso , &
. as areas
diferentes fases do processo de
planeamento: Ir'1c.umpr|mento de prazos . Envio de
por parte dos Dirigentes, falta de 2 1 X . .
© ~ —_— . emails/comunicag
informagéo relevante, falta de o'} Instrugdo e definigdo de prazos para cumprimento Sim 30/iDok 3
Criacdo de monitorizagdo e avaliacio dos resultados obrigatério para todas as areas .
. comunicar o
manuais de alcangados. CDe
. - termo de prazos.
procedimento Dirigentes
Planeamento =
N i - . . Sdo agendadas
Realizagdo de reunides periddicas de Dirigentes. Sim o
periodicamente
Realizagdo de reunides periddicas de dirigentes e entre
. o . ~ - rvi ra acompanhamen tivi Sim
Risco de n3o articulagdo e / ou deficiente f)stse ¢os para acompanhamento das atividades
articulacdo entre os diferentes 1|1 | 8| 'memas
. ©
[an]
departamentos e Unidades o . . Abranger toda
Criagdo de manuais de procedimentos. Em curso

as areas
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TRANSVERSAL AO IASAUDE RELATORIO
w o RESPOSTA AO RISCO EFICACIA DA
2 o | S A MEDIDA WY S MEDIDAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO 8| G| & RESPONSAVEIS ESTA - CORRETIVAS A
=z < o PARA A SUA NAO
o s %) ADOTADA? e ADOTAR
8 = 2 MEDIDAS PREVENTIVAS ADOCAO
o o
Contratagdo/
Risco de priorizagdo insuficiente de 1 5 o | Monitorizagdo intercalar dos Instrumentos de Gestdo CDe Erm curso mobilidade de
x
objetivos "core". = (Plano de Atividades, QUAR, Plano Estratégico). Dirigentes mais recursos
humanos
. . Elaborar o
Risco de extravio dos documentos e / ou . X
. . N o | Implementar as agdes previstas no Manual de manual com o
inutilizagdo indevida, por agdo humana 1 2 X . . Em curso )
. © | procedimentos de Arquivo contributo de
ou causa naturais s} )
todas as areas
Guarda e e . . Em arquivo com
. Utilizacdo do Cofre existente para guarda deste tipo de CDe . q. )
conservagao de . Nao acesso limitado e
documentos. Dirigentes )
documentos restrito
Quebra de confidencialidade de o
B " 1 2 X o
documentos "reservados g Atribuigdo de
registo
Registo de acessos. Sim " 8 . o
confidencial
iDok
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Relatério do Plano de Prevengao de Riscos de Corrupgao e Infrag6es Conexas

ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

Falta de imparcialidade e conflito de

w
o
<
o
=
<
[oa)
o
o
a

IMPACTO

CLASSIFICACAO

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Subscrigdo da declaragdo de inexisténcia de
incompatibilidades e conflitos de interesse por parte todos

RESPONSAVEIS

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

. 12| 8 b N Sim
Supervisio da interesses 8 | os membros do IASAUDE, IP-RAM com competéncias no
Equipa ambito do PRR. CDe
. Dirigentes
dedicada ao . . . .
Criagdo de SI com o registo de técnicos intervenientes em
PRR no que o . . . o - _—
. Detegdo tardia de irregularidades 1 2 X | todas as etapas, com tarefas adjudicadas, permissoes e Em curso
respeita as © ol -
. o | histérico de utilizagdo.
competéncias
delegadas e Cdédigo de
Abuso de autoridade delegada 1 2 £ | Adogio do codigo de conduta e ética do IASAUDE, IP-RAM . conduta
© Dirigentes Si .
-] im publicado
Criagdo de uma
Criacdo e Disponibilizagdo de informagdo na area Em curso area especifica
apropriada do IASAUDE, IP-RAM para o PRR no
site do IASAUDE
o Aguarda
Informagdo ao abertura do
BF das suas L L Realizacdo de reunides regulares entre o IASAUDE, IP-RAM . .
o Falta de Comunicagdo dos direitos e o ] CDe Nao aviso para o
obrigacoes e L 1 2 X | eoBFouexecutor final. .
. obrigacGes do BF © Dirigentes processo de
responsabilida 2] )
candidatura
des
Aguarda
N . abertura do
Comunicagdo ao BF de todos os atos que lhe digam - )
. R R Nao aviso para o
respeito, durante a vida util do projeto.
processo de

candidatura
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ADMINISTRACAO

DA SAUDE *

w o RESPOSTA AO RISCO EFICACIA DA
2o & A MEDIDA R S MEDIDAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO = Q S RESPONSAVEIS ESTA PARA A SUA NAO CORRETIVAS A
[N
s 2 =z ADOTADA? o ADOTAR
o 2 a2 MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGAO
o O
Aguarda
Divulgacdo do termo de Aceitagdo/Contrato de abertura do
Financiamento entre o IASAUDE, IP-RAM e o BF ou Nao aviso para o
executor final. processo de
candidatura
Informagao ao Registo e insergdo no sistema de informagdo de todo o Em curso Processo de
BF das suas processo. candidatura
obrigacoes e Verificagdes no local incompletas ou 1 5 o
responsabilida | desadequadas § Realizagdo periddica de agbes de supervisdo e de Processo de
des reperformance das verificagbes efetuadas pela Equipa do Em curso candidatura
(continuagio) IASAUDE, IP-RAM.
Criagdo de um
sistema eficaz -
. Falta de documentos necessarios para
de registo e . o
- assegurar uma pista de auditoria L
conservagao de ] Decorre do Termo de Aceitagdo/Contrato de
adequada em conformidade com os o . . . . CDe
dados e . . o 1 2 X | Financiamento, a obrigag¢do dos Beneficidrios conservarem . Em curso
documentos a requisitos do artigo 132.” do & | os documentos relativos  realizagio da operagdo Dirigentes
el Regulamento (UE, EURATOM) ¢ perac
2018/1046, de 18 de julho
adequado de
gestdo
Possibilidade de ndo detegdo de casos de . . .
. o | Definigdo contratual de obrigagdes especificas para o .
Controlo suspeitas de fraude e falta de 12| = ; Sim
. R N R c | IASAUDE, IP-RAM, enquanto BF.
interno e mecanismos de prevengdo de riscos o CDe
avaliagdo de Dirigentes
risco de fraude | Ma avaliagdo de risco por falta de o | Realizagdo anual de uma avaliagdo de risco de fraude e
. - 112 % ~ ) . ) Em curso
informacgao dos colaboradores s adogdo de medidas corretivas do risco.
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DA SAUDE *

ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

w
[a)
<
[a)
=
<<
[oa)
o
o
a

IMPACTO

CLASSIFICAGAO

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Disponibilizagdo de formagdo adequada aos colaboradores

RESPONSAVEIS

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

afetos ao PRR sobre Prevencdo de Fraude e avaliagdo de Em curso
riscos.
Plano de Prevengdo de Riscos adotado pelo IASAUDE, IP-
£ | RAM e 0 Cédigo de Conduta disponibilizado a todos os Sim
f1:
@ | colaboradores.
Disponibilizacs o | Utilizacdo de ferramentas de Business Intelligence no Sl a Emn curso
x
ode s desenvolver para andlise e sistematizagdo da informagdo
informagdo de . - [ . L - =
X i Reporte e/ou anélise deficiente ou de ma o | Disponibilizagdo de um "Ponto de Situagdo" semanal com CDe
qualidade aos . 1 1 = . . L . Em curso
. qualidade @ | todos os desenvolvimentos no ambito do PRR Dirigentes
orgaos de o
governagéo de o | Criacdo do NPRR para centralizagdo, tratamento e reporte Emn curso
x
forma regular g da informacso
Cumprimento dos procedimentos previstos, bem como da .
Ndo cumprimento dos prazos legais 1 2 2 . P . P L, p Sim
s legislagdo e regulamentos aplicaveis
Avaliagdoide . . Subscrigdo da declaragdo de inexisténcia de FD €
candidaturas | Conflitos de interesse dos colaboradores . - ) . Dirigentes
com responsabilidade pela andlise de 1 1 o | incompatibilidades e conflitos de interesse por parte todos Sim
x .
. P P ‘@ | 0os membros do IASAUDE, IP-RAM. com competéncias no
candidaturas o

ambito do PRR

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 — MEDIO | 3 — ALTO

Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco
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ADMINISTRACAO
DA SAUDE *

2. Direcao de Administracao e Recursos Humanos

N.2 de Atividades/Fungbes/Processos identificados 4
N.2 de Riscos identificados 15
N.2 de Medidas identificadas 17

A :
a ‘5 RESPOSTA AO RISCO MEDIDA EFICACIA DA MEDIDAS
e 8 3 . : MEDIDA / RAZOES
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO = g i RESPONSAVEIS ESTA - CORRETIVAS A
T = 3 apoTAD  CARAASUANAQ ADOTAR
= 2 A
2 = i MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGCAO
A?
o Q
A - x S o sl - Definigdo de
Auséncia ou deficiente fundamentagdo Definigdo objetiva dos critérios de avaliagdo, de modo a ) o
~ o . " o . - Diretor da . critérios ata 1 e
dos atos de sele¢do de pessoal e dos 1 2 X | simplificar a fundamentagdo das decisGes de contratagdo e Sim .
o - © N L. DARH publicagdo  no
resultados das decisGes de avaliagdo @ | gprovagdo prévia dos mesmos. site
Publicitagdo dos critérios de sele¢do de candidatos previamente Sim
Praticar todos os ao langamento dos procedimentos concursais.
atos preparatdrios
relativos ao Rotatividade dos elementos que comp&em os juris de concurso,
recrutamento e Favorecimento por parte do juri (quebra de forma a assegurar que as decisdes ou as propostas de decisdo Sim
selecdo de pessoal | dos deveres de isengdo, transparéncia e 1 5 o | hao figuem concentradas nos mesmos trabalhadores e Diretor da
x
imparcialidade no decorrer de s dirigentes. DARH
procedimentos concursais)
Obrigatoriedade dos membros do juri de declararem
impedimento ou escusa, nos termos do Cédigo do Procedimento Sim
Administrativo, através do preenchimento da declaragdo de
inexisténcia de conflito de interesses.
Gestdo de Recursos - o | Todas as informagdes sobre faltas, férias e licengas devem Diretor da )
Assiduidade 1 2 X . Sim
Humanos & | conter fundamentacdo legal. DARH
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

PROBALIDADE

(@)
5
<t
o
2

CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

A
MEDIDA
ESTA
ADOTAD
A?

RESPONSAVEIS

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOGAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Processamento de vencimentos sem Conferéncia da informagdo retirada das aplica¢es de
aderéncia a assiduidade dos 1 3 o | processamento de vencimentos, registos de assiduidade e Sim
, . © . ~
colaboradores e/ ou ao seu indice g cadastro do pessoal, conforme previsto no Manual de Gestdo de
remuneratorio Recursos Humanos.
s .- Devidamente
e . Recurso a trabalho extraordinario de forma esporadica e )
Utilizagdo excessiva do recurso a o . o . autorizado e em
L 1 2 X | devidamente justificado, planeamento das tarefas e dos Sim
trabalho extraordindrio © . . . . €asos
o | recursos humanos disponiveis, previamente autorizado. o
excecionais
Processamento de outros abonos ao .
. N . . Colaboragdo da
pessoal (Ex: ajudas de custo, horas o Conferéncia dos processamentos de salarios com os respetivos Direck
L N ) ) iregdo
extraordindrias) sem correspondéncia 1 3 5 documentos de suporte dos abonos ou horas extra, conforme Sim Re ‘znal de
. ~ 3 . ~ i
com efetivas prestagdes de trabalho pelo = | normas previstas no Manual de Gestdo de Recursos Humanos. Inf(g)rma’tica
~ essoal .
Gestdo de Recursos | P Diretor da
Humanos . L DARH
Subscrigdo por todos os funcionarios que se encontram em
regime de acumulagdo de fungGes de declaragdo atualizada em Existancia de
Favorecimento e abuso de poder 1 2 £ | que se assume de forma inequivoca que as funcdes acumuladas Sim modelo préprio
© « . . s -
o | ndo entram em conflito com a imparcialidade necessaria ao
exercicio das fungdes publicas.
~ . - Ndo houve
Planeamentoda | N3o cumprimento dos critérios de Diretor da
5 . T ~ . .. i - recurso a
formacdo ao igualdade nas iniciativas de formagdo aos | 2 1 £ | Rotatividade de formandos e formadores (se formac3o interna). Ndo
I © DARH formadores
pessoa colaboradores ] int
(levantamento das internos
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

PROBALIDADE

(@)
5
<t
o
2

CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

A
MEDIDA
ESTA
ADOTAD
A?

RESPONSAVEIS

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOGAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

necessidades de Participacio das
formacso) Desadequacdo do programa de formagao Envolvimento de todas as unidades no levantamento, nidades na
5 s . . « . ~ . uni
em relacdo as necessidades formativas 2 1 £ | planeamento e execucdo das necessidades de formagso, Sim lab 5 q
- ~ © . ~ elaboragdo do
adequadas ao exercicio de fungdes o | conforme previsto no Plano anual de formagao. Plano ¢
Favorecimento na contratagdo de 1 5 o | Abertura de procedimento concursal, com convite a vérias Sim
- = X ;
servigos de formagdo s entidades.
Elaboragdo de
x e . ~ roposta
Elaboragdo obrigatdria de informacgdo que expressa a p P )
~ o - I . interna ou envio
Incorre¢Bes na avaliagdo inicial da o | hecessidade da aquisi¢do, tal como previsto no Manual de . )
- o 1 2 < s . . Sim de email
necessidade de aquisi¢do ‘m | AquisicGes do IASAUDE, IP-RAM, onde se menciona: a
o . = . contendo a
necessidade da contratagdo; se visa o reforgo ou nova(s) }
. . necessidade e o
= exigéncia(s); se demonstra que o as quantidades propostas e/ou )
Gestao . . : ) X responsavel
-_ . 0 objeto do contrato sdo os mais adequados as necessidades e
administrativa dos o ) N - .
. ! = - ~ ndo existem do IASAUDE solugdes alternativas. Diretor da
procedimentos de | Averiguagdo insuficiente de solugdes 1 1 o DARH Sim
P . L ~ X
aquisi¢do de bens e | internas como alternativa a contratagdo s
servigos
Verificagdo do
x . . I ) . superior
N3o conformidade entre as clausulas Verificagdo exaustiva das clausulas do contrato que devem hierarquico e
contratuais e as estabelecidas no 1 2 ,g coincidir com as clausulas do caderno de encargos e os Sim bi qt q
© . e abinete 0s
caderno de encargos oM | ajustamentos resultantes da proposta do adjudicatério. &
assuntos
juridicos
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A .
L 2
9( S é RESPOSTA AO RISCO MEDIDA EFICACIA DA~ MEDIDAS
o 5 J . p MEDIDA / RAZOES
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO = = RESPONSAVEIS ESTA - CORRETIVAS A
P g = PARA A SUA NAO
) s a ADOTAD - ADOTAR
2 — i MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGCAO
o (9] i
Favorecimento de candidatos e abuso de
poder (especificagdes/cadernos de Obrigatoriedade dos membros do juri de declararem
encargos pouco especificos e 1 5 o | impedimento ou escusa, nos termos do Cddigo do Procedimento Sim
X
Gestio incompletos; incumprimento das regras ;? Administrativo, através do preenchimento da declaracdo de
administrativa dos | contratuais; avaliagdo das propostas com inexisténcia de conflito de interesses.
. itéri ieti Diretor da
procedimentos de critérios subjetivos)
. DARH
aquisi¢do de bens e - ,
. A _ N Inclusdo no caderno de encargos de cldusulas sobre .
servigos Inexisténcia ou deficiente aplicagdo de L . . L Sim
o . . . penalizagdes por incumprimento e aplicagdo das mesmas.
penalizagdes por incumprimento parcial 1 5 o
X
ou total de contratos verificado pelo ‘© . = - "
” o | Reporte da situagdo de incumprimento pelo gestor de contrato .
departamento requisitante - . Sim
e aplicagdo das cldusulas.

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 — MEDIO | 3 - ALTO
Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco
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3. Diregao de Gestao Financeira

N.2 de Atividades/Fungbes/Processos identificados 2
N.2 de Riscos identificados 6
N.2 de Medidas identificadas 9

w : EFICACIA DA
9( - é RESPOSTA AO RISCO A MEDIDA e MEDIDAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO % E E RESPONSAVEIS ESTA PARA A SUA NAO CORRETIVAS A
= % @ ADOTADA? 0 ADOTAR
2 = i MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGCAO
o (9]
. . Reconciliagdo de contas correntes de Fornecedores com .
Pagamentos e recebimentos diferentes o . Sim
extratos emitidos pelas entidades.
dos montantes a 1 5 o
pagamento/receb|men'to (Clientes e & | Proceder a reconciliagdo de contas de Clientes .
Fornecedores do IASAUDE, IP-RAM) . . ~ Sim
periodicamente, por profissional ndo afeto a esta tarefa.
Proceder ao depdsito diario dos valores cobrados, rodando o Sim
colaborador afeto a esta tarefa.
Procedimentos de | Cobrancas ndo depositadas 1 2 £
cobranga de 3 Privilegiar os recebimentos por transferéncia bancdria, Diretor Sim
receitas e reduzindo o meio de pagamento via cheque e/ou dinheiro.
pagamentos de da DGF
despesas Previamente ao
pagamento, as
. = . ) . , . faturas sdo
Pagamentos efetuados sem confirmagao Envio dos documentos financeiros para pagamento s6 podera confirmadas/valid
de que os bens e servigos foram o | ocorrer apds confirmagdo de que os bens/servigos foram .
. 1 2 X i . Sim adas por quem de
efetivamente prestados e de acordo com © | efetivamente prestados e de acordo com as condigGes o
. o direito (gestor
as condi¢Oes contratadas. contratadas.
contrato,
responsavel da
aquisigdo. GCC.)
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ADMINISTRACAO
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CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO ATV A D7 MEDIDAS

RESPONSAVEIS ESTA '\:EE/LD: S{ UR:E%? CORRETIVAS A
ADOTADA? - ADOTAR
MEDIDAS PREVENTIVAS ADOCAO

ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO

a
<< (@]
3 5
I <
o o
o =
o
o

Cada utilizador do
sistema

informatico de
apoio a gestdo
dispde do seu
Utilizagdo de palavras-passe pessoais e intransmissiveis para Sim codigo de

Desvio de fundos, podendo assumir duas acesso aos sistemas informaticos, incluindo homebanking. utilizador e

12| 8 .
formas: s respetiva palavra-
o asse, a mesma
Prestagdo e p.t " i
= i situagdo verifica-
execugdo das Diretor ¢
se para o acesso a

ordens de da DGF

. homebankin
transferéncia ’
Segregacdo de fungdes, entre quem processa e quem autoriza. Sim
a) o NIB ndo corresponder a instituicdo 1 ) o | Conferéncia por profissionais diferentes que procedem aos Sim
x
correta s registos de transferéncias / pagamentos.
L Reconciliagdes bancarias mensais efetuadas por profissional Sim
b) Transferéncia / pagamento de valor o . . . e
. ) 1 2 X | diferente do quem realizou os registos contabilisticos e de
diferente do autorizado © .
@ | tesouraria.

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 — MEDIO | 3 - ALTO

Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco
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4. Direc¢ao de Contratualizacao

N.2 de Atividades/Fungbes/Processos identificados

N.2 de Riscos identificados

N.2 de Medidas identificadas

ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO

w
(=]
<
(=]
|
<t
)
o
=3
o

IMPACTO

CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

RESPONSAVEIS

EFICACIA DA
MEDIDA /
RAZOES PARA A
SUA NAO
ADOCAO

A MEDIDA ESTA
ADOTADA?

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Gestdo/monitorizagdo irregular da 1 ) o | Assegurar o sistema de reporte mensal da atividade interna e Sim
x
Acompanhamento atividade interna ;g validagdo dos dados comunicados.
da execugdo dos .
Acordss de Falhas na obtenc¢do de dados nas 1 ) o | Apresentagdo de propostas com vista a ultrapassar os Sim
x
" plataformas de informagdo. ‘@ | constrangimentos existentes nas plataformas de informagdo. DC
Faturacao, 2]
conuensoes, Dupla comparticipacdo aos beneficidrios cec Implementacdo
Reembolsos e P P . pag , . Definigdo de amostra trimestral com a identificagdo das areas de canal de
Programas de do SRS- Madeira em dreas transversais o L . . L
N 1 2 X | transversais a sec¢do de reembolsos e GCC, com maior Em curso comunicagao
Saude entre acordos de faturagdo e © .
o | representatividade na despesa. entre GCC e
reembolsos
Reembolsos
Reporte inadequado / auséncia de o | Garantir o reporte mensal da atividade em sede do Gabinete de .
Acompanhamento L . 1 2 X . Sim
. reporte da atividade interna. © | Controlo e Conferéncia.
, monitorizag¢do e m
avaliagdo dos
Acordos de Elaboragdo conjunta entre a DC e o GCC de proposta legislativa DC Implementagdo
prestacdo de do regime juridico com vista a desmaterializagdo dos MCDTs e Ndo de  aplicagdo
3 outros cuidados de saude. CGC informatica
cu:ia:osdde IR Erro humano na conferéncia de MCDT e 1 5 o
A x
celebra ¢')s €OMO | sutros cuidados de satde. ‘© Afetacio de
setor privado e (=l
social Segregacao de fungdes entre as diferentes areas. Em curso recursos
humanos  por
forma a




INSTIUTODE Relatério do Plano de Prevengao de Riscos de Corrupcao e Infragdes Conexas
ADMINISTRACAO

DA SAUDE *

DIRECAO DE CONTRATUALIZACAO RELATORIO

EFICACIA DA
: MEDIDA / MEDIDAS
: A MEDIDA ESTA .
RESPONSAVEIS
AR RAZOES P/}RA A CORRETIVAS A
SUA NAO ADOTAR
ADOCAO

CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

a
< O
[a) =
3 2
<
= a
Q| =
<
a

diversificar  as

tarefas
Acompanhar o N . L
L i Prestagdo de orientagdes inadequadas DC
ciclo informativo . ° - L e . - .
e/ou incorretas aos prestadores e /ou 1 2 X | Implementagdo de varios niveis de validagdo de informagao. Sim
aos prestadores e © cGC
utentes oq

aos utentes

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 — MEDIO | 3 - ALTO
Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco
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5. Diregao de Sistemas de Informagao

N.2 de Atividades/Fungdes/Processos identificados

N.2 de Riscos identificados

N.2 de Medidas identificadas

7

16

ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO

Intrusdo ou ataque

(78]
[a
<
o
=
<
o
o
o
=9

IMPACTO

CLASSIFICACA

RESPOSTA AO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

AcGes de sensibilizagdo e agGes de formagdo aos utilizadores

Ciberseguranca

informagdo

o

) " 112 X | .

informatico 'g internos.
Politica de acessos e operagdes em ambiente de produgdo
restrita.

Perda, modificagdo ou

adulteragdo de informagdo 1 5 9

rintrusdon istem ‘© N o e -
por intrusdo nos sistemas de a Realizagdo de auditorias de verificagdo de vulnerabilidade

dos sistemas, em termos de seguranga de informagao.

RESPONSAVEIS

Diretor

da DSI

A MEDIDA ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

Foram
realizadas agdes
de formacdo aos

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Sim
funcionarios
Em curso Finalizacdo até
ao final de 2024
Esta em
processo de
implementaca
o de uma
solugdo
Sim robusta de

seguranca da
rede
informatica
em hardware
e software de
forma a
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‘ ADMINISTRACAO
DA SAUDE *

DIREGCAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO RELATORIOS
0 e
2 o0 :‘6 S A MEDIDA ESTA MEEDFllg//i?:ADZ%ES MEDIRAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO % 3 % RESPONSAVEIS 5 CORRETIVAS A

e = 5 ADOTADA? PARA A SUA NAO P

2 = g MEDIDAS PREVENTIVAS ADOCAO

o Q
mitigar a
seguranca de
informacdo

Sdo  atribuidos
computadores a
todos 0s
colaboradores,
criando

condi¢des para

., fet tod
Atribui¢do de computadores fornecidos pelo IASAUDE, IP- etetuar todas a

RAM, para todos os colaboradores internos. Sim tarefasj,
garantindo a
seguranca.
Foram
renovados 20%
do parque
informatico em
2021
Todos 0s

colaboradores
no inicio ou
términus das

Politica de Recursos Humanos, com entrada e saida de suas fungbes ¢é

Sim

colaboradores. comunicado via
e-mail para
atribuir ou
remover 0s

perfis de acesso

39



INSTITUTO DE Relatério do Plano de Prevengao de Riscos de Corrupcao e Infragdes Conexas
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DIRECAO DE SISTEMAS DE INFORMACAO RELATORIOS

CLASSIFICACA

RESPOSTA AQO RISCO EFICACIA DA

A MEDIDA ESTA MEDIDA / RAZOES MEDIOAS
RESPONSAVEIS > CORRETIVAS A
ADOTADA? PARA A SUA NAO

- ADOTAR
MEDIDAS PREVENTIVAS ADOCAO

Estdo  criados
um conjunto de
critérios nas
politicas de
Definigdo de procedimento de acesso a posto de trabalho Sim acesso aos
por via de “autenticagdo forte” computadores,
obrigando o
cumprimento
dos  requisitos
de seguranca

ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO

PROBALIDADE
IMPACTO

O acesso a sala
do Data Center e
as salas  dos
sistemas de
) informagdo sdo
Politica de acesso a sala dos sistemas de informacdo e Diretor . de acesso
instalagdo de controladores eletrdnicos. da DS Sim restrito e estdo
equipadas com
sistemas
biométricos de
abertura de
portas

Condicdes do Alteragdo das condigBes

Data Center ambientais do Data Center

Baixo
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

DIRECAO DE SISTEMAS DE INFORMACAO

w
(o]
<<
o
3
<C
=)
o
o
o

IMPACTO

CLASSIFICACA

RESPOSTA AQO RISCO

RESPONSAVEIS

A MEDIDA ESTA
ADOTADA?

MEDIDAS PREVENTIVAS

RELATORIOS

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOCAO

a posicdo dos

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Foi reformulada

Vamos instalar

) um novo
equipamentos eqUibaMEnto
para garantir o dq P

) e ar
ambiente o
adequado A condicionado

Medidas de controlo e salvaguarda de tratamento de ar e 9 ' .| de modo a
Em curso sala esta )

) garantir o
equipada com -
sensores de equilibrio da

temperatura,
temperatura e em condicaes
) i
de  humidade, o s
; climédticas
ligadas a central extremas
de intrusdo 24/7
« Estd criada uma
Desadequada gestdo do ista de ati Elaborar um
. . ista de ativos e
Gestio do parque parque informatico e Diretor respetivas documento de
. — . - . iV x
inf rm”:i R software, quer em ndmero 1 1 | £ | Inventariagio anual do parque informatico. Sim | pl' N recegdo  dos
. - s ’
ormatico (excedente ou insuficiente) 31 da DS ;C:S;anizes €M | referidos
quer em atualizagdo o materiais
atualizagdo.

consumiveis /
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ATIVIDADES

FATOR POTENCIAL DO RISCO

PROBALIDADE

(@)
5
<t
o
2

CLASSIFICACA

RESPOSTA AQO RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

RESPONSAVEIS

A MEDIDA ESTA
ADOTADA?

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOGAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

equipamentos

Elaborar uma

, . s lista de
Registo de todo o material consumivel que é disponibilizado referéncia
aos colaboradores (portateis, ratos, pens, etc.) devendo )
. o . . Ver item | entre a
haver articulagdo com a DARH, para que quando a saida de Sim ) .
. i . . anterior localizagdo,
um colaborador do Instituto, seja devolvido todo o material
L, colaboradores
que lhe foi atribuido.
, modelos dos
referidos
computadores
Elaborar o}
Sistemas de Desenvolvimento de Planos de Contingéncia para cada um i Faz parte do | plano de
informagao Indisponibilidade dos 1 5 ) dos sistemas desenvolvidos pelo IASAUDE, IP-RAM (ex. Kit Diretor plano de Backup | contingéncia
desenvolvnldos pelo | sistemas 'g Bebé, + Visdo, sistema de Agendamento dos Reembolsos, da DS Em curso e con'finuidade para 0s
IASAUDE PIM, entre outros) de negécio sistemas  de
informacao
Monitorizagdo dos tempos de resposta dos pedidos que dao Em curso Analisar
entrada no suporte técnico do IASAUDE. solugdes
Tratamento preferencial no ) existentes no
suporte interno e externo Adogdo de um sistema de gestdo e monitorizagdo de tickets Diretor mercado
Suporte Técnico P 1 1 £ dos cli Em curso
(colaboradores, utentes, s interno e dos clientes da DS capaz de
profissionais de saude, etc.) monitorizar o
Procedimento e mecanismos de gestdo de reclamacées. Em curso suporte
técnico
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20,8 RESPOSTA AO RISCO EFICACIA DA MEDIDAS
S S 7 A MEDIDA ESTA MEDIDA / RAZOES
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO % 3 % RESPONSAVEIS / pe CORRETIVAS A
e g = ADOTADA? PARA A SUA NAO ADOTAR
2 = g MEDIDAS PREVENTIVAS ADOCAO
o (9]
Perda de informagdo e Existe uma
registos por avaria S . = . i .
- . & p’ o | Definicdo de implementagdo de politica de backups e de Diretor . politica de
Politica de Backups | irrecuperavel dos 1 2 X | . o . ;. Sim ,
@ | inventariagdo de ativos criticos. da DSI backup’s em
computadores e/ou das -] a todo os sistermnas
aplicagbes
Alteragdo da
. politica na
Acesso aos Falhas no registo e controlo e - ) Diretor -
. . . o | Alteragdo das passwords de acesso aos sistemas . alteragdo da
sistemas de perfis e respetivos acessos 1 2 X | . . s Sim
. ~ . - w | informaticos de forma regular e periddica da DS palavra-passe
informagdo informaticos a dados - a complexa de 6
em 6 meses

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 — MEDIO | 3 - ALTO
Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco

43



INSTIUTODE Relatério do Plano de Prevengao de Riscos de Corrupgao e Infrag6es Conexas
ADMINISTRACAO

DA SAUDE *

6. Gabinete dos Assuntos Juridicos

N.2 de Atividades/Fungbes/Processos identificados 3
N.2 de Riscos identificados 8
N.2 de Medidas identificadas 8

w i< EFICACIA DA
2 S g RESPOSTA AO RISCO A MEDIDA Eioh i MEDIDAS
ATIVIDADES FATOR POTENCIAL DO RISCO % Q E RESPONSAVEIS ESTA PARA A SUA NAO CORRETIVAS A
= % @ ADOTADA? o ADOTAR
2 — < MEDIDAS PREVENTIVAS ADOGCAO
o (U}
. . . o . . Chefia de :
Risco de incumprimento de prazos 1 2 X | Estabelecimento de um controlo efetivo dos prazos. L Sim
© Divisdo do GAJ
m
Orientagdes precisas do Conselho Diretivo dirigidas aos outros
Assegurar representacao Risco de incumprimento da departamentos, gabinetes e unidades no sentido de
nos processos de tramitacio rosessual 1 2 | £ | colaborarem com o GJU através de envio de toda a Sim
H (O
contencioso caop o | documentacdo que lhes for solicitada e dentro do prazo que
Ihes for fixado.
Risco de ndo comparéncia 1 2 .g Garantir a atempada informag&o aos visados. Sim
@
Risco de o e . o Chefia de )
- NPT o . 1 2 X | Controlo e monitorizagdo dos pareceres e informagdes. . Sim
Emitir pareceres juridicos | parcialidade/favorecimento ® Divisdo do GAJ
e elaborar projetos de
diplomas legais Falta de informacao fidedigna 1 2 ,§"_<’ Acesso a informacdo cientifica atualizada. Em curso
a
. o Risco de incumprimento de prazos 1 2 ,§"_<’ Estabelecimento de um controlo efetivo dos prazos. Chefia de Sim
Assegurar a informagao e © _—
0 apoio necessarios a - Divisdo do GAJ
P - Risco de incumprimento da o | OrientagBes precisas do Conselho Diretivo dirigidas aos outros
preparacao e - 1 2 24 bi idad ido d Sim
tramitagdo processua] © epartamentos, gabinetes e unidades no sentido de
acompanhamento dos m , .
colaborarem com o GJU através de envio de toda a
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processos,

designadamente judiciais
e administrativos
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FATOR POTENCIAL DO RISCO

GABINETE DOS ASSUNTOS JURIDICOS

w
(=]
<
(=]
|
<t
)
o
=3
o

IMPACTO

CLASSIFICACA

RESPOSTA AQ RISCO

MEDIDAS PREVENTIVAS

documentagdo que lhes for solicitada e dentro do prazo que
Ihes for fixado.

Risco de ndo comparéncia

Baixo

Estabelecimento de um controlo efetivo dos prazos.

RESPONSAVEIS

A MEDIDA
ESTA
ADOTADA?

RELATORIO

EFICACIA DA
MEDIDA / RAZOES
PARA A SUA NAO

ADOGAO

MEDIDAS
CORRETIVAS A
ADOTAR

Sim

Legenda: Probabilidade | Impacto: 1: BAIXO | 2 - MEDIO | 3 - ALTO
Classificagdo: Resultado apurado: 2-3 BAIXO risco | 4 — MEDIO risco | 5-6 — ALTO risco
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