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Responsavel pela Elaboragéao

Distribuicdo

Relatério de Avaliacao Intercalar de 2025 do Plano de Prevengéao de Riscos de
Corrupcao e Infragdes Conexas da Diregao Executiva do Servigo Nacional de
Saude, I.P.

Avaliar o grau de implementacdo das medidas preventivas e corretivas,
associadas aos riscos elevados identificados no Plano de Prevencao de Riscos de
Corrupcgao e Infragbes Conexas da Diregdo Executiva do Servico Nacional de
Saude, I.P.

1.0 - Outubro de 2025.

Responsavel geral pela execugao, controlo e revisdo do PPR, alinea e) do n.° 2 do
art.° 6.°do RGPC e Despacho n.° 3/PCN/2024, de 13-11-2024.

Interna: Conselho de Gestao, Departamentos, Servigos, Unidades e Equipas de
Projeto da Diregao Executiva do Servigo Nacional de Saude, I.P.

Externa: Ministério da Saulde, Inspegdo-Geral das Atividades em Salde,
Mecanismo Nacional Anticorrupgao e sitio institucional.
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LISTA DE SIGLAS

= CEC: Cédigo de Etica e Conduta

= DE-SNS, I.P.: Direcao Executiva do Servigo Nacional de Saude, I.P.

= IP: Impacto Previsivel da Ocorréncia dos Riscos

= MENAC: Mecanismo Nacional Anticorrupgéao

= PPR: Plano de Prevencao de Riscos de Corrupcgao e Infragbes Conexas
= RAI: Relatodrio de Avaliagéo Intercalar

= RGPC: Regime Geral da Prevencdo da Corrupgéo

= SAl: Servico de Auditoria Interna

= SGD: Sistema de Gestdo Documental

= SNS: Servico Nacional de Saude

= UO: Unidade Organica
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SUMARIO EXECUTIVO

O Relatério de Avaliagao Intercalar (RAI) do Plano de Prevengéo de Riscos de Corrupgao e Infragbes
Conexas (PPR) da Diregao Executiva do Servigo Nacional de Saude, I.P. (DE-SNS, I.P.) foi elaborado
nos termos da alinea a) do n.° 4 do artigo 6.° do Regime Geral de Prevengao da Corrupgéo (RGPC),

aprovado pelo Decreto-Lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro, na sua redacgéao atual.

O PPR, revisto em maio de 2025, passou a integrar duas componentes essenciais: a Matrizde Riscos
Transversais, que abrange os riscos comuns as diversas Unidades Organicas (UO), e a Matriz de
Riscos Especificos, que identifica e avalia os riscos diretamente associados as competéncias
daquele servico. Da aplicagdo conjunta destas matrizes resultou a identificacdo de dois riscos
transversais classificados como elevados e quatro riscos especificos com o mesmo nivel de

classificacao.

O processo de avaliagdo teve como objetivo analisar o estado de execugdo das medidas preventivas
e corretivas associadas a estes riscos e avaliar a eficacia das agbes implementadas, bem como a
eventual reclassificacao dos riscos residuais. Para tal, foi adotada uma metodologia baseada na
recolha estruturada de informacdo junto dos dirigentes das UO e dos servigos envolvidos,
complementada por uma apreciagao qualitativa dos diferentes intervenientes e pela avaliacao do

risco residual a luz das medidas concretizadas.
Os resultados demonstram:

» um grau de implementacdo globalmente elevado, confirmando que a maioria das
medidas previstas se encontra implementada e as restantes em fase de desenvolvimento

avangado, bem como a eficacia dos controlos associados.
Sublinha-se a implementacgao dos instrumentos e controlos inerentes seguintes:

v' Sistema de gestdo documental atual e com validagdes associadas;
v" Controlo e monitorizagao de conflito de interesses; e
v" Formacao dirigida a todos os trabalhadores nos dominios da ética e da prevencao de

riscos.

Esta evolugdo traduz-se numa reducgao sustentada do risco residual para niveis moderados ou

baixos, nos seis riscos avaliados.
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1. INTRODUGAO

O presente documento, elaborado em cumprimento do disposto na alinea a) do n.° 4 do artigo 6.°
do RGPC aprovado em anexo ao Decreto-Lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro, na redagéo atual,
constitui o RAI, relativamente as situagoes identificadas de risco elevado, constantes do PPR da DE-

SNS, I.P.

O PPR'" da DE-SNS, I.P., foi revisto em maio de 2025, tendo sido introduzida a Matriz de Riscos
Transversais — que abrange os riscos comuns as diversas UO - e a Matriz de Riscos Especificos, a
qual identifica e avalia, de forma direcionada, os riscos associados as competéncias especificas
desse servico. Da aplicacdo das referidas matrizes resultou a identificacdo de dois riscos
transversais classificados como elevados e quatro riscos especificos com o mesmo nivel de

classificacao.

Para efeitos de execugéo, controlo e revisdo do PPR, foi nomeado um responséavel do PPR?, o qual

opera sob coordenacgéo e supervisdo do responsavel pelo Programa de Cumprimento Normativo®.

Neste sentido, o presente relatdrio sintetiza o trabalho desenvolvido pela DE-SNS, I.P., até 31 de
outubro de 2025, no ambito da implementacdo das medidas preventivas e corretivas associadas

aos riscos classificados como elevado, previstas no PPR, tendo como objetivo:
1. Avaliar o estado e a eficacia das medidas previstas;

2. lIdentificar possiveis alteragcbes na classificacdo dos riscos, nomeadamente as que

decorram da implementacdo das medidas previstas no PPR.

Referir, por fim, que Programa de Cumprimento Normativo da DE-SNS, I.P., nos termos do previsto
no n.° do artigo 5.2 do RGPC, integra, para além do PPR, os seguintes instrumentos’: 1) Cédigo de

Etica e Conduta; 2) Plano de formacao; 3) Canal de denuncias interno.

1 Disponivel em https://www.sns.min-saude.pt/transparencia/

2 Despacho do Diretor Executivo n.° 03/PCN/2024, de 13 de novembro de 2024.

3 Despacho do Diretor Executivo n.° 03/DE/2025, de 13 de fevereiro de 2025.
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2. METODOLOGIA DE AVALIAGAO

O PPR da DE-SNS, I.P,, identifica e classifica os diversos riscos, recorrendo a uma matriz de risco,

que pondera sua probabilidade de ocorréncia e ao seu impacto previsivel de cada um. Para cada

risco foram definidas medidas preventivas e corretivas destinadas a sua mitigagao.

Os dirigentes e trabalhadores da DE-SNS, I.P., desempenham, para este efeito, um papel central na

prevencdo e na detegcao de situagOes suscetiveis de originar atos de corrupgao ou infragoes

conexas, competindo, aos primeiros, supervisionar as atividades desenvolvidas nas areas sob a sua

responsabilidade, promovendo, entre os trabalhadores, uma cultura de integridade, transparéncia,

de compromisso e de responsabilizacao individual e coletiva.

Nestes termos, a metodologia de avaliagdo adotada para efeitos de elaboracdo do RAI,

compreendeu as seguintes etapas:

1) Recolha da de informacao:

Solicitagao de informacéao aos dirigentes das UO da DE-SNS, I.P., incluindo ponto de
situagao, evidéncias e outros elementos relacionados com a execugao das medidas
previstas no Plano;

Compilagéo e sistematizacéo de informacéo disponibilizada transversalmente a toda
a organizagao;

Apreciagao qualitativa por parte dos diversos intervenientes, com vista a obtengao de
contributos que permitam caracterizar de forma mais abrangente e contextualizada a

execucgao das medidas.

2) Avaliacao do estado de execucao das medidas e controlos associados: Tendo por base

toda a informacéao recebida, procede-se a classificagdo, segundo os seguintes critérios:

‘ Implementada — medida cuja execucgéo foi finalizada ou, tratando-se de execugao

continua, as agdes desenvolvidas sao consideradas suficientes;

Em execucéo - medida cuja execucao foi iniciada, mas ainda n&o foi se encontra

totalmente concluida;

‘ Nao implementada — medida para a qual ndo foram desencadeadas acgdes

concretas (observa-se, desde ja, a ndo utilizagdo desta designagéo, considerando que
nao se verificaram medidas ndo implementadas na DE-SNS, I.P.).
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3) Avaliacao o risco residual: reclassificacdo da probabilidade de ocorréncia e do impacto

previsivel dos riscos identificados, a luz das medidas e controlos implementados.

Seguindo a metodologia anteriormente descrita, para os riscos transversais e especificos
classificados como elevados foi solicitada informagéao, de acordo com as respetivas competéncias,
ao Departamento de Formagéao, Investigacao, Inovagao e Desenvolvimento, ao Servigo de Gestéo

Interna e ao Gabinete de Conformidade Normativa.

Os resultados da avaliagao serdo apresentados no Capitulo 3 e detalhados nos quadros constantes

no Anexo ao presente relatorio.
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3. RESULTADOS

3.1. RISCOS TRANSVERSAIS
Tendo em conta os riscos transversais classificados como elevados (R3 e R9) e face a informacéo
recolhida, para o periodo de avaliagdo, observou-se que, quer no que respeita ao Risco R3 - Conflito

de interesses, quer no que respeita ao Risco R9 - Gestdo ineficiente da documentagéo verificou-se

que todas as medidas previstas foram implementadas com os controlos associados.

Tabela 1 - Sintese da avaliagdo do estado de execugdo das medidas | Riscos Transversais

Avaliacao do estado de execugao das medidas (incluindo controlos associados)

Implementada Em execucao Nao Implementada
R3 7 0 0
R9 3 0 0

Tendo em conta o exposto, as medidas e controlos contribuiram de forma significativa para a
mitigacdo da probabilidade de ocorréncia e do impacto previsivel dos riscos R3 e R9, o risco
residual destes foi avaliado em nivel moderado, refletindo uma reducao efetiva da exposicao

global da DE-SNS, I.P.

3.2. RISCOS ESPECIFICOS

Relativamente aos riscos especificos classificados como elevados (R1.2, R2.2, R4.1 e R4.2), e face
a informacao recolhida quanto a concretizagdo das medidas associadas a estes riscos e controlos

associados, verificou-se o seguinte:

1) Relativamente ao Risco R1.2 - Inexisténcia de normas ou procedimentos internos escritos
nas UQ, associado a Atividade A1 - Assegurar a eficacia do Sistema de Controlo Interno,
bem como contribuir para o seu continuo aperfeicoamento —e ao Risco R2.2 - Inexisténcia
de normas ou procedimentos internos escritos nas UO - associado a Atividade A2 -
Identificar e promover as melhores préaticas no ambito da prevengdo e mitigacdo de riscos
financeiros e de governagdo da DE-SNS, |.P. — constatou-se que as medidas previstas se
encontram em execucgao final, com prazo de implementagao, respetivamente, até 30 e 31

de dezembro de 2025.

2) No tocante as quatro medidas associadas ao Risco R4.1 - Prestagcdo de informacgéo a

entidades externas de forma insuficiente ou inexata — e Risco R4.2 - Incumprimento de
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prazos - associados a Atividade A4 - Acompanhar o planeamento de trabalhos de
auditores externos, revisores oficiais de contas e de todas as entidades com competéncia
de fiscalizagéo e avaliagdo no &mbito do controlo interno e da auditoria financeira sobre a
DE-SNS, I.P., de forma a assegurar a cobertura adequada e a minimizar a duplicagéo de

esforgcos - verificou-se que todas as medidas previstas se encontram implementadas e

com instrumentos de controlo adequados.

Tabela 2 - Sintese da avaliagao do estado de execugdo das medidas

Avaliacao do estado de execucao das medidas (incluindo co|

trolos associados)

Atividade Risco Nio
Implementada Em execucao Implementada
A1 R1.2 0 2 0
A2 R2.2 0 2 0
R4.1 4 0 0
A4
R4.2 5 0 0

Tendo em conta o exposto, € no que respeita aos riscos R1.1, R2.2, R4.1 e R4.2, considerando que
todas as medidas previstas se encontram implementadas ou numa fase de execugao final, o risco
residual foi avaliado em nivel moderado ou baixo, refletindo uma reducgéao efetiva da exposicao da

DE-SNS, I.P. a estes riscos.
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4. CONCLUSAO

A analise efetuada demonstra o compromisso institucional continuo da DE-SNS, I.P. para com a
implementacéo efetiva do PPR, refletindo um reforgo significativo da cultura organizacional em

matéria de conformidade, integridade e transparéncia.

No que respeita aos riscos transversais, verificou-se um grau de implementacéo elevado, com a
implementagio das medidas previstas para o Risco R3 e para o R9. Estes resultados refletem uma
reducao efetiva da exposicdo da DE-SNS, I.P., a situagbes de conflito de interesses e a riscos

associados a gestao documental, traduzindo clara redugao da exposigao a esses riscos.

Relativamente aos riscos especificos, observa-se igualmente uma evolucao significativa, com as
medidas associadas aos Riscos R4.1 e R4.2 totalmente implementadas e com as referentes aos
Riscos R1.2 e R2.2 em execucéo final até dezembro de 2025. Estas constatagbes evidenciam um
cumprimento adequado do disposto no PPR, com agdes concretas e eficazes para assegurar a

adequada gestédo dos riscos.

Em suma, de forma global, concluiu-se que a execucdo das medidas e controlos associados foi
adequada e eficaz, porquanto a maior parte das medidas previstas no PPR foram plenamente

implementadas e as restantes final de execugao dentro do prazo.

Da avaliacao resultou uma reclassificagdo dos riscos e a determinagao do risco residual para um

nivel moderado ou baixo.

11
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5. COMUNICAGAO E PUBLICITAGAO

Nos termos do estabelecido nos n.°s 6 e 7, do artigo 6.° do RGPC, o presente relatorio é objeto de:

1) Comunicacéao, para conhecimento, as seguintes entidades:
= SE a Ministra da Saude;

= Inspecao-Geral das Atividades em Saude;

Mecanismo Nacional Anticorrupgéo, através de carregamento na plataforma eletrénica

disponivel para o efeito.

2) Publicitagao aos/as trabalhadores/as, através do sitio institucional da DE-SNS, I.P.

12

g, O 2. O s

SAUDE



ANEXO

Riscos

R3: Conflito de
interesses:
Decisoes
influenciadas por
interesses
pessoais,
incluindo
relagdes de
inimizade ou
grande
proximidade,
vinculos
familiares ou
interesses
econémicos.

Quadro 1 -Avaliagéo do estado de execugdo das medidas e risco residual dos riscos transversais elevados

Medidas

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

M3.1:

Divulgar e
garantir
cumprimento do
Cédigo de Etica e
Conduta.

Constatou-se que o Cdédigo de Etica e de Conduta (CEC) da DE-SNS, I.P. se encontra
devidamente publicitado na pagina oficial, juntamente com outros documentos de
enquadramento ético e de integridade, assegurando a sua acessibilidade a todos os
trabalhadores e ao publico.

Foram igualmente realizadas cinco agdes de formagao especifica sobre o CEC e integridade,
dirigidas a todos dirigentes e trabalhadores (403 trabalhadores), que tirem por objetivo reforgar
o conhecimento dos principios éticos da DE-SNS, I.P., bem como das normas de conduta ali
dispostas. Decorrente desta iniciativa, foi igualmente promovida a assinatura da “Declaragao
de Compromisso sobre o CEC”, a qual foi posteriormente integrada nos processos individuais
dos trabalhadores, o que evidencia a formalizagdo do compromisso ético de dirigentes e
trabalhadores.

Assim, a medida encontra-se integralmente implementada, tendo sido cumprida a divulgacgao,
a sensibilizagéo e a formalizagdo do compromisso com o CEC.

M3.2: Garantir que
os trabalhadores

subscrevem a
Declaragao de
Inexisténcia de
Conflito de
Interesses.

\Verificou-se que todos os dirigentes e trabalhadores da DE-SNS, I.P. subscreveram a
“Declaragao de Inexisténcia de Incompatibilidades e Impedimentos”, de caracter obrigatério e
abrangente, através da qual declaram nao exercer fungdes, atividades ou relagdes suscetiveis
de configurar situagées de conflito de interesses. Foram igualmente informados do
procedimento aplicavel em caso de ocorréncia de impedimento, nomeadamente a
apresentacdo da “Declaragdo de Existéncia de Incompatibilidades e Impedimentos”,

M3.3: Implementar
mecanismos

expeditos para
declaragao de
impedimentos e
formulacao de

pedidos de escusa.

companhada da legislagao aplicavel.

A execugdo do procedimento foi assegurada pelos dirigentes intermédios, com supervisdo
subsequente do Gabinete de Conformidade Normativa (GCoN), garantindo-se o cumprimento
efetivo e verificavel destas medidas, as quais se consideram estar plenamente implementadas.

Média

Médio

Moderado
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Riscos

Medidas

M3.4: Fomentar
uma cultura
organizacional que
valorize a

integridade e a ética.

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

\Verificou-se a existéncia de uma comunicagao regular entre os Dirigentes Superiores, Diregoes
Intermédias e Responséveis de Unidade, centrada na promogéao da integridade, da ética e da
transparéncia na atuagao organizacional.

IAdemais, o SAl promove, de forma sistematica, agoes de formacao e sensibilizagao dirigidas
aos trabalhadores e dirigentes, reforcando a adogdo de boas praticas de conduta e o
compromisso ético institucional (vd. avaliagdo de M3.5). Adicionalmente, verificou-se estar
disponivel no portal institucional da DE-SNS, I.P. diversa informagéao sobre ética, integridade e
ltransparéncia, assegurando a divulgagao publica e interna dos principios que regem a atuagao
da entidade.

Paralelamente, 0 GCoN é frequentemente solicitado a emitir orientagdes sobre procedimentos
institucionais ou individuais, prestando aconselhamento técnico e promovendo, sempre que
adequado, a realizagdo de verificagbes de conformidade (“compliance checks”),
designadamente quanto ao cumprimento do CEC.

Deste modo, constata-se que a medida se encontra implementada, o que se traduz no
fortalecimento de cultura organizacional que valoriza a integridade e ética publica.

M3.5: Promover a
participagdo, dos
trabalhadores e
dirigentes, em
acOes de formagao

sobre ética,
integridade e
prevencgao de
corrupgao, assim

como em agoes de
consciencializagao
sobre os riscos e as
consequéncias do
conflito de
interesses.

Verificou-se a realizagdo de diversas agdes de formagado e sensibilizacdo dirigidas a
trabalhadores e dirigentes da DE-SNS, I.P., centradas nos temas da ética, integridade,
prevencao da corrupgao e conflito de interesses. Entre as iniciativas promovidas destacam-se
as sessoes de esclarecimento “Conformidade Normativa”, realizadas em articulagdo com o
Diretor Executivo e o Conselho de Gestao, com uma sessdo em cada polo — Faro, Evora,
Lisboa, Coimbra e Porto — com a duragdo de duas horas cada. Estas sessdes, que
abrangeram 403 participantes, incluiram apresentagdes sobre o CEC e o RGPC

Foram igualmente realizadas sete Sessoes de Formagao e de Trabalho presenciais sobre o
PPR, a cargo do SAl —trés no Porto, duas em Lisboa e duas em Coimbra — com a duragéo de
seis horas cada, envolvendo 93 trabalhadores de varias UO nomeadamente SGI, ECR (Norte,
Centro, Lishboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), DCL, DEP, DGTD, GSSNS, DGP, UGP, DFIID,
UGMTS, DGI, UGPIE, DSEF, UAMDEF, DC e UADA.

Foram ainda planeadas outras agdes de formagdo na area da ética e do cumprimento
normativo, designadamente: Avaliagéo e Gestdo de Risco (4 horas), Etica e Cédigo de Conduta
(7 horas), Regime Geral de Prevengédo da Corrupgéo (7 horas) e Regulamento Geral de
Protecao de Dados (4 horas).

Assim, constata-se que a medida M3.5 se encontra implementada, permanecendo em
dindmica de desenvolvimento continuo através da programacao regular de novas agdes de
formacgao.
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Riscos

Medidas

M3.6: Implementar

politicas de
transparéncia nos
processos e
decisodes.

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

Constatou-se que a DE-SNS, I.P. tem vindo a consolidar uma cultura organizacional pautada
pelo rigor, pela transparéncia e pela fundamentagdo das decisbes. A exigéncia de
fundamentagédo escrita das decisdes, estd enraizada nas praticas de dirigentes e
trabalhadores, refletindo o compromisso institucional, em especial dos dirigentes superiores,
com a integridade, transparéncia e legalidade dos atos praticados.

Adicionalmente esta medida continuara a ser desenvolvida com a concluséo e aprovagéo das
matrizes de riscos especificos das UO, que complementarao a Matriz de Riscos Transversais
ja existente.

Assim, considera-se que a medida revela avancgos significativos, sustentados por uma cultura
de transparéncia institucional e por mecanismos de gestao do risco em fase de consolidagao.

M3.7: Implementar
mecanismos de
detecao e reporte de
eventuais situagoes
de conflto de
interesses.

Verificou-se que os procedimentos, os formularios, bem como legislagéo aplicavel relativos a
declaragao de eventuais situagoes de conflitos de interesses foram amplamente divulgados e
encontram-se na posse de todos os dirigentes e trabalhadores da DE-SNS, I.P., assegurando
o conhecimento dos deveres e dos mecanismos de reporte.

Adicionalmente, na pagina oficial esta disponivel informagao de suporte e explicativa sobre o
funcionamento dos canais internos reporte de desconformidades, designadamente o canal de
denuncias interno, acessivel em https://www.sns.min-saude.pt/transparencia/.

Por fim, no tocante a detegao de eventuais situagdes de conflito de interesses, a mesma é
realizada pelos dirigentes, através da supervisdo e controlo dos processos sob a sua
responsabilidade, seja por verificagado direta, seja mediante o recurso a técnicas de anélise de
dados.

Do exposto, considera-se a medida implementada.

15



https://www.sns.min-saude.pt/transparencia/

Riscos Medidas

M9.1: Implementar
R9: Gestdao | um sistema de
Ineficiente da | Gestdo
Documentaca Documental.

o: Inexisténcia
de um sistema
de Gestao
Documental ou
incumprimento

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

Verificou-se que a implementagéo do Sistema de Gestdo Documental (SGD) da DE-SNS, I.P.
se encontra concluido, estando prevista a sua entrada em produgéo no dia 10 de novembro.

Neste sentido, foram realizadas sessdes de formagéao online no dia 7 de outubro de 2025 e,
presenciais no dia 8 de outubro de 2025, abrangendo os principais intervenientes no circuito
documental.

Complementarmente foram também implementados outros procedimentos relacionados
com esta medida, nomeadamente: (i) governacao de um repositério
comum em sharepoint com hierarquia padronizada de pastas e nomenclatura obrigatdria de
ficheiros (codigo, versao, data, autor) ao nivel de todos os
procedimentos concursais desenvolvidos; (ii) matriz de acessos por perfise registo de
permissoes; (iii) circuitos de validagdo e assinatura definidos por despacho, com lista de
documentos oficiais e dos seus prazos de revisao; (iv) registo central de entrada e saida;
(v) backup periddico; (vi) formacao on the job training as equipas envolvidas.

das respetivas | Mg.2:
normas,

designadament
e no que

Criar um
sistema de alerta
para controlo de

prazos.

concerne aos

prazos de | M9.3: Monitorizar a

resposta. demora média de
resposta as
solicitagdes

internas e externas,
bem como os casos
de incumprimento
do prazo.

Verificou-se que o SGD da DE-SNS, I.P. integra mecanismos de alerta automatico para
controlo de prazos e funcionalidades de monitorizacao da execugéo e do cumprimento dos
prazos de resposta. Concomitantemente, com a entrada em produgao da aplicagao, ocorre
uma fase de testes para garantia da fiabilidade da informagéo e eventuais corregdes.

Nestes termos, ndo obstante a fase de testes, consideram-se as medidas implementadas.

Média

Médio

Moderado

Legenda do Estado de Execucao:

® - Medida implementada
- Medida em execugao
® - Medida ndo implementada
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Atividades

A1: Assegurar
a eficacia do
Sistema de
Controlo
Interno,
como
contribuir para
o seu continuo
aperfeicoame
nto.

bem

Quadro 2 — Avaliagéo do estado de execugdo das medidas e risco residual dos riscos transversais elevados

Riscos

R1.2:
Inexisténcia de
normas ou

procedimentos
internos
escritos nas UO:
Inexisténcia de
normas,
procedimentos
ou orientagodes
escritas nas UQ,
dificultando a
uniformizagédo e
a rastreabilidade
dos processos,
bem como
aumentando a
suscetibilidade a
fraude e ao erro.

Medidas

M1.2.1: Promover a

elaboragao e
atualizacao de
manuais de

procedimentos nas
diferentes UO.

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observacoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

M1.2.2: Garantir que
0s manuais de
procedimentos das
diferentes UO séo
internamente
partilhados.

As agoes conducentes a implementagao das medidas encontram-se
previstas no Plano de Agao com prazos de implementacao até 31 e 30
de dezembro de 2025, respetivamente.

No ambito da primeira medida, estd planeado o envio de uma
comunicagao dirigida aos Diretores de Departamento e de Servigo,
com o objetivo de identificar a existéncia ou inexisténcia de manuais
de procedimentos escritos, devidamente atualizados e validados pelo
respetivo superior hierarquico, e de reforgar a importancia da sua
revisao e validagao periddica.

Em articulagdo, a segunda medida prevé a realizacdo de um
levantamento de informacao destinado a avaliar o grau de partilha e de
conhecimento dos manuais de procedimentos, bem como a eficacia
da comunicagdo interna em cada UO. Este levantamento sera
efetuado anualmente através da aplicagdo de um questiondrio
desenvolvido na plataforma Forms do Office 365, dirigido aos
trabalhadores das diversas UO, permitindo recolher informagao
quantitativa e qualitativa sobre o acesso e a utilizagdo dos manuais.

Atendendo a que as agOes conducentes a implementagdo se
encontram em fase final de desenvolvimento, verificou-se que as
medidas M2.2.1 e M2.2.2 se encontram em execugao.

Média

Médio

Moderado
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Atividades

A2: Identificar
e promover as

melhores
praticas no
ambito da

prevengédo e
mitigagcdo de
riscos
financeiros e
de governagéo
da  DE-SNS,
I.P.

Riscos

R.2.2:
Inexisténcia de
normas ou

procedimentos
internos
escritos nas UO:
Inexisténcia de
normas,
procedimentos
ou orientagodes
escritas nas UQ,
dificultando a
uniformizagéo e
a rastreabilidade
dos processos,
bem como
aumentando a
suscetibilidade a
fraude e ao erro.

Medidas

M2.2.1: Promover a

elaboracao e
atualizagao de
manuais de

procedimentos nas
diferentes UO.

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

M2.2.2: Garantir que
os manuais de
procedimentos das
diferentes UO séo
internamente
partilhados.

As agoes conducentes a implementagao das medidas encontram-se
previstas no Plano de Agao com prazos de implementacao até 31 e 30
de dezembro de 2025, respetivamente.

No ambito da primeira medida, estéd planeado o envio de uma
comunicacgao dirigida aos Diretores de Departamento e de Servigo,
com o objetivo de identificar a existéncia ou inexisténcia de manuais
de procedimentos escritos, devidamente atualizados e validados pelo
respetivo superior hierarquico, e de reforcar a importancia da sua
revisao e validagao periddica.

Em articulagdo, a segunda medida prevé a realizagdo de um
levantamento de informacao destinado a avaliar o grau de partilha e de
conhecimento dos manuais de procedimentos, bem como a eficacia
da comunicagdo interna em cada UO. Este levantamento sera
efetuado anualmente através da aplicagdo de um questionario
desenvolvido na plataforma Forms do Office 365, dirigido aos
trabalhadores das diversas UO, permitindo recolher informagao
quantitativa e qualitativa sobre o0 acesso e a utilizagdo dos manuais.

Atendendo a que as agdes conducentes a implementagdo se
encontram em fase final de desenvolvimento, verificou-se que as
medidas M2.2.1 e M2.2.2 se encontram em execugao,

Média

Médio

Moderado
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Atividades

A4:
Acompanhar o
planeamento
de trabalhos
de auditores
externos,
revisores
oficiais de
contas e de
todas as
entidades
com
competéncia
de
fiscalizagéo e
avaliagdao no

ambito do
controlo
interno e da
auditoria
financeira
sobre a DE-
SNS, I.P, de
forma a
assegurar a
cobertura

adequada e a
minimizar  a
duplicagéo de
esforgos.

Riscos

R4.1: Prestacao
de informacéo a
entidades
externas
forma
insuficiente ou
inexata:

de

Prestacéao de
informacgéao
incompleta,
inexata ou

descontextualiza
da a entidades
externas com
competéncia de
fiscalizagao e
avaliagao,
podendo
comprometer a
imagem
institucional da
DE-SNS, I|.P.,, ou

resultar na
imposicéo de
sangoes. Este

risco é agravado
pela auséncia de
revisdo técnico-
juridica  prévia,
especialmente

em matérias de
enquadramento
legal complexo.

Medidas

M4.1.1: Estabelecer

um  procedimento
interno de validagcao
da informacdo a
prestar a entidades
externas, que inclua
a revisdo prévia por
parte dos
responsaveis da
area técnica e pelo
servigo juridico.

Estado

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Observagoes

PO

Avaliacao do Risco Residual

NR

M4.1.2: Criar uma
checklist de
verificagao da
completitude e
conformidade da
informacéo a
prestar, adequada

aotipo de entidade e

a natureza do
pedido.
M4.1.3: Designar,

para cada pedido,
responsaveis

internos, garantindo
a articulagao entre

Observou-se, neste ambito, a elaboragdo um procedimento que
define as etapas do processo de resposta e 0s responsaveis
envolvidos, garantindo que, por cada pedido &, em regra, designadoum
vogal do Conselho de Gestdo responsavel pela validagdo da
informagao, podendo ainda ser indicados elementos de outras UO,
sempre que tal se revele necessario a completude da resposta.

Encontra-se igualmente elaborada uma checklist de verificacdo da
completitude e conformidade da informagéao, garantindo a verificagao
técnica, juridica e a aprovacao final e arquivo.

Neste sentido consideram-se que as medidas foram integralmente
implementadas.

as diferentes areas
envolvidas.
Para efeitos de rastreabilidade e organizagdo documental, o DE-SNS
M4.1.4: Assegurar, I . X
ara efeitos  de disp6e de uma metodologia de arquivo formalmente aprovada em 2 de
:)astreabilidade o maio de 2025 pelo Diretor Executivo da DE-SNS, I.P., a qual define os
. b procedimentos de registo, organizagdo e arquivo sistematico das
registo e arquivo . X ~ b dos d tos d t lidacs
sistematico das f:omunlcagges, em como dos documentos de suporte e validagédo
comunicacoes interna realizada.
prestadas, bem A referida metodologia foi apresentada, por exemplo, a equipa do SAl
como dos em reuniao realizada via Microsoft Teams, no dia 12 de margo de 2025,

Médio

Média

Moderado
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Atividades

Riscos

Medidas

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Avaliacao do Risco Residual

Observagoes PO
documentos de e subsequentemente disponibilizada na pasta partithada do servico,
suporte e validagao tendo ainda sido remetida a todos os elementos por correio eletrénico
interna realizada. em 17 de maio de 2025, garantindo a sua difusdo e aplicagéo pratica

uniforme.
Atendendo a que a metodologia se encontra aprovada, divulgada e em
vigor, assegurando o registo sistematico e rastredvel da
documentagdo produzida, considera-se que a medida esta
integralmente implementada.
M4.2.1:  Assegurar Verificou-se, tal como implementado na medida M4.1.3, a existéncia,
maior _® methor por cada pedido, de um vogal do Conselho de Gestao responsével pela
Interagao c.entre validagao dainformacao, podendo ser envolvidos elementos de outras
tOd,OS. os envolvidos, UO sempre que tal se revele necessario a completude da resposta.
definindo Foram ainda definidos prazos de entrega da informagao por area, de
cronogramas de . . . .
R4.2: trabalho R modo a ga~rant|r 0 cumprimento |ntegral.dos prazos glol?als e a
Incumprimento | promovendo apresentacgao de propostas de resposta devidamente consolidadas.
de prazos: Risco | reunides de No ambito do SAl, foram criados grupos de comunicagao dedicados
de articulagéo. na plataforma Microsoft Teams, com o objetivo de facilitar a partilha
incumprimento . imediata de informacdo entre os responsdveis envolvidos nos
dos prazos legais M4.2.2: DeS|g.nar, processos, bem como um repositério central de documentos no
para  resposta, para ca,da. pedido, SharePoint, destinado ao armazenamento, consulta e partilha de
colaboragdo ou | 'esponsaves - ficheiros e relatérios. . -
entrega de | internos, garantindo - _ . Baixa |Medio
elementos no | @ articulagéo entre As presentes préaticas encontram-se formalizadas no procedimento
ambito das | @s diferentes areas interno aprovado.
auditorias e | _envolvidas.
fiscalizagoes M4.2.3: Criar um
externas, sistema de alerta
podend'o para o controlo dos O controlo interno dos prazos é efetuado através do Copiador dos
zg:sg‘:: a prazos. Processos de Andlise e Informagdo, o qual contém os campos

M4.2.4: Monitorizar
a demora média de
resposta as
solicitagdes

externas, bem como
0s casos de

necessarios a monitorizagao do prazo, calculo de demora média e
responséavel por processo.

Assim, consideram-se estas medidas totalmente implementadas.

Baixo
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Atividades Riscos

Avaliacao do estado de execucao das medidas

Avaliacao do Risco Residual

responsabilidades
de controlo de
prazos.

Medidas
Estado Observagoes
prazo.
M4.2.5: Definir

Vd. evidéncias de medidas M4.2.3 e M4.2.4.

Legenda do Estado de Execucao:

® - Medida implementada
- Medida em execugéo
® - Medida ndo implementada

21






