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PREFACIO

O presente Plano de Prevencdo de Riscos de Corrupcdo e Infragcbes Conexas (PPRCIC) do
Hospital do Divino Espirito Santo, E.P.E.R. (HDES) visa identificar, prevenir e mitigar situacdes
suscetiveis de originar praticas de corrupgdo ou outras infragcbes conexas, assegurando a
integridade e a legalidade no desempenho das suas funcdes.

A elaboracdo deste plano esta alinhada com o Regime Geral da Prevencédo da Corrupcéao (Lei
n.© 93/2021, de 20 de dezembro) e com os deveres de ética e conduta decorrentes da Lei Geral
do Trabalho em Funcgdes Publicas e demais legislacdo laboral em vigor, além das normas que
regulam a atividade hospitalar.

O HDES reconhece a importancia de implementar mecanismos preventivos robustos, que
garantam a confianca dos cidadaos e das entidades parceiras no setor publico da saude,
promovendo boas praticas de gestdo, prevencao de riscos e melhoria continua.

A prevencao e detecdo precoce de comportamentos desviantes permitem ao HDES atuar de
forma pro-ativa, minimizando riscos e assegurando a legalidade, transparéncia e qualidade nos
servicos prestados a populacéao.



CAPITULO 1

CARACTERIZACAO DO HDES

11 MISSAO

missdo do Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada (HDES) consiste, conforme
plasmado no seu Regulamento Interno, em atender, na drea dos cuidados diferenciados

de salude, a populacdo das ilhas de Sdo Miguel e de Santa Maria e, nas especialidades
regionais, a populacdo de toda a Regido, efetuando os diagnodsticos, os tratamentos e a
reabilitacdo dos doentes, assim como apoiando e articulando a sua atividade com os cuidados
primarios de saude, com os hospitais da Regido e com os hospitais centrais do Servico
Nacional de Saude. Assim, os objetivos gerais do HDES séo:

Prestacao de cuidados de saude de qualidade, acessiveis e em tempo util;

Eficacia e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento econémico e financeiro
sustentavel;

Melhoria continua da qualidade;

Cumprimento do plano de orientagcao estratégica plurianual e do plano anual de
atividades;

Compete ainda ao HDES facultar aos seus colaboradores:

Formacao continua e atualizacao profissional, nomeadamente, através do cumprimento
dos programas de acolhimento e integracao na Instituicao e nos servicos, assim como de
outros programas de formacao que satisfacam os requisitos do HDES e dos seus varios
grupos profissionais;

Canais de comunicacao, orientacées e procedimentos, que regulem as relacoes de
trabalho;

Materiais e equipamentos, para permitir que os seus colaboradores exercam as suas
funcoes no Hospital;

Igualdade de oportunidades;



® Acesso a um servico de saude ocupacional confidencial

12 NATUREZA E REGIME JURIDICO

Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada é uma pessoa coletiva de direito

publico de natureza empresarial, com o Numero de Identificacdo Fiscal 512 103 097,
dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do Regime Juridico
do Setor Publico Empresarial da Regido Autonoma dos Acores e do artigo 8.° - F do Estatuto do
Servico Regional de Saude estd organizado como entidade publica empresarial regional.
Resulta do Decreto Legislativo Regional n.© 2/2007/A, de 24 de janeiro, na redacédo dada pelo
Decreto Legislativo Regional n.° 22/2015/A, de 18 setembro.

E uma unidade de saude caracterizada, fundamentalmente, por uma elevada diferenciacao
clinica e com uma dimensao média em termos de lotacéo.

O seu modelo organizativo é definido através de um regulamento interno, baseado numa
l6gica de gestdo em cascata, liderada pelo Conselho de Administracdo, procurando prestar
cuidados em saude diferenciados, centrados no doente, com qualidade e seguranca,
recorrendo a profissionais de elevada competéncia técnica e humana.

1.3 ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO

De acordo com o artigo 5.° dos seus estatutos, aprovados como Anexo Il ao Decreto Legislativo
Regional n.° 2/2007/A, de 24 de janeiro - Altera o Estatuto do Servico Regional de Saude (SRS)
que permite a transformacdo dos hospitais regionais em entidades publicas empresariais,
aprovando o respetivo regime juridico e estatutos -, o HDESPD tem como 6rgdos sociais o
Conselho de Administracéo, o Fiscal Unico e o Conselho Consultivo.

Os elementos que compdem o CA foram nomeados através da Resolucao do Conselho do
Governo n.° 159-A/2024 de 31 de outubro de 2024, com inicio de fungdes a 1 de novembro
de 2024, sendo este 6rgao constituido por quatro elementos, respetivamente:

Maria Paula Raposo Fonseca Macedo Paz Ferreira, como Presidente e Diretora Clinica;

Pedro Rodriguez Novais Brazio, como Enfermeiro-Diretor;

José Barreto Vasques de Carvalho, como Vogal;



Carlos Ferreira Pinto Lopes, como Vogal.
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CAPITULO 2

ENQUADRAMENTO
CONCEPTUAL

21RISCO

“A combinacao da probabilidade de um acontecimento e das suas consequéncias.”

Esta definicdo deve ser lida a luz de dois elementos essenciais:

1. Probabilidade - a oportunidade de determinado evento ocorrer, com base em fatores
como o histérico da instituicdo, vulnerabilidade dos procedimentos, controlo interno
existente ou inexistente, entre outros.

2. Impacto - a gravidade das consequéncias caso o risco se concretize, afetando a
confianca dos utentes, o erario publico, a qualidade dos servicos de saude, ou a
legalidade e ética da atuacao dos profissionais e gestores.

Assim, a andlise e gestdo dos riscos de corrupcdo num hospital deve identificar, avaliar e

mitigar essas possibilidades, atuando preventivamente sobre os pontos vulneraveis dos
processos administrativos, clinicos e financeiros.

2.2 GESTAO DO RISCO

O QUE E A GESTAO DE RISCO?

A gestao de riscos é um processo sistematico e continuo, integrado na governanca e lideranca
a todos os niveis da organizacado, considerando influéncias internas, externas,
comportamentais e culturais e que preconiza a identificacdo, analise, avaliagcdo, tratamento,
monitorizacao e revisdo dos riscos, devendo integrar todas as atividades organizacionais.

1O Mecanismo Nacional Anticorrupgéo adota, no seu Guia n.° 1/2023, a definicdo de risco conforme proposta pela
Federation of European Risk Management Associations (FERMA).



PORQUE GERIR RISCOS?

O principal objetivo da gestdo de riscos é proteger e fortalecer a organizacao, transformando
incertezas em oportunidades e garantindo decisdes mais seguras e eficazes.

Ademais, protege a organizacao e gera valor em varias dimensdes. Concretamente, permite:

®  Promover um crescimento sustentavel, com base em processos estruturados e
controlados;

®  Melhorar a tomada de decisdes e ajudar a definir prioridades com mais seguranca;
Usar os recursos de forma mais eficiente;

Reduzir incertezas e instabilidade nos resultados;

® Pproteger os ativos e reforcar a imagem e reputacao da organizacio;

®  Valorizar o conhecimento e as competéncias das equipas;

Aumentar a eficiéncia e a eficacia operacional.

PRINCIPIOS DA GESTAO DE RISCO
Uma boa gestao de risco deve:
®  Ser continua e acompanhar a estratégia da organizacao.
®  Analisar riscos passados, presentes e, sobretudo, futuros.
Estar integrada na cultura da organizacao, com lideranca ativa da diregao.

®  Traduzir a estratégia em acdes concretas, com responsabilidades bem definidas.

COMO FUNCIONA O PROCESSO?
1. Definir o contexto - Clarificar objetivos, critérios e limites da analise.
2. Identificar os riscos - Mapear eventos que possam afetar a organizacao.

12



3. Analisar orisco - Avaliar a probabilidade de ocorréncia e o impacto.
4. Avaliar e priorizar - Classificar os riscos e decidir como agir.

5. Tratar orisco - Escolher uma ou mais estratégias: evitar, reduzir, partilhar, aceitar ou até
explorar.

6. Comunicar e consultar - Envolver as partes interessadas e garantir que todos
compreendem os riscos e as agoes.

7. Monitorizar e rever - Acompanhar a eficacia das medidas, rever o plano regularmente e
ajustar conforme necessario.

COMUNICACAO E DOCUMENTACAO

Todo o processo deve ser bem documentado e comunicado, para garantir transparéncia e
apoiar a tomada de decisdes informadas.

2.3 CORRUPCAO

De uma forma geral, fala-se em corrupgédo quando uma pessoa, no cumprimento das suas
funcoes, recebe ou aceita receber uma vantagem a que nao tem direito em troca da prestacao
de um servico.
O Codigo Penal sistematiza as diversas formas de corrupgao em:

- Recebimento indevido de vantagem (artigo 372° do Codigo Penal);

- Corrupcéao passiva para acto ilicito (artigo 3739, n.° 1 do Cédigo Penal);

- Corrupcéao passiva para acto licito (artigo 373°, n.° 2 do Codigo Penal);

- Corrupcao activa (artigo 374° do Codigo Penal).

13



2 4INFRACCOES CONEXAS

A par dos crimes de corrupc¢ao, existem ainda outros crimes com relevo na actividade da
Administracao Publica e que podem colocar em causa o regular e normal exercicio de fungcoes
publicas, designadamente:

- O tréfico de influéncia (artigo 335° do Codigo Penal);

- O peculato (artigo 375° do Codigo Penal);

- O peculato de uso (artigo 376° do Codigo Penal);

- A participagcdo econdmica em negocio (artigo 377° do Codigo Penal);

- A concussao (artigo 379° do Codigo Penal);

- O abuso de poder (artigo 382° do Codigo Penal);

- A violacao de segredo por funcionario (artigo 383° do Codigo Penal);

- O abandono de fungdes (artigo 385° do Codigo Penal).

Dada a natureza das funcdes exercidas pelas instituicoes publicas e por todos os que exercem
funcdes publicas existe também um conjunto de deveres especificos que tem de ser
salvaguardado, designadamente:

- Um conjunto de requisitos e obrigagcdes que visam garantir a imparcialidade de quem exerce
funcodes publicas em matéria de:

» Incompatibilidades e impedimentos (artigo 19° e 20° da LGTFP, artigo 16° e 17°
do EPDSOAP);

« Acumulacdo com outras fungdes publicas (artigo 21° da LGTFP, artigo 23° da
LGTFP, artigo 16° do EPDSOAP);

« Acumulacdo com funcgdes privadas (artigo 22° da LGTFP, artigo 23° da LGTFP,
artigo 16° do EPDSOAP);

14



« Proibicoes especificas (artigo 24° da LGTFP)
- Um conjunto de deveres gerais do empregador publico e do trabalhador (artigo 70° da
LGTFP);
- Um conjunto de deveres do empregador publico (artigo 71° da LGTFP);
- Um conjunto de garantias do trabalhador que deverao ser salvaguardadas (artigo 72°
da LGTFP);

- Um conjunto de deveres do trabalhador (artigo 73° da LGTFP).

2.5 CONFLITO DE INTERESSES

Estamos perante uma situacdo de conflito de interesses sempre que algum decisor ou
participante num processo de decisdo se encontra numa posicdo que, vista de forma objetiva,
€ suscetivel de comprometer a sua independéncia e de causar no seu juizo influéncia de
interesses distintos dos interesses da instituicdo, sejam esses interesses patrimoniais ou nao,
proprios ou alheios.

15



CAPITULO 3

ENQUADRAMENTO
METODOLOGICO

definicdo da matriz de risco e a elaboracdo do plano de implementagcdo do Plano de

Prevencado de Riscos de Corrupcao e Infragbes Conexas (PPRCIC) do Hospital do Divino
Espirito Santo, E.P.E.R. (HDES) foram desenvolvidas de acordo com o quadro legal e orientador
aplicavel a integridade publica, nomeadamente:

® Lein.°93/2021, de 20 de dezembro, que aprovou o Regime Geral de Prevencéo da
Corrupgéo (RGPC);

® Decreto-Lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro, na atual redacdo que criou o
Mecanismo Nacional Anticorrupcdo (MENAC) e o estabeleceu como entidade
supervisora do cumprimento do RGPC, alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.°
70/2025, de 29 de abril, que reforca o regime aplicavel aos programas de cumprimento
normativo nas entidades publicas;

°

Guia MENAC n.° 1/2023 - setembro, que orienta a estruturagdo e operacionalizagdo
dos PPRCIC.

Com base neste enquadramento, o HDES seguiu uma abordagem metodolégica estruturada e
participativa, assente em principios de proporcionalidade, especificidade institucional,
transparéncia e melhoria continua.

31 LEVANTAMENTO DE PROCESSOS E AREAS SENSIVEIS

Iniciou-se o processo com a identificacao e caracterizaciao dos processos operacionais e
areas funcionais com maior exposicao a riscos, tendo em conta critérios como a frequéncia
de decisdes discricionarias, a gestdo de recursos financeiros e materiais, e o relacionamento
com terceiros (prestadores, utentes, parceiros).

16



3.2 IDENTIFICACAO DE RISCOS

Foram identificados riscos especificos de corrupcéo e infragcdes conexas, associados a cada
processo critico. Esta etapa teve por base:

® O conhecimento interno dos servicos e dos seus responsaveis;
® Casuistica relevante do setor da saude;
®  Osriscos-tipo indicados pelo Guia do MENAC e por recomendacdes anteriores do CPC;
®  Principios do Decreto-Lei n.° 70/2025, que reforca a importdncia de mecanismos
preventivos e de cultura ética nas entidades publicas.
3.3 AVALIACAO DOS RISCOS

A avaliacdo seguiu os critérios previstos no Guian.® 1/2023 do MENAC, considerando:

® A probabilidade de ocorréncia (baixa, média ou alta);

® O impacto em caso de concretizacdo (reduzido, moderado ou elevado), abrangendo

consequéncias legais, reputacionais, financeiras e operacionais.

331 CRITERIOS UTILIZADOS

Na matriz de risco desenvolvida para o Hospital do Divino Espirito Santo (HDES), foi aplicada
uma escala qualitativa de avaliacao de riscos baseada na combinacgéo destes dois critérios:

Probabilidade de Ocorréncia

® Alta - O risco é provavel de ocorrer com frequéncia, dada a natureza da atividade ou o
historico institucional.

® Maédia - O risco pode ocorrer ocasionalmente.

)

Baixa - O risco é improvavel, mas ndo impossivel.

17



Impacto Potencial

® Elevado - Pode comprometer gravemente a missdo, reputacao, legalidade ou recursos
do hospital.

®  Moderado - Tem efeitos relevantes mas contornaveis, com impacto limitado.

°

Reduzido - Consequéncias minimas e facilmente reversiveis.

Da combinacao destes dois critérios resultou o nivel de risco (baixo, moderado, significativo
ou critico), expresso na matriz de risco.

Probabilidade
/ Reduzido Moderado Elevado
Impacto
Baixa Baixo Moderado Moderado
Média Moderado  Moderado |[Significativo
Alta Moderado | Significativo  Critico

Interpretacao dos Niveis de Risco

® critico - Requer acdo imediata; risco inaceitavel sem controlo reforcado.
® significativo - Deve ser mitigado com prioridade.

®  Moderado - Necessita de monitorizagéo e controlo adequado.

®

Baixo - Aceitavel; pode ser monitorizado rotineiramente.

18



34 DEFINICAO DE MEDIDAS DE PREVENCAO E MITIGACAO

A cada risco identificado corresponde uma ou mais medidas de prevencdo ou controlo, que
podem incluir:

Reforco dos procedimentos internos e da documentacéo;
Controlo hierarquico e rotacédo de fungoes;
Segregacao de tarefas e digitalizacdo de processos;

Formacao ética e sensibilizacéo.

Estas medidas foram definidas em conformidade com o artigo 6.° do Decreto-Lei n.° 70/2025,
que determina a necessidade de adequar os controlos aos riscos efetivos identificados.

35 PARTICIPACAO E VALIDACAO INSTITUCIONAL

O trabalho de analise contou com o envolvimento dos dirigentes intermédios e das unidades
funcionais relevantes, assegurando o conhecimento direto dos processos. A versao final da
matriz e do plano de acéao foi validada pelo Conselho de Administracao, conforme exigido
pelo RGPC, garantindo o comprometimento institucional com a sua execucéo.

36 ELABORACAO DO PLANO DE ACAO

Com base na matriz de risco, foi elaborado um plano de agcado que define:

As acoes preventivas e corretivas a implementar;
Os servigos responsaveis pela sua execugao;
Os prazos de implementacao;

Os indicadores de desempenho e de eficacia, conforme orientacbes do MENAC e
requisitos do Decreto-Lei n.°© 109-E/2021, republicado pelo Decreto-Lei n.° 70/2025, de
29 de abril.

Este plano serd objeto de monitorizacdo continua, de revisdo anual e de comunicacédo a
entidade supervisora, em conformidade com o quadro legal em vigor.
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CAPITULO 4

MATRIZ DE RISCO DO HDES

matriz de risco apresentada a seguir resulta da identificacdo e analise dos principais

riscos de corrupcdo e infragbes conexas associados as atividades desenvolvidas no
Hospital do Divino Espirito Santo. Este instrumento visa apoiar a gestdo na tomada de decisdes
informadas, permitindo priorizar agcdes preventivas e de mitigagado. Cada risco foi avaliado com
base na sua probabilidade de ocorréncia e impacto potencial, sendo propostas medidas de
controlo adequadas para reduzir a exposicdo da instituicdo a situacdes de vulnerabilidade e
promover uma cultura de integridade em todos os niveis organizacionais.

Ajuste direto

Contratacao sem Transparéncia
Publica / fundamentacéo Alta Elevado Critico nos critérios,
Aprovisionamento ou juris rotativos
favorecimento
Concursos com
Recursos Recrutamento juris externos e
baseado em Média Elevado Significativo ) .
Humanos . registo
favoritismo
documental
i Prescricao o
Prescricao de influenciaga or Auditorias
Medicamentos / . P Baixa Elevado Moderado clinicas e
. . interesses N
Farmacia formacéo ética
externos
- Registos
Gestiaode Tratamento autorr?éticos R
Utentes / desigual de Média Moderado Moderado o
. auditoria de
Atendimento utentes
processos
Comissoes Favorecimento Deliberagoes
Técnicas / em pareceres ou Baixa Elevado Moderado com atae
Protocolos protocolos revisdo juridica
. . Validacao de
- - Uso indevido de g
Relacoes Publicas . - . . conteudos e
. . informacao Baixa Moderado Baixo s
e Comunicaciao S codigo de
institucional
conduta
= Manipulagéo de Segregacgéo de
Gestdo de roc?essis de ?ungézs e
Equipamentos / P L Média Elevado Significativo ¢
ces aquisi¢cao pareceres
Informatica A .
tecnoldgica técnicos

Tabela 1 - Matriz de Risco do Hospital do Divino Espirito Santo, 01/06/2025

20



CAPITULO 5

PLANO DE ACAO PARA
IMPLEMENTACAO DO PLANO
DE PREVENCAO DE RISCOS DE
CORRUPCAOE INFRACOES
CONEXAS (PPRCIC)

HOSPITAL DO DIVINO ESPIRITO SANTO DE PONTA DELGADA

eficacia de qualquer plano de prevencdo depende ndo apenas da sua concecgéo técnica,

mas sobretudo da sua capacidade de ser concretizado na pratica. Assim, a
implementacao do Plano de Prevencao de Riscos de Corrupcgao e Infragbes Conexas (PPR) do
Hospital do Divino Espirito Santo, E.P.E.R. (HDES) assenta numa abordagem faseada, realista e
alinhada com a estrutura organizativa da instituicao.

Este capitulo apresenta o modelo de implementacédo adotado, que define as agcdes prioritarias,
0s responsaveis pela sua execugcdo, 0s prazos, 0S recursos necessarios e os mecanismos de
monitorizacdo e avaliacdo. O objetivo € garantir que o PPR seja um instrumento vivo,
operacional e eficaz, promovendo uma cultura de integridade, transparéncia e
responsabilidade transversal a toda a organizagéo.

A implementagcdo segue as orientagbes previstas no Regime Geral de Prevencao da
Corrupcao (Lei n.° 93/2021), no Decreto-Lei n.° 109-E/2021, no Decreto-Lei n.° 70/2025,
bem como no Guia n.° 1/2023 do MENAC, respeitando os principios de proporcionalidade,
adequacédo e melhoria continua.
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Aprovar formalmente o PPR em Conselho de Deliberacdo aprovada Més 1
Conselho de Administracédo Administracao ¢ P
1. Governa.ngae Designar o responsavel pelo Conge!ho de~ Nomeacao formal publicada Més 1
Compromisso acompanhamento do PPR Administracao
Institucional i
Integ.rar ° PPR no portal interno do Relagdes Publicas / N° de acessos ou visualizagdes .
hospital e divulgar aos L Més 2
Comunicagéao do PPR

colaboradores

Atualizar matriz de risco com
todos os servigos e unidades
operacionais

Servigo de Auditoria  N° de areas avaliadas; n° de

. . . i Més 2-3
Interna e Compliance riscos identificados

2. Mapeamento e
Avaliacao de Riscos

Validar matriz com Diregbes de Diregéo Clinica e . . .
. ¢ rege L N° de contributos integrados Més 3

Servigo Diregdes Técnicas

Rever procedimentos nas areas de Servigos Juridicos, N° de procedimentos revistos;

risco (ex.: contratagéo, RH, Recursos Humanos, n° de novas instrugdes Més 3-5
3. Prevencio e compras) Aprovisionamento implementadas
Controlo Interno Implementar medidas de controlo Servicos

interno (dupla validagao, rotagao, ¢ N° de medidas implementadas Més 5-6

Operacionais / Gestao
etc.) P /

Formar dirigentes e quadros

Formagdo / Auditoria  N° de agdes formativas; taxa de

técnicos sobre riscos de . .. - Més 4-6
L . Interna e Compliance participagao
4. Capacitacao e corrupgao
Formacgao Realizar campanha de L N
& Lt ~p L. Comunicagao / N° de materiais divulgados; R
sensibilizagdo sobre ética e . Més 5-6
Recursos Humanos envolvimento dos colaboradores
conduta
L . Servigo de Auditoria .
Criar sistema de registo de ¢ . Plataforma criada; n° de .
.. A Interna e Compliance / . . Més 6
incidentes e denuncias L. registos/denuncias tratadas
Informatica / DPO
.. Avaliar eficacia do plano com base Servigo de Auditoria .. L Final do
5. Monitorizacao e . ) Relatério de avaliagéo anual
X , nos indicadores Interna e Compliance Ano 1
Melhoria Continua
Conselho de
. Administragdo / . .
Atualizar o PPR anualmente Nova versdo publicada Anualmente

Servico de Auditoria
Interna e Compliance

Plano de Acéo para Implementacao do Plano de Prevencéo de Riscos de Corrupgao e Infragbes Conexas do HDES,
01/06/2025

51 FUNCOES E RESPONSABILIDADES

Com o objetivo de assegurar a concretizagcdo efetiva do Plano de Prevencdo de Riscos de
Corrupcao e Infragbes Conexas (PPRCIC), o Hospital do Divino Espirito Santo definiu uma
estrutura de acompanhamento e execucédo do plano, atribuindo responsabilidades claras a
diferentes unidades e intervenientes institucionais.

A tabela seguinte identifica os responsaveis diretos pela implementacdo das varias medidas
previstas no plano, bem como as respetivas fungcdes no ambito da prevencédo, monitorizacao e
resposta a situacdes de risco. Esta definicdo de responsabilidades visa garantir a articulacéo
entre os diferentes niveis hierarquicos, promover a responsabilizacdo e facilitar o acompanha-
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-mento sistematico do cumprimento das acdes estabelecidas.

Entidade/Responsavel

Funcgoes e Responsabilidades

Conselho de
Administracao

Aprovar o PPR e garantir a sua divulgagao institucional;
Determinar a sua aplicacao obrigatéria;
Validar propostas de correcéo e atualizagdo apresentadas;

Aprovar o relatorio anual de execugéo do PPR.

Responsavel pelo

Coordenar a implementacéo do PPR;

Assegurar a articulagdo com os servigos e com o Conselho de Administracao;

Cumprimento . . o - .

Normativo (RCN) Promover a revisdo da arquitetura e dos critérios de gestao de risco;
Receber comunicacdes de risco e adotar medidas corretivas dentro da sua
competéncia.
Acompanhar a execucéo das medidas do PPR e elaborar relatérios de progresso e
avaliacdo anual;
Realizar auditorias internas aos processos de controlo e prevencéo;

Servico de Auditoria

Interna e Compliance

Analisar dados de monitorizacdo e avaliar a eficacia das medidas implementadas;
Formular propostas de revisdo do PPR para aprovacgao superior;

Assegurar a imparcialidade, confidencialidade e rastreabilidade dos processos de
gestao de risco.

Responsaveis de
Servico/Area

Garantir a execucgéo do PPR na sua unidade funcional;

Identificar, registar e comunicar situacdes de risco relevante ao RCN;
Monitorizar a eficacia das medidas de controlo na sua area;

Propor melhorias ao PPR com base na experiéncia operacional;

Colaborar nos exercicios de revisdo e atualizacio do plano.

Servicos Juridicos

Acompanhar e informar sobre alteracdes legislativas relevantes;

Apoiar a interpretacao juridica do plano e das medidas propostas;

Assessorar o tratamento de denuncias e processos relacionados com infragoes;
Identificar fungdes e situagdes de risco acrescido do ponto de vista legal;

Emitir pareceres sobre enquadramento normativo e medidas preventivas.

Colaboradores

Cumprir e aplicar as medidas do PPR na sua atividade diaria;
Comunicar ao superior hierarquico situagdes de risco ou melhorias possiveis;
Apoiar os responsaveis de servico na monitorizacdo das medidas;

Contribuir com sugestoes para a melhoria continua do plano.
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CAPITULO 6

MONITORIZACAO, AVALIACAO
E ATUALIZACAO PPRCIC-HDES

eficacia monitorizacdo e avaliacdo sistematica da execucdo do Plano de Prevencédo de
Riscos de Corrupcéo e Infragdes Conexas (PPRCIC) sdo fundamentais para assegurar a sua
eficacia, relevancia e alinhamento com a realidade operacional e normativa da instituicao.

Conforme previsto no artigo 10.° da Lei n.° 93/2021 e reforcado pelo Decreto-Lei n.°
70/2025, o PPRCIC deve ser entendido como um instrumento dindmico, sujeito a
acompanhamento continuo e melhoria progressiva.

51 OBJETIVOS DA MONITORIZACAO

A monitorizagdo tem como principais objetivos:

® Acompanhar a implementacdo das medidas previstas no plano;

®  \Verificar o grau de cumprimento das responsabilidades atribuidas;
® Detetar desvios, fragilidades ou riscos emergentes;

°

Promover a melhoria continua do sistema de prevencao da corrupgao.

5.2 MECANISMOS E FONTES DE INFORMACAO

O processo de monitorizagcado baseia-se em diferentes mecanismos, que incluem:

® Relatérios de execugéo e autoavaliacdo elaborados pelos responsaveis de servico;
® Dados operacionais e indicadores definidos no plano de acéo;
®

Auditorias internas realizadas pelo Servico de Auditoria Interna e Compliance;
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®  |nquéritos internos, reunides de acompanhamento e relatdrios tematicos;

® |nformacéo proveniente de sistemas de dentincia, reclamacées e auditorias externas.

5.3 AVALIACAO DA EFICACIA

A avaliacao da eficacia do PPRCIC sera realizada anualmente e basear-se-a nos seguintes
critéerios:

®  Grau de execugdo das medidas preventivas;

® Reducio de ocorréncias de risco ou infragcdes conexas;

®  Grau de participacdo dos servicos na implementacao do plano;

® Adequacio das medidas face a evolugdo da estrutura e da legislacéo;
)

Nivel de sensibilizacdo e adesdo dos colaboradores a cultura de integridade.

O Servico de Auditoria Interna e Compliance, em articulagdo com o Responsavel pelo
Cumprimento Normativo, é responsavel pela consolidacdo dos dados, elaboracdo do
Relatorio Anual de Avaliacao e formulagao de propostas de melhoria.

54 ATUALIZACAO DO PLANO

Com base nos resultados da avaliagdo anual, o plano sera atualizado sempre que se verifique:

® A alteracdo significativa na estrutura organizacional ou nos processos;

® Aentrada em vigor de nova legislacdo com impacto no contetdo do plano;
® Aidentificacdo de novos riscos ou a ocorréncia de incidentes relevantes;

)

A revisdo de medidas que se demonstrem ineficazes ou inadequadas.
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As propostas de atualizagcdo sdo submetidas a apreciacdo do Responsavel pelo Cumprimento
Normativo, validadas pelo Servico de Auditoria Interna e Compliance e posteriormente
aprovadas pelo Conselho de Administracao.

55 COMUNICACAO DOS RESULTADOS

Os resultados do processo de monitorizagdo e avaliagdo devem ser comunicados de forma
clara e acessivel:

® Ao Conselho de Administracio, para efeitos de tomada de decisao;
® Asunidades organicas, para assegurar a mobilizaco institucional;
°

Ao MENAC, através do envio do relatorio anual, conforme exigido pelo artigo 13.° do
RGPC.

A comunicacao interna deve ainda incluir acées de devolugado dos resultados e reforco das
boas praticas, promovendo uma cultura de transparéncia e responsabilidade.
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CONCLUSAO

Com a aprovacao e execucao do presente Plano de Prevencao de Riscos
de Corrupcao e Infracdes Conexas, o Hospital do Divino Espirito Santo
reforca o seu compromisso com a ética institucional, a boa governanca e a
confianca publica.

Espera-se que este plano seja um instrumento vivo, sujeito a
monitorizacao permanente e revisao periodica, permitindo uma melhoria
continua dos mecanismos de controlo e prevencao e consolidando uma
cultura organizacional de integridade em todos os niveis hierarquicos
desta instituicao.
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