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Resumo

A dimensdo das organizagdes, o crescimento das economias, dos mercados e a evolugio
tecnoldgica sio, entre outros, fatores que fazem aumentar a relevancia de atividades de gestio e
de governagao no sucesso das organizacOes. A prossecucao de objetivos de economia, eficacia
e eficiéncia, depende da sua capacidade proativa de desenvolvimento e de adogio de
mecanismos que possam obstar ou reduzir o efeito de eventos negativos no alcance dos
mesmos, perante novos contextos ¢ atuagdes dos cidadaos e demais stakebolders. Neste contexto
e considerando que o setor da saide tem uma importancia vital na economia nacional, quer
pelos avultados recursos envolvidos, que pertencem aos cidadaos, quer pelo dever social que
cabe ao Estado garantir, a presente investigacdo pretende analisar a evolugdao do sistema de
controlo interno (SCI) da Administracao Publica, no Setor da Saude (SS), em Portugal, durante
a ultima década. Para o efeito, foram classificadas e interpretadas, de acordo com a estrutura
concetual Committee of Sponsoring Organizations (COSO) - 2013 — Internal Control, as sinteses de
resultados globais das auditorias realizadas pelos 6rgaos de controlo estratégico do setor,
referentes a dois periodos. A comparac¢ao dos resultados obtidos, permitiu analisar e avaliar as
alteragoes ocorridas, quanto a seguranga razoavel de alcangar trés categorias de objetivos, tendo-
se concluido, pelo aumento da seguranca razoavel de alcance de objetivos operacionais e de

reporte e pelo aumento do risco de cumprimento de objetivos de conformidade.

Palavras-Chave: COSO, Controlo Interno, Administracio Publica, Setor da Sadde
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Abstract

An organization’s size, economic and market growth and technological development are, among
others, impactful factors that strengthen management and governance of activities for an
organization’s success. The pursuit of economical, efficiency and effectiveness objectives
depend on their proactive capability to develop and adopt mechanisms that can prevent or
reduce the effect of negative events on their achievement, under new contexts and actions by
citizens and other stakeholders. In this context and considering that the health sector is of vital
importance to the national economy, due to the immense quantity of citizen’s resources
involved, and also because of the State’s social duty to assure it, the current investigation intends
to analyze the development of the Public Administration’s Internal Control System, in the
Health Sector, in Portugal, during the last decade. For this purpose, they were classified and
interpreted in agreement to the conceptual structure Commmittee of Sponsoring Organizations (COSO)
- 2013 — Internal Control, the summaries of the global audits’ results performed by the sector’s
strategic control entities, refereeing to two timeframes. The comparison of the results obtained
allowed for the analysis and evaluation of the changes that occurred as to the reasonable
certainty of achieving three objective categories, having been concluded by the increase of the
level of the achievement of operational and reporting objectives and by the increase of the risk

of meeting compliance objectives.

Keywords: COSO, Internal Control, Public Administration, Health Sector
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1. Introducgiao

Neste capitulo apresenta-se um breve enquadramento ao tema proposto, o objetivo que se
pretende atingir, a metodologia utilizada, a relevancia do tema investigado e a estrutura do

presente trabalho.

1.1. Enquadramento

A evolugao das economias e o crescimento dos mercados sao fatores que fazem aumentar a
relevancia de atividades de gestdo de risco e de governagdo nas organizagdes. Com efeito, a
sustentabilidade e o crescimento depende, em grande parte, da aptidao das organizagdes em se
adaptarem a novos desafios, bem como da capacidade de antecipagdo a ocorréncia de
acontecimentos que, de alguma forma, possam impactar negativamente o alcance dos seus
objetivos. O alargamento da concorréncia, a alteragao do perfil dos consumidores, revolucao
tecnoldgica, o aparecimento de uma pandemia, a existéncia de roubos, fraudes financeiras, erros,
incumprimento de normas legais, entre outros, sio exemplos de eventos que reduzem a
probabilidade de prossecuc¢ao do sucesso das organizagoes, mostrando-se assim necessario, para
o sucesso das organizacOes, uma avaliacio e gestdo de riscos que visem a diminuigdo de
ocorréncias ou de impactos negativos de eventos, que de alguma forma impe¢am ou minimizem

a probabilidade de alcance dos objetivos tracados.

No setor privado, os investidores e os beneficiarios, de uma boa ou ma gestao, sao particulares,
dizendo respeito aos mesmos o resultado da sua atividade, todavia, no setor publico, os recursos
financeiros utilizados sao financiados pelos cidadaos através do pagamento dos seus impostos
e sao os proprios, os beneficiarios da atividade. Neste sentido, é exigido aos responsaveis pela
gestao dos organismos publicos o cumprimento de critérios técnicos de boa gestao, na prestagao
de servigos de qualidade adequados as suas necessidades. De acordo com Costa (2017, p. 196),
«A Administragdo existe para servir os cidadaos, e tem o dever (também juridico) de, com os

dinheiros que estes lhe confiam, conseguir alcancar o maximo de utilidade social.»

Segundo Franco (1991), os responsaveis pela gestao publica encontram-se sujeitos ao principio
da proporcionalidade previsto no artigo 266.° da Constitui¢ao da Republica Portuguesa (CRP),
e que ¢ deste que se retira fundamento “juridico-constitucional” para a vinculagao aos critérios
de economia, eficiéncia e eficacia. Na mesma linha, Canotilho (2003) afirma que o principio da
proporcionalidade transmite a ideia da “justa medida”, que envolve a ponderagao entre os custos

versus beneficios obtidos.



A este respeito, Tavares (2000, p. 186) refere que «toda a atividade de gestdo exige, para a sua
eficacia, um bom sistema de controlo, podendo mesmo considerar-se indissociaveis os sistemas
de gestio e de controlo.», nogao que se aplica quer no dominio da gestao privada como da gestao

publica.

Refere também Tavares (2021, p.7-8) que «Onde ha dinheiro, valores e patriménio publicos
existem riscos (...) ha sempre riscos associados a gestao». Neste sentido, mostra-se necessaria a
implementa¢iao de mecanismos de controlo em toda a gestao financeira publica, das entidades
que integram o Setor Publico Administrativo (SPA) e o Setor Publico Empresarial (SPE), bem
como de outras entidades, com vista, a defesa dos interesses financeiros publicos, a redugao de

riscos de uma ma gestdo, de desperdicio e de corrupcao.

E neste contexto que se pretende analisar a evolugao do SCI do SS, procurando encontrar
resultados que tendam para uma efetiva redugao de riscos que impeg¢am o alcance dos objetivos
do setor, a prestagao dos cuidados de saude de qualidade nos termos previstos na Lei de Bases

da Satde' e a eficaz, eficiente e econémica gestio dos recursos publicos que lhe sio confiados.

1.2. Objetivos

A presente investigagdo tem, como objetivo geral, analisar a evolugio dos SCI aplicados aos

organismos do SS, a luz da metodologia COSO, na ultima década.

O desiderato resultante das conclusdes e recomendacdes do Tribunal de Contas (TdC)?, em
sede de Relatorios de Auditorias, nos anos de 2008 e 2010 ao SPE da area da satude, das quais a
baixo se destacam alguns excertos, conduz a questao geral do presente trabalho de investigagao

cientifica verificar as alteracoes ocorridas no SCI no SS.

Todas as entidades dispunham de algumas normas internas, embora nem todas revestissem
a fora de regulamento interno devidamente homologado pelo Ministro da Saude ou
estivessem adequados ao disposto no Cédigo dos Contratos Publicos (CCP), aprovado pelo

Decreto-lei n.° 18/2008, de 29.01.

Ainda que se conclua pela evolugio positiva do refor¢o da atuagio por parte das entidades
que integram o Sistema de controlo Interno da Administragao Financeira do Estado, no
entanto este tipo de interven¢do no contexto global da referida Administracdo Financeira

do Estado, ndo permite s6 por si, colmatar a auséncia de um sistema de controlo interno

1 Lein.° 95/2019, de 4 de setembro.



articulado e integrado no ambito do Ministério da Saide que garanta o controlo eficaz da

despesa publica em saude.
Tendo sido ainda recomendado,

A harmonizag¢ao das normas dos respectivos [sz] regulamentos internos com os principios
da igualdade, concorréncia e transparéncia, resultantes dos Tratados Europeus e da
Constituicdo e com o disposto no Cédigo dos Contratos Publicos, e que 0s mesmos sejam

devidamente homologados pelo Ministro da Saude.

1.3. Metodologia

Para a prossecucdo da questio geral indicada no numero anterior serd utilizada a opgao
metodologica do estudo de caso, atendendo a atualidade dos dados em estudo e em virtude do
caracter descritivo e interpretativo da realidade em estudo e considerando ainda que a recolha
de informacao nao estd sujeita a uma estrutura rigida. Pretende-se simplesmente a obtengao da
maior quantidade de informagdo sobre as unidades em estudo, sendo de acordo com Yin (2010)
a estratégia a escolher ao se analisarem acontecimentos contemporaneos, mas quando nao se

podem manipular comportamentos relevantes.

A recolha de dados ¢é efetuada através da analise documental de dados secundarios qualitativos,
que, segundo Sousa & Batista (2011), consistem em informagdes ja trabalhadas por terceiros,
que sistematizados e classificados permitem obter dados quantitativos que visam constituir e
responder as questoes que levem a conclusao geral da realidade empirica - concluir sobre a
evolug¢ao do controlo interno (CI) do SS, através da analise comparativa, dos resultados obtidos,

antes e depois das recomendagoes constantes dos relatérios do TdC.

Deste modo, pretende-se com a presente investigag¢ao analise da evolugao ocorrida no CI do
SS, através dos dados obtidos pela classificacio dos resultados do Relatério do Conselho
Coordenador do Sistema de Controlo Interno (RCCSCI) de forma a dar resposta as seguintes

questoes:

1.* Questao (Q1): O ambiente de controlo do SS esta mais robusto?

2. Questao (Q2): Aumentou a identifica¢ao dos riscos relevantes a prossecu¢ao dos
objetivos?

3. Questao (Q3): Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo?

4.* Questao (Q4): Aumentou a relevancia da informac¢ao e comunicagao produzida?

5.* Questao (Q5): Aumentou a eficacia da monitorizacao sobre SCI?

0.* Questao (Q06): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais?



7.* Questao (Q7): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte?

8. Questao (Q8): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade?

Pretende-se responder as questdes suprarreferidas através da classificacio dos resultados
constantes dos RCCSCI, de acordo com a metodologia COSO, beneficiando da relacio direta
entre os objetivos gerais (0 que se pretende alcangar) e os componentes (0 que se mostra

necessario efetuar para conseguir alcangar).

Para o efeito, considerando que o CCSCI emite anualmente o RCCSCI da Administragao
Financeira no Estado (AFE) que integra a Conta Geral do Estado (CGE), documento que visa
relatar os resultados globais das agdes de controlo concluidas pelas entidades que compoem o
CCSCI, conforme n.° 4 do artigo 6.° do Decreto-lei n.° 166/98, de 25 de junho e, considerando
ainda que o modelo COSO incorpora as diretrizes da INTOSAI para as normas de CI no setor
publico, pretende-se responder as questdes elencadas anteriormente, através da anilise
comparativa da classificagdo dos referidos resultados, como falhas metodoldgicas nas

componentes e nos objetivos que os mesmos impedem de alcangar.

1.4. Relevancia do tema

E constitucionalmente consagrado o direito a protecao da satde dos cidadios, no ambito dos
deveres sociais que incumbe ao Estado garantir, neste sentido, de acordo com a Base 1, da Lei
de Bases da Satude pressupde-se a criacdo e o desenvolvimento de condigoes econémicas, sociais
e ambientais que garantam niveis suficientes e saudaveis de vida, de trabalho e de lazer. De
acordo com Silva (2020, p. 83), o «setor da saude tem uma importancia central na economia
nacional, emprega cerca de 300 000 profissionais, gera cerca de 30 mil milhdes de euros de
volume anual de negdécios e participa também nas exportagdes» constituindo um importante

polo de desenvolvimento do pafs.

Considerando que os recursos financeiros utilizados sio custeados pelos cidadaos através do
pagamento dos seus impostos e que sao os proprios, os beneficiarios da atividade, que se espera
de qualidade nos termos da Politica Nacional de Saude, mostra-se necessario exigir aos
responsaveis pela gestdo dos organismos publicos o cumprimento de critérios técnicos de boa
gestao, na prestacao de servicos de qualidade adequados as necessidades das populagdes. Nesse
sentido, atendendo a que o CI no setor puiblico é um tema pouco investigado, mas de elevada
importancia no que toca a boa gestao dos recursos publicos, nomeadamente no que respeita a
economia, eficiéncia e eficacia, deve o mesmo, estar sujeito a um eficaz SCI que sustente a

credibilidade e a confianga das decisdes de gestao dos dinheiros publicos. Assim, a relevancia



deste tema fica patente por tudo o ja antes referido, focando-se o mesmo na analise do
comportamento tendencial dos resultados do CCSCI, relativo ao SS, na expetativa de identificar
as areas criticas, que necessitem de reforco de mecanismos de CI que visem a redugio de riscos,
que obstem o alcance dos objetivos do setor, a prestacao dos cuidados de saide de qualidade

nos termos previstos e a eficaz, eficiente e econémica gestao dos recursos publicos.

1.5. Estrutura da dissertagao

A estrutura da presente disserta¢ao ¢ constituida por quatro capitulos, a saber:

No primeiro capitulo é efetuada a introdugdo ao tema, onde se procede ao enquadramento do
mesmo, identifica-se os objetivos a alcancar, a metodologia adotada para a sua prossecugao,

fundamenta-se a relevancia do tema e elenca-se a estrutura da dissertacao.

No segundo capitulo, é efetuada a revisao de literatura, encontrando-se dividido nos cinco

subcapitulos seguintes:

" O primeiro subcapitulo trata o tema CI, sendo efetuado um breve enquadramento
histérico, seguindo-se o conceito, objetivos, principios gerais, tipos de procedimentos,
limitagoes e avaliacao do CI;

" O segundo subcapitulo ocupa-se da fraude e infragées conexas, temas sempre
associados ao ClI;

* O terceiro subcapitulo debruga-se sobre a estrutura conceptual COSO;

* O quarto subcapitulo caracteriza a Administracao Financeira do Estado (AFE) ao nivel
do CI e Externo;

* O quinto subcapitulo refere-se ao SS, no que respeita a uma breve caracterizagio do

mesmo e as instituicGes de controlo do setor.

No terceiro capitulo, é efetuado o estudo empirico que se inicia com o objetivo da investigagao,
seguindo-se a metodologia utilizada, descricao dos dados tratados, analise e discussio dos

resultados obtidos.

No quarto e ultimo capitulo constam as conclusdes do trabalho, limitagdes do mesmo e

sugestoes para investigacoes futuras.



2. Revisao de Literatura

No presente capitulo, é abordado o tema CI, iniciando-se por um breve enquadramento
histérico do mesmo, seguindo-se a apresentacio do seu conceito, objetivos, principios gerais,
tipos de procedimentos de controlo, limitagoes e formas de avaliagao na perspetiva de varios
autores e organismos, nacionais e internacionais. Atendendo a que as politicas e mecanismos de
controlo devem debrugar-se sobre controlo, prevencao e repressio da fraude, é analisado
igualmente o evento fraude e infra¢Ges conexas a nivel Nacional e da Unido Europeia. Enquanto
estrutura conceptual de referéncia, sdo apresentadas as versoes das frameworks COSO. Sao ainda
aludidas as tematicas de CI e externo na AFE, com indicacdo da forma de atuacao do TdC como
Institui¢ao Superior de Controlo. Por fim, é efetuada uma breve referéncia ao SS e as entidades

de CI aos niveis setorial e estratégico.

2.1. Controlo Interno
2.1.1.Breve enquadramento histérico

Ao longo dos tempos, em face da evolugao verificada no mundo empresarial e as ameagas ¢
riscos a que as organizagdes estao expostas, veio revelar-se necessaria a adogao de medidas de
controlo que propiciem a consecucdo dos objetivos das organizacées. A presenca de um CI
adequado, visa o alinhamento estratégico das organiza¢oes com vista o alcance do sucesso das
mesmas. Desde sempre ligado a preven¢do e dete¢ao da fraude, com o intuito de que a
implementacio de determinados procedimentos de controlo mitiguem as hipéteses de
ocorréncia de erros ou de apropriagao indevida de ativos e que visem aumentar a credibilidade
da informacao financeira, assiste-se ao aumento da importancia e evolugiao do CI sempre que

se atravessa uma crise economico-financeira (Inacio, 2014).

De acordo com Pires (2008), nas décadas de 80 e 90 do Século XX, a ocorréncia de sucessivos
escandalos e faléncias, levaram a uma crescente focalizagdo sobre as regras relativas a uma boa
gestao empresarial ao nivel internacional, a evolucao da corporate governance esteve na base de
relatérios e modelos de CI como, Treadway, Calbury, Turnbull, Criteria of Control Framework (CoCo),
COSO e Control Objectives for Information and Related Technology (COBIT), que antecederam a lei de
Sarbanes-Oxley Act (SOX). Destaca-se a iniciativa conjunta de empresas do setor privado em
1985, nos Estados Unidos, com a finalidade de estudar as causas da ocorréncia de fraudes nos
relatérios financeiros e desenvolver recomendacOes para empresas publicas a criagao, de uma

entidade sem fins lucrativos, patrocinada pelas cinco principais associagoes da classe de



profissionais ligadas as 4reas financeiras’, com a denominagio de National Commission on
Frandulent Financial Reporting, também conhecida por Treadway Commission. Em 1987, a Comissao
Treadway, publicou o designado Relatério Treadway, que veio mostrar a necessidade de um
ambiente de controlo adequado e de uma fung¢dao de Auditoria Interna objetiva nas empresas,
acentuava ainda a importancia dos Comités de Auditoria Independentes, defendia a existéncia
de relatorios publicos sobre a eficiéncia do CI e o estabelecimento de critérios de CI que
permitam a melhoria de controlos internos nas empresas. A Comissao que posteriormente se
transformou no COSO, focado na melhoria da informac¢ao relatada, por via da ética, da
efetividade do CI e da Corporate Governance, em face dos resultados do Relatério Treadway,
procedeu ao desenvolvimento de um modelo integrado de CI, consagrando a avaliagiao pela
gestao do sistema de CI e orientagGes para o relato publico dessa avaliagdo, designado por

Internal Control — Integrated Framework.

Paralelemente, no Reino Unido, em 1991 foi criada a Comissao Cadbury’, pela Bolsa de Valores
de Londres, sobre Corporate Governance, em face de escandalos, faléncias e da instabilidade criada
pela incerteza dos investidores, pela comunicagao social e do publico em geral sobre a eficacia
dos conselhos de administragido e a proficiéncia dos administradores nao executivos e dos
auditores para fazer frente a presidentes e a Chief Executive Officers (CEOs). Em resultado dos
trabalhos da mesma publicou o Relatério Cadbury, que deu especial atengao aos controlos
internos e a necessidade de eficacia dos Comités de Auditoria, incutiu a responsabilizacio da
gestao pelo relato financeiro e a clara divisao entre as fungdes de presidente e o administrador

executivo, por forma a dissuadir o poder dos ultimos.

Em 1995, foi publicado o modelo CoCo, pelo Canadian Institute of Chartered (CICA), que se
caracteriza por maior amplitude ao nivel dos objetivos relativamente ao COSO, pretendendo
assegurar, para além da fiabilidade do relato financeiro, a fiabilidade de qualquer relato, interno
ou externo e no que respeita a conformidade com leis e regulamentos abrange também as

politicas internas.

Por sua vez, o Information Systems Audit Control Association ISACA), em 1996, desenvolveu o
modelo Control Objectives for Information and Related Tecnology (COBIT), com base na metodologia
COSO para as tecnologias de informagao (TT). O reconhecimento do impacto significativo que

a informacao tem no sucesso empresarial num mercado cada vez mais competitivo, fez com

3 Comissio Treadway, formada pelo AICPA (Awmerican Institute of Certified Public Accounting Association), pela AAA
(American Accounting Association), pelo ILA (The Institute os Internal Auditors), o IMA (Institute of Management
Accountants) e o FEI (Financial Executive Institute).

4 Presidida por Sir Adrian Cadbury.



que os gestores dessem mais aten¢ao a forma como as TT operam e as vantagens competitivas
que as mesmas podem oferecer. Mostrando-se necessario que a cria¢ao e partilha de informacao
ocorra de forma segura, através do modelo COBIT por si desenvolvido. O modelo tem como
principio basico, que os recursos de TI sio geridos pelos processos de TI, para alcangar
objetivos de TI que respondem as exigéncias do negocio. Identifica como recursos de TI,
aplicagoes (sistemas automatizados e procedimentos manuais que processam informagao),
informacao (dados em todas as formas, entrados, processados e os obtidos pelos Sistemas de
informacao), infraestrutura, (tecnologia e instalacdes que possibilitem o processamento da
informac¢ao) e pessoas. Para satisfazer os objetivos do negdcio a informacdo necessita de
cumprir critérios de eficacia, eficiéncia, confidencialidade, integridade, disponibilidade,
conformidade e de fiabilidade. Em face da crescente evolugao empresarial e expansiao de TI, de

acordo com Aziz (2019) o modelo COBIT ja conheceu 7 versoes.

Em 1999, a Comissao Cadbury conjuntamente com a Bolsa de Valores de Londres redigiu o
Relatério Turnbull, focou-se nos temas relacionados com o CI e com a gestao de riscos, passando
a ser exigido ao conselho de administracio a confirmagao da existéncia de sistema de
identificacdo, avaliagio e gestio dos riscos chave do negdcio. O relatério propos ainda a
introdugao de uma declaragao dos deveres dos administradores; o dever da promogao dos
objetivos da empresa, a necessidade de decisdes proativas por parte dos administradores no
fornecimento de toda a informagao necessaria aos auditores, com vista a uma analise operacional

e financeira.

A desaceleragao verificada na performance do mercado de capitais dos EUA no inicio do Séc.
XXI, ocotreu na sequéncia de varios escandalos financeiros mundialmente conhecidos,
nomeadamente da Ewron, da Worldcom, da Arthur Andersen e da Xerox, que afetaram
negativamente a confianga dos investidores na informacao de relato financeiro, fez emergir a
necessidade da observancia de regras mais rigidas e mais abrangentes. Nesse sentido foi criada
a Lei de Sarbanes-Oxley, também designada por SOX, com o objetivo de estabilizar os mercados
bolsistas, assegurar a fiabilidade e a credibilidade da informagao financeira, através de principios
de transparéncia, responsabilidade e integridade, e da adogao de novas penalidades para a pratica

de atos ilicitos Pires (2008).
De acordo com Borgerth (2007, p.57), a lei de SOX, tem por objetivo

estabelecer san¢des que coibam procedimentos nio éticos e em desacordo com as boas
praticas de governancga corporativa por parte das empresas atuantes do mercado norte-

americano, o objetivo final é o de restabelecer o nivel de confianca nas informagdes geradas



pelas empresas e, assim consolidar, a teoria dos mercados eficientes, que norteia o

funcionamento do mercado de titulos e valores mobilidrios.

A SOX foca-se na revisao de procedimentos de corporate governance em especial no que respeita a
verificacdo da exatidio da informacio de resultados e de relato financeiro e veio requerer a
responsabilidade pessoal do CEO e do Chief Financial Officer (CFO) pela adequagiao desta
informacao, estabelece regras sobre a pratica de fraude, requisitos que garantam a independéncia
do auditor, introduz a obrigatoriedade da rotatividade das empresas de auditoria, a
obrigatoriedade do uso adequado de medidas nao Generally Accepted Accounting Principles (GAAP),
prote¢do de mecanismos de comunicag¢ao de praticas ilicitas — whistleblowers. Rege-se por
principios relacionados, com o conceito de CI no que respeita a atuagdo de gestores, as
evidéncias da presenca de controlos internos, a monitorizacio dos mesmos no que respeita a
processos relevantes e a avaliagao por auditores independentes. No que se refere ao CI a SOX,
exige que os CEOs e CFOs sejam responsaveis pelos controlos e procedimentos de divulgacio,
a avaliagdao anual dos controlos e procedimentos internos necessarios a emissao de informagao

financeira por auditor independente sobre a eficacia dos mesmos.

Em 2004, o COSO emitiu novo modelo integrado de gestao de risco - Enterprise Risk Management
(ERM), em face da crescente preocupacio e focalizagado na gestdo de riscos, o processo
preconiza a identificacdo e analise de riscos de modo integrado e abrangente, preocupa-se com
a gestdo de riscos da empresa como um todo, pressupde a agregacdao dos riscos da empresa e
uma visao global de topo, foca-se essencialmente no ambiente de controlo, enquanto que a
versao anterior foca-se fundamentalmente em processos. Em 2013, o COSO apresentou uma
versao atualizada do modelo, COSO — Internal Control Framework (update), formaliza os conceitos
fundamentais da versao anterior, através da transformac¢ao dos mesmos em principios, amplia a
categoria de objetivos de divulgacdo financeira, apresenta novos formatos de divulgacao, inclui
as divulgacdes internas e nao financeiras. Em 2017, o COSO efetuou uma revisao radical do

ERM face a evolugao do contexto empresarial € ao surgimento de novos riscos e necessidades.

Em Portugal e no que respeita ao setor publico salienta-se, que desde 1990 o Novo Regime de
Administragao Financeira do Estado (RAFE), instituido pela Lei de Bases da Contabilidade
Pablica’ e demais legislagio complementar’, veio firmar a uniformizag¢io dos requisitos
contabilisticos, nomeadamente no dominio da contabilidade de compromissos e de uma
contabilidade de caixa mais adequada a uma correta administracao dos recursos financeiros. Por

sua vez o Plano Oficial de Contabilidade Publica (POCP), Decteto-lei n.° 232/97, aprovado em

5 Lei n.° 8/90, de 20 de fevereiro.
¢ Designadamente o Decteto-lei n.° 155/92, de 28 de julho.
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3 de setembro de 1997, veio estabelecer uma marcante altera¢ao de paradigma em termos de
contabilidade publica, transita-se de uma contabilidade publica classica que se limitava
essencialmente ao controlo or¢amental e na legalidade das despesas e receitas publicas, para uma
contabilidade publica moderna, or¢amental, patrimonial e analitica. Na sequéncia da
implementagiao do POCP foi entio instituido o SCI da AFE, através da publicagio do Decreto-
lei n.° 166/98, de 25 de junho, com ambito nos dominios or¢amental, econémico, financeiro e
patrimonial e visa assegurar o exercicio coerente e articulado do controlo no ambito da
Administragao Puablica. O diploma teve como objetivo estruturar o sistema nacional de CI de
forma a agilizar as a¢oes de coordenagao dos operadores do sistema, bem como, conduzir a
uma melhor utilizacao dos recursos. Prevé a criagaio do CCSCI, colocado sob a dependéncia do
Governo, com especial articulagdo com o Ministério das Finangas (MF) e, é integrado pelas
Inspec¢des-Gerais, pela Diregao-Geral do Orgamento, pelo Instituto de Gestdo Financeira da

Seguranca Social e por 6rgaos e servigos de inspecao, ou de fiscalizagao.

A Lei de Enquadramento Orcamental (LEO)’, estabelece que a legalidade, a regularidade
financeira das receitas e despesas publicas, assim como a gestao dos recursos publicos e da
divida publica, ou seja, do Orgamento do Estado, é sujeita a controlo, administrativo,
jurisdicional e politico®, devendo o sistema e os procedimentos de CI estar sujeitos a auditoria

no quadro de funcionamento do SCI’.

Em 2008, ¢ criado o Conselho de Prevengio da Corrupcio', cuja atividade se destina
exclusivamente a prevenc¢ao da corrupciao e infragdes conexas, sobretudo ao nivel da gestao
publica do ambito nacional, emitindo a sua 1.” recomendagao a 1 de julho de 2009, solicitando
aos dirigentes de dinheiro valores ou patrimoénios publicos a elaboragao e remessa de “Planos

de gestao de riscos de corrupgao e infragdes conexas”.

Em 2021, no ambito da estratégia Nacional Anticorrupcao 2020-2024, ¢ criado o Mecanismo
Nacional Anticorrup¢io (MENAC) e ¢ aprovado o Regime Geral da Prevencao da Corrupgao
(RGPC) através do Decreto-lei n.° 109-E /2021, de 9 de dezembro e Regime Geral de Protecao
de Denunciantes de Infracdes, Lei n.° 93/2021, de 20 de dezembro. Sendo aplicavel a pessoas
coletivas privadas com sede em Portugal, a Administracio Direta, Indireta ¢ Auténoma do
Estado incluindo SPE, com mais de 50 trabalhadores e entidades administrativas independentes.

A entrada em vigor destes diplomas, impdem a ado¢ao medidas de prevencio da corrupgio,

7Lei n.° 91/2001, de 20 de agosto, na versio dada pela Lei n.° 48/2004, de 24 de agosto.

8 Artigo 58.° Lei n.° 21/2001, de 20 de agosto, na versio da Lei n.° 48/2004, de 24 de agosto.

9 N.° 2 artigo 62 da Lei n.° 21/2001, de 20 de agosto, na versio da Lei n.° 48/2004, de 24 de agosto

10T ei n.° 54/2008, de 4 de setembro, atualmente revogada pelo Decreto-lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro.
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designadamente, a criagao de Plano de Prevengiao de Riscos e de Infragdes Conexas, de Codigo
de Conduta, de Plano de Formagao interno sobre a tematica, Canal de Dentuncias e a designagiao

de responsavel pelo cumprimento dos normativos, com regime sancionatério e disciplinar.

O CI tem vindo assim a aumentar a sua importancia tanto no setor privado, como no setor
publico devido ao crescente aumento da dimensdo das organizagoes, do nimero de operagoes
e da area de atuagdao das mesmas, bem como, devido ao aumento de utilizagao de tecnologias
de informagao, que por um lado tornam os procedimentos de controlo ainda mais importantes,

por outro, propiciam uma maior utilizagao destes (Inacio, 2014).
2.1.2. Conceito

Sio multiplas as defini¢oes de CI, originarias de diversos autores e organismos que se
complementam entre si. De acordo com Morais e Martins (2012, pag. 28), a primeira defini¢ao
de CI surgiu em 1934, num estudo desenvolvido pelo Awmerican Institute of Certified Publics
Accountants (AICPA) e, igualmente utilizada pela Securities and Exchange Commission (SEC) e na

Statement on Aunditing Standards — SAS n.° 1, que considera que o CI

compreende um plano de organizagdo e coordenacio de todos os métodos e medidas
adaptadas num negdcio a fim de garantir a salvaguarda de ativos, verificar a adequacio, e
tiabilidade dos dados contabilisticos, promover a eficiéncia operacional e encorajar a adesao

as politicas estabelecidas pela gestio.

Conforme citado por Costa (2018), o AICPA, caracteriza o CI em dois grandes tipos de
controlo, o administrativo e o contabilistico. Inclui no CI administrativo o plano da organizacao,
e os procedimentos e registos tendentes a tomada de decisao da organizagao, bem como todos
os que levam a autorizagdes por parte do 6rgao de gestao. No CI contabilistico inclui o plano
da organizacao e os registos e procedimentos tendentes a salvaguarda da ativos e a confianca
dos registos contabilisticos de forma a oferecerem uma seguranca razoavel de que as transagoes
sao executadas de acordo com autorizagao competente, as demonstracOes financeiras sao
preparadas da acordo com os principios aplicaveis, o controlo dos ativos é assegurado pelo
registo de todas as transagoes, 0 acesso aos ativos é proporcionado por 6rgio competente e 0s
registos contabilisticos do mesmo ¢ frequentemente confrontado com esses mesmos ativos

tendo de adotar diligéncias, caso existam divergéncias.

Para o Internacional Federation of Accountants (IFAC) (2018), ISA 315, CI alude aos processos,
politicas, procedimentos, criados, implementados e preservados, pelos encarregados de

governacao e pelo 6rgao de gestio, para assegurar a adequada fiabilidade do relato financeiro e
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a preparagao das demonstragoes financeiras de acordo com o referencial de relato aplicavel, e
mitigar os riscos de negocio e de fraude, que de alguma forma possam colocar em risco o alcance
dos objetivos. O CI ¢é a resposta do 6rgao de gestao para mitigar um risco identificado ou risco

que de alguma forma impeca o alcance de um objetivo de controlo.

O COSO — 1994, Internal Control — Integrated Framework, define CI como o processo efetivado
pela administragdao, gestio e outros colaboradores de uma organizagao, para fornecer uma
seguranca razoavel no que respeita ao cumprimento dos objetivos da organizagao, relativamente

as operagoes de negocio, relato financeiro e conformidade com leis e regulamentos.

Moeller'' (2005), citado por Alves (2015), elucida CI como o plano e todos os procedimentos
existentes numa organiza¢ao que tenham como proposito salvaguardar ativos, controlar a
fiabilidade e a exatiddo da informagdo contabilistica, promover a eficiéncia operacional e

estimular a aderéncia as politicas determinadas pela diregao.

Pinto'* (2004), citado por Costa (2018), indica que CI, consiste num plano de organizacio,
devidamente segregado no que respeita a responsabilidades funcionais, que integra todos os
métodos e medidas adotados por uma entidade com o objetivo de salvaguardar os ativos,
certificar a exatidao e a fidedignidade dos seus dados contabilisticos: promover eficacia

operacional e estimular o cumprimento das politicas estabelecidas pelos gestores.

A Ordem dos Revisores Oficiais de Contas (OROC), na Diretriz de Revisao/Auditoria 410,

apresenta o conceito de CI como

Todas as politicas e procedimentos (controlos Internos) adotados pela gestio de uma
entidade, que contribuam para a obten¢do dos objetivos da gestdo de assegurar tanto
quanto praticavel, a conduc¢io ordenada e eficiente do seu negécio, incluindo a aderéncia
as politicas da gestdo, a salvaguarda de ativos, a prevencio e detecio de fraude e erros, o
rigor e a plenitude dos registos contabilisticos, o cumprimento das leis e regulamentos e a

preparacio tempestiva de informacao financeira credivel.

Ao nivel nacional, em termos legislativos a definicao de CI encontra-se plasmada em diploma
legal, ja mencionado, o Decreto-lei n.° 166/1998, de 25 de junho, decteto que aprova o SCI na

AFE, o seu n.° 2 do artigo 2.°, alude

O controlo interno consiste na verifica¢do, acompanhamento, avaliagao e informacao sobre
a legalidade, regularidade e boa gestao, relativamente a atividades, programas, projetos, ou

operagdes de entidades de direito publico ou privado, com interesse no ambito da gestao

1 Moeller, R. (2005). Brink s Modern Internal Auditting (6. Edigdo). Chichester:John Wiley & Sons, 1td.
2 Pinto, ]. (2004). Revista de Contabilidade &Finangas, 11 Série, n.° 33, Janeiro/ Marco. Controlo Interno: Algumas Achegas.
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ou tutela governamental em matéria de financas publica nacionais e comunitarias, bem

como de outros interesses financeiros publicos nos termos da lei.

O TdC, no Manual de Auditoria e Procedimentos de 1999, baseado em principios
internacionalmente aceites, designadamente, do IFAC e da Federation des Experts Comptables
Europées, bem como da Internacional Organization of Supreme Aundit Institutions (INTOSAI), em
virtude da integraciao de Portugal da Unido Europeia, de acordo com o referido manual (1999,

p. 47) CI como

Uma forma de organizacdo que pressupOe a existéncia de um plano e de sistemas
coordenados destinados a prevenir a ocorréncia de erros e irregularidades ou a minimizar

as suas consequéncias e a maximizar o desempenho da entidade no qual se insere.

Alinhado com a caracterizagio do AICPA considera que o CI compreende o controlo
contabilistico e administrativo, tendo o primeiro como objetivos, garantir a fiabilidade dos
registos contabilisticos, simplificar o exame das operagoes financeiras autorizadas e a
salvaguarda de ativos, e o ultimo, o controlo hierarquico e procedimental respeitante a tomada

de decisdo, de acordo com planos, politicas e objetivos concebidos pelos responsaveis.
A INTOSAI (2004, p. 6), define CI

como um processo integrado e dinamico no sentido da necessidade constante de adaptagao
as mudancas da organizacdo, realizado pela dire¢io e corpo de funcionarios e estruturado
para encarar os riscos e garantir uma seguranca razoavel de que no alcance da missio da
organizag¢do. Para que sejam alcangados objetivos de ética, economia, eficiéncia, eficicia,
cumprimento de obrigacSes de accountability, de leis, de regulamentos e salvaguarda de

recursos!s,

Pela analise dos diversos entendimentos supra, pode inferir-se que o conceito é muito vasto,
nao se limitando as fungdes financeiras e contabilisticas, que compreende de forma transversal
todas as areas das organizagdoes e com enorme amplitude no que respeita ao alcance dos
objetivos das mesmas, o que impde nesse sentido, a continua adaptagao as mudangas acometidas
pelas organizagoes. Segundo Costa (2018, p. 262) «Nenhuma empresa ou entidade, por mais

pequena que seja, pode exercer a sua atividade operacional sem ter implementado um sistema

'3 Tradugio propria, texto otiginal: Is an integral process that is effected by an entity’s management and personnel and is designed
to address risks and to provide reasonable assurance that in pursuit of the entity’s mission, the following general objectives are being
achieved: executing orderly, ethical, economical, efficient and effective operations; fulfilling accountability obligations; complying with
applicable laws and regulations; safegnarding resources against loss, misuse and damage
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de controlo interno, ainda que rudimentar». Devendo o SCI ir evoluindo a medida do

crescimento e do aumento da complexidade das atividades das empresas ou entidades.
2.1.3. Objetivos

Para o melhor entendimento dos conceitos sobre CI apresentados anteriormente, importa
abordar o que se pretende com a implementacdo de CI, os seus objetivos e a sua importancia

para as organizagoes.
O TdC (1999, p.48), refere que o SCI de uma organizagao visa assegurar:

= A salvaguarda dos ativos;

= A legalidade e a regularidade das operagdes;

= A integrabilidade e exatiddo dos registos contabilisticos;
= A execucio dos planos e politicas superiores definidos;

= A eficicia da gestio e a qualidade da informacao.

Coso (2013), divide os objetivos do CI em trés categorias, em operacionais, que respeitam a
eficiéncia e eficacia das operacOes, de relato que se refere a informagao financeira e nao

financeira, interna e externa, e objetivos de conformidade com as leis e regulamentos.
Para Alves (2015, p. 119), o SCI de uma organizagao visa alcangar

= Bficiéncia e eficicia das opera¢des incluindo o uso dos recursos da entidade;

= Confianca da informacdo financeira incluindo relatérios de execucdo orcamental,
demonstragdes financeiras e outros relatérios para usos interno ou externo;

= Conformidade com a legislacio e regulamentagio aplicavel;

® Salvaguarda dos ativos, prevenindo ou detetando prontamente as aquisicGes e uso nio

autorizados.
O Institute of Internal Auditors (11A)(2017), estabelece na Norma 2130.A1, que os objetivos de CI
visam:

= Alcangar os objetivos estratégicos da organizacio;

= A confianca e a integridade da informagio financeira e operacional;
= A eficiéncia das operagoes e programas;

® A salvaguarda de ativos;

* O cumprimento das leis, regulamentos, politicas procedimentos e contratos.
De acordo com o IFAC (2018), os objetivos do CI podem ser agrupados e 4 grupos:

® Metas estratégicas que suportam a missao da entidade;

= Relato financeiro;
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= Operagoes; e

= Conformidade com leis e regulamentos.
Os objetivos dos controlos elencados visam assegurar o alcance do sucesso das organizagdes,
uma vez que mitigam os riscos da nao prossecugao dos seus proprios objetivos, no que respeita,
ao lucro, a eficiéncia das operagdes, a qualidade das atividades que exercem, a aderéncia com

leis e regulamentos, qualidade do relato e salvaguarda de ativos.
2.1.4. Principios Gerais

Um SCI alicer¢a-se num conjunto de principios, para que funcione com regularidade, que de

acordo com TdC (1999), sao:

" A segregacao de fungdes consiste na separa¢ao de fun¢des num ciclo de operagdes (entre
o inicio e o fim) que abranjam um conjunto de atividades, tem como objetivo evitar a
atribuicdo ao mesmo colaborador fun¢des concomitantes, de forma a mitigar a
ocorréncia de erros, irregularidades, ou caso ocorram evitar a sua dissimulagdo,
possibilita ainda a atribui¢io de responsabilidade a colaborador préprio por determinada
atividade. A segregacio de fungdes evita por exemplo que a responsabilidade do
controlo fisico de bens, seja atribuida ao mesmo colaborador que realiza o seu registo
contabilistico.

" A defini¢ao de autoridade e de responsabilidade que corresponde a um plano onde se
encontram definidos os niveis de autoridade e de responsabilidade de todos os
intervenientes, para qualquer atividade.

* Controlo das operagdes, compreende a verificagdo ou conferéncia das operacdes, que
de acordo com o principio referido anteriormente, nao deve ser efetuada pelo mesmo
individuo. Por exemplo a contagens fisicas de ativos e confronto com registos
contabilisticos.

" Pessoal qualificado, competente e responsavel, significa que os colaboradores devem
possuir as habilitagoes técnicas e a experiéncia profissional adequada as atividades que
lhe sao conferidas.

* Registo metodico dos factos, respeita as normas contabilisticas aplicaveis e aos

comprovantes ou documentos justificativos.

Para além dos principios referidos, outros preceitos devem ser respeitados, como a autorizagao

de opera¢des de forma a fazer prova dos factos inerentes aos registos contabilisticos, a rotagao
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periédica de pessoal, a avaliagdo adequada de resultados e a realiza¢ao de formacao permanente

a0s colaboradores.

A este respeito, Almeida (2019) considera a segregacao de fungdes e de responsabilidades como
a caracteristica mais relevante do CI e que sempre que possivel as responsabilidades devem estar
separadas por: Autorizagao — Responsabilizacao pelo inicio ou pela aprovagao de transagoes;
Contabilizacio — Responsabilizagiao pelos registos contabilisticos das transagoes; Custodia —
responsabilizacio pela garantia de ativos de; Reconciliagbes — Responsabilizacao pela realizagao
de confrontagdes entre ativos e registos contabilisticos efetuados. A execugdo autonoma destas

atribui¢oes reduz o risco de executar e esconder fraude ou erro.
2.1.5. Tipos de procedimentos de controlo

A atividade de controlo, segundo Pinheiro (2014) caracteriza-se por qualquer acio acometida
pela gestio e ou administragao de forma a gerir o risco, com vista o aumento da probabilidade
de alcangar os objetivos das organiza¢oes. De acordo com Almeida (2014) as atividades de
controlo sdo classificadas em controlos preventivos, que se destinam a evitar a ocorréncia de
eventos que impecam o alcance dos objetivos, detetivos que tém como intengao encontrar
distor¢ées que nao tenham sido acauteladas pelas atividades de controlo preventivas, e
corretivas cuja aplicagdo ¢ corrigir as distor¢Oes encontradas pelas atividades de controlo

detetivas.

Morais e Martins (2013) acrescenta aos controlos referidos, mais dois tipos, diretivos ou
otientativos, consistem em atividades que conduzem a ocorréncia de eventos desejaveis e

compensatorios, compensam eventuais questoes de controlo noutras areas.

Segundo a INTOSAI (GOV 9100) a melhor forma de mitigar o risco de ocorréncia de eventos
que impactem negativamente o alcance dos objetivos das organiza¢des consiste na realizagao de
procedimentos de controlo, contudo, atendendo a que os mesmos consomem recursos, devera

ser efetuada uma prévia analise custo-beneficio a adogao dos mesmos.
2.1.6. Limitagdes

Ambiciona-se que o SCI garanta seguranca sobre os procedimentos das organiza¢des no que
respeita a prevencao, limitacao, detecdo e correcao de erros e ou irregularidades, de forma a
aumentar a credibilidade da informacdo financeira e a boa prossecu¢ao dos objetivos das
mesmas. Todavia, por muito bem desenhado, estruturado e implementado que seja, o SCI, nao

certifica o alcance dos objetivos definidos pela organizacao. Segundo Pinheiro (2014), o risco
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de ocorréncia de irregularidades, fraudes e distor¢des nao deixa de existir apenas porque foi
estabelecido um SCI. Mostra-se necessario que o mesmo seja adequado e eficaz de acordo com
as atividades da organizagio, constituindo desde logo uma das limitagGes e constrangimentos
do CI, as opg¢oes e decisoes efetuadas pela diregdo na conce¢ao e planeamento do proprio

sistema.

Neste sentido a INTOSAI (GOV 9100) refere que o CI nao transforma uma ma administracao
em boa e que a sua eficacia apenas reduz a probabilidade de nao se atingir os objetivos, porque
havera sempre risco de estruturagao deficiente e ou de falhas de atuagdo esperada. A atitude da
geréncia e mudangas organizacionais podem provocar grandes efeitos ao nivel da eficacia do CI,
pelo que os procedimentos devem ser sistematicamente revistos, atualizados e comunicados a
todos os colaboradores e que a geréncia deve atuar em conformidade com os mesmos, de forma
a dar exemplo. A INTOSAI (GOV 9100) considera o fator humano como uma limitagao do
CI, uma vez que o mesmo estda sujeito a falhas de planeamento, erros de avaliagdo e

interpretacdo, negligéncia, cansaco fisico, distracao e abusos.

Neste ambito, o TdC (1999) refere que por mais elaborado que seja um SCI, por si s6, nao
consegue avalizar a integridade e a exatidao da informacao financeira. Na realidade, coexistem
com o sistema diversas limitagoes, nomeadamente, a segregacao de fung¢oes por muito bem que
esteja implementada nao consegue impedir relacées de conluio, as competéncias atribuidas para
efeitos autorizadores podem ser usurpadas ou arbitrarias, a propria direcao pode ladear
procedimentos de controlo por si implementados, os procedimentos de CI em via de regra nao
estdo preparados para transagdes pouco usuais, a ponderagao entre o custo de implementagao
e o beneficio do controlo pode constituir igualmente uma limitacao, que se enquadra no ambito
das decisdes da direcao aquando da implementacao, em virtude de ser a mesma quem decide o

que controlar, quando controlar, onde controlar e como controlar.

Pinheiro (2014) acrescenta aos fatores indicados anteriormente a fraude, em especial quando
realizada por pessoas com cargos de maior responsabilidade, a falta de integridade e idoneidade
a realizacao de erros humanos que eventualmente estar alinhada com a falta de competéncias, a
auséncia de cultura de gestio de controlo, e o risco informatico no que respeita a0 acesso

ilegitimo de informacao ou até falhas nos proprios sistemas de informagao.

Costa (2018) menciona que a dimensao da organiza¢ao pode ser identicamente uma limitacao
ao CI, considerando que a implementacao do mesmo ¢é mais dificil em organiza¢des de pequena

dimensao, com reduzido nimero de trabalhadores, no que noutras em que o nimero de
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trabalhadores seja expressivamente superior, e da como exemplo o principio geral da segregagao

de funcdes, dificil de executar em organiza¢des com reduzido numero de trabalhadores.

Como fatores limitadores ao CI, exdgenos as organizagoes Pinheiro (2014) aponta, a
concorréncia, na medida em que tem vindo a dar lugar a necessidade de offshoring, outsourcing de
certas atividades, a regulamentagdo relativa a atividade exercida, normativos e principios

estabelecidos, erros de apreciacao por desconhecimento das envolventes.

A INTOSAI (GOV 9100) alude ainda, como fatores limitadores externos do CI as condi¢oes
demograficas ou econémicas, que podem conduzir a reconfiguragcdes ou ajustes na medida a

diminuir os riscos a niveis aceitaveis.
2.1.7. Avaliacgido

A avaliagdao do SCI é uma atividade integrante do mesmo, ¢ determinar o seu grau de confianga,
que se obtém examinando a seguranca e a fiabilidade da informagao e o seu grau de eficacia na
prevencao e detegao de erros e irregularidades. TdC (1999). A avaliagio do CI de uma
organizac¢ao, permite introduzir altera¢cdes de melhoria, atualiza¢Ges em face de eventuais novos

contextos, internos ou externos as organizagoes.

A este respeito Inacio (2014) refere que o CI deve existir numa organizagao independentemente
da existéncia ou nao de qualquer auditoria e que cabe ao auditor externo avalia-lo no decurso
do seu trabalho, a0 passo que o auditor interno tem o CI como objetivo no ambito da sua

atividade.

Morais e Martins (2013), identifica quatro fases do processo de avaliagio do SCI na perspetiva
de avaliagao por um auditor, na primeira fase efetua-se a descrig¢ao de todo o SCI com o objetivo
de avaliar a sua eficiéncia, na segunda fase procede-se 4 obten¢ao da prova do descrito na fase
anterior, a terceira consiste na realizacao de testes de conformidade, no sentido da obtencao da
confirmagdao da presenga efetiva de CI para cada uma das areas, e a quarta e ultima fase
compreende a realizacao de testes substantivos no sentido de obter uma confianca razoavel da

aplicagao dos procedimentos de controlo nos termos definidos.

Almeida (2019, p. 346), por sua vez, apresenta o processo de avaliagdo do SCI em trés fases,
agrupa as duas primeiras e as duas ultimas apresentadas por Morais e Martins, intercaladas por

uma fase bem definida de avaliacido do risco de controlo, a sabet:

«1.* Compreender e documentar o controlo interno implementado pelo cliente; 2.* Avaliagao

preliminar do risco de controlo; 3.* Testes aos controlosy.
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Na primeira fase o auditor deve entender os controlos existentes sobre asser¢oes relevantes, se
estdo em funcionamento e se sdo eficientes no que respeita a prevencao e detegao de distor¢des
materiais, esta fase deve ser analisada utilizando metodologia #gp-down, devem ser identificadas
em primeiro lugar as rubricas e asser¢oes mais relevantes, cujo risco ¢ mais elevado, e por fim

eleger os controlos a testar.

Alude que devem ser avaliados os controlos relacionados com transagoes, saldos contabilisticos
e outros relacionados com a apresenta¢ao e divulgagao da informacao financeira e controlos ao
nivel da organizagdo, ou seja, os controlos respeitantes as fungdes e rotinas da mesma, e da

como exemplos (p. 347)

= Controlos relacionados com o risco de 6rgdo de gestdo ultrapassar os controlos
implementados;

» Controlos relacionados com o ambiente de controlo;

= Controlos sobre os acontecimentos subsequentes;

® Avaliacdo do risco;

= Controlos para supervisionar os resultados das operacdes;

= Controlos para supervisionar outros controlos;

® Ambiente de controlo.

Para determinar acerca da eficacia dos controlos de forma a prevenir, detetar e corrigir erros
ou fraudes, o auditor deve avaliar o desenho dos controlos, sendo a técnica mais usual para o
efeito (p. 348), a realizagdo de testes walkthrough, que consistem na combinag¢ao da técnica da
observagiao, com as entrevistas, analise de documentos, reexecu¢do, acompanhando de uma
operagao desde o seu inicio até ao fim. Detentor do entendimento do desenho dos controlos,
o auditor testa-os quanto a sua eficiéncia, isto ¢, se operam conforme o desenhado e se todos

os intervenientes possuem competéncia para as atividades executadas.

Inacio (2014) enumera um conjunto de vantagens da utilizacdo de questionarios padronizados,
a sua objetividade, a abordagem disciplinada e sistematica que permitem, a simplicidade e
facilidade de utilizagao, a facilidade de resposta, auxiliam a supervisao, ao evidenciar as areas de
fraqueza conduz ao caminho a seguir. Todavia, a mesma autora indica igualmente algumas
desvantagens da utilizacdo de questionarios com meio de recolha de informagao, menciona que
pode conduzir a formagao de resultados estereotipados uma vez que podem nao atender as
especificidades da organizacio em causa, podem mostrar-se automaticos por parte dos
intervenientes e conduzir a conclusbes incorretas, e no que se referem ao nivel do detalhe da

informagao obtida tanto podem ser restritivos como genéricos.
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A descri¢ao dos sistemas de controlo deve ser efetuada de forma clara e objetiva, através de
narrativas, fluxogramas e até ambos em simultaneo, forma mista combina a informacao descrita

nas narrativas com fluxogramas dos procedimentos, das operagoes e das técnicas de CI.

No que se refere a segunda fase, de avaliacio do CI, Almeida (2019), classifica como a fase de
avaliagdo preliminar do risco de controlo, na posse de toda a documenta¢iao o auditor decide
sobre a realizacdo de testes aos controlos, conforme o nivel de risco de controlo, se o risco é
elevado (controlos ineficientes para a prevencao e dete¢ao de distorg¢des), a sua estratégia devera

ser predominantemente substantiva.

Na terceira fase, sao efetuados testes aos controlos suportados na avaliagao efetuada na fase
precedente a amostras de transacOes e de controlos efetuados, possibilita a verificagdo do
funcionamento dos controlos, determinar como siao aplicados, a consisténcia com que sio

aplicados e como e por que meios sao aplicados.

De acordo com Almeida (2019), o auditor utiliza quatro métodos de testes aos controlos:
inquéritos sobre a presenca de atividades de controlo, observagao da realizagdo das mesmas,

analise documental, e reexecugao das operag¢oes de controlo.

De acordo com TdC (1999), no processo de avaliagio do SCI, mostra-se necessario efetuar a
descrigao e levantamento de documentacao relevante, desde legislacao, regulamentos, normas
internas, objetivos, organogramas, a descri¢ao da organizagdo que compreende, a identificagao
e descricao de fungbes, competéncias e delegacoes, numero de colaboradores, manuais de
procedimentos, informagao sobre as principais informagdes financeiras, dos ultimos trés
exercicios, informacao contabilistica e financeira relevante. Na auséncia de documentacio, a
informacao deve ser recolhida oralmente, junto dos responsaveis pelas respetivas areas, através
de reunides que podem revestir a forma de entrevistas cuidadosamente planeadas e ou através

de questionarios padronizados.

De acordo com TdC (1999), o primeiro passo na execu¢do de uma auditoria ¢ a avaliagio do
SCI e da Auditoria Interna, com o objetivo de determinar a natureza, profundidade e
calendarizacao dos procedimentos a adotar na realizacdo da mesma, que integra a seguintes

fases, conforme fluxograma do Anexo I:

* Identificacio e descricao dos sistemas implantados: consiste no conhecimento dos
sistemas implementados, na sua adequagdo e forma de funcionamento, através da
recolha de informacao relevante, designadamente, legislacao, regulamentos e normas
internas, manuais de procedimentos, organogramas, reconhecimento de fungoes e

responsabilidades, sistemas administrativos, contabilisticos e financeiros, informagao
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relevante contabilistica, financeira e relativamente as principais operagdes, devendo a
sua descricio ser efetuada de forma clara e objetiva, através de narrativas e ou
fluxogramas.

* Confirmagdo do sistema: compreende a verifica¢ao da exatidao da informacao registada
através da realizagdo de testes de procedimento as operagdes tidas como mais relevantes
e acompanha-las durante todo o circuito “walkthrough”’, considerando os objetivos
definidos previamente.

* Identificagao dos pontos-chave do controlo e avaliagiao preliminar dos controlos: apos
o conhecimento do sistema ¢ possivel efetuar uma avaliacio preliminar da sua
adequacao, credibilidade através da realizagdao de testes de conformidade, de forma a
poder adequar o ambito dos testes substantivos sem afetar o grau de confianga das
conclusoes.

* Apreciagao do funcionamento do sistema: consiste na identificagao dos procedimentos-
chave, pontos fracos ou as deficiéncias e exprimir um juizo critico, construtivo com

vista a melhoria do sistema.

2.2. Fraude e Infragoes Conexas

O conceito de fraude esta vulgarmente associado a erros quando cometidos de forma

intencional, que lesem individuos e ou organizagoes (Inacio, 2014).

Serra (2021) define fraude como a pratica de qualquer ato ou omissao intencional com o objetivo
de enganar terceiros, que represente uma perda para vitima e um ganho para o cometedor da

fraude. Na mesma linha, Maia (2021, p.123) considera que a fraude esta ligada a ideia de enganar

De provocar, utilizar ou induzir dolosamente uma situagio enganosa a alguém ou entidade,
com o propésito de alcancar um beneficio ilegitimo ou irregular, provocando danos ou
prejuizos ou lesando de algum modo os interesses legitimos, e as expetativas desse alguém

ou entidade.
O ITA (2019, p.1) considera a fraude

como qualquer ato ilegal caracterizado por engano, ocultagdo ou violagao de confianga.
Esses atos ndo dependem da ameaca de violéncia ou forga fisica. Fraudes sao executadas
por parte das organizagdes para obter dinheiro, propriedades ou servicos; para evitar

pagamento ou perda de servigos; ou para garantir vantagem pessoal ou comercial.
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Dependendo de quem comete a fraude, do meio utilizado e da vantagem obtida podem-se
considerar varios tipos de fraude sendo os que interessam ao tema, categorizados por Inacio

(2014, p. 64) seguidamente

* Fraude de empregados: sdo os empregados que direta ou indiretamente, indevidamente
se apropriam de ativos dos seus empregadores;

® Fraude de gestao: apresentacio de informacdes financeiras distorcidas por parte da gestao
de topo, prejudicando acionistas, financiadores e outros que tomam decisGes com base

nessas informacoes.

A Association of Certified Frand Examiners (ACFE), sediada dos EUA, cuja missao ¢ reduzir a
incidéncia de fraudes e crimes de colarinho branco e ajudar os seus membros na detegdo e
dissuasio de fraudes. Define fraude, como qualquer atividade realizada com o intuito de
enganar, tornando-se crime quando por deturpagao de conhecimento da verdade ou ocultacio

de um fato material para induzir outra pessoa ou a agir em seu prejuizo”.

Wells (2009, p.17) define fraude e abuso ocupacional, como «a utilizagao de um emprego para
enriquecimento pessoal através do deliberado uso ou aplicacao indevidas dos recursos ou

activos [sic] da entidade empregadora.

De acordo com ACFE, Dr. Donald Cressey, ctiou a teoria do triangulo da fraude, representada na
Figura 2.1, em que defende a existéncia de trés elementos para a existéncia de fraude, pressio

financeira ndo partilhada, oportunidade percebida e justificagio.

Figura 2.1: Triangulo da Fraude de Cressey
Fonte: ACFE (2022). Why Do Pegple Commit Fraud? www.acfe.com

14 Traduclo propria, texto otiginal: The mission of the Association of Certified Fraud Examiners (ACFE) is to reduce the
incidence of frand and white-collar crime and to assist the membership in frand detection and deterrence

'> Tradugio propria, texto otiginal: The Fraud Triangle hypothesizes that if all three components are present — unshareable
Sfinancial need, perceived opportunity and rationalization — a person is highly likely to pursue frandulent activities
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A pressao ¢é criada nos individuos por circunstancias da vida que suscitam necessidades
financeiras, como o aparecimento de uma doenga, impossibilidade de pagamento de dividas e
outros. A oportunidade para a pratica de fraude, que em norma surge por falta de controlos ou
na presenca destes, quando possam ser facilmente ultrapassados. A justificacio/racionalizacio
corresponde a mentalizagdo do individuo relativamente ao ato, de que o mesmo ¢ aceitavel de
que nao prejudica ninguém, frases como “sempre foi assim, ninguém liga, ha quem faga pior,
trabalho demais para o que ganho”. Posteriormente, Wolfe e Hermanson acrescentaram que
mesmo na presenca destes trés elementos, para ser cometida fraude é necessario que o individuo
tenha capacidade/atitude intelectual ou fisica para a cometet, adicionando assim, um lado ao

triangulo da fraude, correspondente a atitude, transformando-o em diamante da fraude.

Para Maia (2021), a nogao de fraude contém em si, a nogao de corrupgao, podendo ser entendido
que a corrupgao deriva da fraude, considera a corrupgao como a pratica de atos fraudulentos,

ligada especialmente ao desempenho de fungdes e poderes de natureza publica.
A corrupgao, segundo Afonso e Ribeiro (2021, p. 15-30)

caracteriza-se pela incapacidade moral de cidaddos assumirem compromissos associados
20 bem comum. (...) a corrupgio priva cidaddos comuns de bens e servigos vitais e impde
custos sociais severos. Direta ou indiretamente, penaliza o desempenho econémico por

dificultar a correta afetacdo dos recursos, e a quantidade e a qualidade do investimento.

A corrupgao compreende todo o tipo de conflitos de interesses, dando primazia a interesses
particulares dos préprios ou de terceiros, em detrimento de interesses comuns, manifesta-se
muitas vezes por via do pagamento de contrapartidas - suborno, originando danos materiais e
reputacionais na organizagao onde sucede, violando principios importantissimos da gestio
publica, como: « a isencao, a igualdade, a objetividade, a transparéncia e a boa-fé» (Maia 2021,
p.123). Defende que os conceitos de fraude e corrup¢ao incluem, a determinagiao ou vontade
de quem pratica o ato (fraude ou de corrup¢io), na prossecucao de intencao ilicita, com vista a
satisfacao dos seus proprios interesses ou de terceiros e o processo decisério para a pratica do
mesmo, que compreende a avaliagdao, da capacidade para a pratica do ato e ocultacao das provas,
possibilidade de sucesso e do risco de ser descoberto ou considerado suspeito e da respetiva
puni¢ao. Assim, devem procurar reconhecer o maior numero de sinais que identifiquem a
presenca de eventual fraude, através do recurso de elementos passados de idénticas ocorréncias,
sinalizar fragilidades naturais aos diferentes tipos de programas de atribuicio de apoios e
subsidios financeiros, mostrando-se pertinente para este efeito: recorrer as recomendagdes do
Conselho de Prevencao da Corrupgao (CPC) sobre gestao e prevencao de riscos de corrupgao

e infracdes conexas, determinar, adotar e acompanhar a boa execucao de medidas de cuidado
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conformes e potencialmente eficazes para as fragilidades reconhecidas, identificar e verificar
situacoes de conflitos de interesses possiveis, através da subscricio de declaracbes de
inexisténcia de conflitos de interesses, dotar e habilitar adequadamente, recursos humanos e
tecnoldgicos no que respeita as fungdes de auditoria, CI, compliance e prevencao de riscos e maior
rapidez e eficicia na condugio de investigagdes de situagoes suspeitas e, se caso disso, a

aplicagao das respetivas sang¢oes (p. 124-125).

Em suma, para reduzir o risco de fraude e corrup¢io as organizagdes devem criar e implementar
instrumentos de CI robustos de prevengio e detecio, suportados pelas politicas das
organizagoes, pela andlise de ocorréncias idénticas anteriores, de normativos vigentes e de

recomendacdes existentes.

De acordo com Inacio (2014), a implementa¢ao de procedimentos de CI, que visem a reducao
do risco da ocorréncia de eventos que impecam a prossecucio dos objetivos, sejam
operacionais, de salvaguarda de ativos, ou de aumento da credibilidade da informagao de relato,
diminuem as oportunidades de ocorréncia de fraudes. Refere como exemplos relativamente a
salvaguarda de ativos, a implementagao de controlo de acessos num armazém, a segregacao de
fungdes no manuseamento e registo de valores, sio procedimentos que diminuem a
oportunidade de fraude. De acordo com a autora, a grande dificuldade ¢ a implementa¢ao de
procedimentos de controlo que reduzam a possibilidade de ocorréncia de fraude por parte dos
orgaos da gestdo, uma vez que a gestdo ¢ uma das pegas basilares na conce¢io de um bom
ambiente de controlo. Podendo nestes casos as organiza¢des socorrerem-se de mecanismos de

controlo concretizados através dos 6rgaos de fiscalizagao.

Na Uniao Europeia (UE) o Ewuropean Anti-Frand Office (OLAF), criado em 1999, ¢ a principal
estrutura de combate a fraude, a corrupgao e outras atividades ilicitas, tendo como parceiros
estratégicos a Eurgpean Union Agency for Law Enforcement Cooperation (Europol) e a European Union
Agency for Criminal Justice Cooperation (Eurojust), tendo entrado em atividade em 2021 a Eurgpean
PublicProsecutor’s Office EPPO), na prote¢ao do dinheiro da UE e na eliminagao dos fraudadores.
Tem uma tripla missao: proteger os interesses financeiros da UE na investigacdao de fraudes,
corrupcao e outras atividades ilicitas, detetar e investigar questes graves relacionadas com o
exercicio de fung¢des profissionais por membros e funcionarios das institui¢oes e 6rgaos da EU,
que possam resultar em processos disciplinares ou penais; apoiar as instituicdes da EU no
desenvolvimento e implementacao de legislacio e politicas antifraude. A OLAF investiga
questoes relacionadas com a fraude, corrupgao e outras atividades ilicitas, analisa dados que lhe
dao uma visao geral das tendéncias e padroes de fraude, partilha o seu conhecimento, organiza

operagoOes conjuntas e emite alertas precoces que permite as autoridades tomar medidas e evitar
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perdas, sedo a preven¢dao um dos pontos fortes, emitem ainda recomendag¢oes e alertas para

fatores de risco.(EU MONITOR), (OLAF 2022, report 2021).

Em Portugal, em 2008 foi criado o CPC, entidade dedicada exclusivamente a prevencio da
corrupcao e infragoes conexas, sobretudo ao nivel da gestao publica, nos termos do artigo 1.%,
da Lei n.° 54/2008, cooperando com entidades publicas, quando solicitado, na adog¢ao de
medidas internas suscetiveis de prevenir a ocorréncia de corrupgao nos termos do artigo 2.%, do
ja referido diploma legal, colaborando ainda com organizagGes internacionais em atividades no

ambito dos mesmos objetivos. Ao longo de 10 anos emitiu as seguintes recomendagoes:

* Planos de Gestdo de riscos de corrupcao e infragoes conexas - de 1 de julho de 2009;

* Publicidade dos Planos de Prevencao de riscos de corrupgao e infragcdes conexas - de 7
de abril de 2010;

* Planos de prevengao de riscos na area tributaria - de 6 de julho de 2011;

* Prevencdo de riscos associados aos processos de privatizagoes - de 14 de setembro de
2011;

"  Gestao de conflitos de interesse no setor publico - de 7 de novembro de 2012;

* Prevencao de riscos de corrupgao na contratagao publica - de 7 de janeiro de 2015;

* Planos de Prevengao de Riscos de Corrupgao e Infragdes Conexas - de 1 de julho de
2015;

* Combate a0 Branqueamento de Capitais - de 1 de julho de 2015;

" Permeabilidade da ILei a riscos de fraude, corrup¢io e infragdes conexas -
Recomendaciao do CPC de 4 de maio de 2017,

" Prevencao de riscos de corrupg¢ao na contratacao publica - de 2 de outubro de 2019;

"  Gestao de conflitos de interesse no setor publico - de 8 de janeiro de 2020;

* Prevencdo de riscos de corrupgio e infragdes conexas no ambito das medidas de
resposta ao surto pandémico da Covid-19 - de 6 de maio de 2020;

" Boas Praticas de Ciberseguranca - de 1 de abril de 2022.

No ambito da sua atividade, o CPC efetua o acompanhamento das suas recomendagdes, quer
através do reporte das entidades, quer através de visitas pedagdgicas, emite pareceres, quando
solicitado, para a Assembleia da Republica no ambito de produgao legislativa, efetua o
tratamento de informagoes recebidas no ambito do n.° 3 do artigo 9.° da Lei n.° 54/2008, de 4
de setembro, provenientes dos tribunais e do Ministério Publico das diversas comarcas do pafs,

sendo os principais tipos de crime reportados e comprovados.

25



O CPC dispoe de um canal de rececio de denuncias na sua pagina de Infernet, diretamente
dirigido a Procuradoria-Geral da Republica, desenvolve ac¢oes de formagao junto de entidades
do setor publico, desenvolve atividades de cooperacao com entidades nacionais e internacionais
no ambito da sua atividade e desenvolve projetos educativos, designadamente, o projeto mais

vale prevenir (CPC, 2022).

Em 2021, no ambito da estratégia Nacional Anticorrupcao 2020-2024, ¢ criado o Mecanismo
Nacional Anticorrup¢aio (MENAC) e é aprovado o Regime Geral da Prevencao da Corrupgao
(RGPC), através do Decreto-lei n.° 109-E/2021, de 9 de dezembro e o Regime Geral de
Proteciao de Denunciantes de Infracoes, Lei n.° 93/2021, de 20 de dezembro, sendo aplicavel a
pessoas coletivas privadas com sede em Portugal, 2 Administracdo Direta, Indireta e auténoma
do Estado, incluindo SPE com mais de 50 trabalhadores e entidades administrativas

independentes.

A entrada em vigor destes diplomas, como ja foi referido, impde a adogao de medidas de
prevencdo da corrupeao, designadamente, a criagao de Plano de Prevencdo de Riscos e de
Infragoes Conexas, de Codigo de Conduta, de Plano de Formacio interno sobre a tematica,
Canal de Dentncias e a designacdo de Responsavel pelo cumprimento dos normativos, com

regime sancionatério e disciplinar.

O CI tem vindo assim a aumentar a sua importincia quer no setor privado, como no setor
publico, devido ao crescente aumento da dimensao, do nimero de operagbes e da area de
atuacdo das organizagdes, bem como, devido a forte utilizagao de tecnologias de informagao,
que por um lado tornam os procedimentos de controlo ainda mais importantes, por outro,

propiciam uma maior utilizagao destes Inacio (2014).

A fraude e a corrupgao sao fendmenos altamente lesivos na boa gestao do que ¢ publico, pelo
que a implementagdo de mecanismos adequados de governagdo, de gestdo de risco e de
compliance, que reduzam os riscos de ocorréncia de fraudes e corrupcao, designadamente os
crimes evidenciados, pelo CPC, no seu relatério de atividades de 2021, assumem uma grande

importancia na garantia da melhor aplicacio e distribui¢ao dos beneficios do que ¢ de todos.

2.3. Estrutura Conceptual COSO

Como aludido no ponto 2.1.1., na sequéncia do relatério Treadway, em 1992, foi publicado o
modelo COSO - Internal Control — Integrated Framework, para avaliacao dos controlos internos de
uma empresa, método que se tornou uma referéncia mundial em matéria de CI, sobretudo

devido a facilidade de implementagao, adequagdo a qualquer tipo de organizagao.
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Permite uma visao integrada da organizagao, coloca énfase nos objetivos da empresa e nos riscos

associados, foca-se nos processos e no facto do CI dever constituir parte integrante dos

mesmos.

O método pretende atingir trés categorias de objetivos de controlo:

Eficacia e eficiéncia das operagoes;
Credibilidade da informacao de relato financeiro;

Conformidade com leis e regulamentos.

Identifica cinco componentes de controlo inter-relacionados, para descrever e avaliar os

controlos internos existentes, com relagao direta com as trés categorias de objetivos para que os

mesmos sejam alcangados, sendo relevante a presenca de todos os componentes a funcionar

eficazmente, para atingir cada categoria de objetivos.

Os componentes de CI inter-relacionados definidos, sao:

Ambiente de controlo — é a base de todos os outros componentes influenciado pela
histéria e pela cultura da organizagao, fornece fatores como, a disciplina, integridade,
valores éticos, competéncias, autoridade e responsabilidade. De acordo com Silva
(2021), o ambiente de controlo ¢ um conjunto de processos que disponibiliza atividades
de CI as organizagdes, mostrando um compromisso integro e valores éticos. Segundo a
INTOSAI (2004), estabelece o perfil da organizagao exercendo influéncia na consciéncia
dos colaboradores relativamente ao controlo, fornecendo um conjunto de regras e a
estrutura: a integridade pessoal, a competéncia, a filosofia da administragao, a estrutura
organizacional e as politicas e praticas de recursos humanos.

De acordo com COSO (2013), o ambiente de controlo abrange os principios que
permitem a estrutura de gestao cumprir as suas responsabilidades de supervisionar a
gestao, a estrutura da organizacdo e a delegacao de responsabilidades, assim como a
forma de cativar, desenvolver e motivar recursos humanos preformantes no alcance dos
objetivos, tendo assim, o ambiente de controlo, um papel impactante em toda a
eficiéencia do SCI.

Avaliagao do risco — processo de identificagao e analise da probabilidade de ocorréncia
dos riscos que representam ameaga aos objetivos, bem como dos niveis de tolerancia a
adotar, que envolve a identificagdo do risco relacionado com os objetivos das
organizagoes, sejam internos como externos, a mensuragio do risco, quanto a sua
importancia e probabilidade de ocorréncia, avaliagio da tolerancia ao risco,

desenvolvimento e respostas ao risco (INTOSAIL 2004);
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* Atividades de controlo — compreende as politicas e procedimentos (podem ser de
natureza preventiva ou detetiva) realizados para assegurar que as diretrizes da gestao sio
efetivamente concretizadas. Essas atividades podem ser agrupadas em trés categorias de
objetivos, operagdes, fiabilidade do relato e compliance,

* Informagdo e comunica¢do — abrange os sistemas de captura e comunicacio de
informacdo (operacional, financeira e de compliance) relevante e oportuna, interna e
externa, bem como os seus desenvolvimentos e condi¢des necessarias a decisao;

* Monitorizagdo — requer a avaliacio dos SCI, para assegurar que estio a funcionar
conforme planeado cada um dos cinco componentes de CI, inclusive, no que respeita a
eficicia dos mesmos. F efetuada através de avaliacdes independentes, continuas
rotineiras ou especificas, ou ainda, através da combinacio de ambas, realizada por
entidades externas ao processo, nao devendo ser confundidas com o préprio sistema de
controlo, a avaliagao das atividades da organizaciao (que é um procedimento de CI). A
monitorizagdo continua consiste na dete¢ao de divergéncias de informagdo, por
intermédio de avaliagdes comparadas de dados provenientes de fontes diversas, que
indicam se o processo de avaliagao de risco e de CI esta a funcionar de forma eficaz. A
monitorizagao especifica consiste em atividades que podem assumir a forma de
“autoavaliacao”, inserida na atividade desenvolvida pela auditoria interna através das
avaliacdes e recomendacOes constantes do relatério de auditoria, do fiscal unico, de
relatérios de auditores externos e de entidades fiscalizadoras superiores, que contribuem

para a continua eficacia do SCI.

lnformauon &

Commumcallon

Risk Assessment

Control Environment

Figura 2.2: Cubo COSO — Internal Control — Integrated Framework

Fonte: Sox-Online (2022).The Original Coso Cube. COSO & COBIT CENTER.
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A Figura 2.2 Cubo COSO, representa os cinco componentes interligados para alcangar os
objetivos ao nivel das categorias definidas pelo método, abrangendo todas as unidades da
organizac¢ao, a gestio proporciona a disciplina e a estrutura, como: politicas, praticas, valores de
integridade, valores éticos e competéncias, uma cultura que sublinha a responsabilidade pelo
controlo. O processo de identificagdo e analise dos riscos que colocam em causa os objetivos
da organizagdo ¢é efetuada rotineiramente ao nivel de todas as unidades, de acordo com a
probabilidade e impacto de ocorréncia, bem como o apetite de risco da gestao. As atividades de
controlo que envolvem todos os procedimentos e politicas antecipadamente implementadas no
sentido de assegurar uma resposta aos riscos que coloquem em causa o alcance dos objetivos.
Existem canais de comunicacao de toda a informacio relevante, transversais a todas as unidades,
para a identificacio dos riscos e para o alcance dos objetivos, todos os colaboradores
compreendem o seu papel no SCI e tém meios de comunicar com niveis superiores. Todo o
processo ¢ supervisionado constantemente, de forma a constatar se os controlos estio
efetivamente a funcionar e sanar oportunamente qualquer anomalia detetada, que possa colocar
em causa o alcance dos objetivos. A analise da eficacia pode ser efetuada para cada uma das
categorias de objetivos, como para a todo o SCI, tendo sempre em qualquer dos casos de

satisfazer os cinco componentes.

Em 2004, o COSO emitiu o novo modelo integrado de gestao de risco, o Enterprise Risk
Management (ERM), em face da crescente preocupagao e focalizagio na gestio de riscos. O
processo preconiza a identificacdo e andlise de riscos de modo integrado e abrangente,
preocupa-se com a gestao de riscos da empresa como um todo, pressupde a agregacao dos riscos
da empresa e uma visao global de topo. Foca-se essencialmente no ambiente de controlo,

enquanto que a versao anterior foca-se essencialmente em processos.

Sob a supervisio do COSO, mas desenvolvido pela PriceW aterhouseCoopers (PWC), o modelo
COSO — Enterprise Risk Management (ERM) tem como objetivo fornecer um conforto em relacao
ao alcance dos objetivos, identificando eventos que podem afetar a organizagao e gerindo os

riscos de forma a que se situem dentro do apetite ao risco da mesma.
O método divide os objetivos de uma organizagao em quatro categorias, a saber:

» Estratégicos, em consonancia com a missao da organizagao;
" Operacionais, de acordo com a utilizacao eficiente e eficaz dos recursos da organizagao;
" De reporte, credibilidade dos relatérios internos e externos;

* De conformidade, aderéncia com lei e regulamentos.

De acordo com COSO (2004), o ERM é,
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Um processo conduzido numa organiza¢ao pelo Conselho de Administracio, dire¢do e
pelos restantes funcionarios, aplicado no estabelecimento de estratégias, capazes de afeta-
la, e gerir os riscos de modo a mante-los compativeis com o apetite ao risco da organizagio

e possibilitar uma garantia razoavel do cumprimento dos seus objetivos.

Segundo a metodologia, quando o ERM ¢ eficiente, a gestdo da organizacdo possui uma
seguranca razoavel para compreender a extensdao na qual sio atingidos os objetivos estratégicos
e operacionais. A metodologia ERM, acrescenta ao modelo de CI COSO trés novos
componentes, determina¢ido de objetivos, identificacio de eventos e resposta aos riscos, e
amplia os outros cinco componentes, coexistindo uma relagio direta entre os mesmos € 0s

componentes, conforme se observa na Figura 2.3.

COSO (CUBE) FRAMEWORK

Risk Assessment

5
&
3

Risk Response

Control Activities

Information & Communication

Monitoring

Figura 2.3: Cubo COSO - Enterprise Risk Management

Fonte: Santiago (2020). Como estdo os controles internos da sua empresa?

* Ambiente interno: reflete a razio de ERM da organizagao, tem impacto no risco e
influencia a consciéncia dos colaboradores, ou seja, a gestao define as politicas, as
praticas para a gestao de riscos, permitindo que os colaboradores tomem consciéncia de
gestao de riscos;

* Determinagdo de objetivos: de acordo com a missao da organizagao a gestao define os
objetivos estratégicos, em momento anterior a identificagdo dos riscos que possam
colocar em causa a sua realizacdo;

* Identificagdao de eventos: o reconhecimento de eventos internos e externos que podem

ter impactos positivos que permitem oportunidades de retomar a estratégia e ao
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processo de determinagao de objetivos, e ter impactos negativos que representam riscos
que sdo direcionados para o processo de gestdo de riscos;

* Avaliagao dos riscos: permite a consciencializagdo de potenciais eventos que podem
colocar em causa o alcance dos objetivos e considera-se as consequéncias positivas e
negativas dos mesmos, quer individualmente ou por categorias, por toda a organizagao.

" Resposta aos riscos: de acordo com o apetite ao risco da organiza¢ao, a mesma
determina a forma como responde aos riscos, inclui decisdes como: evitar, reduzir,
partilhar ou aceitar;

» Atividades de controlo: compreendem as politicas e procedimentos que garantem que
as respostas adequadas aos riscos sao efetivadas, incluem: aprovagoes, verificacOes,
reconciliacbes e outras;

* Informacao e comunicagdo: processo continuo e interativo em que as informagoes
relevantes sao obtidas e comunicadas de forma e prazo que possibilite a sua eficacia.

* Monitorizagao: analisa a funcionalidade e o desempenho de todos os componentes ao

longo do tempo, face aos riscos.

Em 2013, no sentido de dar resposta a constante mudanga dos ambientes operacionais e
corporativos, cada vez mais complexos e globais, com maior utilizacio e dependéncia da
tecnologia, a par do crescente interesse dos stakeholders, nas decisoes de gestio e de governagao
das organizag¢des, que procuram uma maior transparéncia e responsabilidade pela integridade
dos SCI, o COSO apresentou uma versao atualizada do modelo, COSO — Internal Control

Framework (update).

Conserva o conceito de CI e os seus cinco componentes para a avaliagdo da eficacia do SCI,
continuando a dar enfase a relevancia da acao da administracio no desenvolvimento, na
implementacdo e no acompanhamento, assim como, na avaliagao da eficacia do SCI. A versao
de 2013 veio clarificar os conceitos da estrutura original, através de dezassete principios,
conceitos fundamentais, indicados na Tabela 2.1, associados aos cinco componentes, no

exercicio do julgamento, na implementa¢ao e na condug¢ao do CI.
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Tabela 2.1: Principios COSO — 2013 - Internal Control Framework (update)

Ambiente Controlo

L. A organizacio demonstra compromisso com a integridade e com valores éticos.

2. O orgio de gestdio atua de forma independente e exerce supetvisio do
desenvolvimento e desempenho do CIL.

3. Os gestores supervisionados pelo 6rgio de gestdo criam estruturas, canais de
comunica¢ao e delegam autoridade e responsabilidades em consonancia com o alcance
dos objetivos da gestio.

4. A organizacio demonstra compromisso para atrair, desenvolver formar e reter
individuos competentes que estao alinhados com os objetivos da organizagao.

5. A organizacdo mantém individuos responsaveis pelo controle interno
responsabilidades no alcance dos objetivos e responsabiliza pelo incumprimento dos
objetivos da organizacio.

Avaliagdo de Risco

6. A organizag¢io especifica objetivos com clareza suficiente para permitir a identificagio
e avaliacdo de riscos relativos aos objetivos.

7. A organizagio identifica os riscos para o alcance dos objetivos em toda a entidade, e
analisa-os (riscos) como base para determinar como estes devem ser geridos.

8. A organizac¢do considera o potencial de fraude na avaliacdo dos riscos para a realizagao
dos objetivos.

9. A organizacio identifica e avalia as mudancas que podem afetar significativamente o
SCL

Atividades de Controlo

10. A organizacio seleciona e desenvolve atividades de controlo que contribuem para a
mitigacdo dos riscos para niveis aceitdveis, no sentido de concretizar os objetivos.

11. A organizacio seleciona e desenvolve atividades de controlo geral atividades sobre os
meios tecnolégicos que utiliza, para apoiar a realizacio dos objetivos.

12. A organizag¢io implementa atividades de controlo através de politicas que estabelecem
0 que se espera e procedimentos que colocam politicas em agao.

Informagio e Comunicagao

13. A organiza¢io obtém ou gera e usa informagio relevante e de qualidade para apoiar o
funcionamento do CIL.

14. A otganizagio divulga/comunica internamente informacio incluindo os objetivos e as
responsabilidades pelo Cl necessarios para apoiar o funcionamento das outras
componentes do CL

15. A organizacio comunica com entidades externas sobre assuntos que afetam o
funcionamento de outras componentes do CIL.

Monitorizagao de Atividades

16. A organizacio seleciona, desenvolve e realiza avaliagdes agregadas e/ou separadas para
verificar se os componentes do CI estdo presentes e em funcionamento.

17.

A organizagdo avalia e comunica deficiéncias do CI, em tempo util, aos responsaveis
por tomar medidas corretivas, incluindo os gestores e o 6rgao de gestio.

Fonte: COSO — 2013 - Internal Control — Integrated Framework Principles - Tradugao propria
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A estrutura ampliou ainda a categoria de objetivos de divulgacao financeira, novos formatos de

divulgacio, divulgacGes internas e ndo financeiras.

De acordo com COSO (2013), a estrutura estabelece requisitos para um SCI eficaz «que
proporciona seguranga razoavel acerca da realizagao dos objetivos da entidade. Reduz para um

nivel aceitavel, o risco de ndo se atingir o objetivo de uma entidade.»
O sistema exige:

" A existéncia e em funcionamento dos cinco componentes e principios relacionados;

* Os componentes nio devem ser considerados separadamente, operam em conjunto e
de maneira integrada, constituem um sistema integrado, em especial da forma como os
principios interagem dentro e entre todos os componentes, de forma a reduzir ao

minimo o risco de ndo se atingir o objetivo.

A existéncia de uma deficiéncia maior, relativamente a presenga e ao funcionamento de um
componente ou principio relevante, ou relativamente ao relacionamento conjunto de forma

integrada dos componentes, impede a conclusao de que o SCI ¢ eficaz.

De acordo com a estrutura, segundo o COSO (2013), a conclusio sobre um SCI eficaz, confere

a0s 6rgios de administragdo e a estrutura de governagao:
A seguranca razoavel de que:

" As operagdes sao eficazes eficientes, sendo pouco improvavel que eventos externos
impactem significativamente o alcance dos objetivos, ou, consegue prever, com
ponderagio, a natureza e a oportunidade dos eventos externos e minimizar o seu efeito
a um nivel aceitavel,

" Perceciona o alcance da gestio eficaz e eficiente das operagdes sob o impacto de eventos
externos na prossecucao dos objetivos, ou, consegue prever, com ponderacio, a
natureza e a oportunidade dos eventos externos e minimizar o seu efeito a um nivel
aceitavel;

* Produz divulgagdes de acordo com regras, regulamentagdes e norma aplicaveis ou com
objetivos especificos;

* Respeita os normativos legais, regras regulamentagoes e normas externas a que esta

sujeita.

A estrutura requer a existéncia de julgamento, dentro dos normativos legais, regras e

regulamentagoes, no desenho, implementacao, e condugio do CI, bem como na avaliagio da
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sua eficacia, com vista 2 melhotr tomada de decisio sobre o CI. Todavia, mesmo um SCI eficaz,

de acordo com o preconizado na estrutura, pode apresentar falhas, limitagoes, em resultado de:

Inadequacido dos objetivos;

Julgamento humano, errado ou tendencioso;
Falhas devido a erros humanos;

A administra¢ao sobrepor-se ao CI;
Conluio;

Eventos externos fora do controlo das organizagdes.

Em 2017, o COSO efetuou uma revisao radical do ERM face a evolu¢io do contexto

empresarial e ao surgimento de novos riscos e necessidades, da enfase a importancia da gestao

de riscos, quer no processo de planeamento estratégico, como na incorpora¢ao do mesmo em

toda a organizacao, no desempenho da mesma, porque o risco influencia e alinha a estratégia e

o desempenho em todos os departamentos e fungdes. De acordo com COSO (2017), a

atualizagdo visa dar primazia ao valor da gestdo de riscos corporativos na defini¢cao e execugao

da estratégia:

Aperfeicoa o alinhamento entre a gestdo de riscos corporativos ¢ o desempenho na
defini¢ao de objetivos e identificagao do impacto do risco no desempenho;

Alinha as expetativas da gestao com as da supervisao;

Reconhece a globalizagio dos mercados e operagdes e a necessidade de aplicar
principios comuns;

Indica novas formas de visualizar o risco para definir e atingir objetivos em contextos
de maior complexidade de negdcios para obter vantagens competitivas;

Expande os relatérios no sentido de obter uma maior transparéncia dos interessados,
acomoda tecnologias em evolugao e a proliferagao de dados e analises no apoio a tomada
de decisoes;

Estabelece as principais defini¢des, componentes e principios para todos os niveis de

gestao de riscos corporativos.

Conforme a Figura 2.4 o modelo de Gestao de Risco Empresarial é constituido por um conjunto

de principios organizados em cinco componentes inter-relacionados, a saber:
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Figura 2.4: Espiral COSO 2017

Fonte: COSO (2017) - Enterprise Risk Managment/ Integrating with Strategy and Performance

1. Governagao e cultura, em que a Gestao define o tom da organizacao reforcando a
importancia e definindo as responsabilidades de supervisao para a gestao de riscos corporativos,

a cultura respeita aos valores éticos, comportamentos desejados e compreensao do risco.

2.° Estratégia e defini¢ao de objetivos, no processo de planeamento estratégico alinha a gestao
de riscos corporativos com a estratégia e com a defini¢ao de objetivos. E definido o apetite ao

risco de acordo com a estratégia e objetivos de negdcio.

3. Desempenho, ¢ selecionada a resposta aos riscos identificados e avaliados que podem afetar
o alcance da estratégia e dos objetivos de negocio, sio priorizados por gravidade de acordo com
o apetite ao risco da gestdao, sendo a quantidade de risco assumida reportada aos principais

Stakeholders de risco.

4.° Analise e Revisao, consiste na avaliacio do desempenho da gestao dos riscos corporativos
ao longo do tempo e a luz de mudangas substanciais e a revisdes necessarias para atingir o

desempenho desejado.

5.° Informacao, comunicacio e relato, partilha de informacSes necessarias de fontes internas e

externas, que fluem para cima e para baixo em toda a organiza¢ao

Os componentes sao apoiados por um conjunto de principios, desde a gestio a monitorizagao,
sao adaptaveis a organizac¢do e descrevem praticas que podem ser implementadas de diferentes
formas para dispares organizagdes, independentemente da sua dimensdo, tipo ou setor. A
aderéncia aos mesmos pode mostrar a gestdo uma expetativa razoavel de que a organizacio
entende e se esforca para gerir os riscos associados a sua estratégia e objetivos de negdcio,

conforme a Figura 2.5.
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Figura 2.5: Principios COSO 2017

Fonte: COSO (2017) - Enterprise Risk Managment/ Integrating with Strategy and Performance

A gestdo de riscos corporativos necessita de evolugdo constante, para que consiga fornecer
consistentemente beneficios. Neste sentido, surgem ao longo dos tempos atualizagdes das
estruturas de gestao de riscos para que as organizagdes se tornem mais resilientes. O
conhecimento dos riscos que terdo mais impacto permite implementar recursos que possibilitam

agir antecipadamente, aumentando a capacidade de lidar com o futuro.

2.4. Controlo na Administragao Financeira do Estado

O termo controlo originariamente indica, de acordo com Franco (1993, p. 5)

um segundo registo (ou verificacdo) organizado para verificar o primeiro ou o conjunto das
acoes destinadas a confrontar uma agdo principal (controlada) com os seus objetivos ou

metas com os principios e regras que deve obedecer.

Considerando a complexidade das organizagées, o controlo releva-se de notavel importancia,
na garantia de que os objetivos serdo alcangados, com rigor, com o menor custo financeiro ou
outro, e com o maximo beneficio econémico, social ou outro. De acordo com Serra (2015), a
boa gestao é o escopo final da atividade administrativa financeira do estado. Segundo Costa
(2017, p.34), «A funcao de controlo devera, portanto, ser entendida num sentido amplo,
abrangendo o controlo da legalidade e da racionalidade dos atos de gestao e a garantia da prestacao

de contas, que comporta também uma dimensao éticar.

Moreno (1997, p. 82-83) menciona, que a gestao de recursos financeiros publicos, impoe
«meticulosa racionalidade e a adopgao [sic] de técnicas, de métodos, de critérios, de processos e

meios, enfim, de um tecnicismo e profissionalismo tanto quanto possivel proximos dos que sao
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utilizados pela gestao privada.», considerando que sdo escassos e que foram confiados pelos

cidadaos contribuintes para beneficio de um bem comum.

Menciona ainda Moreno (1997, p. 83) que, tal como na gestio privada, que para além do mais,
utiliza «sistemas internos, fidveis e preformantes, de informacio e de acompanhamento,
supervisao e avaliagdo da gestaor, que possibilitem aos responsaveis pela gestao, evitar erros,
minimizar impacto de eventos que possam afetar negativamente o alcance de metas e objetivos,
surgiu na boa gestao publica o CI, que carece de avaliagao externa por forma a responder,
informar, e até defender os cidaddos de como é que aquela gestao de recursos que sdo seus, foi
ou esta a ser efetuada. A Lei de Enquadramento Or¢amental (LEO), Lei n.° 151/2015, de 11 de
setembro'®, no artigo 68.°, alude para os objetivos do controlo da execu¢do orcamental, que vao
para além da asser¢ao de registo contabilistico adequado e da imagem verdadeira e apropriada
das operagdes, o exame, o acompanhamento, a apreciagao sobre a legalidade, a regularidade e a
boa gestio de programas e ag¢oes entidades de direito publico ou privado, que beneficiem da
gestao ou tutela governamental em assuntos de finangas publicas outros interesses publicos,
bem como a apreciacio do cumprimento dos objetivos, pelos responsaveis pela gestio dos

recursos atribuidos.

Tavares (2000, p. 185) considera «indissociaveis os sistemas de gestio e de controlo», de forma
a obter permanentemente informacio sobre a forma de funcionamento das organizagoes,
designadamente, no que se refere, a legalidade, economia, eficiéncia e eficacia. Sendo o controlo,
numa primeira fase, desenvolvido internamente, por O6rgios ou servicos dotados de
independéncia técnica, porém pertencentes a estrutura da propria entidade. No caso de
organizagoes do setor publico, pode ser ainda desenvolvido controlo por entidades que, ainda
que externas, se inserem numa organiza¢ao mais ampla, como é o caso das inspegdes-gerais,
inserindo-se estas formas de controlo no denominado CI. Todavia, no sentido de informar os
cidadaos da gestao dos recursos publicos, mostra-se necessario o exercicio de um controlo
externo ao Estado, efetuado por 6rgao independente, que de acordo com Moreno C. (1997, p.
79) «podera niao soé utilizar o controlo interno, como pronunciar-se sobre a sua organizagao,

funcionamento e fiabilidadey.
2.4.1. Controlo Interno

Com ja foi aludido no presente trabalho no ponto 2.1.1., o CI em Portugal adquiriu relevancia

port forca de normativos legais, na sequéncia do novo RAFE, designadamente, o Decreto-lei n.°

16 Revoga a Lei n.° 91/2001, de 20 de agosto.
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232/97, de 3 de setembro, que aprovou o POCP. Nessa sequéncia foi instituido SCI da AFE,
através da publicagiao do Decreto-lei n.° 166/98, de 25 de junho, com ambito nos «dominios
or¢amental, econémico, financeiro e patrimonial e visa assegurar o exercicio coerente e
articulado do controlo no ambito da Administragao Publica». O diploma veio estruturar o
sistema nacional de CI de forma a agilizar as a¢oes de coordenagiao dos operadores do sistema,
bem como, conduzir a uma melhor utilizagio dos recursos. Veio consagrar um modelo
articulado, integrado e coerente, estruturado ao nivel da defini¢ao das entidades responsaveis,
dos principios fundamentais de atuacao, que favorecam uma melhor coordenacio e utilizagao
dos recursos utilizados no ambito da Administracio Publica. E criado o CCSCI, com a missio
de: «consolidar metodologias harmonizadas de controlo e de estabelecer critérios minimos de
qualidade do sistema nacional de CI, suscetiveis de garantir um elevado nivel de prote¢ao dos
interesses financeiros do Estado». Colocado sob a dependéncia do Governo, com especial
articulagdo com o MF ¢ integrado pelas Inspecoes-Gerais, pela Direcao-Geral do Or¢amento,
pelo Instituto de Gestao Financeira da Seguranca Social e por 6rgiaos e servicos de inspecao, de
auditoria ou de fiscalizagdo. No ambito das suas competéncias é um 6rgao de consulta do
Governo, funciona junto do MF e ¢ presidido pelo Inspetor-Geral das Finangas. Tem as suas
competéncias definidas no artigo 3.° do Dectreto Regulamentar n.° 27/99, de 12 de novembro,
salientando-se a promogao ao governo de recomendagdes sobre as grandes linhas estratégicas,
produgao e apresentacao ao MF o plano e o relatério anual da atividade do SCI, a realizagao de
estudos para acompanhamento e avaliacio do funcionamento do sistema, criagao e divulgagao
de normas relativas a metodologias de trabalho com vista o aumento da qualidade e eficacia do
exercicio dos controlos e entre outras atribuigdes, a criacao, adapta¢ao, divulgacio, de diretrizes

tendentes ao aperfeicoamento das competéncias dos recursos humanos afetos ao SCI.

Em suma, foi legalmente confiado ao CCSCI o planeamento, funcionamento e
operacionaliza¢ao do SCI, diretamente a cada um dos 6rgaos estratégicos, setoriais ¢ regionais,

no dominio das metodologias e boas praticas de auditoria.

No ambito das suas atribuicdes o CCSCI, em 2000, publicou o Livro Branco do SCI da AFE,
1999/2000, resultado do levantamento de diagnéstico do CI da AFE, relativo ao ano de 1998,
reconhecendo as dificuldades e questoes que eventualmente pudessem afetar o desempenho do

SCI e propondo medidas de resolugao. O SCI preconizado compreende trés niveis de controlo,

conforme se retrata na Figura n.® 2.6.
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CONTROLO INTERNO

3.2 Nivel

Controlo Estratégico

2.2 Nivel

Controlo Setorial

1.2 Nivel
Controlo Operacional

Figura 2.6: Sistema de controlo interno (SCI)

Fonte Adaptado de TdC (2016)

O 1.° nivel, controlo operacional ou igualmente designado por autocontrolo da entidade, ¢é
efetuado através da analise, acompanhamento e informacao das decisdes dos 6rgaos de gestao
das unidades de execugao de agdes e é constituido pelos 6rgaos e servicos de inspe¢ao, auditoria

ou fiscalizacdo da respetiva organizagao.

O 2.° nivel, controlo setorial, é executado pelos 6rgaos setoriais e regionais de CI, no sentido de
avaliarem o controlo operacional e adequag¢ao de cada unidade operativa e respetivo sistema de

gestao.

Por ultimo o 3.° nivel, controlo estratégico, incide sobre a verificagado e acompanhamento da
avaliagdo operacional e setorial, bem como, no que se refere a realizagdo das metas constantes
dos instrumentos provisionais, tais como o Programa do Governo, as Grandes Op¢des do Plano
e o Orgamento de Estado e ¢ exercido pela Inspecao Geral de Finangas (IGF), Direcao Geral
do Or¢amento (DGO), Instituto de Gestao Financeira da Seguranca Social IGFESS), de acordo

com as respetivas atribui¢Oes e competéncias previstas na lei.

A IGF, através do Decteto-lei n.° 96/2012, de 23 de abril, é atribuida a missio de exercer o
controlo estratégico da AFE, «compreendendo o controlo da legalidade e a auditoria financeira
e de gestiao, bem como a avaliagao de servigos e organismos, atividades e programas e também
a de prestar apoio técnico especializado abrangendo todas as entidades do setor publico
administrativor. B atribuido 4 IGF, de acordo com o n.° 2, da cldusula 2.2, nomeadamente, a
realizagao de auditorias e controlo orcamental, econémico, financeiro e patrimonial, com vista
a qualidade e eficiéncia dos servigos publicos a realizagao de auditorias financeiras e orgamentais

sistematicas, com a colaboragao da DGO, de controlo e avaliacao dos servigos e organismos,
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atividades e programas da AFE, com incidéncia em éreas de organizacdo, gestao publica,
funcionamento, recursos humanos, presidir o CCSCI, elaborar o plano estratégico plurianual e
planos de acdo anuais nos termos da Lei de Enquadramento Or¢camental, efetuar a¢oes de
organizac¢ao, articulagiao e avaliagdo da fiabilidade dos SCI dos fluxos financeiros de fundos

publicos quer nacionais quer comunitarios.

No que tespeita 2 DGO, nos termos da sua lei organica, Decreto-lei n.° 191/2012, de 23 de
agosto, tem como missao «superintender na elaboragao e execu¢ao do Or¢camento de Estado,
na contabilidade do Estado, no controlo da legalidade, regularidade e economia da
administracdo financeira do estado (...)». E tem como atribuicGes, entre outras, a incumbéncia
da preparagdo do Orcamento de Estado, a elaboracio da CGE, proceder ao acompanhamento
da conta das administragdes publicas, a defini¢io e o acompanhamento dos principios e normas
do processo or¢amental, incluindo a defini¢io das exigéncias funcionais dos sistemas de gestao

e informacido orcamental.

O IGFESS tem como atribui¢bes, no ambito do SCI da AFE, assegurar a verificagao,
acompanhamento, avaliacdo e informacao, nas areas orcamental, econémica e patrimonial das
atividades dos organismos que incorporam o Sistema de Seguranga Social, nos termos do n.° 6

do artigo 3.° do Decreto-lei n.° 84/2012, de 30 de marco.

Em 2015, a LEO" considera que o controlo da execugio orcamental’®, incluindo o orgamento
da seguranca social, deve ser sujeito ao controlo administrativo, jurisdicional e politico, tendo
como objetivos, entre outros, a assercio de registo contabilistico adequado, o exame,
acompanhamento, apreciagao sobre a legalidade, regularidade e boa gestio de programas e a¢oes
entidades de direito publico ou privado, com beneficio da gestao ou tutela governamental em
assuntos de financas publicas outros interesses publicos, bem como a apreciagio do
cumprimento dos objetivos, pelos responsaveis pela gestaio dos recursos atribuidos.
Considerando que o controlo administrativo é efetuado em razao de natureza e ambito de
intervencgao, pelos servicos que compreendem os niveis operacional, setorial e estratégico, o
controlo jurisdicional compete ao TdC, no ambito do controlo externo, tema que
desenvolveremos no ponto seguinte, e controlo politico pela Assembleia da Republica. O Artigo
09.° do ja citado diploma legal define que o sistema de controlo da administragao financeira do
estado (SCAFE) visa garantir o «exercicio coerente e articulado do controlo no ambito das

administracOes publicas», nos dominios orgamental, econémico e patrimonial, sendo integrando

17 Lein.° 151/2015, de 11 de setembro, revoga a Lei n.° 91/2001, de 20 de agosto.
18N.° 1 Artigo 68.
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pelas proprias  entidades executantes, «6rgaos de fiscalizagdo interna, as entidades
hierarquicamente superiores de superintendéncia ou de tutela e os organismos de inspegao e de

controlo do setor das administragoes publicasy.

Igualmente em 2015, no mesmo dia, foi publicado o Decteto-lei n.° 192/2015, a 11 de setembro,
que aprovou o Sistema de Normalizacio Contabilistica para as Administracées Puablicas (SNC-

AP), instituindo a adogio de um SCI que englobe”,

(...) designadamente, o plano de organizac¢io, as politicas, os métodos e os procedimentos
de controlo, bem como todos os outros métodos e procedimentos definidos pelos
responsaveis que contribuam para assegurar o desenvolvimento das atividades de forma
ordenada e eficiente, incluindo a salvaguarda dos ativos, a prevencao e dete¢do de situacOes
de ilegalidade, fraude e erro, a exatiddo e a integridade dos registos contabilisticos e a

preparacio oportuna de informagio or¢amental e financeira fiavel.

Alude ainda, que o SCI deve ser suportado por adequados sistemas de gestdo de risco, de
informacao e de comunicagao e de monitorizagao que garanta a adequacio e eficacia em todas

as areas de intervengao.

De referir que o referencial contabilistico SNC-AP, previa a sua aplicabilidade a exercicios a
partir de 1 de janeiro de 2018, porém tem sido possivel a algumas entidades a prorrogacao deste

prazo, por via da Lei do Or¢amento de Estado.
2.4.2. Controlo Externo

O alcance dos objetivos de gestao das organizac¢oes carece de um bom SCI. Para tal e para além
do controlo exercido, ao nivel operacional, setorial e estratégico dentro da estrutura Estado, o

CI deve ser avaliado por 6rgao independente do Estado.

Segundo Costa (2017, p. 76), «o controlo externo diferencia-se do controlo interno,
simplesmente, porque o primeiro é exercido por 6rgaos que pertencem a Administragio e o

segundo ¢é garantido por uma entidade exterior a Administracao e independente desta.»

Na mesma linha, Moreno (1997, p.79) refere que o controlo externo «organiza-se e funciona
fora de qualquer plano ou nivel da gestao financeira do Sector [sz] Publico; tem poderes sobre
ele e ¢ independente nao sé de todos os 6rgaos do Estado e seus titulares, como de qualquer

outra estrutura e dirigente daquele», pelo que devera ser exercido por 6rgao independente.

YDecteto-lei n.° 192/2015, a 11 de setembro, artigo 9.° sob a epigtafe — Sistema de controlo interno.
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Tavares (2000, p. 1806) acrescenta que nao se trata apenas de simples independéncia técnica,
«mas de uma independéncia mais ampla, traduzida, v.g. no autogoverno, no poder de determinar
o plano de agdo, sem possibilidade de ingeréncia de outros 6rgaos (...) e no estatuto de

independéncia de quem exerce tal controlo (...)».

Para Moreno (1997), o controlo externo antes de tudo o mais, serve os cidadaos contribuintes,
uma vez que visa defender e garantir a boa utilizagao dos recursos publicos, recursos esses, de
que lhe foram privados para serem confiados as entidades e gestores do setor publico, com vista
a concretizacao das incumbéncias do Estado na realizacao de um bem comum. Ora, neste
sentido (p. 82), «s6 completamente fora de todo e qualquer plano ou nivel de gestao, e com total
separacao e independéncia desta, e dispondo de poderes sobre ela, é possivel defender os

contribuintes (...)».

Alude ainda o autor que o controlo externo tem como missao avaliar o desempenho dos
responsaveis pela gestio dos recursos publicos, com vista o apuramento da legalidade, da
regularidade, da eficacia, da economia, da eficiéncia, da prote¢ao do ambiente, assim como da

transparéncia e da ética da gestao.

Em Portugal, e em concordancia com o referido, o controlo externo é exercido pelo TdC,

reconhecimento na RAFE®, nos termos do seu artigo 53.°, que define trés formas de controlo:

* O autocontrolo, efetuado pelos 6rgaos competentes dos respetivos servicos e
organismos;

* O controlo interno, sucessivo e sistematico da gestao, realizado através de auditorias aos
Servicos e organismos;

" O controlo externo, a exercer pelo TdC, nos termos da sua legislagao propria.

Igualmente 2 LEO*, no n.° 4 do artigo 68.°, define que o controlo jurisdicional, da execu¢io do

Orgamento de Estado, é da competéncia do TdC, nos termos da respetiva legislacao.

O TdC, como institui¢ao superior de controlo (ISC), de acordo com Tavares (2000, p. 187), tem
a incumbéncia de «informar os cidaddos e os seus representantes (no Parlamento) de como sao
geridos, em varios planos, os recursos financeiros e patrimoniais publicos que, na realidade, lhes
pertencem, com eventual e consequente apuramento de responsabilidades nos termos
legalmente definidos.» e de pedagogia e contributo para a o equilibrio da vida financeira, através

de recomendagdes e observagoes por si formuladas.

20 Decteto-lei n.° 155/92 de 28 de julho, na sua atual redagio.
21 Versio dada pela Lei n.° 151/2015, de 11 de setembro.
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Segundo Costa (2017, p. 38), o controlo externo «incide sobre a legalidade substancial que inclui
a analise da racionalidade econémica da gestdo dos fundos publicos.» atividade exercida pelo
TdC, nos termos de competéncia legalmente estatuida. Conforme resulta dos artigos 202.°,
203.°¢ 214.° da CRP e da Lei de Organizagao e Processo do Tribunal de Contas (LOPTC), Let
n.° 98/97, de 26 de agosto, na sua versao atual, o TdC, nos termos do artigo 7.°, ¢ um 6rgio
independente estando apenas sujeito a lei e exerce atividade de controlo. Insere-se num sistema
de controlo, conforme os artigos 11.° ¢ 12.° do ja referido diploma legal, conjuntamente com os
orgios e departamentos de CI, designadamente, as inspecoes e auditorias dos ministérios e
servicos autébnomos, cabendo ao seu Presidente a promocio de ag¢des de intercambio,
coordenagio e articulacdao de esforcos entre as entidades de controlo financeiro. Estdo sujeitos
ao dever de colaboracio com o TdC os servigos de CI, designadamente, as inspe¢des-gerais e
quaisquer outras entidades de controlo, devendo remeter-lhe os programas anuais e plurianuais
e relatorios de atividades e relatorios de agdes que incluam conteidos de interesse para o TdC.
O quadro legal referido confere ao TdC o papel de instituicao de controlo externo, «orientando
e fomentando adequados sistemas de CI, em conformidade com as recomendacbes dos

congressos da INTOSAI e EUROSAI (TdC, 1999).

Do artigo 8.° do Decteto-lei n.° 166/98, de 25 de junho, do n.° 1 do artigo 5.° e n.° 2 do attigo
41.°da LOPTC, decorre que o TdC pode emitir pareceres sobre a economia, eficiéncia e eficacia

da gestiao, bem como sobre a fiabilidade dos SCI, no ambito do seu parecer anual sobre a CGE.

Em suma, de acordo com Tavares (2000, p. 190) o TdC « um 6rgao de soberania, um drgao
constitucional do Estado, independente, ndo inserido na Administracao Piiblica, em particular no

Estado/ Administracio. F. um drgio externo relativamente a Administracio Pablica (...)».

2.5. Setor da Saude

O Ministério da Satdde (MS) é o departamento governamental que tem a seu encargo a defini¢ao
e conducao da politica nacional de saude, assegurando a aplicagao e utilizagao sustentavel dos
recursos existentes e a avaliagdo dos resultados. Neste sentido, tem de assegurar as atividades
necessarias a formulagao, concretizag¢ao, acompanhamento e apreciagao da politica nacional de

saiade (MS, 2022).

Relativamente ao Servico Nacional de Satde (SNS)*, que representa um «conjunto organizado

e articulado de estabelecimentos e servicos publicos (...) que efetiva a responsabilidade que cabe

22N.° 1 Base 20, Lei n.° 95/2019 de 4 de setembro.
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a0 estado na protecio da saude (...)»”, exerce fungdes de regulamentagio, otientacio,

planeamento, acompanhamento, financiamento, avaliagao, auditoria e inspecao.

Relativamente as atividades e prestagoes de saude desenvolvidas pelo setor privado, integradas
ou nio no sistema de saide, incluindo os profissionais, exerce fungdes de regulamentagao,

inspecao e fiscalizagao.

De acordo com MS (2022), o MS encontra-se atualmente organizado conforme a estrutura
organica que consta no Apéndice A. E constituido pelo respetivo Ministro da Saude, Secretario
de Estado da Saude, pela Secretaria de Estado para a Promogao da Saide. Dispoe ainda de dois
organismos consultivos o Conselho Nacional de Saude e a Entidade Reguladora da Saude. O
primeiro é um 6rgao independente que visa «garantir a participagao dos cidadaos utilizadores
do Servico Nacional de Saude na defini¢ao das politicas, (...) de forma a promover uma cultura
de transparéncia e prestagao de contas perante a sociedade», no sentido assegurar a participacao
das varias forgas sociais, cientificas, culturais e econdémicas, no alcance de consensos alargados
relativamente a politica de saude. A segunda é uma entidade publica independente que visa «a
regulacdao da atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de satde» em todo o
territorio nacional, quer sejam do setor publico, privado e social, exceto farmacias. que prestam

essencialmente apoio nas suas areas de intervengao.

Da estrutura organica representada no Apéndice A, na Administracio Direta™, incluem-se os
servicos dotados de autonomia administrativa, a Secretaria-Geral do Ministério da Satde, que
visa a garantir apoio técnico e administrativo nos dominios de gestio de recursos internos, de
apoio técnico-juridico e contencioso, da documenta¢ao e informagio e da comunidade e
relagoes publicas; a Inspecao-Geral das Atividades em Saidde (IGAS), servico que
desenvolveremos no ambito de ser a instancia de controlo em todos os dominios da prestacao
de cuidados de saude; a Direcao-Geral da Sadde, que visa além do mais «regulamentar, orientar
e coordenar as atividades de promogao da satde e prevencao da doenga, definir as condi¢des
técnicas para adequada prestacao de cuidados de saide, planear e programar a politica nacional
para a qualidade no sistema de saude (...)»; o Servico de Interven¢do nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias, Instituto Pablico (IP), que tem como missao «promover a redu¢ao
do consumo de substancias psicoactivas, a preven¢ao dos comportamentos aditivos e a

diminuicao das dependéncias.».

2 N.° 1 do artigo 2.° do Decteto-lei n.° 52/2022 de 4 de agosto.
24 «que integra todos os Orgios, servicos e agentes integrados na pessoa coletiva do estado, sob dependéncia
hierarquica do governo, podendo corresponder a servigos centrais de ambito territorial limitadoy» DGAEP (2013).
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Na Administracio Indireta®, incluem-se os seguintes servicos com autonomia administrativa,

financeira e patriménio proprio:

Administragdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS), tem por missio assegurar a gestao
dos recursos financeiros ¢ humanos, a coordenagao e o acompanhamento do or¢camento, do

MS e do SNS, assim como, das instalagées e equipamentos do SNS (ACSS, 2022);

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Satde, IP (INFARMED), tem por
missao
regular e supervisionar os setores dos medicamentos de uso humano e produtos de saude,
segundo os mais elevados padrdes de prote¢io da saude publica, e garantir o sucesso dos

profissionais da saude e dos cidaddos a medicamentos e produtos de saude de qualidade,

eficazes e seguros INFARMED, 2022);

Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP (INEM), visa «definir, organizar e avaliar as
atividades e o funcionamento de um sistema Integrado de emergéncia Médica de forma a

garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta prestacio de cuidados de saude.»

(INEM, 2022);

Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagio, IP, para além do mais ¢ dotado de

autonomia técnica, tem a missao de

garantir e regular, a nivel nacional, a atividade da medicina transfusional e da transplanta¢io
e garantir a dadiva, colheita, andlise, processamento, preservacio, armazenamento e
distribuicdo de sangues humanos, de componentes sanguineos, de 6rgaos, tecidos e células

de origem humana (IPST, 2022);

Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, IP, para além do mais é dotado de autonomia

cientifica e técnica, visa

contribuir para ganhos em sadde publica através de atividades de investigacio e
desenvolvimento tecnolégico, atividade laboratorial de referéncia, observacio da saude e
vigilancia epidemiol6gica, bem como coordenar a avaliacio externa da qualidade
laboratorial, difundir a cultura cientifica, fomentar a capacitacdo e formagio e ainda

assegurar a prestacio de setvicos diferenciados, nos referidos dominios (INSA, 2022);

Estabelecimentos publicos do SNS - Hospitais Setor Publico Administrativo (SPA), sio

estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e

%5 «que integra as entidades publicas, distintas da pessoa coletiva do “estado”, dotadas de personalidade juridica e
autonomia administrativa e financeira;» DGAEP (2013).
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financeira, com ou sem autonomia patrimonial®, prestam cuidados de saiude especializados no
ambito das suas especialidades, desighadamente psicologia, oftalmologia e medicina fisica e
reabilitagao. Desde 2002 que as unidades hospitalares pertencentes ao SPA tém sido objeto de
empresarializagdo progressiva, de acordo com o preambulo da Resolug¢ao do Conselho de
Ministros n.° 41/2002, de 7 de marco, a “empresatializacio” dos hospitais constitui um fator
indispensavel para a melhoria do nfvel de desempenho do SNS, promovendo resultados de
saude acrescidos e garante as condi¢bes de base da sua sustentabilidade, a par do
reconhecimento da necessidade de inovagdo no SS, privilegiando uma gestao mais independente
e agil das organiza¢oes dos hospitais publicos nas suas areas de atuagao, revestindo o regime
juridico de estabelecimentos publicos com natureza empresarial ou de sociedades anénimas,
consequentemente, passando a pertencer ao setor empresarial do estado. As entidades que
atualmente pertencem ao SPA (apenas 5), encontram-se listadas no Apéndice B - Servico

Nacional de Satde — Setor Publico Administrativo (SNS, 2022).

Organismos periféricos, ¢ o caso do Servigo de Utilizagio Comum (SUCH), pessoa coletiva
de direito privado, tipo associativo, sem fins lucrativos e de utilidade publica administrativa, e
tem por finalidade a realizacdo de «atividades de interesse publico de prestagdes de servigos
comuns aos hospitais nas areas instrumentais a atividade da prestacao de cuidados» Decreto-lei

n.° 209/2015, de 25 de setembro (SNS, 2022).

Administragdes regionais de saude, IP: ARS do Norte, IP; ARS do Centro, IP; ARS de
Lisboa e Vale do Tejo, IP; ARS do Alentejo, IP e ARS do Algarve, IP, tém por missao assegurar
as populacbes das respetivas areas geograficas o acesso a prestagao de cuidados de sauide,
adaptando os recursos disponiveis as necessidades das populagdes, cumprir e garantir o

cumprimento de politicas e programas de saude na sua area de abrangéncia (SNS, 2022).

No SPE, incluem-se os servicos com natureza coletiva de direito publico de natureza
empresarial, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e
patrimoénio proprio, nos termos do regime juridico do setor empresarial do estado (SEE), a

saber:

Servigos Partilhados do Ministério da Saude, Entidade Publica Empresarial (EPE)
(SPMS), ¢ um servigo de controlo, e tem a missao de prestar servigos partilhados especificos,
nas areas de compras e logistica, servigos financeiros, recursos humanos e sistemas e tecnologias

de informacio e comunicagao —as entidades com atividade especifica na 4rea da saude, de forma

26 Alinea a) do n.° 1 do artigo 2.° do anexo Lei n.° 27/2002.
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a “centralizar, otimizar e racionalizar” a aquisi¢ao de bens e servigos no Servico Nacional de

Satide (SPMS, 2021);

Unidades Locais de Saude, EPE, prestam cuidados de satde primarios, diferenciados e
continuados nas suas areas de influéncia, os Centros Hospitalares EPE e os Hospitais EPE
que compreendem diversas unidades hospitalares e tém como missdo prestar cuidados de saude
diferenciados, sdo estabelecimentos que surgem em resultado do processo de empresarializagao
de unidades do SPA, na sequéncia da publicagao da Resolugao do Conselho de Ministros n.°
41/2002, de 7 de marco, da Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro, desde 2002 e do Decreto-Lei
n.° 233/2005, de 29 de dezembro de 2005 e das suas sucessivas alteracdes. Constando a lista de
entidades atualmente em funcionamento, no Apéndice B, sendo mencionado o diploma que
conferiu a alteragao de regime juridico (ao estabelecimento ou a unidade que o mesmo integre),

caso essa alteracao tenha ocorrido no periodo em estudo (2010 a 2019).
2.5.1. Sistema de Controlo Interno

O CI no SS, tal como nos restantes servigos e organismos da AFE, ganhou relevancia legislativa,
na sequéncia da RAFE, do POCP, do Decteto-lei n.° 166/98, de 25 de junho, do Decreto-
Regulamentar n.° 27/99, de 12 de novembro e em particular com a publicacio da Portaria n.°
898/2000 de 28 de setembro, que aprovou o Plano Oficial de Contabilidade do Ministério da
Saude (POCMS). O normativo contabilistico veio exigir as institui¢des do MS a adogao um SCI
que englobasse o plano de organizagao interno, politicas, procedimentos, métodos de controlo,
assim como outras medidas que garantissem a eficacia, eficiéncia e qualidade das suas atividades,
assegurando, a salvaguarda de ativos, prevencdo de ilegalidades, exatidio e integridade dos

registos contabilisticos, bem como a sua preparacao de forma atempada e oportuna.

No que respeita aos hospitais pertencentes ao SPA, e na sequéncia do Regime Juridico da Gestao
Hospitalar”, a gestio deve reger-se pelos principios estabelecidos no artigo 5.°, nomeadamente
a aplicacio do POCMS, como referencial contabilistico, estando os mesmos sujeitos, ao
regulamento previsto no Decreto-lei n.° 188/2003%, de 20 de agosto. No que respeita a estrutura
organica, ¢ composta por 6rgio de administragio, 6rgao de apoio técnico, 6rgao de fiscalizagao
e 6rgao de consulta. Destacando-se a exigéncia de fiscal unico, nos hospitais com mais de 200
camas, nomeado, por um periodo de 3 anos, por Despacho conjunto dos Ministros das Finangas
e da Saude, e, nos hospitais com mais de 500 camas, a existéncia de um servi¢o de auditoria

interna, dirigido por um auditor com a devida qualificagao, nomeado por Despacho conjunto

27 Lein.° 27/2002, de 8 de novembro.
28 Atualmente revogado pela Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro.
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dos Ministros das Finangas e da Saude, com o objetivo de promover a manuten¢ao de um SCI

eficaz.

No que respeita aos hospitais pertencentes ao EPE, nos termos do Decreto-lei n.° 558/99, de
17 de dezembro, do Decreto-lei n.° 27/2002, de 8 de novembro e do Decreto-lei n.° 233/2005,
de 29 de dezembro, a sua estrutura organica ¢ constituida por Conselho de Administracao, Fiscal
Unico e Conselho Consultivo, sendo da responsabilidade do Fiscal Unico o controlo da
legalidade, da regularidade e da boa gestao financeira e patrimonial, nomeado por Despacho do
Ministro das Financas. O Conselho de Administracio deve nomear um auditor interno com a
devida qualificagao, com a responsabilidade de proceder ao CI nos dominios contabilistico,

financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos.

Na sequéncia das recomendag¢oes do TdC em 2012, ja referidas anteriormente, foi publicado o
Despacho, n.° 6447, do Ministro da Satude, a 20 de abril, que veio determinar a criacio de um
grupo de trabalho — Grupo Coordenador do Sistema de Controlo Interno Integrado do
Ministério da Saude (GCCI), constituido pelos dirigentes maximos das entidades de controlo
do setor. O GCCI tem a incumbéncia de harmonizar as atividades das entidades intervenientes
na monitorizagao, auditoria e CI do MS, no sentido de garantir a concertagao das agoes de
controlo com as diretrizes de politicas do ministério, conducentes a reducao de despesa. As
entidades, conjuntamente, devem elaborar um Plano de Controlo Interno Integrado do MS

(PCIIMS), que:

* Defina objetivos de curto, médio e longo prazo com avalia¢ao frequente quanto ao seu
cumprimento;

* Proponha medidas que assegurem o cumprimento dos objetivos da politica de saide
tracada pelo Governo, designadamente, da estratégia de combate ao desperdicio e a
fraude;

" Centralize informacao de irregularidades detetadas e situagdes comunicadas ao
Ministério Publico ou Policia Judiciaria;

* Programe o envio de informagao semestral relevante para gestao estratégica e potenciais
analises nas tematicas de combate a irregularidades e a fraude, que propicie uma cultura
de colaboragao ativa entre servigos e organismos do MS que intervém nestas matérias,
incluindo os respetivos 6rgaos de fiscalizacao;

* Fomente o aumento da cooperagao entre o MS o Ministério Pablico e a Policia

Judiciaria.
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Ainda na sequéncia das recomendac¢des do TdC no ambito do CI das entidades publicas
empresariais do SS, a par de modificagoes introduzidas no Estatuto de Gestor Publico, foi
publicado o Decteto-lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, alterando o Decreto-Lei n.® 233/2005,
de 29 de dezembro®, aprovou os estatutos dos hospitais e centros hospitalares de natureza
empresarial integrados no SNS. O diploma veio reconhecer a importincia do refor¢o de
mecanismos de CI, em beneficio das boas praticas de gestao empresarial e de uma atuagao mais
eficiente e transparente de governagdao. Veio ainda, revalorizar a atividade de fiscalizagao,
reforcar o principio da segregacao entre a administracdo e a fiscalizagdo, previu a criagio de um
servico de auditoria interna pertencente a propria estrutura organica e consagrou principios
orientadores de politica interna de comunicagao de irregularidades, com responsabilizagdo do

auditor interno pela avaliagdo do SCI e de comunicagio de irregularidades.

Em 2015, o Decteto-lei n.° 192/2015, de 11 de setembro, alterado pelo Decreto-lei n.° 85/2016,
de 21 de dezembro, veio definir a obrigatoriedade de utilizagio do referencial contabilistico
SNC-AP a partir de 1 de janeiro de 2018, porém tem sido possivel a algumas entidades a

prorrogacao deste prazo, por via da Lei do Orgamento de Estado.

Em 2017, o Decreto-lei n.° 18/2017", de 10 de fevereiro, procedeu 2 atualizacio da Lei n.°
27/2002, de 8 de novembro, revoga o Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto e as suas
sucessivas altera¢des, altera e republica o Decreto-lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, com
vista a centrar num unico diploma o regime juridico das entidades que integram o SNS afetas a
rede de prestacio de cuidados de saude e aos seus respetivos estatutos dos Hospitais, Centros
Hospitalares e Institutos de Oncologia, EPE, das Unidades Locais de Saude, EPE e dos
Hospitais do SPA, no que se refere, as atividades de controlo, siao idénticas as ja publicadas no
Decreto-lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, com as necessarias adaptacoes, para os trés

regimes juridicos.

Em 2022, foi aprovado novo Estatuto do SNS', que revoga entre outros diplomas o Decreto-
lein.® 18/2017, de 10 de fevereiro na sua redacio atual, e integra estatutos dos hospitais, centros

hospitalares, institutos portugueses de oncologia e unidades locais de saude, sejam SPA ou EPE.

Em suma, relativamente ao SCI, dos normativos legais anteriormente referidos,

independentemente do articulado em que constam, o SCI eficaz sera o que visa garantir uma

2 Alterado pelos Dectetos-lei n.% 50-A/2007, de 28 de fevereiro, 18/2008, de 29 de janeiro, 176/2009, de 4 de
agosto e 136/2010, de 27 de dezembro.

30 Revogado pelo Decreto-lei n.° 52/2022, de 4 de agosto.

31 Decteto-lei n.° 52/2022, de 4 de agosto.
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seguranca razoavel relativamente a realizacdo dos objetivos do SS, reduzindo para um nivel
aceitavel o risco de ndo atingir trés categorias de objetivos, ja considerados no PCIIMS, os

seguintes:

a) Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizagdo eficaz dos ativos e recursos, a
continuidade, seguranca e qualidade da prestacio de cuidados de sadde, através de uma adequada
gestio e controlo dos riscos da atividade, da prudente e correta avaliagio dos ativos,
responsabilidades, bem como a defini¢do de mecanismos de prevencio e de protecdo do servigo
publico contra atuagdes danosas;

b) A existéncia de informagdo financeira e de gestio que suporte as tomadas de decisdo e os
processos de controlo, tanto no nivel interno como no externo;

¢) O respeito pelas disposi¢cdes legais e regulamentares aplicaveis, bem como pelas normas
profissionais e deontoldgicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias, regras de conduta e
de relacionamento, orientagdes tutelares e recomendagoes aplicaveis de entidades externas como

o Tribunal de Contas.
2.5.2. Institui¢ées de Controlo

As institui¢es de controlo do MS tém a seu cargo o desenvolvimento, monitoriza¢ao, avaliagao
de métodos e procedimentos de CI e de gestao de risco nas areas de atuagdo, operacionais, de
recursos humanos, contabilistica, financeiras e informaticas. No que concerne ao Ministério da
Saude, o controlo do SCI é efetuado pela Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS), a
ACSS, os Servigos Partilhados do Ministério da Saude, EPE (SPMS), a Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Satude, IP INFARMED), e as Administragoes Regionais de Saude,
IP (ARS) (ARS Norte, ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo, ARS Alentejo e ARS Algarve),
através de estruturas de auditoria e de CI (GCCI, 2020).

2.5.2.1. A Inspegido-Geral das Atividades em Saude

E o 6rgao de inspe¢ao e controlo na area dos cuidados de sadde, das instituigoes, servigos e
organismos do MS ou dos por ele tutelados, incluindo entidades privadas, e pessoas singulares
ou coletivas, com ou sem fins lucrativos. Tem dependéncia direta do Ministro da Saude, todavia
¢ dotada de autonomia técnica, que lhe permite agir por iniciativa propria ou na sequéncia de
participagdes. No ambito da sua atividade realiza a¢Oes de natureza inspetiva, fiscalizadora,
servigos de auditoria, instauragao, instrucao e decisio de processos de natureza disciplinar e de
contraordenagao, promove ac¢oes de sensibilizacdo, informacao e de formagao, emite pareceres
e recomendagdes nao vinculativos, no sentido de prevenir, detetar corrupgao e fraude no SS

(IGAS, 2022).
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2.5.2.2. A Administragcdo Central do Sistema de Saude, IP

E um Instituto Pablico, com autonomia administrativa e financeira e patriménio préprio, segue
as atribui¢oes do MS, sob a superintendéncia e tutela do Ministro da Saude. Tem por missao,
assegurar a gestao dos recursos financeiros ¢ humanos do MS e do SNS, bem como das
instalagoes e equipamentos do SNS. Tem como objetivos, nomeadamente, o planeamento ¢ a
coordenagdo dos recursos financeiros do SNS, competindo-lhe assegurar a coordenac¢io do
or¢amento do MS e do SNS, bem como a realizagao do acompanhamento e da gestao e respetiva
execucao, elaboragao e o desenvolvimento de politicas de recursos humanos no SS. Compete-
lhe ainda, a realizagdo do controlo da gestao através da analise continua dos indicadores de
desempenho, assim como do desenvolvimento e implementa¢ao de gestio de risco econdémico-
financeiro do sistema de saide, a defini¢do de modelos de financiamento para a contratagao de
cuidados de saude e o acompanhamento da execugdao dos contratos-Programa do SNS. A
disponibilizagao de adequados sistemas de informacgao e de comunicagdo, e de mecanismos de
racionaliza¢do de compras através dos SPMS e a gestio do Centro de Controlo e Monitorizagao

do SNS, constituem igualmente atribuicdes da ACSS.

A ACSS, pode emitir instrug¢oes genéricas vinculativas para os organismos e servicos do MS,
estando a unidades integradas do SNS independentemente da sua natureza juridica, vinculadas
a prestar a ACSS, IP a fornecer toda a informagao necessaria a prossecuc¢ao das suas atribui¢oes,

de coordenagio, monitorizagao e controlo das atividades do SNS (ACSS, 2022).
2.5.2.3. A Servigos Partilhados do Ministério da Saude, EPE

Pessoa coletiva de direito publico de natureza empresarial dotada de personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial, rege-se pelo regime juridico do setor
empresarial do estado, sujeita a tutela e superintendéncia dos membros do Governo
responsaveis pelas areas das finangas e da saude. Tem como fung¢des a prestagao de servigos
partilhados especificos do SS nas areas das compras e logistica, servicos de recursos humanos,
financeiros, de sistemas e tecnologias de informagao e comunicag¢ao, a quaisquer entidades que
efetuem atividades da area da satde, seja qual for a sua natureza juridica, designadamente,
servicos, estabelecimentos do SNS, 6rgaos e servicos do MS, tem ainda a atribuicao de gerir e

explorar diretamente o centro de controlo e monitorizagdo do SNS (CCM-SNS)* (SPMS, 2021).

32 Centro de conferéncia a nivel nacional responsavel por gerir e assegurar todas as atividades relacionadas com o
processamento de conferéncia de faturas. Centro de Controlo e Monitorizagio do SNS — SPMS (min-saude.pt)
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2.5.2.4. Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, IP

O INFARMED ¢ um instituto publico de regime especial nos termos da lei, tem autonomia
administrativa, financeira e patrimonio proprio, é integrado na administragao indireta do Estado,
segue as atribui¢oes do MS, sob a superintendéncia e tutela do Ministro da Sadde. Tem por
missao «regular e supervisionar os setores dos medicamentos de uso humano e produtos de
saude, segundo os mais elevados padroes de protegao da satde publica, e garantir o sucesso dos
profissionais da saude e dos cidadaos a medicamentos e produtos de saude de qualidade, eficazes

e seguros.» (INFARMED, 2022).
2.5.2.5. As Administragdes Regionais de Saude, I.P.

Sio institutos publicos integrados na administragao indireta do Estado, dotadas de autonomia
administrativa, financeira e patrimoénio préprio, sob superintendéncia e tutela do membro do
Governo responsavel pela area da saude. Exercem as suas fungdes nas areas geograficas
correspondentes, ARS Norte, ARS Centro, ARS Lisboa e Vale do Tejo, ARS Alentejo e ARS
Algarve. Visam assegurar as populagdes das respetivas areas geograficas o acesso a prestacao de
cuidados de saude, adequando os recursos existentes as necessidades, cumprindo e fazendo
cumprir politicas e programas de satde, nos termos do Decreto-lei n.° 22/2012, de 30 de janeiro,

na sua versiao atual.
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3. Estudo Empirico

A revisdo de literatura realizada nos capitulos precedentes procurou alicercar conteudos para o
desenvolvimento do tema em estudo. Neste capitulo, pretende-se dar a conhecer os objetivos
da investigacdo que conduzem a questio geral do trabalho de pesquisa, a metodologia utilizada,
o universo dos dados e o tratamento dos mesmos, de forma a possibilitar a analise e discussao

das conclusoes.

3.1. Objetivos da Investigagio

A presente investigagdo, tem como objetivo geral, analisar a evolu¢do dos SCI aplicados aos

organismos do MS, a luz da metodologia COSO ocorrida na ultima década.

A questao geral do presente trabalho de investigacao cientifica é verificar se foi instituido no SS
um SCI que aumente a eficacia do CI do setor, apds as conclusodes e recomendacdes do TdC,
em sede de Relatorios de Auditorias, nos anos de 2011 e 2012 ao SPE da irea da saude, entre

quais se destaca:

Todas as entidades dispunham de algumas normas internas, embora nem todas revestissem
a forma de regulamento interno devidamente homologado pelo Ministro da Saude ou
estivessem adequados ao disposto no Cédigo dos Contratos Publicos, aprovado pelo

Decreto-lei n® 18/2008, de 29.01 (CCP).

Ainda que se conclua pela evolugio positiva do reforgo da atuagio por parte das entidades
que integram o Sistema de Controlo Interno da Administragdo Financeira do Estado, no
entanto este tipo de interven¢do no contexto global da referida Administracdo Financeira
do Estado, ndo permite sé por si, colmatar a auséncia de um sistema de controlo interno
articulado e integrado no ambito do Ministério da Satde que garanta o controlo eficaz da

despesa publica em saude.
Tendo sido ainda recomendada

A harmonizac¢do das normas dos respectivos [s7] regulamentos internos com os principios
da igualdade, concorréncia e transparéncia, resultantes dos Tratados Europeus e da
Constitui¢ao e com o disposto no Cédigo dos Contratos Publicos, e que os mesmos sejam

devidamente homologados pelo Ministro da Saide;

Assim, decorridos 10 anos, pretende-se com a presente investigacido analisar as alteragoes
ocorridas desde entao, no SCI do SS, que visem a redugao de riscos que obstem o alcance dos

objetivos do setot, a prestacao dos cuidados de saide de qualidade nos termos previstos na Lei
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de Bases da Satude e a eficaz, eficiente e econémica gestao dos recursos publicos que lhe sao

confiados.

3.2. Metodologia

Para a prossecucao da questio geral, indicada no numero anterior mostra-se necessario
planificar a metodologia utilizada, de acordo com Sousa & Batista (2011), a metodologia de
investigacao corresponde a defini¢do da estratégia de investigacao, determinante para a escolha
das técnicas de recolha de dados, que se ambiciona que seja adequada aos objetivos que se

pretendem alcancar.

Na mesma linha Carvalho (2009) define método como o caminho e os passos para se atingir
determinado objetivo (...) Método cientifico é o processo racional que se emprega na

investigacdo. E a linha de raciocinio adotada no processo de pesquisa.

Nesta senda, a metodologia de pesquisa adotada é a do estudo de caso, atendendo a atualidade
dos dados em estudo e em virtude do caracter descritivo e interpretativo da realidade em analise
e considerando ainda, que a recolha de informac¢iao nao estd sujeita a uma estrutura rigida,
pretende-se simplesmente a obten¢ao da maior quantidade de informagao sobre as unidades em
estudo sendo, de acordo Yin (2010) a estratégia a escolher ao se analisarem acontecimentos

contemporaneos, mas quando nao se podem manipular comportamentos relevantes.

A recolha de dados ¢é efetuada através da analise documental de dados secundarios qualitativos,
que segundo Sousa & Batista (2011), consistem em informagoes ja trabalhadas por terceiros,
que sistematizados e classificados permitem obter dados quantitativos que visam constituir e
responder as questoes que levem a conclusao geral da realidade empirica - concluir sobre as
alteragoes ocorridas no CI do SS, através da analise comparativa, dos resultados obtidos, antes

e depois das recomendagdes constantes dos relatorios do TdC.

3.3. Conceptualizagio

Em face do ja aludido no presente trabalho, entende-se que o SCI ¢ um processo continuo,
integrado e estruturado, que no que concerne ao Ministério da Saude, de acordo com MS (2022)
¢ efetuado pela IGAS, pela ACSS, pelos SPMS, pelo INFARMED, e pelas ARS, entidades da
AC, entidades do Setor Publico do Estado e outras entidades, que visa diminuir os riscos que

colocam em causa a consecugao da sua missao, definir e conduzir a politica nacional de saide,
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garantindo uma aplicag¢ao e utilizagao sustentavel dos recursos e a avaliagio dos seus resultados,

e dos objetivos gerais operacionais, de reporte e de conformidade.

Deste modo pretende-se analisar as alteragées ocorridas no SCI do SS, através da comparagao
de dados, de dois periodos, dos resultados obtidos pela classificacio dos resultados negativos
do RCCSCI de acordo com a estrutura conceptual COSO, de forma a dar resposta as seguintes

questoes:

1.* Questao (Q1): O ambiente de controlo do SS esta mais robusto?

2. Questio (Q2): Aumentou a identificacio dos riscos relevantes a prossecu¢ao dos
objetivos?

3. Questao (Q3): Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo?

4.* Questio (Q4): Aumentou a relevancia da informagao e comunicagao produzida?

5.* Questao (Q5): Aumentou a eficacia da monitorizagao sobre o sistema de controlo?

6.* Questao (Q06): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais?

7.* Questao (Q7): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte?

8.* Questao (QQ8): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade?

Ambiciona-se assim, responder as questoes suprarreferidas através da classificagao das sinteses
de resultados globais das auditorias realizadas pelos 6rgaos de controlo estratégico do SS que
integram o CCSCI, a IGF e a IGAS, constantes dos RCCSCI, de acordo com a metodologia
COSO, atendendo a que a mesma incorpora as diretrizes da INTOSAI para as normas de CI
no setor publico. Desta forma, pretende-se beneficiar da relagao direta entre os objetivos gerais
(o que se pretende alcangar) e os componentes (0 que se mostra necessario efetuar para
conseguir alcangar), no sentido de verificar as alteragdes ocorridas no SCI, entre dois perfodos,
através da analise comparativa da qualificacdo dos referidos resultados, classificados como falhas
metodoloégicas nas componentes e no impacto dos riscos na prossecugao dos objetivos que se

pretende alcancar.

O RCCSCI da AFE, até 2013, integrava o volume da CGE e a partir de 2014 passou a ser
publicado através de volume independente, Volume I - Tomo II anexo a conta, e encontra-se

disponivel, em diversos sizes, nomeadamente no size da DGO.

Por se considerar que as tematicas, a complexidade e a duragao das agdes desenvolvidas pelos
6rgios de controlo, variarem de ano para ano, para a analise a comparativa a efetuar definiu-se
um universo temporal de seis anos, dividido em dois blocos de trés anos cada. Com blocos de

trés anos pretende-se minimizar essas assimetrias anuais, tendo-se selecionado para o efeito os
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blocos de resultados que incidem sobre os anos de 2010, 2011, 2012 e 2017, 2018, 2019,

conforme Figura 3.1.

1.2 Bloco de Resultados 2.2 Bloco de Resultados

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019‘ 2020 2021‘

%Yé
COVID 19

Figura 3.1: Friso cronoldgico de dados publicados objeto de analise

O primeiro bloco respeita aos anos precedentes aos relatérios do TdC, constituido pelos anos
de 2010, 2011 e ainda o ano de 2012 com o intuito de tratar resultados o mais atualizados
possivel (ainda que sem efeitos do relatério do TdC) e por considerar, que os resultados desse
ano, nio refletem ainda efeitos das medidas recomendadas dos aludidos relatérios. Durante o
ano de 2012 e na sequéncia das recomendagoes do TdC foram publicados, o Despacho n.°
6447/2012, de 20 de maio e o Decreto-lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, que definem
medidas cujos resultados sdo percecionados apenas a médio longo prazo, como a elabora¢io do
PCIIMS e a introdu¢do do servico de auditoria interna na propria estrutura organica dos
hospitais EPE com competéncias para avaliagio do CI e de gestio de riscos, nos dominios
contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos. Desta forma,
afigura-se que as medidas preconizadas nos aludidos normativos s6 obterdao resultados ao fim
de determinado periodo de tempo, nio se afigurando que as mesmas tenham reflexos nos
resultados das a¢bes de controlo efetuadas em 2012, razdes que fundamentam a inclusdo dos

resultados do ano.

Os anos selecionados para o segundo periodo respeitam aos anos de 2017 a 2019, na perspetiva
de garantir um hiato de tempo pds 2012 (4 anos) para o desenvolvimento e implementagao de
processos, acOes, politicas, medidas por parte das entidades visadas e a obtencio dos

correspondentes resultados.

Pese embora ja se encontrem disponiveis as observacoes dos anos de 2020 e 2021, nao se optou
pela sua utilizagao, atendendo ao caracter de excecionalidade em que se viveu nesses dois anos

devido a pandemia COVID19 em todos os setores e em especial no SS.
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A opgao pelo Coso, 2013 — Internal Control - Framework, deve-se ao facto de ser a estrutura
conceptual de referéncia sobre CI, a par da sistematizagdo que permite fazer de cada um dos

seus COl’l’lpOI’lCl’ltCS.

A primeira fase consistiu na organizagdo da informagao recolhida, conforme enunciado
anteriormente, e na segunda fase foi efetuada a constru¢ao de uma base dados anual, de forma
a permitir o tratamento e seria¢gao dos dados para efeitos do presente trabalho. Ainda na segunda
fase foram classificadas as observagdes selecionadas, como falhas metodologicas dos
componentes, ao nivel de cada um dos seus principios, que doravante designaremos por

deficiéncias que impactam os objetivos, da estrutura conceptual COSO - 2013 — Internal Control.

Adicionalmente, também se procedeu a associagdo destas deficiéncias aos objetivos do Coso
2013, impactados pelas mesmas. Cumulativamente, e nao obstante do objetivo de Prevencio e
detecao de fraude se encontrar intrinseco a todas as categorias de objetivos mencionados, optou-

se por menciona-las em coluna prépria para inferir da evolugao que ocorreu sobre esta tematica.

De referir que a classificacao das deficiéncias, no que se refere aos componentes e aos seus
respetivos principios e objetivos que impactam, exigiu um elevado grau de julgamento, inerente

a interligacdo dos cinco componentes.

Na terceira fase sao analisados os resultados quantitativos obtidos, em termos de tendéncias,
dando resposta as questdes elencadas, correspondendo os dados obtidos respeitantes aos
componentes das respostas as questdes de 1 a 5 e os dados respeitantes aos objetivos as

respostas as questdes 6 a 8, conforme Quadro 3.1.

Quadro 3.1: Questdes de investigacao

Q@ Quests COSO - 2013 - Internal
uestoes
Control
(Q1) |O ambiente de controlo do SS estd mais robusto? Ambiente de controlo
Q2 Aumentou a identificacio dos riscos relevantes a prossecugao dos 4]
objetivos? ; Avaliagio de risco
=
(Q3) |Diminuiram as ineficiéncias sobte atividades de controlo? Z .
8 Atividades de controlo
=]
=
(Q4) |Aumentou a relevancia da informagao e comunicagio produzida? Q N -
O  [Informagio e comunicagdo
(Q5) |[Aumentou a eficicia da monitorizagio sobre o SCI? T
Monitorizagao
TOTAL
6) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais? (%) L
@) P ) P O  [Operacionais
=
7) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte? =
@) P ) P & |Reporte
S
(Q8) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade? . .
Conformidade
TOTAL
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Na quarta fase, para finalizar, serdo discutidos os resultados com vista as tendéncias observadas
e dar resposta a questdao de base da presente investigagao, verificar alteragoes ocorridas no SCI

do SS, na dltima década.

3.4. Descrigao dos Dados

Os relatorios do CCSCI apresentam os resultados em termos globais das a¢des de controlo
concluidas, pelos 6rgaos que integram o CCSCI da AFE, no ano a que respeita a CGE, os
mesmos incluem e encontram-se sistematizados por entidades pertencentes a Administragao
Central (AC), por entidades do Setor Empresarial do Estado (SEE) e por agdao desenvolvida,

sem identificacio nominativa das entidades auditadas.

Atendendo a que algumas agdes respeitam a perfodos superiores a um ano e nao foram
concluidas em tempo de integrarem os resultados do relatério do ano de incidéncia dos dados
publicados nos RCCSCI, sempre que foi indicado o ano de incidéncia e o mesmo nao

pertencesse ao periodo selecionado, os resultados nao foram considerados.

Na mesma linha metodoldgica, foram ainda incluidos no presente trabalho os resultados
publicados em relatérios de anos posteriores, em concreto, os resultados das acdes publicados
nos RCCSCI dos anos de 2013 e de 2020, em que foi indicado que o periodo inspetivo inclui o

periodo em estudo, alargando assim o universo das a¢Oes estudadas, elencadas no Apéndice C.

Contrariamente ao que tinha vindo a ser publicado, detetou-se que relativamente as agoes
publicadas no ano de 2013 referentes a 2012, duas pertencentes a Centros Hospitalares, sendo
indicado inclusivamente numa que se trata de EPE, encontra-se sistematizada no setor AC, no

entanto, para efeito de estudo foi considerada no SEE.

Mostrou-se ainda necessario, no universo de resultados a analisar, selecionar a informacao
possivel de qualificar como deficiéncia de CI, nao tendo sido consideradas as observagoes
positivas relatadas, as observacdes que em face da informagao disponivel nao se afiguram que
resultam de falhas de CI, as recomendacdes, corolarios, sumulas, com conteudo idéntico ao de
observagoes trabalhadas, de forma a evitar a qualificacdo e quantificagao da mesma ocorréncia

em duplicado.

No que respeita aos periodos em estudo, foram no total qualificadas, de acordo com as
componentes e objetivos COSO, 355 deficiéncias de CI no SS, das quais 231 respeitantes a AC

e 124 ao SEE.
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O numero de deficiéncias para a AC e para o SEE tém variagdes muito dispares entre si ao
longo dos periodos em estudo, independentemente do numero de agoes realizadas, conforme
revela a Figura 3.2, perante o numero de ag¢ées indicadas na Tabela 3.2, como é o caso da AC,
que em 2010 e 2018, para o mesmo numero de ag¢des (11), obteve 17 e 89 deficiéncias,
respetivamente. Situagdo idéntica no SEE, que em 2010 obteve-se 10 deficiéncias em 4 a¢oes e

em 2017 para o mesmo numero de agdes obteve 21 deficiéncias, um aumento de cerca de 100%.
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Figura 3.2: Numero de resultados qualificados

As observacoes apontadas acresce ainda o facto, do numero de agoes divergir de um setor para
o outro, representando o nimero de agoes realizadas a entidades da AC, mais de 45% das a¢oes
realizadas a entidades do SEE, razoes que fundamentam a opgao de dar resposta as questdes do
presente trabalho para a totalidade do SS, pese embora sejam apresentados os resultados

desagregados por AC, SEE e SS que aglutina os resultados dos primeiros.

Tabela 3.2: Numero de agdes objeto de analise por ano incidéncia

N.° Agoes 2010 2011 2012 2017 2018 2019
AC 11 13 7 6 11 9
SEE 4 5 14 4 2 2
SS 15 18 21 10 13 11

A volatilidade do numero de agdes concluidas em cada ano, a multidisciplinariedade das agoes
desenvolvidas, elencadas por anos de publicagao no Apéndice C, a variagao da dimensao e

complexidade das entidades auditadas, afastam igualmente as conclusoes do presente trabalho
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de resultados quantitativos, direcionando o mesmo para resultados tendenciais em termos de

comportamentos médios nos dois periodos selecionados.
3.4.1. Dados referentes ao 1.° triénio — 2010, 2011 e 2012

3.4.1.1. Classificagdo das deficiéncias nas componentes COSO — 2013 -

Internal Control

Pela analise dos resultados qualificados no 1.° bloco de dados, respeitantes ao primeiro triénio,

no que respeita aos componentes COSO — 2013 — Internal Control e de acordo com ao Apéndices

D, E e F, observa-se que:

9%

B AMBIENTE CONTROLO B AVALIACAO DE RISCO
ATTVIDADES DE CONTROLO B INFORMACAO COMUNICACAQ
B MONITORIZAGCAO

Figura 3.3: AC — Média de deficiéncias - (2010-2012)

Na AC, de acordo com a Figura 3.3, elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.3,
do Apéndice J, os componentes que apresentam menores taxas médias de deficiéncias sio os
de monitorizagdo e de informagdo e comunicagao, com 9% e 10%, respetivamente.
Distribuindo-se os restantes 81%, pelos componentes de atividades de controlo, avaliagio de

risco e ambiente de controlo, com 31%, 26%, e 24% respetivamente. Destacam-se neste periodo

algumas das deficiéncias encontradas, nas componentes mais negligenciadas:
No que respeita a deficiéncias no componente atividades de controlo, salientam-se as seguintes:

» Relativamente 2o Sistema de Prescricio e Conferéncia de faturacio de medicamentos
do SNS, observou-se a inexisténcia de formularios terapéuticos enquanto documentos
orientadores da prescri¢ao ao nivel de cuidados primarios, nao é exercida interven¢ao

sobre a informacao fornecida pelo Sistema Informacio para as ARS, causando enormes
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prejuizos para o estado, instrumentos de controlo que deveriam ter sido implementados,
que nao foram, ou foram com limitacbes, nio se encontram implementados
mecanismos sistematicos de monitorizagao relativamente a qualidade e efetiva realizacao
dos servigos prestados pelas entidades convencionadas;

» Relativamente a aquisi¢io de servicos de saide a empresas privadas pelo SNS, verificou-
se um controlo insuficiente relativamente a outros vinculos que os prestadores
pudessem deter com outras entidades do SNS;

» No controlo da producio e distribuicio de vinhetas, vérias lacunas, ineficiéncias e
algumas divergéncias na organizagao;

» Na organizacio dos centros de saide registou-se irregularidades na arrecadacio de
receitas e diminuido controlo do patriménio e do aprovisionamento;

» No que respeita a otganizaciao e funcionamento dos centros de saude, detetaram-se
deficiéncias ao nivel da criagdo de instrumentos de gestao, controlo de assiduidade,
gestao do aprovisionamento, imobilizado, sistemas informaticos, atividade médica,
formacdo dos trabalhadores e circuito de cobranga e depésito de taxas moderadoras;

» Relativamente a Lei Compromissos e Pagamentos em Atraso (LCPA), verificou-se que
a aplicacao informatica permite avangar com o processo de despesa e assuncao de
compromisso, sem que haja cobertura orcamental;

» Relativamente a investimentos efetuados em Sistemas de Informacio no MS, destaca-
se a realizacdo de pagamentos, sem que tivessem efetuados os respetivos servigos;

» No que concerne a a¢io relativa a reducio de despesa com pessoal em duas ARS, foram
detetadas falhas na aplicagdao da reducdo remuneratéria, devido a insuficiente controlo
dos valores percebidos, recurso a trabalho extraordinario com colaboradores em regime
de acumulagio de fungdes, o que apontam para deficiéncias no planeamento, com

custos e perdas para o erario publico.

No que se refere a deficiéncias observadas no componente avaliagio de riscos, enfatizam-se as

seguintes:

» Regista-se que na acio de controlo relativa ao Sistema de Prescricio e Conferéncia de
Faturacio de Medicamentos do SNS, um risco muito elevado, até de cometimento de
fraude, devido ao facto de nao ter sido avaliado os riscos de implementagao do sistema,
por exemplo, o facto da prescricio manual ainda ser utilizada, o facto das receitas e as
vinhetas serem suscetiveis de serem desviadas ou utilizadas indevidamente, as

assinaturas dos médicos sem qualquer valida¢ao quanto a sua autenticidade;
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» Na auditoria informadtica aos sistemas de informagdo que suportam o citcuito eletrénico
da prescricao (médico- farmacia — ARS), no sentido de dar cumprimento ao principio
da obrigatoriedade da Prestacio Eletr6nica de Medicamentos (PEM)™ e ao ponto 3.56™
do memorando da Troika (2011), ndo foi devidamente avaliado, o soffware de prescrigao
eletronica ou de acesso a Rede Informatica da Sadde (RIS) em todas as unidades de
saude, constrangimentos na largura da banda da RIS o que condiciona o funcionamento
da PEM;

» A publicagio do Despacho n.° 20510/2008, de 24 de julho, do Secretitio de Estado
Adjunto e da Saude, veio permitir aos doentes com as patologias por ele abrangidas, a
prescricao de medicamentos em locais que nao apenas hospitais do SNS, todavia nao
foi avaliado o risco de alguns requisitos da prescri¢ao e em especial a administracao e o
acompanhamento destes medicamentos nao ser garantido de todo ou pelo menos de
forma satisfatoria por entidades privadas, atendendo aos efeitos adversos.

» Na aplicacio da LCPA e controlo da despesa do SNS, nio foi efetuada a avaliagio do
risco de que os servigos de satde requisitados pelos médicos, a entidade a partida nao
controla o facto gerador da despesa, nao foram devidamente avaliados os riscos dos
montantes envolvidos, logo nao foram adotadas algumas das boas praticas de gestio de

projetos.

No que respeita a deficiéncias observadas no componente ambiente de controlo, como
componente base para o desenvolvimento e condu¢ao do CI, suporte dos restantes
componentes, com impacto persuasivo de supervisao, desenvolvimento e desempenho, do CI,

destacam-se as seguintes deficiéncias:

» Relativamente ao programa anual de auditotias nos termos do artigo 62.° da LEO, os
resultados indicam, um baixo nivel de CI nos sistemas e procedimentos de controlo
sobre as operagdes do or¢amento, insuficiente grau de implementagio de
recomendagdes e avaliagdo negativa quanto ao cumprimento da missio e objetivos do
organismo auditado, tal como do cumprimento dos objetivos de economia, eficacia e
eficiéncia da despesa realizada;

» Na organiza¢io e funcionamento dos centros de saude, evidenciou-se deficiéncias ao

nivel da organizacao e funcionamento, nomeadamente na gestao de recursos humanos;

33 Portaria n.° 198/2011, de 18 de abril.
3 (T'ransferir a responsabilidade pela formagio dos precos dos medicamentos para o Ministério da Saude (por
exemplo, para o Infarmed)».
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» Nas auditorias ao sistema integrado de avaliagio do desempenho na Administracio
Publica (dirigentes e trabalhadores), o processo ou nio foi aplicado ou foi com
constrangimentos;

» Nas agdes a0 setor convencionado — Cuidados respiratdrios, ndo forma salvaguardados
principios de transparéncia, uniformidade e equidade, nomeadamente no que respeita a
precos praticados e servigos disponibilizados, estd por implementar um sistema de

prescrigao eletrénica de ambito nacional que incorpore as normas da DGS.

No SEE, de acordo com a Figura 3.4, elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.4,
do Apéndice ], a maior tendéncia de deficiéncias ocorre no componente de Atividades de
Controlo com o valor de 41%, seguida pela tendéncia do componente Ambiente de Controlo
que apresenta igualmente uma elevada taxa média de deficiéncias de 28%, seguindo-se com
menores taxas os componentes avaliacao de risco com 15%, informacao e comunicagao com

12% e, por dltimo, o componente de monitorizagao com 5%.

120, %

= AMBIENTE CONTROLO

® AVALIACAO DE RISCO
ATIVIDADES DE CONTROLO

® INFORMACAO COMUNICACAO

= MONITORIZACAO

Figura 3.4: SEE — Média de deficiéncias - (2010-2012)

No que respeita a0 componente que apresenta a maior taxa média de deficiéncias, o componente

de atividades de controlo, destaca-se neste periodo as seguintes deficiéncias:

» Em auditoria 2 um Hospital EPE, detetou-se a existéncia de situagdes preocupantes,
designadamente, no que respeita a eficiéncia, eficacia, regularidade e legalidade do
processo de realizacdo de despesa, verifica-se igualmente a inexisténcia de normas e

procedimentos de CI, no que se refere a eficacia, eficiéncia da terapéutica e redugao de
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consumos, designadamente, de medicamentos, material de consumo clinico, préteses e
ortoteses;

No dominio do controlo financeiro especifico no SS (melhoria da eficiéncia do SNS),
com o objetivo principal de identificar situages da ineficiéncia das areas criticas da
despesa,  evidenciou-se  entre outras, a auséncia do controlo do
trabalho/extraordinario/complementar e ou contratado para o servico de urgéncia, da
criagao de procedimentos de controlo que efetivem a reducdo de custos em fung¢ao dos
planos apresentados e aprovados;

Relativamente a agao enquadrada numa perspetiva de controlo da despesa, conforme as
linhas de orientagao constantes do Despacho conjunto do Ministro de Estado e das
Financas e da Ministra da Saude n.° 10760/2010, de 20 de junho, que recomenda
medidas de racionalidade, otimiza¢ao permanente dos niveis de eficiéncia, qualidade do
servico prestado - Avaliagao dos Mecanismos de Controlo e Combate ao Desperdicio e
de Apropriacao Indevida de Bens de Consumo Hospitalar - verificou-se que ainda nio
se encontravam implementadas formas de controlo das causas de inutilizacao de
produtos. Verificou-se ainda, um insuficiente controlo/seguranca aos armazéns
farmacéuticos, a auséncia de analise periddica de desperdicio de alimentos, que nio
foram adotadas medidas de racionaliza¢ao de consumos de papel, de impressoes e de
outros consumiveis administrativos e a inexisténcia de manual de boas praticas
ambientais, em todo ou em parte;

Relativamente a uma ag¢ao sobre a regularizacao extraordinaria das dividas em atraso no
SS, um centro hospitalar nio tinha como pratica proceder a reconciliagio com
fornecedores, existindo dessa forma, divergéncias entre os valores reportados pelos
fornecedores (em face circularizacao efetuada pela equipa de auditoria), encontravam-
se ainda por faturar linhas de produgdo relativas a contratos-programa de anos
anteriores, auséncia ou insuficiéncia de instrugdes nos servicos de gestao de compras,

logistica e distribui¢ao.

No que se refere a deficiéncias no componente ambiente de controlo, componente base para o

desenvolvimento e conduc¢do do CI, que abrange a integridade e os valores éticos da

organiza¢ao, constituindo o suporte dos restantes componentes, competindo a criagio de

estruturas, canais de comunicagao que suportam o CI, salientam as seguintes deficiéncias:

» Em auditoria 2 um Hospital EPE, detetou-se a realiza¢io de investimentos sem supotte

financeiro e auséncia de um sistema de gestao por objetivos;
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» Na selecio de concorrentes para as Parcerias Pablico Privadas (PPP), houve utilizagio
de critérios subjetivos;

» No ambito de auditoria realizada nos termos do artigo 62.° da LEO, evidenciou-se um
baixo nivel de CI nos sistemas e procedimentos de controlo sobre operagdes de
execuc¢ao do or¢amento;

» No ambito do controlo financeiro especifico no SS (melhoria da eficiéncia do SNS),
detetou-se a falta de obrigatoriedade de utilizagao do sistema biométrico por todos os
profissionais;

» Relativamente a a¢io enquadrada numa perspetiva de controlo da despesa, conforme as
linhas de orienta¢do constantes do Despacho conjunto n.° 10760/2010, de 20 de junho,
que recomenda medidas de racionalidade, otimizacdo permanente dos niveis de
eficiéncia, qualidade do servigo prestado - Avaliagio dos Mecanismos de Controlo e
Combate ao Desperdicio e de Apropriacao Indevida de Bens de Consumo Hospitalar -
verificou-se, que nem todas as entidades auditadas tinham elaborado o guia de combate
ao desperdicio, e ainda nio tinham nomeado o gestor local de energia de acordo com
os Despacho n.° 1729/2011, de 10 de janeiro;

» Relativamente a uma a¢do sobre a regularizacio extraordindria das dividas em atraso no
SS, um centro hospitalar, encontram-se por encerrar contratos-programa, fora do prazo
legal, auséncia de criagao de estruturas, canais de comunica¢ao necessarios a0 processo
de integracdo contabilistico, de forma a dar cumprimento a diploma legal, no que
respeita ao processo de fusio de centros e unidades hospitalares;

» No ambito da a¢do a Melhoria da gestdo no SNS, verificou-se 0 nio cumptimento do

programa “pagar a tempo e horas”.

No S8, que aglutina os resultados da AC e SEE, observa-se na Figura 3.5, elaborada com base
nos dados constantes da Tabela 3.5, do Apéndice J, que as componentes informacio e
comunica¢ao e monitorizagao sao 0s que apresentaram uma menor taxa de incidéncia de 11%
e de 7%, respetivamente, seguidos pelo componente de avaliagio de risco que apresenta uma

taxa média de deficiéncias de 20%.
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Figura 3.5: SS — Média de deficiéncias - (2010-2012)

Observa-se ainda que o componente em que se verifica uma maior tendéncia de deficiéncias é
atividades de controlo, correspondendo a 36% do total de deficiéncias detetadas em todos os

componentes, seguido pelo componente ambiente de controlo, com 26%.

Ainda no que se refere ao SS, observa-se, na Figura 3.6, ou por comparagio entre as Figuras 3.3,
3.4 e 3.5, que se verifica na maioria a mesma ordem de tendéncias de deficiéncias dos
componentes no SEE e S§, exceto na AC em que o componente avaliagio de risco tem uma
maior taxa média de deficiéncias que o componente ambiente de controlo. Sendo neste periodo

as tendéncias do SS fortemente influenciadas pelas tendéncias do SEE.
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SS

= MONITORIZACAO

Figura 3.6: Tendéncias SS, AC e SEE - (2010-2012)
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3.4.1.2. Identificagdo do impacto das deficiéncias nos objetivos COSO

— 2013 — Internal Control - 2010, 2011 e 2012

Para cada deficiéncia relatada foram identificados os objetivos COSO — 2013 — Internal Control,
cuja boa prossecugao é impactada pelas mesmas, conforme os Apéndices D, E e F. O aumento
ou a diminui¢io dos (impactos) valores obtidos para os periodos em estudo, em termos de
valores médios, pelas razdes ja invocadas anteriormente, refletem de forma inversa o fracasso
ou o éxito dos objetivos operacionais, de reporte e de conformidade do SS, sendo para o

primeiro periodo em estudo, os seguintes os resultados:

Na AC, de acordo com a Figura 3.7 elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.6, do
Apéndice ], observa-se que os objetivos com maior taxa média de impacto de deficiéncias sao
os operacionais, com 50% do total dos impactos, observando-se que os restantes 50%, estao

distribuidos pelos objetivos de reporte com 27% e de conformidade com 23%.

OPERACIONAIS

50%
u REPORTE

27%

E CONFORMIDADE

Figura 3.7: Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos — (2010-2012)

Na AC, os riscos de alcance dos objetivos gerais operacionais ocupam a maior parcela e estao

especialmente relacionados com auséncia de procedimentos de controlo que assegurem:

» A existéncia e ou atualizacio de normativos orientadores, externos ou internos, nas
diversas areas de atuagdo, de recursos humanos, de aquisi¢oes, de aprovisionamento,
financeira, de prestaciao de cuidados de sadde;

» A reducio de custos e desperdicios;

» A missdo e objetivos das entidades, bem como sobte o cumprimento dos principios da
economia, eficiéncia e eficacia da despesa realizada;

» Uma eficiente gestio de recursos humanos;
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>
>
>

A qualidade e a efetiva realiza¢do dos servigos prestados;
A produgio e disponibilizagiao de informagio oportuna;

O sincronismo da informac¢io dos sistemas informaticos.

No SEE, de acordo com a Figura 3.8 elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.7,

do Apéndice J, observa-se que os objetivos com maior taxa de impacto de deficiéncias sio

igualmente os objetivos operacionais com 39% do total dos impactos, seguindo-se os objetivos

de conformidade com 33% e, por tltimo, os impactos nos objetivos de reporte com 28%.

OPERACIONAIS ®REPORTE ® CONFORMIDADE

Figura 3.8: SEE — Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos — (2010-2012)

No SEE, os riscos de alcance dos objetivos gerais operacionais ocupam igualmente a maior

parcela e estdo identicamente relacionados com auséncia de procedimentos de controlo que

assegurem:

>
>

Um sistema de gestido por objetivos;

A existéncia e ou atualizacdo de normativos orientadores, externos ou internos, nas
diversas areas de atuagao, de recursos humanos, de aquisi¢oes, de aprovisionamento,
financeira, de prestaciao de cuidados de sadde;

A eficiéncia, eficacia, regularidade e legalidade do processo de realizacao de despesa, em
especial, no que se refere a custos com pessoal, aquisicbes de servicos externos e
investimentos;

A existéncia de protocolos que visem a eficacia e a eficiéncia da terapéutica, por forma
a controlar e reduzir as despesas, nomeadamente, com o consumo de medicamentos, de
material de consumo clinico, proteses e ortoteses, em suma os interesses das entidades;
Monitorizac¢ao por parte dos 6rgaos de fiscalizacao, de auditoria interna e de elaboragao

de planos de combate a fraude e corrupgao;
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» A evolugio das compras, dentro da meta orcamental imposta;
» A produgio e disponibiliza¢io de informagio oportuna;

» A implementacio de recomendagoes de institui¢des de controlo.

No S8, que aglutina os resultados da AC e SEE, acordo com a Figura 3.9, elaborada com base
nos dados constantes da Tabela 3.8, do Apéndice J, conclui-se que os objetivos com maior taxa
de impacto provocado pelas deficiéncias registadas pelos setores (AC e SEE), ou seja, com
menor probabilidade de sucesso, com maiores riscos de serem alcangados, sio os objetivos
operacionais, com uma taxa de 44%, cujas deficiéncias ja exemplificamos na apresenta¢ao dos
dados da AC e do SEE, que detém também individualmente uma maior tendéncia de impacto
nos objetivos operacionais. Nos restantes 56% do impacto total das deficiéncias, observa-se a
maior tendéncia 28% nos objetivos de conformidade, seguindo-se por dltimo com uma menor

tendéncia os objetivos de reporte com 27% de taxa média.

ﬂ 44%

27%

L OPERACIONAIS = REPORTE & CONFORMIDADE

Figura 3.9: S§ — Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos — (2010-2012)

Ainda no que se refere a totalidade do setor, observa-se na Figura 3.10, ou por comparagao
entre as Figuras 3.7, 3.8 ¢ 3.9 que a AC, nao tem a mesma ordem de tendéncias que o SEE, no
que se refere aos objetivos de conformidade e de reporte, sendo as tendéncias no SS, neste
petiodo, influenciada pelas tendéncias do SEE, em que os objetivos de reporte tém uma maior

probabilidade de éxito que os objetivos de conformidade.
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Figura 3.10: Impacto das deficiéncias nos objetivos AC, SEE e SS — (2010-2012)

Os resultados referentes ao primeiro triénio, apresentados anteriormente, dao resposta as

questoes de base do presente trabalho e constam do Quadro 3.2, no que se refere ao SS.

Quadro 3.2: Questdes de investigacio — Dados 2010 a 2012

@ —_ COSO - 2013 - Internal Dados
uestoes
Control 2010 2 2012
(Q1) |O ambiente de controlo do SS estd mais robusto? Ambiente de controlo 26%
Aumentou a identificacdo dos ti levantes 2 o d 3
Q@) u.mAen 0;1 a identificacio dos riscos relevantes a prossecugio dos E o A 20%
objetivos: 7, |Avaliagdo de risco
ja]
(Q3) |Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo? § Atividades de controlo 36%
=
(Q4) [Aumentou a relevancia da informagao e comunicagao produzida? Q N - 11%
O |Informacio e comunicacao
(Q5) |Aumentou a eficicia da monitotizac¢do sobre o SCI? L 7%
Monitoriza¢ao
TOTAL 100%
(Q6) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais? é} Operacionais 44%
(Q7) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte? % Reporte 27%
(Q8) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade? = . 28%
Conformidade
TOTAL 100%
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3.4.2. Dados referentes ao 2.° triénio — 2017, 2018 e 2019

3.4.2.1. Classificagao das defici€éncias nas componentes COSO - 2013 —

Internal Control

Pela andlise dos resultados qualificados no 2.° bloco de dados, respeitantes ao periodo de 2017,
2018 e 2019, no que respeita aos componentes COSO — 2013 — Internal Control e de acordo com

ao Apéndices G, H e I, observa-se que:

Na AC, de acordo com a Figura 3.11, elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.9,
do Apéndice K, a maior taxa média de deficiéncias, tal como no periodo anterior, concentra-se
na componente de atividades de controlo, em que a percentagem média representa 60% da
totalidade das deficiéncias, registando-se a distribuicao das restantes deficiéncias, sem grande
volatilidade, cerca de 10% em cada, ambiente de controlo 12%, avaliacio de risco 11%,

informacao e comunica¢io 10% e monitotizagao 7%.

10% 7% 12%

60%

u AMBIENTE CONTROLO B AVALIACAO DE RISCO
ATIVIDADES DE CONTROLO ®INFORMACAO COMUNICACAO
H MONITORIZACAO

Figura 3.11: AC — Média de deficiéncias - (2017-2019)

O componente que regista uma maior taxa média de deficiéncias é o componente de atividades

de controlo, destacando-se neste periodo as seguintes:

» No ambito da auditoria com vista a apreciacio de fluxos, circuitos e procedimentos de
contratagdo publica para aquisicbes de servicos de consultadoria e assessoria,
verificaram-se  diversas deficiéncias em termos de atividades de controlo,
designadamente, na segregacao de fungoes, da nio redugao de contrato a escrito,
incorrecbes no registo de prazos de pagamento nas faturas, inicio da prestagao de

servicos em data anterior ao da autorizacao da despesa, e consequentemente, da decisao
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de adjudicagio, informagao incorreta disponibilizada no portal dos contratos publicos,
BaseGoyv;

» No ambito da auditoria com vista a gestio da receita: exploragio de espagos
concessionados, verificaram-se deficiéncias quanto ao controlo na arrecadagao da
despesa, inexisténcia de manuais sobre a concessio de espagos a titulo oneroso e do
pagamento tempestivo das rendas;

» Relativamente a acdes de controlo, no ambito da formacio e execucio de contratos,
destaca-se deficiéncias em notas de encomenda emitidas sem o nuimero do
compromisso, com datas de emissao posterior a rece¢ao dos produtos e sem fatura, na
necessidade de definicao de procedimentos internos de forma a existir separagao de
funcdes de analise e decisio, pagamento/recebimento, certificacdo, auditoria e controlo,
segregacao de fungoes de gestao e prevencao de conflitos de interesse, despesas pagas
sem autoriza¢ao para assun¢ao de encargos plurianuais; fracionamento da despesa,
infragoes geradoras de responsabilidade financeira por incumprimento de LCPA e CCP;
auséncia de publicacdo de contratos no portal BaseGov ,

» Numa acio de verificacio do controlo do circuito do medicamento, nas fases de
aquisi¢do, rece¢ao e armazenamento, distribuicao e dispensa, destaca-se o risco de
deterioragao de algumas existéncias por auséncia de medidas de controlo, deficiéncias
nos procedimentos de acertos de sfock, autorizagoes de abates por colaboradores sem
competéncia para o efeito, auséncia de normas que visem a diminui¢ao do risco de
ocorréncia de acidentes relacionados com a medicacio;

» Ao nivel da organizacio e funcionamento dos servicos de trecursos humanos, a
existéncia de maior risco de incumprimento, relacionado com a observancia do regime
de acumulac¢ao de fungdes, impedimentos e incompatibilidades, ao nivel do controlo do

abono de ajudas de custo.

No SEE, de acordo com a Figura 3.12, elaborada com base nos dados constantes da Tabela
3.10, do Apéndice K, que no triénio de 2017 a 2019 o componente de atividades de controlo
destaca-se das restantes com o valor de 45% de taxa média de deficiéncias, seguida pelos
componentes de informac¢do e comunicagao com 21%, de avaliacdo de riscos com 17% e os
restantes componentes, de ambiente de controlo e de monitorizagdo com 10% e 7%,

respetivamente.
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Figura 3.12: SEE — Média de deficiéncias - (2017-2019)

Tal como na AC, no SEE observa-se igualmente que a maior taxa média de deficiéncias incide

no componente atividades de controlo, relevando-se as seguintes:

» Relativamente a a¢des realizadas com o objetivo de verificar e avaliar os mecanismos
desenvolvidos, no controlo da realizagao das atividades fora do periodo normal de
trabalho, detetou-se a auséncia de evidéncias da institui¢ao de mecanismos regulares e
periddicos de controlo sobre a acumulagao de fungdes, auséncia de regras ou orientagoes
escritas e formalizadas sobre os critérios de selecao dos trabalhadores para realizarem
ou integrarem escalas de trabalho suplementar, a realizacdo de trabalho suplementar é
regular e reiterado; auséncia de ferramentas que permitam avaliar a prestacao efetiva de
trabalho, em regime de prevencao;

» No que se refere 2 auditoria para verificacio do Despacho n.° 9666-B/2016, de 26 e
julho, do Secretirio de Estado da Saude, relativo a celebracio e/ou renovacio dos
contratos em regime de prestacio de servicos de pessoal médico e avaliacio da
monitorizagao da sua execug¢ao. As principais desconformidades no que se referem a
atividades de controlo detetadas relacionaram-se com o pagamento de servigos médicos
sem que estejam suportados em registo de assiduidade informatizado, ou baseados em
registos de fragil fiabilidade devido a inser¢ao manual, ou ainda auséncia de mecanismos
de controlo do nimero de horas efetivamente realizadas, falta de autorizagao prévia,
processo de contragio sem toda a informacdo necessaria, insuficiéncias ao nivel da
publicacao do contrato no portal BaseGov, fracionamento da despesa, recuso ao Ajuste
Direto, quando se impunha a abertura de procedimento por concurso Publico,
pagamento de valor/hora supetior ao autotizado;

» No controlo da despesa publica, o incumprimento da LCPA, com aumento sistematico
dos pagamentos em atraso; deficiéncia nos procedimentos de CI associados a aquisi¢ao

e inventariacao de bens e gestao de imobilizado; insuficiéncias ao nivel da tramitacao
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dos procedimentos pré-contratuais ¢ do cumprimento de determinacGes legais
especificas, v.g., utilizacdo de cédigos diferentes para a identificagdo de contratos com

o mesmo objeto, auséncia de publicagdo do contrato no portal BaseGov.

Destaca-se ainda a taxa média de deficiéncias registada no componente de informacio e

comunicacio, de 21%, relacionadas com:

» Interoperabilidade dos sistemas de informacio, que prejudica a qualidade e
oportunidade da informacao;
» Adequados sistemas de informagio que permitam a obtenc¢do de informagio atempada

e necessaria a apoiar as entidades na realizagao dos seus objetivos e as responsabilidades

de CI.

No S8, de acordo com a Figura 3.13, elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.11,
do Apéndice K, que engloba os resultados da AC e do SEE observa-se, que a maior taxa média
de deficiéncias ocorre no componente de atividades de controlo com 57% de taxa média,
apresentando as restantes deficiéncias 44% distribuidas pelos componentes, informagio e
comunicacio e avaliacio de risco, ambas com 12%, ambiente de controlo com 11% e

monitorizacao com 7%.

® AMBIENTE CONTROLO ® AVALIACAO DE RISCO
= ATIVIDADES DE CONTROLO B INFORMACAO COMUNICACAO
= MONITORIZACAO

Figura 3.13: SS — Média de deficiéncias - (2017-2019)

Ainda no que se refere a totalidade do setor, observa-se na Figura 3.14, ou por comparagao com
as Figuras 3.11 3.12, e 3.13, no que respeita a ordem de tendéncias na AC e no SEE, nos

componentes de informac¢ao e comunicacio e de avaliacao de riscos, a mesma ¢ inversa,
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contrabalancando uma com a outra, resultando em taxas idénticas no SS, para os dois

componentes de 12%.

60%

45%

21%
17% =

SEE

B ATIVIDADES DE CONTROLO W AVALIACAO DE RISCO
m INFORMACAO COMUNICACAO m AMBIENTE CONTROLO

11% 10% 12% o,

AC

. 2% 204 o
10%, 704, 12% 12% 11% 75/,

e HENE-
SS
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Figura 3.14: Tendéncias SS, AC e SEE - (2017-2019)

3.4.2.2. Identificagdo do impacto das deficiéncias nos objetivos COSO

— 2013 — Internal Control - 2017, 2018 e 2019

Igualmente para o periodo de 2017 a 2019, para cada deficiéncia relatada foram identificados os
objetivos COSO — 2013 — Internal Control, cuja boa prossecucao é impactada pelas mesmas. O
aumento ou a diminuig¢ao dos (impactos) valores obtidos para os periodos em estudo, em termos
de valores médios, pelas razoes ja invocadas anteriormente, refletem de forma inversa o fracasso
ou o éxito dos objetivos operacionais, de reporte e de conformidade do SS, sendo para o

segundo periodo em estudo e de acordo com ao Apéndices G, H e I, os resultados seguintes:

Na AC, de acordo com a Figura 3.15, elaborada com base nos dados constantes da Tabela 3.12,
do Apéndice K, observa-se que os objetivos com maior taxa média de impacto de deficiéncias
sao os objetivos de conformidade com 47% do total dos impactos, seguindo-se o impacto das
deficiéncias em 30% nos objetivos operacionais e os restantes 23% nos impactos nos objetivos

de reporte.
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Figura 3.15: AC — Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos - (2017-2019)

Na AC, os riscos de alcance dos objetivos de conformidade, de aderéncia as leis e regulamentos

a que as entidades estdo sujeitas, estao especialmente relacionados com:

>

YV V VYV V

Deficiencias de controlo de acordo com normativos legais, normas internas,
profissionais e deontolégicas, no que respeita a recursos humanos;

Deficiéncias de controlo de acordo com os normativos contabilisticos aplicaveis;
Deficiéncias de controlo de acordo com recomendac¢des de entidades de controlo;
Deficiéncias de controlo de acordo com o CCP, LCPA e LOPTC;

Deficiéncias de controlo dos patrocinios e donativos recebidos, de acordo Decreto-Lei
n.° 176/2006, de 30 de agosto;

Deficiéncias de controlo de acordo com o Grupo de Acompanhamento dos Hospitais
(GAH);

Deficiéncias de controlo de inexisténcia de incompatibilidades, acordo com o Decreto-
lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro;

Enquadramento ilegal de aquisi¢oes fora de Acordo-quadro dos SPMS;

Deficiencias de controlo de acordo com normativos legais, normas internas, no que
respeita a areas de logistica, aprovisionamento, utilizacdo de viaturas, gestao de

contratos;

No SEE, de acordo com a Figura 3.16 elaborada com base nos dados constantes da Tabela

3.13, do Apéndice K, observa-se que os objetivos com maior taxa média de impacto de

deficiéncias sao igualmente os objetivos de conformidade, com 36% do total dos impactos,

seguindo-se 0s objetivos de reporte com 34% e, por dltimo, com 30%, os impactos nos

objetivos operacionais.
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Figura 3.16: SEE — Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos - (2017-2019)

No SEE, os riscos de alcance dos objetivos de conformidade, de aderéncia as leis e regulamentos

a que as entidades estdo sujeitas, estdo especialmente relacionados com:

» Deficiéncias de controlo de acordo com normativos legais, normas internas,
profissionais e deontoldgicas, no que respeita a recursos humanos, designadamente, a
acumulacdo de fungdes, a trabalho suplementar, a trabalho efetivamente efetuado, a
assiduidade, a regimes de trabalho especiais ou especificos, por exemplo, jornada
continua e fungdes exercidas ao abrigo de protocolos com outras entidades, a
prestadores de servicos sem inscrigdo na Ordem dos Médicos e a cargas horarias
superiores a 35 horas;

» Deficiéncias de controlo no que respeita, 2 autorizagdo prévia para contratacio de
prestagao de servigos, recurso a Ajuste Direto em situagoes em que se impunha
Concurso Publico, pagamentos de valor superior ao autorizado, fracionamento da

despesa, publicacao no portal BaseGov, incumprimento da LCPA.

No SEE, os riscos de alcance dos objetivos de reporte de informacao financeira e nao financeira,

quer seja interna como externa, estio relacionados com:

» Auséncia de politicas e procedimentos de controlo, manuais ou automaticos que
garantam a fiabilidade da informagao gerada e consecutivamente divulgada.

» A falta de interoperabilidade dos sistemas de informacio, prejudica a qualidade e
oportunidade da informacao;

» Auséncia de adequados sistemas de informacio que permitam a obtencio de informacio
atempada e necessaria a apoiar as entidades na realizacio dos seus objetivos e a

responsabilidades de CI.

No S8, que aglutina os resultados da AC e SEE, acordo com a Figura 3.17, elaborada com base

nos dados constantes da Tabela 3.14, do Apéndice K, conclui-se que os objetivos com maior
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taxa média de impacto provocado pelas deficiéncias registadas pelos setores, ou seja, com menor
probabilidade de sucesso, com maiores riscos de serem alcangados, sio os objetivos de
conformidade, com uma taxa de 45%, cujas deficiéncias ja exemplificamos na apresentagao dos
dados da AC e do SEE. Nos restantes 55% do impacto total das deficiéncias, observa-se a maior
taxa média de impacto, de 30%, nos objetivos operacionais, seguindo-se por ultimo com uma

menor taxa de impacto nos objetivos de reporte com 26%.

459
0,
30% i OPERACIONAIS

‘/ 60/0_7 ’ u REPORTE
u CONFORMIDADE

Figura 3.17: SS — Impacto das deficiéncias no alcance dos objetivos- (2017-2019)

Ainda no que se refere a totalidade do setor, observa-se na Figura 3.18, ou por compara¢ao
entre as Figuras 3.15, 3.16 e 3.17 que o SEE, niao tém a mesma ordem de tendéncias que a
totalidade do setor, no que se refere aos objetivos de reporte e operacionais, sendo entio a
ordem de tendéncias neste periodo influenciada pelas tendéncias da AC, que tem uma maior
taxa de impacto de deficiéncias uma vez que tem maior numero de deficiéncias, em resultado

de um maior nimero de a¢oes de controlo efetuadas ao setor (26 na AC e 8 no SEE).

78



47%

45%
349 6%
30% 30% 30%
030/ | I | I)G%
LI /0
AC SEE SS

I OPERACIONAIS w®REPORTE = CONFORMIDADE

Figura 3.18: Impacto das deficiéncias na AC, SEE e SS - (2017-2019)

Os dados finais apresentados anteriormente para o SS, relativamente as questdes base do

presente trabalho sistematizam-se no Quadro 3.3.

Quadro 3.3: Questdes de investigacio — Dados 2017 a 2019

Q@ Quests COSO - 2013 - Internal D
uestoes
Control 2017 a 2019
(Q1) (O ambiente de controlo do SS estd mais robusto? Ambiente de controlo 11%
Q) Aumentou a identificacdo dos riscos relevantes a prossecugio dos 4] 12%
objetivos? ; Avaliagio de risco ’
j5a)
(Q3) [Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo? é Atividades de controlo 57%
=
(Q4) |[Aumentou a relevancia da informagao e comunicagio produzida? Q N L. 12%
O |Informacio e comunica¢io
(Q5) |Aumentou a eficicia da monitorizagio sobre o SCI? L 7%
Monitoriza¢io
TOTAL 100%
(Q6) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais? 8 Operacionais 30%
(Q7) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte? E 26%
= Reporte
(Q8) |Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade? © . 45%
Conformidade
TOTAL 100%
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3.5. Analise e discussdao dos dados

De acordo com os resultados, pretende-se verificar se ocorreram alteragdes em termos de
tendéncias nos periodos em estudo no SCI do SS, através da resposta as questoes inicialmente

formuladas, que se sistematizam no Quadro 3.4 e sintetizam em seguida.

Quadro 3.4: Questdes de investigacdo — Dados 2010 a 2012 e 2017 a 2019

@ R COSO - 2013 - Internal Dados Dados
uestoes
Control 2010 a 2012 | 2017 a 2019
(Q1) [O ambiente de controlo do SS esta mais robusto? Ambiente de controlo 26% 11%
Q@ Au'm(.zntou a identifica¢do dos riscos relevantes a prossecucao dos é o - 0% 12%
objetivos? 7. |Avaliacio de risco
j6a)]
(Q3) |Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo? § Atividades de controlo 36% 57%
=
(Q4) |Aumentou a relevancia da informag¢ido e comunicacio produzida? ®) . L. 11% 12%
O |Informagio e comunicagio
(Q5) [Aumentou a eficicia da monitorizagdo sobre o SCI? L 7% 7%
Monitorizagao
TOTAL 100% 100%
(Q6) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos operacionais? %) L 44% 30%
g Operacionais
Diminuiu o i to dos riscos no al de objetivos d te? = 27% 26%
(Q7) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte % Reporte ( 5%
(Q8) [Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade? © . 28% 45%
Conformidade
TOTAL 100% 100%

(Q1): O ambiente de controlo do SS estd mais robusto?

No que respeita a Q1, considerando que se verifica uma diminui¢ao da percentagem média de
deficiéncias no componente de ambiente de controlo do periodo de 2010-2012 para o periodo
de 2017-2019, de 26% para 11%, respetivamente, leva a concluir que no seguimento do primeiro
petiodo foram estabelecidas estratégias e objetivos relativamente ao SCI do SS, que robustecem
o seu ambiente de controlo. Menciona-se que, ambos os setores AC e SEE, diminuiram a

percentagem média de deficiéncias no componente ambiente de controlo no segundo periodo.

(Q2): Aumentou a identificacio dos riscos relevantes a prossecucao dos objetivos?

No que concerne a Q2, observa-se que a percentagem média de deficiéncias ocorridas no
componente de avaliagao de riscos diminuiu do periodo de 2010-2012 para o periodo de 2017-
2019, de 20% para 12%, respetivamente, o que permite concluir que houve uma maior avaliagao

e identificagao dos riscos relativos a prossecu¢ao dos objetivos definidos pelo SS, no segundo
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periodo em estudo. Destaca-se que a AC regista igualmente uma diminui¢ao na percentagem

média de deficiéncias, todavia, o SEE regista um aumento percentual ainda que ligeiro de 2%.

(Q3): Diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo?

Relativamente a Q3, verifica-se que taxa média percentual das deficiéncias no componente de
atividades de controlo aumentou do periodo de 2010-2012 para o periodo de 2017-2019 de 36%
para 57%, respetivamente, o que leva a concluir que as ineficiéncias sobre atividades de controlo
nao diminuiram no segundo periodo em estudo. Acresce salientar que as componentes
atividades de controlo, em cada periodo, foram as que tiveram uma maior taxa média de
deficiéncias entre as cinco componentes e que, em ambos os setores AC e SS, registam tendéncia

de aumento.

(Q4): Aumentou a relevancia da informacdo e comunicagdo produzida?

No que respeita a Q4, verifica-se que taxa média percentual das deficiéncias ocorridas no
componente de informag¢ao e comunica¢ao aumentou de 11% para 12%, do periodo 2010-2012
para o periodo de 2017-2019, o que significa que a relevancia da informagao financeira e de
gestao que sustenta as tomadas de decisdo e os processos de controlo das entidades do SS, quer
a nivel interno como a nivel externo nao aumentou, pelo contrario diminuiu. De salientar, que
o aumento registado se deve ao aumento da percentagem média de incidéncias do SEE (de 12%

para 21%), a percentagem média da AC mantém-se nos dois periodos em estudo.

(Q5): Aumentou a eficicia da monitorizacao sobre o sistema de CI?

No que se refere a Q5, observa-se que a evolu¢io do componente monitoriza¢io se manteve
estavel nos dois periodos em estudo, na medida em que a taxa média percentual das deficiéncias
ocorridas no componente, se manteve em 7%, o que revela que nado aumentou a eficacia das
acoes de monitorizagao sobre o SCI. De salientar o aumento da percentagem média de
deficiéncias no SEE (de 5% para 7%), ao passo que na AC, se verifica tendéncia inversa de

descida (de 9% para 7%).

(Q6): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de Objetivos Operacionais?

No que se refere a QO6, verifica-se que taxa média percentual do impacto das deficiéncias
ocorridas no alcance de objetivos operacionais diminuiu do periodo 2010-2012 para o periodo
de 2017-2019, de 44% para 30% no SS, verificou-se, ainda, uma diminui¢ao em todos os setores
AC e SEE. Pelo que se conclui, que diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos

operacionais, aumentando assim a probabilidade de prossecucao de objetivos relacionados com
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a eficacia e eficiéncia das opera¢oes das entidades do SS, inclusivamente metas relacionadas com

salvaguarda de ativos.

(Q7): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de reporte?

No que se refere a Q7, verifica-se que taxa média percentual do impacto das deficiéncias
ocorridas no alcance de objetivos de reporte diminuiu, ainda que ligeiramente, do periodo 2010-
2012 para o periodo de 2017-2019, de 27% para 26% no SS. De salientar que o SEE teve
tendéncia inversa, aumentado de 22% para 34%, ao passo que a AC teve uma tendéncia de
descida. Em suma, conclui-se que diminuiu ainda que ligeiramente o impacto dos riscos no
alcance de objetivos de reporte, aumentando assim a probabilidade de prossecucao de objetivos

de divulgacio de informacio financeira e nao financeira, seja interna ou externa do SS.

(Q8): Diminuiu o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade?

No que se refere a Q8, verifica-se que taxa média percentual do impacto das deficiéncias
ocorridas no alcance de objetivos de conformidade aumentou, do periodo 2010-2012 para o
periodo de 2017-2019, de 28% para 45%. De salientar que se verificou a mesma tendéncia de
aumento nos dois setores em desagregado na AC e no SEE. Pelo que se conclui que aumentou
o impacto dos riscos no alcance de objetivos de conformidade, ou seja, diminuiu a probabilidade
de alcance de objetivos relacionados com o cumprimento de leis e regulamentos a que as

entidades do SS estdo sujeitas.
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4. Conclusoes

Para finalizar, no presente capitulo serdo discutidos os resultados com vista as tendéncias
observadas e dar resposta a questdo de base da presente investigacdo, analisar a evolu¢ao dos

no SCI do SS.

4.1. Conclusdes gerais

Considerando que o SS tem uma importancia vital na economia nacional, quer pelo dever social
que cabe ao Estado garantir - a prestacio de servicos de saude de qualidade - quer pelos
avultados recursos que gere custeados pelos cidadaos, através do pagamento dos seus impostos,
deve o mesmo adotar medidas de boa gestao assentes em critérios de eficdcia, eficiéncia e
economia. Neste contexto, ¢ em face das recomendacdes do TdC no ano de 2012, sobre a
importancia do MS dispor de um SCI articulado e integrado que assegure o controlo eficaz da
despesa publica em saude, pretendeu-se com o presente trabalho analisar as alteragoes ocorridas
no SCI do SS na dltima década. Foi analisada a evolugao do CI no SS através da comparagao de
resultados sintese das ag¢oes de controlo que constam dos RCCSCI, de dois periodos trienais

(2010-2012) e (2017-2019), por forma a dar resposta as questoes da presente investigacao.

Os dados selecionados foram interpretados e classificados de acordo com os cinco
componentes, da estrutura concetual COSO - 2013 — Internal Control, ao nivel de cada um dos
seus principios e dos objetivos que as mesmas impactam, procurando avaliar as alteragoes
ocorridas através dos resultados dos periodos, quanto a seguranca razoavel de alcangar trés

categorias de objetivos, operacionais, reporte e de conformidade.

Para a analise dos resultados obtidos, importa ressalvar que o estudo do presente trabalho foi
efetuado no conjunto dos cinco componentes e dos trés objetivos como um todo, o que
significa que a descida da taxa de deficiéncias em alguns componentes ou da taxa de risco de

impacto dos objetivos implica necessariamente a subida de outros.

Assim, e de acordo com a revisio de literatura anteriormente efetuada, e com base nos

resultados obtidos, conclui-se:

v Que o ambiente de controlo do SS estd mais robusto, na sequéncia, do resultado do
desenvolvimento de um conjunto de normas subsequentes ao primeiro periodo, que

visam assegurar a base do CI do MS, nomeadamente, por for¢a da publicagao de
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normativos legais”que vieram exigir entre outras medidas, a implementacio e
manuten¢do de um SCI e de comunicagdo de irregularidades, pelos Conselhos de
Administragdo ou Conselhos Diretivos, sujeito a avaliacio por servico de auditoria
interna da propria estrutura. Bem como a criagio do GCSCI do MS, com vista,
designadamente, ao reforco do envolvimento das entidades de controlo do MS no
sentido de elaborarem conjuntamente um PCIIMS, que defina os principais objetivos e
politica do Ministério, instituindo desta forma uma filosofia de controlo no setor.

v Aumentou a identificagio de riscos relevantes que reduzem a probabilidade da boa
prossecucao dos objetivos definidos e a forma como podem ser geridos pelas entidades
do setor, de forma a diminuirem a probabilidade da ocorréncia de erros ou até de fraude,
em face da redugdo da taxa média de deficiéncias no componente de avaliagio de riscos
e do nimero de indicios de riscos de fraude observados no segundo periodo. A reducio
da taxa média do numero de deficiéncias podera estar igualmente associada, aos
resultados obtidos pelo desenvolvimento e implementacio de um conjunto de
processos, medidas, que o setor possa ter adotado na sequéncia dos normativos legais
anteriormente referidos, no que alude aos objetivos que visa assegurar, um eficiente
desempenho da atividade, na utilizagdo eficaz de ativos e recursos, a continuidade,
seguranca e qualidade da prestagdo de servicos de saide.

v" Nio diminuiram as ineficiéncias sobre atividades de controlo, pelo contrario, constata-
se que a taxa média de deficiéncias no componente aumentou cerca de 60%, destacando-

se as seguintes deficiéncias no segundo periodo:
- Auséncia de segregacao de fungdes;
- Fragilidades ao nivel da contrataciao publica;
- Fragilidades nos registos contabilisticos;
- Fragilidades no controlo de horarios e execugao de trabalho.

O acréscimo verificado também podera estar relacionado com algumas das tematicas
das agoes de controlo efetuadas no segundo periodo, vocacionadas para controlo e
monitoriza¢ao de grandes contratos, formagao e execuc¢ao designadamente, de contratos
de servicos médicos, empreitadas, reagentes, plasma humano e derivados, stents
coronarios, que sujeitos a obrigacoes legais muito especificas no ambito da formagao do

contrato e de elevada exigéncias s em termos de controlo de execu¢ao dos mesmos, que

35 Decreto-lei n.° 244/2012 de 9 de novembro e Decreto-lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro.
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obrigam a existéncia de procedimentos preventivos e detetivos de controlo, assentes nos
principios de:
e Segregacao de fungoes, em cada ciclo de operagoes;
e Definicao da autoridade e responsabilidade de todos os intervenientes em
qualquer atividade;
e Verificagdao ou conferéncia das operagoes, por individuo diferente do executante;
e A existéncia de pessoal qualificado, competente e responsavel;

e Registo metddico dos factos.

v Nio aumentou a relevincia da informacio e comunicagio produzida, financeira e de
gestao que sustenta a tomada de decisdao e os processos de controlo das entidades do
SS, quer a nivel interno como a nivel externo, em virtude de ter aumentado a taxa média
de deficiéncias no componente informac¢do e comunicagio, pese embora o aumento
tenha sido apenas de 1%. Salienta-se que o aumento registado se deve a tendéncia de
subida verificada na percentagem média de incidéncias do SEE (de 9% para 21%), que
se prendem essencialmente com a falta de interoperabilidade e da adequagdao dos
sistemas de informacdo que prejudica a qualidade e oportunidade da informagio,
necessaria a realizagio dos objetivos das entidades, assim como no apoio do
funcionamento de outros componentes do CI, designadamente atividades de controlo
e avaliacdo de riscos.

v" A monitotizagio dos SCI do SS, com vista a avaliacio da sua atuagio ao longo do tempo,
através da avaliacdo de rotinas, avaliagdes especificas ou a conjugacao de ambas, em
termos de taxa média percentual das deficiéncias ocorridas, no componente, manteve-
se estavel em ambos os petriodos, o que revela que ndo aumentou a eficacia das agdes
de monitoriza¢ao sobre o SCI. Contrariamente ao que seria espectavel em resultado da
regulamentacgao entretanto publicada, que impde a criagao de gabinetes de auditoria com
competéncia na avaliagao dos SCI e a definicao dos objetivos do setor. Acresce que
sendo a monitorizagdo assegurada em parte por estas auditorias cujas deficiéncias se
analisam, as mesmas estdo necessariamente fora do ambito da grande maioria destas
acoes.

No que se relaciona com alcance dos objetivos conclui-se pelo:

» Aumento da seguranca razoavel do alcance dos objetivos gerais das operacoes do setor,

no que se relaciona com o que se pretende alcancar, nomeadamente, metas de

desempenho financeiro, a promogao de servigos de saude de qualidade, visando a

reducao de custos, como ambicionado pelo GCCI (2020), no PCIIMS;
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» Aumento da seguranca razodvel do alcance dos objetivos de reporte, ainda que niao
tenha sido um aumento significativo, pode-se concluir-se pelo esfor¢co do setor no que
concerne a informacao financeira, uma vez que mudou de referencial contabilistico em
2018, para o SNC-AP. Acrescendo as dificuldades ja mencionadas verificadas em
particular no SEE, durante o segundo periodo que impactam negativamente este
objetivo, nomeadamente, a falta de interoperabilidade e adequacao dos sistemas de
informacao, a auséncia de politicas e procedimentos de controlo garantam a fiabilidade
da informagdo gerada e consecutivamente divulgada, oportunamente, com vista o
suporte da realizacio dos objetivos das entidades do setor, bem como das
responsabilidades de CI;

» Diminuicdo da seguranca razoavel do alcance dos objetivos gerais de conformidade do
setor, previstos para o SS, destacando-se a aderéncia a disposi¢oes legais e
regulamentares aplicaveis, bem como pelas normas profissionais e deontologicas
aplicaveis a area de recursos humanos, normativos contabilisticos, SNC-AP, CCP,
LCPA, LOPTC, cumprimento de recomendag¢oes de entidades de controlo, verificagao
da inexisténcia de incompatibilidades, enquadramento ilegal de aquisi¢oes, regulamentos

da area de, aprovisionamento, utilizacao de viaturas, gestao de contratos entre outras.

Em sintese, salienta-se o esforco do SS no sentido de melhorar o SCI, com o robustecimento
do seu ambiente de controlo, que constitui a base principal de um SCI, com a implementagao
de uma filosofia de controlo que define o compromisso com a integridade e a ética, a atribuicao
de responsabilidades de controlo e a definicao dos objetivos e de riscos que possam impedir o
alcance dos mesmos, incluindo a prevencgao de ocorréncia fraudes. Aguardando-se agora pela
melhoria do desenho e implementac¢ao de atividades de controlo das entidades do setor, para o
alcance das trés categorias de objetivos, em especial e de acordo com os resultados do presente
trabalho de investigacdo, nos que visam a redugdao de riscos de alcance de objetivos de

conformidade com leis e regulamentos a que as entidades estao sujeitas.

4.2. Limitagdes do estudo e investigagdes futuras

A principal limitacao da presente investigacao prende-se com a impossibilidade de aceder aos
relatérios de auditoria dos 6rgaos de controlo, da IGAS e da IGF, que melhor permitiriam

compreender e classificar os dados tratados.

Outra dificuldade prendeu-se com a classificacao das observagdes como deficiéncias em apenas

uma componente COSO, dada a tridimensionalidade da matriz COSO, em que todos os
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componentes estao interrelacionados, uma vez que cada componente se projeta em cada um
dos objetivos e que todos os componentes sio relevantes para cada objetivo, acrescida da

impossibilidade de associa¢ao de materialidade a cada deficiéncia.

Acresce as limitagOes anteriores o grau de julgamento inerente a classificagao das deficiéncias

no que se refere aos componentes e seus respetivos principios.

Acresce ainda nao ser possivel proceder a uma analise comparativa em termos de resultados
absolutos, devido ao facto das tematicas e o nimero de a¢des de controlo realizadas, bem como
a dimensao e complexidade das entidades auditadas variarem de ano para ano, o que direciona

a investigacdo para uma analise em termos de tendéncias.

Como investigagao futura, propde-se a continuidade do presente estudo para verificar, por um
lado, se as entidades estio efetivamente a implementar servigos de auditoria interna nos termos
exigidos na Lei, e por outro, se existe relagao entre a eficacia do SCI com a existéncia do servigo

de auditoria interna.
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APENDICE A - Organograma — Setor da Saude

MINISTRO DA SAUDE

Secretario de Estado da Saide

Secretaria de Estado para a Promogio da Salde

Conzelha Macional de Saide

Entidade Fiequladora da sadde

Administragio Direta

Administragio Indireta

Setor Piblico Empresarial ]

Secretaria-Geral

Administragdo Central do Sistena de
Salde, IF

Servigos Partihados do Ministério
da Saiide, EFE

Inspegio-Geral das Atividades em
Salde

INFARMED - Sutoridade Macional
do Medicamento & Produtos de
zailde, IP

Unidades Locaiz de Salde, EPE

Diregdo-Geral da Salde

Instituka Macional de emergéneia
[1édica, IP

Centros Hospitalares, EFE

Servigos de Intervengio nos
Comportamentos Aditivos e nas
Dlependéneias

Instituta Portugués do Sangue & da
Transplantagio, IP

Hospitais EFE

Inztituto Macional Doutor Ricardo
Jorge, IF

Estabelecimentas Plblicos do SMS
[Hospitais do Setar Plblico
Administratival

Organizmos Periféricos

Administragio
Fegional de
Salde do Morte,

Administragio
Fegional de
Sailde do Centro,

IF IF

|
Administragio
Fegional de
Salde de Lisboae
Wale do Tejo, IP

Administragio
Riegional de
Salde do

Alentejo, IF IF

Fonte: SNS (2022) — Entidades de Saude
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APENDICE B - Entidades atuais do setor da satide com as

alteragdes orgdnicas ocorridas de 2010 a 2019

¢ Administragiao Direta do Estado

(e]

(o]

(o]

(e]

Secretaria-Geral do Ministério da Saude;

Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS);

Direcao-Geral da Saude;

Servico de Interven¢io nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias, 1P,

Criacao do SICAD através do Decreto-Lei n.° 17/2012, de 26 de janeiro.

e Administragao Indireta do Estado

(o]

Administracao Central do Sistema de Saude, 1P, aprovacio lei organica da ACSS, IP,
Decreto-Lei n.° 35/2012, de 15 de fevereiro;

INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento ¢ Produtos de Sadde, IP,
aprovacio da Lei Organica, Decreto-lei n.° 46/2012, de 24 de fevereiro,

Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP, aprovacio da lei organica, Decreto-Lei
n.° 34/2012, de 14 de fevereiro;

Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacio, IP, aprovaciao da lei organica,
Decreto-Lei n.° 39/2012, de 16 de fevereiro;

Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, IP, aprovagio da lei organica,
Decreto-Lei n.° 27/2012, de 9 de fevereiro;

Administracio Regional de Saidde do Norte, IP, aprovagio da lei organica, Decreto-Lei
n.° 22/2012, de 30 de janeiro;

Administracio Regional de Saidde do Centro, IP, aprovacao da lei organica, Decreto-
Lei n.° 22/2012, de 30 de janeiro;

Administracio Regional de Sadde de Lisboa e Vale do Tejo, 1P, aprovagao da lei
organica, Decreto-Lei n.° 22/2012, de 30 de janeiro;

Administracio Regional de Saude do Alentejo, IP, aprovagio da lei organica, Decreto-
Lei n.° 22/2012, de 30 de janeiro;

Administracio Regional de Satde do Algarve, IP, aprovacio da lei organica, Decreto-

Lei n.° 22/2012, de 30 de janeiro.

¢ Entidade Reguladora

(o]

Entidade Reguladora da Saude (ERS), aprovac¢ao da Lei-Quadro, Lei n.° 67/2013, de
28 de agosto;

e Otgios Consultivos

(o]

(e]

Conselho Nacional de Satde, regime juridico Decreto-Lei n.° 49/2016, de 23 de
agosto;

Conselho Nacional de Satde Mental.
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https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/secretaria-geral-do-ministerio-da-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/inspecao-geral-das-atividades-em-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/direcao-geral-da-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/servico-de-intervencao-no-comportamentos-aditivos-e-nas-dependencias-sicad/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-central-do-sistema-de-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/infarmed-autoridade-nacional-do-medicamento-e-produtos-de-saude-ip/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-nacional-de-emergencia-medica-ip/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-portugues-do-sangue-e-da-transplantacao-ip/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-nacional-de-saude-dr-ricardo-jorge-ip/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-regional-de-saude-do-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-regional-de-saude-do-centro/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-regional-de-saude-de-lisboa-e-vale-do-tejo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-regional-de-saude-do-alentejo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/administracao-regional-de-saude-do-algarve/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/entidade-reguladora-da-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/conselho-nacional-de-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/conselho-nacional-de-saude-mental/

e Setor Publico Empresarial

(¢]

SPMS — Setvicos Partilhados do Ministério da Saude, EPE,;

e Associagdes participadas pelo Estado

(¢]

Servico de Utilizagao Comum dos Hospitais;

¢ Servico Nacional de Saude - Setor Puablico Empresarial

(o]

(o]

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE

Hospital de Braga, EPE — (PPP, criado o Hospital de Braga EPE, através do Decreto-
Lei n.° 75/2019 de 30 de maio)

Unidade Local de Saide de Castelo Branco, EPE

Unidade Local de Saide de Matosinhos, EPE

Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE

Unidade Local de Satide da Guarda, EPE

Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo, EPE

Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano, EPE (natureza de EPE, por integragao
do Hospital do Litoral Alentejano EPE, e do agrupamento de Centros de Saude do
Alentejo Litoral, através do Decreto-lei n.° 238/2012, de 31 de outubro);

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE;

Unidade Local de Satde do Nordeste, EPE (natureza de EPE, por integracao do
Centro Hospitalar do Nordeste EPE e do agrupamento dos centros de saide do Alto
Tras-os-Montes I — Nordeste, através do Decreto-Lei n.° 67/2011, de 2 de junho);
Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE;

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE;

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE;

Hospital da Senhora da Oliveira Guimaraes, EPE;

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE;

Centro Hospitalar Universitario de Sdo Joao, EPE (“CHSJ, EPE”, por fusio do
Hospital de Sao Jodo, EPE, e do Hospital de Nossa Senhora da Concei¢ao de Valongo,
através do Decreto-lei n.? 30/2011, de 2 de margo);

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE;

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE;

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE;

Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE (“CHTV, EPE”, por fusio do Hospital
Candido de Figueiredo e do Hospital Sao Teotonio, EPE, através do Decreto-lei n.°
30/2011, de 2 de marco);

Centro Hospitalar de Leiria, EPE (“CHLP, EPE”, por fusao do Hospital de Santo
André, EPE, e do Hospital Distrital de Pombal, através do Decreto-lei n.° 30/2011, de
2 de mar¢o);
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https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/servicos-partilhados-do-ministerio-da-saude/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/servico-de-utilizacao-comum-dos-hospitais-such/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-portugues-de-oncologia-de-lisboa-francisco-gentil-ipo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-de-braga-epe-2/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-de-castelo-branco-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-de-matosinhos-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-do-alto-minho-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-da-guarda-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-do-baixo-alentejo-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-do-litoral-alentejano-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-do-norte-alentejano-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/unidade-local-de-saude-do-nordeste-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-porto-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-entre-douro-e-vouga-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-tras-os-montes-e-alto-douro-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-da-senhora-da-oliveira-guimaraes-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-medio-ave-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-s-joao-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-povoa-de-varzimvila-do-conde-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-tamega-e-sousa-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-vila-nova-de-gaiaespinho-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-tondela-viseu-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-leiria-epe/

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE (“CHUC, EPE”, por fusio dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE, do Centro Hospitalar de Coimbra, EPE,
e do Centro Psiquiatrico de Coimbra, através do Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de
marco);

Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, EPE;

Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE;

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE;

Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, EPE;

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE;

Centro Hospitalar de Setabal, EPE;

Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE.

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE (“CHBYV, EPE”, por fusio do Hospital
Infante D. Pedro, EPE, do Hospital Visconde Salreu de Estarreja e do Hospital Distrital
de Agueda, através do Decteto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco)

Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE (por extin¢io e integrados
por fusao o Hospital de Curry Cabral, EPE, e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa,
estabelecimento do SNS com natureza de Instituto Publico, no Centro Hospitalar de
Lisboa Central EPE, através do Decreto-lei n.° 11/2012 de 23 de fevereiro);

Hospital de Magalhies Lemos, EPE;

Hospital Santa Maria Maior, EPE;

Hospital Distrital Figueira da Foz, EPE;

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE;

Hospital Distrital de Santarém, EPE;

Hospital Garcia de Orta, EPE;

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE;

Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE;

Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE;

Centro Hospitalar do Oeste, EPE;

Hospital de Loures, EPE; (PPP, criado Hospital de Loures EPE, através do Decreto-
Lei n.° 100-A/2021);

Hospital de Vila Franca de Xira, EPE (PPP, criado Hospital de Vila Franca de Xira,
EPE, através do Decreto-Lei n.° 33/2021).

e Servigo Nacional de Saude - Setor Publico Administrativo

(o]

(@]

(o]

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa;

Centro de Medicina de Reabilitacao da Regiao Centro — Rovisco Pais;
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede;

Hospital Dr. Francisco Zagalo;

Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto.
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https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-e-universitario-de-coimbra-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-cova-da-beira-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-medio-tejo-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-barreiro-montijo-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-lisboa-norte-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-lisboa-ocidental-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-de-setubal-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-algarve-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-baixo-vouga-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-lisboa-central-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-de-magalhaes-lemos-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-santa-maria-maior-epe-barcelos/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-distrital-figueira-da-foz-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-portugues-oncologia-de-coimbra-francisco-gentil-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-de-santarem-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-garcia-de-orta-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-professor-doutor-fernando-fonseca-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-portugues-oncologia-do-porto-francisco-gentil-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-espirito-santo-epe-evora/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-oeste/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-beatriz-angelo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-de-vila-franca-de-xira/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-psiquiatrico-de-lisboa/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-de-medicina-de-reabilitacao-da-regiao-centro-rovisco-pais/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-arcebispo-joao-crisostomo-cantanhede/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-dr-francisco-zagalo-ovar/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/instituto-de-oftalmologia-dr-gama-pinto/

¢ Setvico Nacional de Saude - Servigos Desconcentrados das Administragées Regionais

de Saude

(@]

(¢]

Agrupamento de Centros de Saude Almada-Seixal;

Agrupamento de Centros de Satude da Amadora;

Agrupamento de Centros de Satde Arco Ribeirinho;

Agrupamento de Centros de Saude da Arrabida;

Agrupamento de Centros de Saude Cascais;

Agrupamento de Centros de Satde Estuario do Tejo;

Agrupamento de Centros de Satide Baixo Alentejo;

Agrupamento de Centros de Saude Baixo Vouga;

Agrupamento de Centros de Saude Leziria;

Agrupamento de Centros de Satde Lisboa Central;

Agrupamento de Centros de Saude Lisboa Norte;

Agrupamento de Centros de Satde Lisboa Ocidental e Oeiras;
Agrupamento de Centros de Satde Loures-Odivelas;

Agrupamento de Centros de Saude Médio Tejo;

Agrupamento de Centros de Satude Oeste Norte;

Agrupamento de Centros de Saude Oeste Sul;

Agrupamento de Centros de Saude Sintra;

Agrupamento de Centros de Saude de Tras-os-Montes — Alto Tamega e Barroso;
Agrupamento de Centros de Saude do Douro I — Mardo e Douro Norte;
Agrupamento de Centros de Saude do Douro 1I — Douro Sul;
Agrupamento de Centros de Satude do Alto Ave — Guimaries/Vizela/Terras de
Basto;

Agrupamento de Centros de Saude do Ave — Famalicio;

Agrupamento de Centros de Satude do Cavado I — Braga;

Agrupamento de Centros de Satide do Cavado II — Gerés/Cabreira;
Agrupamento de Centros de Satide do Cavado III — Barcelos/Esposende;
Agrupamento de Centros de Satde do Tamega I — Baixo Tamega;
Agrupamento de Centros de Saude do Tamega II — Vale do Sousa Sul;
Agrupamento de Centros de Saude do Tamega 111 — Vale do Sousa Norte;
Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto I — Santo Tirso/Trofa;
Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto 11 — Gondomar;
Agrupamento de Centros de Saude do Grande Porto 111 — Maia/ Valongo;
Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto IV — Pévoa de Varzim/Vila do
Conde;

Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto V — Porto Ocidental;

Agrupamento de Centros de Satude do Grande Porto VI — Porto Oriental;
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https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-saude-almada-seixal/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-saude-amadora/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-saude-arco-ribeirinho/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-arrabida/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-cascais/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-estuario-do-tejo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-saude-baixo-alentejo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-saude-baixo-vouga/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-leziria/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-lisboa-central/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-lisboa-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-lisboa-ocidental-e-oeiras/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-loures-odivelas/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-medio-tejo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-oeste-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-oeste-sul/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-sintra/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-tras-os-montes-alto-tamega-e-barroso/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-douro-i-marao-e-douro-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-douro-ii-douro-sul/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-alto-ave/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-alto-ave/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-ave-famalicao/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-cavado-i-braga/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-cavado-ii-gerescabreira/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-cavado-iii-barcelosesposende/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-tamega-i-baixo-tamega/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-tamega-ii-vale-do-sousa-sul/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-tamega-iii-vale-do-sousa-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-i-santo-tirsotrofa/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-ii-gondomar/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-iii-maiavalongo/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-iv-povoa-de-varzimvila-do-conde/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-iv-povoa-de-varzimvila-do-conde/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-v-porto-ocidental/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-vi-porto-oriental/

O

(o]

Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto VII — Gaia;
Agrupamento de Centros de Saide do Grande Porto VIII — Espinho/Gaia;
Agrupamento de Centros de Saide de Entre Douro e Vouga I — Feira/ Arouca;
Agrupamento de Centros de Saude de Entre Douro e Vouga 11 — Aveiro Norte
Agrupamento de Centros de Satde da Cova da Beira;

Agrupamento de Centros de Satude do Baixo Mondego;

Agrupamento de Centros de Saide do Dao — Lafoes;

Agrupamento de Centros de Saude do Pinhal Interior Norte;

Agrupamento de Centros de Satde do Pinhal Litoral;

Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central;

Agrupamento de Centros de Satde do Algarve I — Central;

Agrupamento de Centros de Saude do Algarve 11 — Batlavento;

Agrupamento de Centros de Saude do Algarve 111 — Sotavento.

e Hospitais em parceria publico-privada (PPP)

(o]

Hospital de Cascais Dr. José de Almeida.

e Hospitais geridos pelas Misericordias

(o]

Hospital de S. Paulo — Serpa, Decreto-Lei n.° 138/2013 de 09 de outubro, devolugio
dos hospitais as misericérdias;

Hospital Luciano de Castro — Anadia, Dectreto-Lei n.° 138/2013 de 09 de outubro,
devolucao dos hospitais as misericordias;

Hospital Sao José — Fafe, Decreto-Lei n.° 138/2013 de 09 de outubro, devolucio dos

hospitais as misericordias.

Fonte: Adaptado de SNS (2022) — Entidades de Saude
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https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-vii-gaia/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-grande-porto-viii-espinhogaia/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-entre-douro-e-vouga-i-feiraarouca/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-de-entre-douro-e-vouga-ii-aveiro-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-da-cova-da-beira/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-baixo-mondego/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-dao-lafoes/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-pinhal-interior-norte/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-pinhal-litoral/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-alentejo-central/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-algarve-i-central/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-algarve-ii-barlavento/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/agrupamento-de-centros-do-algarve-iii-sotavento/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hpp-hospital-de-cascais-dr-jose-de-almeida/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-jose-hospital-s-paulo-serpa/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-luciano-de-castro-anadia/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/hospital-sao-jose-fafe/

APENDICE C - Ac¢des tematicas realizadas no setor da satde

2010

Administragdao Central

a) Sistema de prescri¢ao e conferéncia de faturagao de medicamentos do SNS;
b) Ao setor convencionado do SNS — Hemodialise (2007/2009);

<) Outras auditortias - auxilios publicos (2008-2009)";

d) Programa anual de auditorias do artigo 62.° da LEO;

e) Acompanhamento e implementac¢do de recomendagoes;

f) Auditorias do desempenho organizacional — artigo 62.° n.° 1 da LEO,;
Q) Controlo setorial;

h) Aplica¢do do novo Estatuto do Gestor Puablico;

) Aquisi¢ao de servicos de saude a empresas privadas do SNS;

) Avaliagao das medidas de prevencao e controlo de obesidade;

k) Controlo da faturacio ao SNS dos encargos com produtos radioativos;
) Controlo da produgio e distribuicio de vinhetas;™

m) Organizagao e funcionamento dos centros de saude;

Setor Empresarial do Estado:

n) Levantamento e caracterizacao dos sistemas de controlo interno implementados na area
da saude (EPE) (2007-2009)”;

0) Auditoria a HOSPITAL (EPE);

P) Auditoria aos Processos Concursais dos Hospitais da 2.* Vaga (PPP satude);

o)) Auditoria as Matérias Comuns (PPP Saude);

1) Auditoria no ambito do artigo 62.° da LEO.

3 Nio tratada fora do periodo em estudo.
37 Nio tratada fora do periodo em estudo.
3 Nio tratada fora do periodo em estudo.
% Nio tratada fora do petiodo em estudo.
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2011

Administragiao Central:

)
b)
0
J
5
f

g
h)

k)

)

Auditorias as Administragdes Regionais de Saude (ARS);
Analises clinicas;
Medicina fisica e de reabilitacaio (MFR);
Prescricao e conferéncia de faturacdo de medicamentos do SNS;
Auditoria informatica ao circuito eletrénico de prescricao (médico — farmacia — ARS);
Anilise do atendimento eletronico na satde (sites);
Programa anual de auditorias no ambito do art.” 62.° da LEO;
Acompanhamento da implementac¢do de recomendagdes;
Acompanhamento da atividade e dos resultados dos 6rgaos de auditoria interna das
ARS;
Auditoria ao sistema integrado de avaliagdo do desempenho na Administra¢ao Puablica
(dirigentes e trabalhadores);
Auditoria a prescricdo e dispensa de medicamentos ao abrigo do Despacho n°
20510/2008, de 24 de julho do Secretirio de Estado Adjunto da Satide (SEAS);
Organizacao e funcionamento de centros de saude no ambito dos Agrupamentos de
Centros de Saude/Unidades Locais de Saude (ACES/ULS);
Inventariacdo do patriménio das ARS no quadro do programa de gestao do patriménio
imobiliario (PGPI);
Articulagdo dos estabelecimentos de saude com os Gabinetes de Medicina Legal (Fo/ow-

#p do Processo n.° 9/2009-INS)*;

Setor Empresarial do Estado:

0)
p)

Controlo financeiro especifico no setor da saude (melhoria da eficiéncia do SNS);
Auditoria a operagoes entre distribuidores e farmacias;

Auditoria a despesa com medicamentos nos estabelecimentos hospitalares do SNS;
Avaliagao dos mecanismos de controlo e combate ao desperdicio e de apropriagao
indevida de bens de consumo hospitalar;

Avaliacio do cumprimento do Despacho n.° 10428/2011, de 18.08 do SES — valor/hora

da contratagao de servicos médicos em regime de prestacao de servigos.

40 Sem tratamento.
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2012

Administragiao Central:

)
b)
0
J

Aplica¢ao da LCPA e controlo da despesa no Servi¢o Nacional de Saude (SNS);
Setor convencionado do SNS — Cuidados respiratérios domiciliarios;
Auditoria financeira ao Servigo de Utilizagio Comum dos Hospitais;

Auditoria aos investimentos em sistemas de informacao no Ministério da Satude: Sistema

de prescricio/conferéncia de faturagao, médulo de meios complementares de diagnéstico e

terapéutica — consulta a tempo e horas e Sistema de e-learning adquirido no ambito do projeto

Consulta a Tempo e Horas (CHT);

Setor Empresarial do Estado:

€)
)

g

h)

k)

)

Regularizacdo extraordinaria das dividas em atraso no setor da saude;

Auditorias em diversos Hospitais e Centros Hospitalares com vista a validagao da
autenticidade das operacbes objeto de regularizagdo extraordinaria e ao
acompanhamento da implementagao da LCPA;

Auditoria ao plano de redugao de gastos operacionais num Centro Hospitalar da Zona
Nortte;

Auditoria a empresa concessionaria da gestdo de um edificio hospitalar;

Auditorias no ambito do Programa Anual de Auditorias ao abrigo do n°® 2 do artigo 62.°
da LEO e auditorias ao desempenho organizacional nos termos do n.° 1 do mesmo
dispositivo legal;

Auditorias do desempenho organizacional — artigo 62.°, n.° 1 da LEO;

Auditoria a faturacdo relativa a execu¢do de protocolos/contratos de prestacio de
servicos celebrados entre os estabelecimentos oficiais (institui¢des do SNS) de Portugal
Continental e a Clinica dos Arcos para a realizacio de Interrupcao Voluntaria da
Gravidez IVG);

Avaliagao da regularidade dos pagamentos das remuneragdoes e valorizagoes
remuneratorias sinalizadas em 2011;

Cumprimento do despacho do SES n.° 10428/2011, de 18 de agosto;

Os Mecanismos de controlo implementados nos estabelecimentos para combater o
desperdicio e prevenir a apropriagao indevida de bens de consumo hospitalar;
Avaliagao das implicagoes financeiras e do nivel de acesso a realizagao de cirurgias

refrativas no SNS.
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2013*

Administragiao Central:

a) Reducio de despesas com pessoal em duas ARS;
b) Setor convencionado;
C) Avaliagao do cumprimento dos normativos constantes do Despacho n.® 10428/2011,

de 18.07, do SES, relativo ao valor hora da contratagao de servicos médicos em regime
de prestacio de servicos (conforme Despacho ministetial n.° 16/2013, de 12.03.2013,
que recaiu no relatério IGAS n.° 286/2012);

Setor Empresarial do Estado:

d) Melhoria da gestio no SNS;
e) Sistemas de Informagao Contabilistica — Circuito do Medicamento;
f) Sistema de Informagao Contabilistica — Taxas moderadoras (Ministério da Sadde);

4 A¢oes publicadas no RCCSCI de 2013, referentes ao triénio 2010-2012.
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2017

Administragiao Central:

a)
b)
9)
d)
e)
f)

g
h)
1)

Controlo da despesa publica na area da satude;

Divida e pagamentos em atraso do SNS;

Contratagao/controlo e monitoriza¢ao de grandes contratos (PPP e CCF);
Contratacio/aquisi¢ao de produtos de apoio (2016)*;
Contratagio/aquisicao de reagentes (2014-2016) ¥

Contratagio/aquisi¢io de plasma humano e derivados (2016) *
Contratagdo/aquisicdo de servicos de consultadoria;

Suplementos e compensagdes de desempenho;

Patrocinios e donativos;

Setor Empresarial do Estado:

)
)
)

m)

Exercicio de revisao da despesa publica;
Lei Compromissos e Pagamentos em Atraso (LCPA);
Horas extraordinarias e abonos;

Cumprimento do Despacho n.° 9666-B/2016 (prestacio de servicos médicos).

4 Nio tratada fora do periodo em estudo.
43 Nio tratada fora do periodo em estudo.
4 Nio tratada fora do periodo em estudo.
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2018

Administragiao Central:
a) Gestido do sistema de controlo interno: Avaliagdo do acompanhamento central as

entidades hospitalares (governance, controlo interno, prestagao clinica, rentabilidade);

b) Gestio da receita: exploragdo de espacos concessionados;

<) Gestao da receita: taxas moderadoras;

d) Gestao orcamental: tempos de faturacio LCPA;

e) Remuneragdes, comparticipagdes e outros abonos: trabalho suplementar;
f) Execugao de contratos: grandes empreitadas;

Q) Formacao e execugao de contratos: reagentes;

h) Formacao e execugao de contratos: plasma humano e derivados;

1) Formagao e execugao de contratos: gases medicinais;

) Formacao e execugao de contratos: stents coronarios;

k) Gestdo de equipamentos: utilizagdao de viaturas de servico;

Setor Empresarial do Estado:
) Despesa publica;

m) Exercicio de revisao da despesa publica.
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2019

Administragiao Central:

2)
b)
©)
d)

g)
h)

Auditoria de seguimento;

Grandes contratos de empreitadas;

Ambiente de controlo;

Artigo 62.° da LEO — Avalia¢ao do sistema de controlo interno nas areas de gestao
organizacional, financeira, recursos humanos e contratagio e despesa publica;

Gestao de stocks Farmacia Hospitalar;

Acumulagao de fungdes, incompatibilidades e impedimentos — verificar o cumprimento
do Decreto-lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro;

Organizacgao e funcionamento dos servi¢os de recursos humanos;

Assiduidade e horarios de trabalho — Auséncias ao trabalho;

Setor Empresarial do Estado:

i)
)

Despesa publica;

Horas extraordinarias.
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2020%

Administragiao Central:

a) Ambiente de controlo de mecanismos de auditoria interna — ARS; IP.

# Agao publicada no RCCSCI de 2020, referente ao triénio 2017-2019.
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APENDICE D - Tabelas de qualificacio de dados —

componentes, principios, objetivos COSO, fraude- 2010

ACAO

[ENTIDADE DE CONTROLO

RESULTADOS - 2010

AMBIENTE CONTROLO

AVALIACAO RISCOS

ATIVIDADES CONTROLO

INFORMACAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE

CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

Administracio Central

Sistema de
Prescricao e
Conferéncia de
facturagio de
medicamentos
do SNS

IGF

A evolucio global do sector dos medicamentos prescritos
nos cuidados primarios do SNS, no 1° Semestre de 2010,
quando comparado com igual petiodo de 2009, apresenta
um acréscimo de quase 10% do custo para o SNS (...) Os
principais indicadores da despesa com medicamentos, nas
ARS, no mesmo periodo, apresentam as seguintes
caracteristicas: * Total da prescricdo emitida: cerca de 33
milhdes de receitas/1° semestre de 2010; * Distribuicio da
prescticio por locais: prescrigio publica (centros de saide,
hospitais e outros locais), 79%; prescricao privada, 21%; *
Distribuicio da prescricio por locais: prescri¢ao publica
(centros de saude, hospitais e outros locais), 79%; prescticao
privada, 21%; ¢ Custo médio do SNS por embalagem de
medicamento: €11,9; * Encargo do SNS com os 20
medicamentos mais importantes: cerca de 15% da despesa
global; ¢ Peso relativo dos regimes especiais de
comparticipagao: cerca de 58%.

* Em matéria de prescricio de medicamentos, nio existem
formularios terapéuticos (guidelines), enquanto documentos
orientadores da prescri¢io a nivel dos cuidados primarios. A
sua adopgao podera contribuir, de forma simples e eficaz,
para diminuir os desperdicios com medicamentos e,
consequentemente, 0s custos com os mesmos. De resto,
trata-se de uma pratica cotrente a nivel internacional, em
particular a nivel europeu, cuja adopgdo importard
equacionar;

12

* A prescricio manual, ainda bastante utilizada pelos
médicos, apresenta diversas fragilidades ao nivel da sua
seguranga, uma vez que as vinhetas e as receitas utilizadas
sao suscetiveis de serem desviadas e utilizadas de forma
indevida, dada a auséncia de controlo sobre as mesmas. Por
outro lado, as assinaturas dos médicos nao estdo sujeitas a
qualquer validagio quanto a sua autenticidade. O tisco de
controlo, nesta drea ¢ muito alto e, consequentemente, o de
cometimento de fraudes;

* A prescrigdo eletronica, embora aparentemente apresente
menores vulnerabilidades que a manual, nio ird, no entanto,
resolver, designadamente, o problema essencial da valida¢ao
(automatica) da assinatura dos médicos, uma vez que estes
continuam a proceder a assinatura manual das receitas
impressas, pois a aplica¢do nio dispSe de funcionalidades
que permitam a sua validagio.

* Quanto a conferéncia da faturagio dos medicamentos, as
bases de dados dos utentes (BDU) e dos prescritores (BDP)
encontram-se desatualizadas. Deste modo, o Centro de
Conferéncia de Facturas (CCF) nao se encontra habilitado a
efetuar uma correta conferéncia da faturagio mensal;

13
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* Quanto ao controlo efeituado pelas ARS, apesar de
dispotem de uma aplicacdo informatica (SIARS - Sistema de
Informacgio para as Administracdes Regionais de Saude),
com grande potencial, que poderia otimizar o controlo da
prescricio e fornecimento dos medicamentos ao longo do
respetivo circuito, ndo ¢é exercida uma intervencdo
sistemdtica e permanente sobre a informagio fornecida pelo v v 11
referido sistema, o qual ja custou ao Estado muitos milhGes
de euros e ndo esta a ser devidamente rentabilizado. Deste
modo, inumeras fraudes que tém vindo a ser cometidas,
com enormes prejuizos para o Estado, poderiam ser
tempestivamente ~ detetadas e resolvidas, o que
paradoxalmente, face a inércia existente, nio se verifica;
* Como corolario das insuficiéncias anteriormente referidas
e a exemplo de anteriores relatérios e participagoes
efetuadas pela IGF ao Ministério Publico, foram, uma vez
mais, detetadas diversas situagdes de prescti¢ao e aviamento
de medicamentos compatticipados pelo SNS, tendo-se
apurado que para um valor de comparticipagdo do SNS de
ME 3, cerca de M€1,2 (40% daquele valor), foi identificado
como potencialmente irregular.
Sector
IGF Corgsgﬁ‘;nf‘d" Agilo incide sobre 2007-2009
Hemodialise
Outras
IGF a‘;j;‘l’lgzs Agilo incide sobre 2008-2009
publicos
Programa anual . . . .
de auditorias do | Baixo nivel de controlo interno nos sistemas e
IGAS art® 62° da procedimentos de controlo sobre as operacoes de execugio V J 2
'LE o do or¢amento.
Acompanhame
nto da * Insuficiente grau de implementacio das recomendagGes
IGAS implementa¢do | das auditorias, determinando o futuro acompanhamento das y J 2
de situacoes.
recomendacoes
Auditorias do - . . s
desempenho Avaliacio negativa sobre o cumprimento da missio e
IGAS or anizapcional objetivos do organismo auditado, bem como sobre o N NEIN 5
artg° 62° n°da cumptimento dos principios da economia, eficiéncia e
’ LEE) ’ eficicia da despesa realizada.
* Reduzidos niveis de controlo operacional nas entidades do
Controlo Ministério da Saude, relacionadas nomeadamente com a
IGAS sectorial atividade dos 6rgaos de fiscalizacio, de auditoria interna e VAN 16
de elaborac¢io de planos de combate a fraude e corrupgio
por parte das entidades auditadas.
Iﬁg lécgii;)ti?o * Insuficiente grau de implementacio das recomendagoes
IGAS do Gestor destinadas a  corrigir irregularidades. Reposicio de V VN2
Plibli;:o pagamentos indevidos.
igruiiéf)zo d(ie * Insuficiente controlo da relagdo juridica de grande parte
satde dos prestadores, desconhecendo se os médicos detinham
IGAS empresas simultaneamente vinculos laborais com outras entidades do v v |10
tivagas o SNS. Pagamentos aos prestadores acima do valor de
P SNSp referéncia.
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Avaha',(;ao il - Desconformidades nos centros de  tratamento
medidas de . i . - . .
~ incompatfveis com a inclusao na lista das unidades N N
IGAS prevencao e . . L 10
reconhecidas  (convencionadas) para o exercicio da
controlo da atividade
obesidade ’
Controlo da
facturagdo ao | * Deficiente monitorizacio do mercado, em concreto das
IGAS SNS dos operagGes de _pagamento Ados‘ encargos com prTodutos N NEIN 12
encargos com | radioativos, utilizados no ambito da Medicina Nuclear,
produtos faturados pelas entidades convencionadas as ARS.
radioactivos
* O controlo interno evidenciou lacunas, ineficiéncias e
Controlo da al{gumﬁs . L N .
roducio ¢ divergéncias na organizacio, na gestio e nos instrumentos
1GAS i Chieto de | %€ v v 10
oue controlo interno nos Servicos das ARS e das (ex) Sub-
vinhetas -~ 7
regides de
Saude.
Evidenciadas deficiéncias ao nivel da organizacio e
funcionamento, nomeadamente,
Organizacao e | Insuficiéncias na publicitagio de informagao, V \/ 14
funci t - - - -
IGAS uncionamento Irregularidades na arrecadacio de receitas, reduzido
dos centros de L . N JIvly
satide controlo do patriménio e do aprovisionamento (compras e 10
armazenamento de bens).
Gestio de recursos humanos, N v 4
Setor Empresarial do Estado
Levantamento e
caracteriza¢ao
dos sistemas de
IGF controlo Agiio incide sobre 2007-2009
interno
implementados
na area da
saude (EPE)
A auditoria realizada constatou a existéncia de situacoes
preocupantes que resultam, em primeiro lugar, de
deficiéncias de gestao, sendo de destacar:
* A realizacio de investimentos sem o adequado suporte N NN
. 3
financeito;
* Auséncia de um sistema de gestio por objetivos e da N N 3
correspondente politica de gestao de riscos;
- * Inexisténcia de normas e procedimentos de controlo
Auditotia a um | jnterno apropriados, que favorecam a eficiéncia, eficicia,
IGF HOSPITAL | regulatidade ¢ legalidade do processo de realizacio de V NNV 10
(EPE) despesa, em especial, no que se refere a custos com pessoal,
aquisicoes de servicos externos e investimentos.
* Quanto a politica de contencdo de custos, realca-se a
importancia da generalizagio do estabelecimento de
protocolos pelo Hospital e/ou a nivel do SNS, tendo em
conta a eficicia ¢ a eficiéncia da terapéutica, de forma a N N 12

controlar e reduzir as despesas, nomeadamente, com o
consumo de medicamentos, o material de consumo clinico,
proteses e ortoteses.
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[ENTIDADE DE CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2010

AMBIENTE CONTROLO

AVALIACAO RISCOS

ATIVIDADES CONTROLO

INFORMAGCAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE

CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

IGF/IG
AS

Auditoria aos
Processos
Concursais dos
Hospitais da 2.*
Vaga (PPP
saude)

* Evidenciou que a sele¢io dos concorrentes para as PPP de
dois dos hospitais na fase de validacio e avaliagio de
candidaturas baseou-se, critérios  profundamente
subjetivos, nas solucdes arquitetdnicas e na organizacio dos
servigos apresentados, de caracter estritamente qualitativo.

em

* Para um hospital cujo Custo Pablico Comparavel (CPC)
de M€ 376,9, os valores das 3 propostas entregues variaram
entre M€ 598 e M€ 659,9, encontrando-se muito acima do
valor do CPC. Foi decidido pela Ministra da Saide e pelo
Secretirio de Estado do Tesoutro e das Finangas a revisio
do CPC para M€ 431, ainda assim inferior ao VAL das
propostas. De acordo com os critérios de avaliagao o VAL
das propostas superior ao CPC (inicial e revisto) inviabiliza
a op¢do por uma PPP, a manter-se esta situagao o respetivo
concurso devera ser anulado.

IGF/IG
AS

IGAS

Auditoria as
Matérias
Comuns (PPP
Saade)

Auditotias no
ambito do art.”®
62.°da LEO

* Permitiu relevar quanto ao processo concursal, iniciado em
2001, que a Estrutura de Missio Parcerias Saude (EMPS)
recorreu sistematicamente a consultores externos no apoio
a tomada de decisio, tanto para justificar a opgio por uma
PPP como para selecionar os concorrentes. Mesmo para
cargos vitais como de presidente das CAP, foram
contratados consultores, situagdo que contribuiu para a nio
endogeneiza¢ao do conhecimento pelo sector publico, para
além da nao previsao de um regime de incompatibilidades.

* O longo periodo de tempo dos processos concursais foi
acompanhado por significativas alteragdes econémicas e
financeiras, nomeadamente a nivel do do
financiamento. Esta situacio pode impossibilitar a
assinatura de alguns contratos de parceria por o VAL das
respetivas propostas ser superior ao CPC, desaparecendo
deste modo os beneficios de se ter optado por uma PPP.

custo

* Acresce salientar que a construcio da totalidade das novas
unidades hospitalares na regido de Lisboa implica que, em
paralelo, a oferta da capacidade hospitalar existente seja
reestruturada, a fim nao haver capacidade excedentatia.

* Deste processo destaca-se uma constatacao maior, que é
20 mesmo tempo uma li¢io inolvidavel, a qual diz respeito
a enorme desconformidade entre as ambicoes (metas fisicas
e temporais) do programa das PPP e as condigdes existentes
e as criadas posteriormente para o executar com o minimo
respeito da boa gestao publica.

* Baixo nivel de controlo interno nos sistemas e
procedimentos de controlo sobre as operacoes de execugio
do or¢amento na maiotia das entidades auditadas

* Reduzidos niveis de controlo operacional nas entidades do
Ministério da Saude, relacionadas nomeadamente com a
actividade dos 6rgios de fiscalizacio, de auditoria interna e
de elaboragdo de planos de combate a fraude e corrupgio
por parte das entidades auditadas

16
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APENDICE E - Tabelas de qualificagio de dados -

componentes, principios, objetivos COSO, fraude- 2011

[ENTIDADE DE CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2011

AMBIENTE CONTROLO

AVALIACAO RISCOS

ATIVIDADES CONTROLO

INFORMAGCAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE

CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

Administracio Central

IGF

Auditorias as

ARS

Salientam-se os seguintes aspetos fundamentais das 4
auditorias realizadas nas ARS.

* Nao existem formuldrios terapéuticos (guidelines) enquanto
documentos orientadores da prescri¢io a nivel dos cuidados de
saude primarios, pratica que é corrente a nivel internacional, e
que poderia contribuir, de forma simples e eficaz, para diminuir
os desperdicios com medicamentos e, consequentemente, 0s
custos com 0s mesmos.

12

* A prescrigio eletronica, embora apresente menores
vulnerabilidades que a manual, nao resolve alguns problemas
fundamentais, em particular a validagio automatica da assinatura
dos médicos e a existéncia de situagdes de “facilitismo” a nivel
dos prescritores, designadamente quanto a utilizacio irregular
por parte de terceiros dos respetivos codigos de acesso ao
sistema informatico, agravado pelo possivel conluio com as
farmacias no sentido da prescri¢ao fraudulenta.

* No ambito especifico dos regimes especiais de comparticipa¢io
de medicamentos a 100%, envolvendo algumas patologias
especificas (v.g. lipus, hemofilia, paramiloidose, Alzheimer)
releva também a auséncia de especificacio legal dos
medicamentos passiveis dessa comparticipagio, o que permite a
ocorréncia de situagdes de abuso.

* Em matéria de controlo, apesar de disporem de uma aplicagdo
informatica com grande potencial, que poderia otimizar o
controlo da prescri¢do e fornecimento dos medicamentos ao
longo do respetivo circuito, as ARS nio tém exercido uma
intervengio sistematica e permanente sobre a informagio
fornecida pelo sistema, o que ja custou ao Estado muitos
milhdes de euros.

As verificagoes efetuadas conduziram a identificacio de situagoes
que indiciam a ocorréncia de praticas fraudulentas na prescricio
médica e/ou dispensa pelas farmécias de medicamentos
comparticipados pelo SNS, que poderio ter lesado o Estado,
pelo menos:
a) Primeira ARS: M€ 2,1, envolvendo um conjunto de 17
médicos e cerca de 4 dezenas de medicamentos de diversos
grupos farmaco-terapéuticos;
b) Segunda ARS: M€ 22, envolvendo um conjunto de 25
médicos e cerca de 5 dezenas de medicamentos de diversos
grupos farmaco-terapéuticos;
c) Terceira ARS: m€ 830, envolvendo um conjunto de 9 médicos
e cerca de 4 dezenas de medicamentos de diversos grupos
farmaco-terapéuticos;

d) Quarta ARS: m€ 514, envolvendo um conjunto de 7 médicos
e cerca de 3 dezenas de medicamentos de diversos grupos
farmaco-terapéuticos.

12

16
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ENTIDADE DE CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2011

AMBIENTE CONTROLO

AVALIACAO RISCOS

ATIVIDADES CONTROLO

INFORMAGCAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE

CONFORMIDADE

incipios COSO

Pr

Fraude

As principais recomendagoes formuladas foram as seguintes:
* Adogio urgente de protocolos terapéuticos (guidelines), a
elaborar por entidade independente e de reconhecido mérito,
visando em especial as patologias que acorrem com maior
frequéncia aos cuidados de satde primarios; * Concegio e
formalizacdo de regras e procedimentos de acesso aos sistemas
de prescricio eletrénica de medicamentos, tendo em vista,
designadamente, a responsabilizacio dos prescritores pela
confidencialidade da utilizacao dos respetivos codigos pessoais
de acesso; ¢ Adogdo de uma atitude proativa na utilizacao das
potencialidades do SIARS em matéria de detecao de eventuais
situacoes andmalas ao nfvel da prescricdo de medicamentos,
consubstanciada na avaliacio regular do volume de prescricio
(designadamente, por medicamento, laboratétio, médico, local
de prescricio, farmacia, utente e regime de comparticipacio), de
forma a racionalizar a despesa publica e despistar possiveis
situacoes de fraude; ¢ Circularizacdo dos utentes com maiores
custos para o SNS, acima de um determinado montante, a fim de
confirmar a aderéncia a realidade da respetiva prescricao de
medicamentos; Proposta de encaminhamento do relatétio para o
Ministério Publico, tendo em vista a investigacao das situagGes
de infracdo criminal indiciadas e o apuramento integral dos
valores envolvidos.

IGF

Andilises
Clinicas

* Os precos estabelecidos para pagamento dos atos de Anilises
Clinicas sofreram alguns ajustamentos nos ultimos 2 anos, em
particular na sequéncia de medidas de contencio da despesa em
2010, que determinou a reducao de muitos itens em 5%. Nao
obstante, a partir de uma comparagio de precos entre a tabela do
SN e a tabela de atos convencionados, por amostragem, parece
ainda haver margem para outras redu¢bes de pregos, para mais
no atual contexto de conten¢io or¢camental

* Nio existem na 4rea de Analises Clinicas, como noutras areas
de MCDT, normas técnicas que possam condicionar/delimitar a
faturagio dos convencionados e, por ai, o nivel de despesa
elegivel para financiamento publico.

* Em apenas 6 entidades apurou-se a existéncia de instalagoes
para recolha de produtos para analise laboratorial (postos de
colheita) que nio estio licenciados (24 em 110) e outros locais
que, embora licenciados, nao estdao autorizados no dmbito da
Convengio (52 em 86). A faturagio dessas entidades inclui
valores de atos clinicos assim inelegiveis (em 2009 cerca de M€
1,5 num total de M€ 7,7), situagdo facilitada pela auséncia de
normas que exijam a identificagio do posto de colheita.

* Nio se encontram implementados mecanismos sistematicos de
monitorizacio quanto a qualidade e efetiva realizacio dos
servicos  prestados  pelas  entidades
designadamente  através da  realizacio de  controlos
concomitantes junto dos prestadores.

convencionadas,

12

Acresce que o SIARS (sistema de informagio analitico sobre os
servicos prestados pelos convencionados) nio esti a ser
devidamente aproveitado para controlos a postetiori (v.g.
despistagem de situagdes anémalas na faturagio).

16

IGF

Medicina
Fisica e
Reabilitacao

Os pregos estabelecidos para pagamento dos servicos de MFR
mantém-se inalterados ha largos anos, situando-se bastante
abaixo dos correspondentes na tabela do SNS, o que aponta para
um desajustamento desses pregos convencionados ao custo real
das opera¢bes subjacentes. Tal facto podera estar a gerar efeitos
perversos, considerando o resultado da andlise a faturacio de
alguns prestadores de servicos.
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Fraude

Nio existem na area de MFR normas técnicas que possam
condicionar/delimitar a faturacio dos convencionados (e o nivel
de despesa elegivel para financiamento publico), tanto mais
necessarias quanto o poder de decisdo/prescrigio determinante
para o efeito esta entregue a médicos privados (os fisiatras).

Os beneficios da transferéncia do processo de conferéncia de
faturas (prevista para out/2011) poderio ser limitados enquanto
nio estiver concluido o estudo, visando a alteragio do modelo
de financiamento dos cuidados de saide em MFR, e nio estiver
generalizada a emissio de prescrigio eletronica, alegadamente
condicionada por restri¢Ses da infraestrutura.

Nio se encontram implementados mecanismos sistematicos de
monitorizacio quanto a qualidade e efetiva realizacio dos
servicos  prestados  pelas  entidades  convencionadas,
designadamente  através da  realizacio de  controlos
concomitantes junto dos prestadores. Acresce que o SIARS
(sistema de informacao analitico sobre os servicos prestados
pelos convencionados) nio esta a ser devidamente aproveitado
para controlos a posteriori.

16

As recomendagdes para as convengdes “Anidlises Clinicas” e
“Medicina Fisica e Reabilitacgio” foram no sentido de:
Atualizagio do quadro normativo que regula o estabelecimento
de Convengdes; Revisao da tabela de atos e precos de Anilises
Clinicas e Medicina Fisica e Reabilitacio, em articulagio com os
resultados do estudo sobre um novo modelo de financiamento
nessa area de Convengao; Revisio da tabela de atos e pregos de
Analises Clinicas e Medicina Fisica e Reabilitacio, em articulacao
com os resultados do estudo sobre um novo modelo de
financiamento nessa 4atea de Convencido; Providenciar a
realizacdo de estudos tendentes 2 emissao de normas técnicas de
prescricao de MCDT e reforcar o controlo interno interpares dos
médicos prescritores, Dotando as instituicbes de satde de
adequados sistemas de informagdo para apoio a prescricio e a
gestao; Incrementar os mecanismos automaticos na conferéncia
de faturas de MCDT, designadamente com a recolha da
identificagao do utente e do n.° de requisi¢ao, a clarificacio (em
bases técnicas) de regras de faturacio e a operacionalizacio de
adequadas bases de dados; Implementar o controlo de
elegibilidade do local de recolha de amostras para analise
laboratorial, através da exigéncia de identificacio do mesmo nas
faturas emitidas pelos convencionados; Instituir rotinas de
controlos concomitantes ¢/ou a postetioti sobre a qualidade dos
servicos prestados e sobre a despesa realizada, com suporte na
informacao disponibilizada pelo STARS, passando pela criagao de
estrutura(s) de servicos dedicada ao efeito.

IGF

Prescricao e
Conferéncia
de
Faturacio de
Medicamento
s
do SNS

Nio existem formuldrios terapéuticos (guidelines) enquanto
documentos orientadores da prescri¢io a nivel dos cuidados de
saude primarios, pratica que ¢ corrente a nivel internacional, e
que poderia contribuir, de forma simples e eficaz, para diminuir
os desperdicios com medicamentos e, consequentemente, 0s
Custos com Os mesmos;

12

A prescricio  eletrénica, embora apresente  menores
vulnerabilidades que a manual, nio resolve alguns problemas
fundamentais, em particular a validagio automatica da assinatura
dos médicos e a existéncia de situacdes de “facilitismo” a nivel
dos prescritores, designadamente quanto a utilizagdo irregular
por parte de terceiros dos respetivos cédigos de acesso ao
sistema informatico, agravado pelo possivel conluio com as
farmadcias no sentido da prescricio fraudulenta;
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Fraude

No ambito especifico dos regimes especiais de comparticipagio
de medicamentos a 100%, releva também a auséncia de
especificacio  legal dos medicamentos passiveis  dessa
comparticipa¢do, o que permite a ocorréncia de situaces de
abuso;

Em matéria de controlo, apesar de disporem de uma aplicagio
informatica com grande potencial, que poderia otimizar o
controlo da prescricio e fornecimento dos medicamentos ao
longo do respetivo circuito, as ARS ndo tém exercido uma
intervengdo sistematica e permanente sobre a informagio
fornecida pelo sistema, o que ja custou ao Estado muitos milhoes
de euros;

As bases de dados dos utentes e dos prescritores encontram-se
desatualizadas, de modo que o Centro de Conferéncia de Faturas
nao pode efetuar uma correta conferéncia da faturacio mensal,
nomeadamente, se os utentes pertencem ao SNS ou a outro
subsistema ou se possuem o regime especial de comparticipacao;
ou se os médicos estdo inscritos na ordem respetiva, se nao tém
impedimentos e qual a sua especialidade;

13

Como corolario destas insuficiéncias e a exemplo de anteriores
relatérios foram, uma vez mais, detetadas diversas situacoes
itregulares de prescticio e aviamento de medicamentos
comparticipados pelo SNS, cujas situagdes ocorreram nas quatro
ARS auditadas, tendo sido efetuadas as cortespondentes
participacdes de indicios de infracio criminal ao Ministério
Publico, no montante global de M€ 5,6.

Auditotia

informatica
20
circuito

IGF  eletronico de

prescricao

(médico -

farmacia -

ARS)

A auditoria incidiu sobre os sistemas de informacio que
suportam o circuito eletrénico de prescricao de medicamentos,
nomeadamente os sistemas envolvidos no fluxo de informacio
Médico - Farmécia — ARS. Em 1/ago/2011 foi dado
cumptimento ao principio da obrigatoriedade da Prescricio
Eletrénica de Medicamentos (PEM), estabelecido na Portatia n.®
198/2011, de 18 de abril, e ao ponto 3.56 do memorando da
Troika (2011). A PEM constitui a primeira fase do processo de
desmaterializacio de todo o ciclo de prescricio, dispensa e
conferéncia de faturacao do medicamento.
Segundo este principio apenas sio compatticipados os
medicamentos prescritos em receitas eletronicas, com excegio
das situacGes previstas no art.® 9.° da referida Portaria.
Relativamente as infraestruturas de apoio a prescri¢ao eletronica
foram detetadas diversas fragilidades, das quais se salienta:

Auséncia de software de prescricio eletrénica ou de acesso a
Rede Informatica da Saade (RIS), em cerca de 4% das Unidade
de Saude dos CSP

Constrangimentos na largura de banda da RIS, os quais
condicionam o funcionamento da PEM nos CSP, dificultam a
insercdo, em "tempo real", da prescricio na BDNP e a consulta
20 Registo Nacional de Utentes (RNU);

Auséncia de sincronismo de dados entre a BDNP e o Sistema de
Informagdo do Centro de Conferéncia de Faturas (SICCF).

13
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Fraude

IGF

Anilise do
atendimento
eletronico na
Sauide (sites)

Esta acdo teve como objetivo avaliar os servicos prestados
eletronicamente pelo Ministério da Saude, a respetiva facilidade
de utilizagdo (usabilidade) e as suas vantagens. O atendimento
eletrénico tem consequéncias muito positivas para todos os
intervenientes nos processos administrativos da saude,
designadamente os seguintes: Economia de tempo e custos nos
servicos de saide, porque evita maio-de-obra na recolha,
processamento, difusao e armazenamento de dados; Economias
de tempo e de custos para os utentes em deslocacoes,
especialmente do segmento de pessoas com meios e
competéncias ao nivel da utilizagio das tecnologias de
informacio; Maior comodidade, quer para os utentes quer para
os profissionais de saude; Mais rapidez de acesso a informagio e
mais qualidade dos dados e da decisio efetuada com base nos
dados em suporte eletrénico; Os sistemas relevantes para o
atendimento eletrénico objeto de observacio pela equipa de
auditoria foram os seguintes: RNU (é um registo nacional de
utentes e permite aos utentes do SNS consultar e alterar os seus
dados pessoais); eAgenda (marcagdo eletronica de consultas e
pedidos de receituario para doentes cronicos); eSigic (para
consulta da lista de inscritos para cirurgia); Saide24
(aconselhamento em cuidados de saude). Em sintese, a situacao
destes sistemas ¢é a seguinte: Nao estdo conseguidos todos os
pressupostos tecnolégicos que potenciam a economia com a
utilizacao destes sistemas. As conclusoes extraidas em relatérios
sobre os sistemas de informacdo da Saide, permitem concluir
pela auséncia de diversas condicbes de base essenciais a
construcao de sistemas de atendimento eletrénico adequados e
convenientemente ligados a bases de dados operacionais da
satude, designadamente devido a:

Nio foi concretizada a estratégia abrangente no dominio dos
sistemas de informagdo da saude, de modo a cobrir os quatro
niveis determinantes (Negécio, Aplicagoes, Dados e
Tecnologia);

Nio existindo estratégia abrangente também nio ¢é possivel
planear com rigor os sistemas de informacio a desenvolver nem
a corresponde afetacdo de recursos;

Auséncia de homogeneidade e compatibilidade entre diversos
sistemas de informacio, decorrente da nao centralizagio efetiva
de planecamento nem da respetiva compra/desenvolvimento
aplicacional articulada, coexistindo varias tecnologias e
arquiteturas técnicas com os inconvenientes que daf advém.

IGAS

Programa
anual de
auditorias do
art.® 62.° da
LEO

Baixo nivel de controlo interno nos sistemas e procedimentos de
controlo sobre as operagdes de execucio do orgamento, tendo
sido emitido um conjunto significativo de recomendacées (423),
consideradas essenciais ao controlo interno, e que serdo objeto
de acompanhamento da sua execugio, em sede de follow-up, em
Proximos anos econoémicos.

IGAS

Acompanha
mento da
implementag
a0 de
recomendaco
es

Insuficiente grau de implementagio das recomendacées das
auditorias, determinando a continuidade de acompanhamento
das situacdes.

IGAS

Acompanha
mento da
atividade e
dos
resultados
dos 6rgaos

As duas entidades abrangidas apresentaram realidades bastante
distintas:

Numa, nio existia 6rgio constituido para esse fim
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de auditoria
interna das E na outra, o nivel de resultados e de atividade desenvolvida é
Administracd | bastante significativo e com algum impacto na avaliagio da
es Regionais | entidade.
de Saude
Auditorias a0
Sistema
Integrado de
Avalia¢io do
Desempenho | Nas duas entidades auditadas concluiu-se que o processo ou nio
IGAS na foi aplicgdo, ou foi com'a_lguns constrangim§ntos, limitag6e§ el y N \ 3
Administra¢a | irregularidades na sua aplicagdao, embora sem impacto financeiro
o dai decorrente.
Publica
(dirigentes e
trabalhadores
)
A publicagio do Despacho n.° 20510/2008 veio permitir uma
maior acessibilidade dos doentes com as patologias por ele
abrangidas, ao possibilitar a prescricio de medicamentos em
locais que nio apenas os hospitais do SNS. Contudo, nunca ficou
demonstrada a efetiva falta de capacidade do SNS em
corresponder a este tipo de procura. Ocorreu assim acréscimo da
prescricio e dispensa destes medicamentos e do inerente encargo
para o SNS, com a sua despesa a crescer gradualmente nos
ultimos trés anos. Nem a publicacio do Despacho n.°
Auditoriaa | 18419/2010, de 13 de dezembro, que o revogou, refor¢ou os
prescricio e | mecanismos de controlo da prescricio e dispensa destes
dispensa de | farmacos. A despesa associada permaneceu fora do controlo das
medicamento | entidades hospitalares, derivado da livre prescri¢ao realizada por
s 20 entidades privadas.
abtigo o ['O5 instrumentos de controlo que deveriam ter sido
Despicho implementados, ou ndo o foram, ou foram-no com evidentes
IGAS . limitagGes, o que prejudicou o cruzamento de informacio para a V y J 12 |
20510/2008, avaliacdo das terapéuticas prosseguidas, e o eventual despiste de
d‘? situacSes abusivas, de desperdicio ou de fraude.
2 dle julla, Os sistemas e procedimentos de controlo interno instituidos, ao
d,o' nivel das entidades hospitalares do SNS, apresentam lacunas
Szt die tanto na prescrigdo, como na dispensa de medicamentos a y y J 10
Estado utentes, em particular quando os mesmos provém de consultas
Ao & da especializadas privadas.
Saiade
Também no ambito destas ultimas houve uma reinterpretagio
do despacho relativamente a alguns dos requisitos requeridos
para a prescri¢o e, sobretudo para a administragio destes
medicamentos, ficando demonstrado que o acompanhamento
dos utentes nio ¢é garantido, de todo ou de forma satisfatoria, N N v 7
atendendo aos efeitos adversos que podem ocorrer. As
entidades publicas constituem o inico meio de assisténcia a
utentes com reagoes adversas, o que a luz destes despachos, nao
deveria acontecer.
Organizagao As i U . . »
e As cinco agbes dcscnvolvldas'dctctaFa.m sistematicas
funci deficiéncias ao nivel da organizacio interna das unidades, e dos
uncionamen ] - . i I
o e respetivos ACES, dC§1gnadamcnte 20 ,n%vel da criagao de 10,
IGAS  Centros de instrumentos de igestao, da estrutura fisica, contrplo dfe. N NN N 1,
Satide no a§51du1daFlc, gcst’af) dos apr‘ovmomfrr?entos edo }m()blhzado, 12
Ambito dos sistemas 1nformaF1c0§, atividade médica, fo’rn.mgao dos
ACES/ULS trabalhadores e circuito de cobranga e depésito de taxas
>
EPE moderadoras.
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Inventariacio | Sinalizaram-se desconformidades, nomeadamente no que
do concerne ao nimero de iméveis cujo titulo de propriedade ¢é
pattiménio | privado. A nivel nacional, a propriedade é o titulo com a maior
das ARS incidéncia e o arrendamento com a menor. Apenas se encontra
no quadro do | apurado o valor patrimonial de 57% dos 801 iméveis proprios;
IGAS novo apenas 13% do universo considerado (735) se encontravam N N 3
Programa de | avaliados a 30 de junho de 2011 e apenas 5% de 711 tinham, a
Gestao esta data, a sua situacio registal regularizada. Apenas as ARS do
do Norte e do Algarve fixaram objetivos, no ambito do SIADAP,
Pattimoénio | tendentes ao cumprimento das obrigagdes emergentes do PGPI.
Imobilidrio | Foram apreciadas, individualmente, as situacées das cinco ARS e
(PGPI) das 6 Unidades Locais de Saiude
Articulagdo
dos Para além da verificagio do grau de cumprimento das
estabelecime | recomendacoes veiculadas no ambito do Processo n.> 9/2009-
ntos de INS, particularmente no que se refere a existéncia de protocolo
saude com os | de articulacio e uniformizacio de procedimentos de atendimento Sem tratamento
Gabinetes de | das vitimas de abuso sexual ou violéncia, a presente agio
IGAS Medicina | inspetiva privilegiou a avaliagio/quantificacio da dimensio e
Legal expressio financeira resultante da articulagao existente entre o
(Follow-up | Instituto de Medicina Legal, IP, e as varias entidades hospitalares
do do SNS que dispéem de Gabinete de Medicina Legal instalado,
Processo n.° | bem como a forma como esses encargos estavam a ser
9/2009- faturados/pagos.
INS)
Setor Empresarial do Estado
Neste dominio foram realizadas quinze (15) auditorias que
q q
tiveram como objetivos principais identificar situacoes de
ineficiéncia nas dreas criticas da despesa, tendo sido realizadas,
designadamente as seguintes tarefas: a) Avaliar a evolucio das
despesas com pessoal, em especial das relativas a trabalho
extraordinario e suplementos, os pagamentos relativos ao
Sistema Integrado de Gestio de Insctitos para Cirurgia (SIGIC);
b) Avaliar a evolugao das despesas com fornecimentos e servigos
¢ P! G
externos (FSE), em particular com as contratacoes de servicos a
empresas de trabalho médico e de meios complementares de
diagnéstico e terapéutica (MCDTc) Apreciar a evolucdo das
despesas com consumos em especial medicamentos; d
p P
Identificar os protocolos existentes, por area, verificar o seu
cumprimento e os mecanismos de controlo implementados; e)
Verificar as medidas constantes do plano de reducao de despesas.
Contrqlo A grande conclusdo de caracter transversal a exttair foi a detegio
ﬁna{lce1ro de varias deficiéncias resultantes de lacunas de gestio que
especifico no ultrapassam meras falhas de controlo interno. Face a este quadro
IGF ST da a IGF formulou, em cada situagio, as recomendacdes e
saud‘e propostas que se mostraram pertinentes sendo, geneticamente,
(rne.l%lor'la da | de destacar as seguintes:
eficiéncia do - - - = -
Melhotia dos sistemas de informagio que permitam uma
SINE) avaliacdo eficaz da produtividade dos recursos, do custo dos 13,1
s S0s, : s N \ >
tratamentos por prescritor, bem como informar os utentes dos 4,15
custos incorridos pela unidade de satide com o seu tratamento;
(ii) Efetivo controlo sobre o trabalho
extraordinario/complementar e/ou contratado externamente v v 12
para a realizacio do servico de urgéncia;
(iiiy Obrigatoriedade de utilizagio do sistema biométrico por N J 1
todos os profissionais;
(iv) Racionalizagao das despesas com o transporte de doentes; 7
(v) Reorganizagio e centralizagdo de servicos; e 7
(vi) Efetiva reducido de custos em fun¢io das orientacoes
governamentais, em conformidade com os planos apresentados V NN N 12

e aprovados.
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Foram realizadas a¢oes inspetivas junto de dois distribuidores de
medicamentos e de duas farmacias com o objetivo de analisar
Auditoria a | diversos factos denunciados ao INFARMED, nomeadamente,
operacdes | operacdes de devolucio por farmicias a disttibuidores de
IGE ~ entre medicament()s, rateados ou em rutura de stock no mercado N NN N 10
distribuidores | nacional, que foram comercializados para o mercado externo. Do
e trabalho realizado concluiu-se que as operagdes nem sempre
farmacias configuravam devolucdes, mas verdadeiras vendas, nio tendo,
no entanto, surgido quaisquer indicios de irregularidades fiscais,
designadamente em termos de IVA.
Falta de qualidade, atualidade e fiabilidade da informagao
consolidada prestada pela ACSS, provocando distor¢Ges N N 13
materialmente relevantes nos reportes que siao prestados a
Tutela.
Nem todas as entidades efetuam, do mesmo modo,
procedimentos de especializagio do exercicio ao nivel das \/ \/ 11
compras.
Ao nivel das instituicoes auditadas registaram-se evolucdes de
compras acima da meta orcamental imposta para o crescimento y y J 10
da despesa com a farmicia hospitalar.
As patologias que apresentaram maior relevancia, em 2010, nos
encargos com medicamentos distribuidos gratuitamente em
.. _ | ambulatério, nas entidades auditadas, foram a patologia
Auditoria a | oneolégica, o HIV, a esclerose mltipla, a profilaxia de rejeicio N N N 7
despesa aguda de transplante crénico e a artrite reumatoide. Registou-se
COL ainda o peso de “outras patologias”, onde geralmente sio
medicamento | considerados os encargos com a distribuicio gratuita sem
1IGAS & suporte legal (como ¢ o caso da hepatite B).
estabr;)(jcime Algumas Comissoes de Farmadcia e Terapéutica ainda nio se
—— encontram a funcionar em pleno no sentido de determinarem
hospitalares [ 168125 relativas a racionalizacdo do medicamento, bem como
do SNS alcancar-se uma melhoria da terapéutica e a sustentabilidade da
despesa com o medicamento, e nem sempre existe uma J y J 7
articulagdo operacional efetiva entre os servicos farmacéuticos,
as CFT, as Dire¢bes Clinicas e os servigos de aprovisionamento
para melhorar os niveis de eficiéncia na gestao dos consumos e
das compras dos medicamentos.
Apurou-se que os trés medicamentos - etanercept, adalimumab
e infliximab - mais dispensados no ambito do Despacho n.°
20510/2008, de 24 de julho, revogado pelo Despacho n.°
18419/2010, de 2 de dezembro, surgem sempre na lista dos
medicamentos mais consumidos.
Os dez medicamentos mais consumidos sio de fornecedores
exclusivos e maioritariamente de cedéncia gratuita em
ambulatério.
Avaliagio | Esta acdo foi desenvolvida a nivel nacional enquadrada numa
dos perspetiva de controlo da despesa, conforme as linhas de
Mecanismos | orientagao gerais constantes do Despacho conjunto n.°
de 10760/2010, de 20 de junho, que pteconizavam medidas de
Controlo e | maior racionalidade, otimizacdo permanente dos niveis de
Combate | eficiéncia, qualidade do servigo prestado e respeito por elevados
® padrées de qualidade e seguranca para as entidades hospitalares
IGAS Desperdicio [ 1ntegrantes do SNS.
ede De acordo com o despacho supracitado, das 57 entidades
apropriagao | inquiridas, apenas 14 tinham elaborado um guia de combate ao
Indevida de | desperdicio, revelando estes estiadios de desenvolvimento e N N N 5
Bens de aprofundamento dispares. O maior volume de desperdicio
Consumo | encontrava-se associado 2 inutilizagdo de produtos farmacéuticos
Hospitalar | e de matetial de consumo clinico.
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Fraude

Registou-se ainda que nio se encontravam implementados
modelos de monitorizacio/controlo das causas de inutilizagio
de produtos em todas as entidades inquiridas.

2

12

Existia também um insuficiente controlo/seguranca no acesso
20 armazém farmacéutico, alids na grande maioria das entidades
nao se encontrava implementado qualquer meio de controlo.

12

No setor alimentar verificou-se a auséncia de uma andlise
periédica do desperdicio de alimentos em grande parte das
entidades.

10

Apesar de mais de metade das entidades divulgarem pelos
colaboradores os custos dos recursos consumidos, apenas 27
indicam a existéncia de procedimentos implementados para a
identificacdo de oportunidades de reducio de consumos.

12

A maioria das entidades (32) ainda no tinha adotado medidas de
racionalizacio dos consumos de papel e impressGes e outros
consumiveis administrativos similares.

12

Inexisténcia por parte de 46 entidades de um manual de boas
praticas ambientais, e dos restantes 11 que responderam
afirmativamente, alguns apresentaram nio um manual, mas antes
normas/procedimentos/orientagdes que eram  transversais a
virias dreas hospitalares e tematicas.

10

Ainda se encontrava por nomear o gestor local de energia em 17
entidades, de acordo com o Despacho n.® 1729/2011, de 10 de
janeiro. Nio era aplicado um sistema de redugdo da produgio de
residuos em 23 entidades. Refira-se ainda que em mais de metade
das entidades ndo se encontravam implementados meios de
aproveitamento e reutilizacio de dguas.

IGAS

Avalia¢io do
cumptimento
do
Despacho
n.°
10428/2011,
de
18.08 do SES

Valor/hora
da
contratacao
de
servicos
médicos em
regime de
prestagiao
de servicos

Acido nio planeada (realizada no dltimo trimestre por solicitacio
da tutela). Da andlise da informacio obtida pelo universo das
entidades (56) que, a0 tempo, integravam o SNS (foram excluidas
as parcerias publico/privadas), apurou-se que a maioria delas
ainda ndo tinha conseguido aplicar tempestivamente o antedito
normativo, invocando, muitas delas, duavidas, situagdes
patticulares e especificas e razdes ou motivos de ordem
contratual, relacionados com o pagamento diferenciado
conforme o exercicio e/ou locais onde sio prestados os setvicos
(SU/SUB/VMER/trabalho noturno, aos fins de semana e
feriados) e, fundamentalmente, com as situagGes de prestagao de
servicos cuja contrapartida pecunidria nio estava indexada ao
pagamento de um valor/hora, mas indexada a produgio

(pega/ato/mcdt).

As dificuldades que antecedem, aliadas ao facto da existéncia de
clausulas contratuais que impedem a revisio ou denincia do
contrato, sob cominacao de clausula penal, bem como o perigo
de deixarem de ser prestados servicos médicos reputados
essenciais e nao previstos nas exce¢oes do Despacho em
referéncia, considerou-se que os resultados obtidos eram algo
prematuros e com uma forte possibilidade de serem alterados em
curto prazo, pelo que foi recomendado o desenvolvimento de
uma nova a¢ao no inicio do presente ano, para reavaliagio da
presente tematica, de modo a possibilitar a real convergéncia dos
valores/hora contratados nos termos dos valores fixados naquele
normativo.
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Fraude

Administracio central

IGF

Aplicagao da LCPA
e controlo da
despesa no SNS

No ambito da aplicacao da LCPA no sector da Saude
a IGF realizou agGes com o objetivo de verificar o
cumprimento da lei dos compromissos e
pagamentos em atraso. Em particular numa ARS
verificou-se que ndo estavam  assegurados
procedimentos essenciais de controlo da despesa,
como sejam a cabimenta¢io e a emissio de nota de
encomenda previamente ao registo da divida a pagar,
pelas seguintes razoes:

A natureza da maioria das aquisi¢bes (servicos de
saude requisitados pelos médicos, em que a entidade
nao controla a partida o facto gerador da despesa);

As limitages do sistema contabilistico SIDC, que
permitiam avangar com o processo de realizagio de
despesa e assungdo de compromissos, mesmo nao
existindo cobertura orcamental para o efeito;

11

A insuficiéncia das dotagoes disponibilizadas pelo
OE (em que assenta quase exclusivamente o
financiamento da ARS) para acomodar a totalidade
da despesa que anualmente lhe é imputada.

Estes fatores nio deixardo de constituir sérios
constrangimentos pata efeitos de aplicacao da Lei n®
8/2012, de 21/fev. (Lei dos Compromissos), se bem
que as limitagoes técnicas estejam em vias de ser
ultrapassadas.

IGF

Sector
Convencionado
do SNS - Cuidados
Respiratorios
Domicilidrios

A aquisicio  dos  Cuidados  Respiratérios
Domiciliarios  (CRD)  pelas  Administracoes
Regionais de Saide (ARS) nio estd a ser efetuada
através dos Acordos-Quadro em vigor, apesar destas
instituices a tal se encontratem obrigadas nos
termos da Portaria n® 939/2009, de 14 de julho.

12

Nio estio  salvaguardados  principios  de
transparéncia, uniformidade e equidade,
designadamente, no que tespeita aos pregos
praticados e aos servigos disponibilizados, ao serem
mantidas relagdes contratuais com fornecedores
formalizadas por cada uma das ARS individualmente
e, na maior parte dos casos, ha mais de 10 anos sem
que as mesmas sejam objeto de qualquer
revisio/atualizacio.

Esta por implementar um sistema de prescrigao
cletronica de ambito nacional, que incorpore as
normas emitidas pela Direcao-Geral da Saude (DGS)
e que viabilize a célere monitoriza¢ao da prescricao
médica e da sua correspondéncia com a faturacio.

Nio é exercido um controlo eficaz e sistematico
sobre a utilizagio dos equipamentos/tratamentos
disponibilizados, nio se
conhecendo/acompanhando os niveis de adesio dos
utentes as terapéuticas prescritas ¢ niao sendo
possivel confirmar a cortespondéncia entre os
servicos prestados e os servicos faturados.

16
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Fraude

Nio existe informagdo centralizada e detalhada
necessaria a gestio, acompanhamento e controlo
desta atividade, ndo sendo possivel analisar as causas
subjacentes ao crescimento dos encargos reportados
pelas ARS (57,4 M€ em 2010, correspondendo a um
aumento de 13% relativamente a 2008), nem realizar
estudos epidemioldgicos ou andlises comparativas de
custos por doente e por regido.

As recomendac¢des formuladas foram no sentido de:

Informatizagio do processo desde a prescricao até a
conferéncia de faturas, instituindo a obrigatoriedade
e a universalidade da prescricao eletrénica;
Implementacio de sistemas de monitorizacao de
consumos e realizacio de auditorias in loco;
Clarificagdo da responsabilidade pela assunc¢io dos
encargos decorrentes de prescri¢bes emitidas nos
hospitais, em observancia do principio do prescritor
pagador;

Desenvolvimento de sistemas de informacio de
ambito nacional para registo dos doentes, das
terapéuticas e dos respetivos dados financeiros.

IGF

Setvico de
Utilizagao
Comum dos
Hospitais

No final de 2011, a situagio financeira do SUCH
(abstraindo das contas dos Agrupamentos
Complementares de  Empresas  SOMOS)
apresentava-se bastante degradada, com expressio
nos seguintes indicadores:

Elevado grau de endividamento, para mais assente
em capitais alheios de curto prazo (58 M€ de dividas
bancarias e 24,6 M€ de dividas a fornecedores);

Muito baixo nivel de solvabilidade (ricio de 0,11);
Liquidez altamente dependente dos saldos de
clientes, que atingiam 68% dos  ativos
(correspondente a 72,8 ME), traduzindo-se num
prazo médio de recebimentos de quase 300 dias.
Apesar da diminui¢ao induzida, ja em 2012, no prazo
meédio de recebimentos pelo processo extraordinario
de regularizacdo de dividas do SNS por forca do
recebimento de 19,5 M€, com hipétese de melhoria
face a previsao de uma tranche adicional de 18 M€ o
reequilibrio financeiro e a sustentabilidade do SUCH
requerem uma redugdo e posterior manutengio em
parametros razoaveis (120-150 dias).

A nivel econémico, o resultado operacional de 3 M€
(positivo pela 1* vez em mais de 5 anos), indicia que
a situagdo de exploragio esta controlada, sendo o
resultado liquido negativo (-355 m€) explicado pelos
elevados encargos financeiros, reflexo da situagao
financeira do SUCH.

O SUCH defrontava-se ainda com o problema dos 3
ACE SOMOS (Compras, Contas e Pessoas), que ja
haviam cessado a sua atividade em beneficio da
SMPS, mas cujos passivos nio foram, entretanto,
transferidos (cerca de 55 ME€), destacando-se as
dividas de financiamentos obtidos no montante de
quase 40 ME, envolvendo um consércio bancario
que esteve a financiar o investimento e a atividade
daqueles ACE.

Na perspetiva da sustentabilidade do SUCH
considerou-se imprescindivel a interven¢io do
Ministério da Saude no sentido de:
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Estabelecimento de processo negocial com os
credores dos 3 ACE SOMOS, em especial com a
banca, com vista a renegociagao e reescalonamento
das dividas daqueles ACE;

Defini¢io de procedimentos/normas de salvaguarda
do pagamento da faturacio do SUCH, por parte das
instituicbes de satde publicas, dentro de prazos
razoaveis  (v.g.  120-150  dias),  passando
eventualmente pela inclusio dessa entidade no
sistema de compensagio de valores intra SNS
(Clearing Honse) que funciona junto da ACSS;

Atribuicio a0 SUCH de areas de atividade em que
podera, em exclusivo, prestar servicos aos seus
associados, incluindo a respetiva consagracio legal
em instrumento adequado;

Avaliacio dos ativos do SUCH e dos 3 ACE
SOMOS atualmente utilizados pela SPMS, numa
perspetiva de eventual ressarcimento por conta dos
investimentos efetuados.

IGF

Investimentos em
Sistemas de
Informacio no
Ministério da Saude

No ambito do controlo com custos de consumos
intermédios, foram auditados diversos projetos de
informagdo no ambito do Ministétio da Saude,
destacando-se os principais aspetos identificados:
Sistemas de  prescri¢io/conferéncia  de
faturagdo A 06/fev/2009, foi adjudicada a
concecio, implementac¢io e exploracio do Centro
de Conferéncia de Faturas (CCF) do Servico
Nacional de Saude (SNS), por um periodo de 4 anos,
a Accenture (Operador do CCF), com prazo de
execucio previsto de 8 meses para a instalagio e 40
meses de operagio. Até maio de 2010, os custos
incortidos com a instalacio do CCF foram 5,7 m€
(S/IVA). O custo dos trabalhos efetuados nas fases
de andlise, desenho, desenvolvimento e
implementag¢ao das componentes da Solucao de
Conferéncia corresponderam a 2,4 M€ (S/IVA). O
CCF iniciou a sua atividade a 01/mar/2010, tendo
também entrado em producio o novo sistema de
informagao de suporte a conferéncia de faturas de
receituario médico e cuidados farmacéuticos. Em
outubro de 2011 o CCF iniciou a conferéncia da
faturacio dos Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica (MCDT). A data da
auditoria, em fins de 2011, o CCF aguardava ainda a
implementagdo e operacionalizacao das areas: (i)
Cuidados respiratétios; (i) Unidades Terapéuticas de
Sangue, Cuidados Continuados Prestados no ambito
da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados; e (iii) Transporte de Doentes e Hospitais
Privados. A gestdo, organizacdo, planeamento e
acompanhamento da implementacio do CCF denota
graves deficiéncias, as quais, para além dos reflexos
significativos ao nivel financeiro, sdo suscetiveis de
comprometer O seu sucesso:

Apesar de se justificar pela dimensio dos valores
envolvidos, nio foram adotadas algumas das boas
praticas de gestao de projetos.

Foram efetuados pagamentos sem que tivessem sido
prestados os correspondentes servicos.

12
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De fevereiro de 2010 a setembro de 2011 foi
faturado, pelas farmacias, as Administracoes
Regionais de Saude, o montante de 2,6 M€. As
validagdes efetuadas as faturas das farmdcias
originaram retificagdes no montante de 47,4 M€
(1,80% do total faturado). Desde que o Centro de
Conferéncia de Faturas (CCF) entrou em
funcionamento verificou-se um aumento da
percentagem das retificagdes as faturas das
farmacias, tendo este passado de 0,95% em 2009,
para os 1,80% mencionados.

No periodo analisado verificou-se que os encargos
médios anuais com a conferéncia de faturas sofreram
um aumento médio de 49% face aos anos de 2008 e
2009. Os pagamentos que as Administragoes
Regionais de Saude (ARS) suportaram para efetuar a
conferéncia de faturas de farmécias através de
contratagio de outsourcing atingiram, em 2008, o
valor de 3,96 M€, e em 2009, 3,9 M€, enquanto a
despesa anual, com o CCF ¢ de, aproximadamente
5,8 ME.

O Ministério da Saide pode obter grandes
poupangas na conferéncia de medicamentos com a
alteragio ciclo de prescri¢io/prestagio/conferéncia
de medicamento: Com a implementacdo da
desmaterializacio de prestagio, ¢é possivel uma
poupan¢a anual de cerca de 1,7 M€ Com a
implementacio da desmaterializacio de receitas, é
possivel uma poupanga anual estimada em cerca de
3,9 ME.

13

Entre fevereiro de 2010 e setembro de 2011 o CCF
niao cumpriu os prazos legais de validacao dos
documentos remetidos pelas farmdcias, o que levou
as ARS a efetuarem os pagamentos as farmdcias com
base nos montantes faturados. No contrato em
vigor, por acordo entre a ACSS e o Operador, esta
suspensa a aplicacdo dos niveis de servigo até que as
condi¢bes para a sua aplicagio estejam reunidas.
Consequentemente, ndo foram aplicadas as
penalizagdes previstas no contrato pelo nio
cumprimento dos niveis de servigo estabelecidos.

Nio foi efetuada a avaliacgio da satisfagio dos
servicos prestados pelo CCF por parte dos
prestadores, ARS e por outras entidades do MS. O
resultado desta avaliagdo tem impacto nos niveis de
servico impedindo, caso seja necessirio, que se
apliquem as penaliza¢des previstas contratualmente.

16

As insuficiéncias identificadas nas Bases de Dados de
Suporte a0 Negécio (RNU: Registo Nacional de
Utentes, BDP: Base de Dados de Prescritores e
BDLP: Base de Dados Locais de Prescri¢io),
nomeadamente a desatualizagdo dos dados, nio
permitem uma conferéncia adequada e eficiente e sio
inibidoras da dete¢do de fraudes. Por outro lado,
existem diversas deficiéncias na informagio que
resulta da conferéncia de faturas de medicamentos, o
que tetita fiabilidade para se efetuar com rigor uma
andlise de fraude.

13

Apesar destas fragilidades na informacio recolhida,
a solucio de conferéncia permite assinalar situagoes
de eventual fraude para que sejam desencadeadas
analises cuidadas, por parte da ARS e da ACSS, com
vista a verificacio de existéncia de irregularidades ou
fraude.
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O Sistema de Informagio das Administragoes
Regionais de Saude (SIARS) permite explorar
grandes quantidades de dados, identificar padrées de
comportamentos ¢ identificar desvios face aos
padrées normais e tipificados, possibilitando obter
informagido relevante para detecio e combate a
fraude ou outras situagoes irregulares. Assim, nao faz
sentido um segundo sistema implementado no CCF
para efetuar detecio de fraude.

Médulo de Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) — Consulta
a Tempo e Horas (CTH)

O custo das componentes do projeto foi de 3,5 M€,
valor ao qual acresce o IVA, pago de uma s6 vez, em
15/set/2009. Este montante resultava do célculo
relativo ao esfor¢o necessatio para implementagio
do projeto  (aproximadamente: 75 pessoas,
trabalhando 7 horas/dias por um periodo de 6
meses, ou seja, 64.384 horas), o que se afigura
exagerado, tratando-se de meras adaptagoes e
parametrizagdes ao produto licenciado.

O custo do sistema Alert@ MCDT, pago em
15.09.2009, ascendeu a 3,5 M€ mais IVA, valor
muito elevado face ao produto adquirido.

Relativamente ao procedimento de Aquisi¢ao da
Plataforma MCDT, foram detetados diversos factos
com gravidade, que exigem o apuramento dos
valores dos trabalhos ndo realizados e, por
consequéncia, o seu reembolso por acerto de contas
no ambito do contrato em curso, responsabilizacio
dos intervenientes, bem como a criagio de
procedimentos de controlo eficazes que permitam
evitar situacoes idénticas no futuro.

12

Sistema de E-Learning adquirido no 4mbito do
projeto CTH (Consulta a Tempo e Horas)
O custo de todas as componentes do projeto foi de
2,6 M€ (s/iva). A selegio especifica da plataforma
Alett@e-Learning foi feita sem quaisquer estudos
prévios, muito embora existam um numero razodvel
de plataformas de eLearning nos acordos quadro do
SNCP, e até algumas gratuitas (em regime de
opensource).

A decisio de aquisigio da plataforma Alert@e-
Learning foi adotada pelo Conselho Diretivo (CD)
quando este organismo nio detinha infraestruturas
tecnolégicas para a sua implementagio.

O projeto, em matéria de gestdo, planeamento e
controlo, evidenciou diversas falhas desde o inicio,
tendo sido recomendado: Proceder ao apuramento
dos valores dos trabalhos nio realizados e, por
consequéncia, solicitar o seu reembolso por acerto
de contas no ambito do contrato em cutso;
Responsabilizar os intervenientes; Proceder a adogao
de procedimentos de controlo adequados quanto a
formacio dos contratos

12
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IGF
Publicad
o CGE
2013

Redugio de despesa
com pessoal em
duas ARS

Confirmou-se o cumprimento por parte destas ARS,
em geral, das medidas de reducio nas despesas com
pessoal, poupancas, em 2012, na ordem dos M€ 43 ¢
MW 35, respetivamente.

Ainda assim, foram detetadas falhas na aplica¢io da
reducdo remuneratéria a colaboradores daquelas
ARS que prestavam servico em regime de
acumulagio de funcoes, devido a insuficiente
controlo dos valores percebidos pelos mesmos no
seu local de origem.

10

Na area de jurisdicdo de uma das constatou-se o
recurso a trabalho extraordinirio, envolvendo
colaboradores em regime de acumulagio de fungoes,
que apontam para deficiéncias de planeamento do
trabalho por parte dos servios de saide, com custos
acrescidos para o erdrio publico.

10

Foi recomendado as duas ARS que providenciassem
no sentido do levantamento de todas as situacdes de
trabalhadores que desde jan/2011 se encontraram
em regime de acumulacao de funcdes e obter a
informagdo necessaria para proceder as redug¢des
remuneratorias legalmente exigiveis, assim como as
regularizacdes/reposicdes correspondentes.

IGF
Publicad
o CGE
2013

Sector
convencionado

Niao obstante a reducio da despesa verificada no
triénio 2010-2012, é possivel melhorar a eficiéncia do
transporte nao urgente de doentes, por um lado,
através da regulamentacio da utilizagio de outros
meios de transporte que ndo as ambulancias e, por
outro lado, através da efetiva cobranga da
compatticipa¢ao legalmente estabelecida para os
utentes sem insuficiéncia econémica.

10

As insuficiéncias constatadas nos sistemas de
informagdo utilizados na gestdo desta drea, bem
como nos registos efetuados, constituem um
obsticulo importante a otimizag¢ao do transporte nio
urgente de doentes.

13

Foram efetuadas recomendagbes no sentido de
revogar a decisio de suspensio do previsto "veiculo
de transporte simples de doentes" e proceder a sua
regulamentacio, bem como, de criar as condigbes
necessatias ao cumprimento integral das disposi¢oes
legais sobre o acesso dos utentes ao transporte,
passando em particular pela implementagio dum
modelo expedito e fiavel de verificagao das situagoes
de insuficiéncia econémica.
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Fraude

Avaliagio do
cumptimento dos
normativos
constantes do
Despacho n.°
10428/2011, de
18.07, do SES,
relativo ao Valor

No ambito desta agdo procedeu-se a avaliagio dos
contratos de prestacio de setvicos (CPS) médicos
celebrados ou renovados nas entidades do SNS nos
anos de 2011 e 2012, particularmente as situagoes
contratuais cuja remuneracdo estava indexada a
produgio ou que consagravam solugdes mistas e
cujos prestadores, independentemente da sua
natureza juridica, auferiram, nos anos em analise,
valores mensais consideravelmente  elevados,
resultando em suma, as seguintes conclusoes:

* Foram identificadas situa¢bes que nio eram do
conhecimento das ARS, alcancando-se a revisdao de
muitos contratos, a promocio do controlo do
numero de horas efetivamente prestadas, a cessagio
do pagamento de acréscimos e suplementos
remuneratorios contemplados nos CPS,
independentemente da modalidade adotada, a
normalizacio do reporte financeiro a ACSS, IP

10

IGAS hora d _ | (melhorando a avaliagio do impacto financeiro das
Publicad dora a'contra}fia'(;ao medidas adotadas nesta sede), bem como a
o CGE € SCIVIGOS MEAICOS | nversio  de  contratos pagos a0 ato em

em regime de SN - .

2013 - contratacbes a hora, limitando-se a autotizagio ao

Prestagao € nimero de horas identificadas;
servicos (conforme -
* Igualmente, e em cumprimento do recomendado
Despacho . S
o, pelo Tribunal de Contas, foram identificadas
ministerial n. L .
algumas aquisicoes de servicos efetuadas de forma
16/2013, de A . A
concertada, a nivel nacional, através da SPMS, EPE,
12.03.2013, que . ) - P .
: .. | via Catdlogo de Aprovisionamento Publico da Saiude
recaiu no Relatério . . -
IGAS n.° 286/2012) (CPA), seguindo as orientagbes expressas no
. despacho n.° 3572/2013, de 06.03, do SES;
Ficou evidenciado que a ACSS, IP tem vindo a
alertar os estabelecimentos de que a manutencao das
demais  situagées contratuais dependera da
demonstracao inequivoca de que estd a ser aplicado
o novo regime de organizacao do trabalho médico
em funcdo das necessidades existentes e o recutso
aos mecanismos de mobilidade intra e inter-
institucional.
Setor Empresarial do Estado
No ambito da terceira revisao do Programa de
Assisténcia Econémica e Financeira a Portugal, foi
incumbida a IGF de proceder a uma confirmagao do
grau de implementa¢do do sistema de controlo da
LCPA ao nivel do sector da saude.
O sentido desta verificagio insere-se numa
preocupagao de obtencio de garantia do
cumptimento do ptincipio de ndo acumulacio de
. dividas por parte das entidades da saude, associada
Regulatizagiao . s
S 20 processo em curso de regularizacio extraordinaria
extraordinaria das s ~ . 2
o de dividas ndo financeiras que este sector esta a ser
IGF dividas .
em atraso no sector objeto.
da Satde Neste contexto deve ainda a IGF efetuar a validagao

prévia dos documentos objeto de pagamento, tendo
em vista a autenticidade das operacoes e a
confirmagio dos critérios definidos para a
priorizacao do pagamento dos mesmos, bem como
verificar se foi confirmada a situacio do respetivo
fornecedor perante a administragio publica no
momento do pagamento e, caso haja dividas ao
Estado, poderem as mesmas ser abatidas aos
pagamentos. A RCM n° 44/2012, publicada no DR
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n°® 79, de 20 de abril de 2012, veio determinar os
critérios a que deve obedecer a regulatizagio dos
pagamentos em atraso.
Os arrears (pagamentos em atraso com mais de 90
dias) no final do processo de regularizacio
(dezembro de 2012) ascendiam a 833 ME, sendo os
Hospitais EPE responsaveis por 813 M€. Contudo,
a divida jd vencida na mesma data era de 1.083 M€.
Apesar de se haver transferido no ambito do
processo 1.500 ME, face a 31-12-2011 o stock da
divida em atraso recuou apenas 744,21 M€ isto é
cerca de -40,7%.
Nas verificagbes com vista a regularizacio
extraordinaria da divida, a IGF delineou uma
estratégia de atuacdo que permitiu antecipar algum
trabalho de verificacio documental e de
procedimentos de controlo interno, bem como
suprir as dificuldades iniciais na obten¢do da
informagdo de detalhe das dividas a 31dez2011.
Dada a impossibilidade de efetuar verificagoes de
forma exaustiva e utilizando a informacio provisoria
dos saldos em divida em atraso a 31dez2011, por
maturidade e por devedor, disponibilizada pela
ACSS em 06mar2012, a IGF extraiu uma amostra
central a verificar, calculada mediante um método
estatistico de amostragem geralmente aceite (MUS-
Monetary Unit Sampling). O método estatistico
utilizado garante uma amostra com selecio em
fungdo da materialidade dos saldos mas também a
selegdo numa base aleatéria sobre toda a populagao
para algumas dividas de menor importancia.
O levantamento inicial da ACSS relativamente a
divida a 31dez2011 revelou-se nio completo,
determinando ajustamentos aos valores para algumas
entidades, pelo que a amostra foi reforcada para os
hospitais visitados de modo a abarcarem a totalidade
dos 10 ou 20 maiotres saldos, em func¢io dos
montantes em divida. Nos hospitais ndo visitados,
reforcou-se a amostra para uma cobertura no
minimo dos 3 maiores fornecedores de cada um
(amostra complementat).
A estratégia de auditoria teve ainda em conta o fato
de os 300 maiores fornecedores representarem 82%
da divida vencida em 31out2011 (de acordo com
dados disponibilizados pela ACSS em fevereiro
2012).

Para este conjunto a IGF enviou um oficio-circular
em 02matr2012, solicitando a remessa da informagao
de detalhe de qualquer saldo que tivessem em aberto
junto das entidades do sector da satude, abrangidas
pela operacio de regularizacio, especificando ainda
a situacio de eventual cedéncia de créditos a
instituicoes

financeiras, através de contratos de factoring ou de
outra natureza. Igualmente a IGF efetuou uma
circularizacio das 9 instituicbes financeiras que
tinham em aberto faturas cedidas em factoting e
também dos pequenos fornecedores que foram
selecionadas na amostra central.
Com a circularizacio de fornecedores/cessionarios
pretendeu-se validar global e individualmente,
devedor a devedor e fornecedor a fornecedor, o
universo de saldos em andlise, através de
reconciliagido de eventuais diferencas entre diversos
intervenientes, abrangidos na supracitada amostra.
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Para cumprir o programa de trabalhos a IGF
deslocou equipas de auditoria a uma ARS, a dois
Institutos Puablicos e a oito Hospitais EPE ¢ um
Hospital do SPA, os quais concentram um esforco
de auditoria medido através do numero de
documentos a analisar e de saldos a reconciliar que
se consideraram adequados.
As restantes ARS e Hospitais EPE, selecionados na
amostra central, foram abordados a distancia, sendo
neste caso cumptido um plano de trabalho
semelhante aos das auditorias. Foram também
incluidos nestas diligéncias as restantes entidades do
SNS independentemente da sua inclusdo na amostra
estatistica.

O universo em analise incluiu 62 entidades
devedoras, 13 408 fornecedores para uma divida
total, a data de 31dez2011, de 3.074 ME€,
consubstanciada num conjunto de documentos que
ultrapassa 1 321 mil documentos e a amostra
verificada abrangeu a verificacao de 584 documentos
(faturas e notas de crédito) com um valor absoluto
de 50,17 M€, distribuidas por 50 entidades
devedoras.

O processo de regularizacao extraordinaria das
dividas da saide envolveu pagamentos a 3 621
fornecedores, representando os realizados aos 20
maiores cerca de 48% do total pago. Cerca de 62%
deste valor encontrava-se fatorizado e 38% foi
entregue diretamente 20s fornecedores.
Por seu turno, a intervencio da IGF em colaboragao
com a AT permitiu que neste processo de
regularizacdo extraordinaria de dividas da satude se
verificasse a extingao de processos de execucio fiscal
no valor de 12,1 M€, traduzindo-se numa
recuperacio de dividas no valor de 9,3 ME€.
Os arreas (pagamentos em atraso com mais de 90
dias) no final do processo de regularizacio
(dezembro de 2012) ascendiam a 833 M€ sendo os
Hospitais EPE responsaveis por 813 M€. Contudo,
a divida ja vencida na mesma data era de 1.083 M€.
Apesar de se haver transferido no ambito do
processo 1.500 mil M€, face a 31dez2011 o stock da
divida em atraso recuou apenas 744,21 M€ isto é
cerca de -40,7 %.
Tendo em conta as evidéncias obtidas, analise e
avaliagio das mesmas, os principais aspetos a relevar
580 Os seguintes:

Primeiro Centro Hospitalar auditado (A)

Em 31 dez 2011 a divida do CH a fornecedores
externos ascendia a 113,2 m€. Estavam envolvidos
953 fornecedores e 52 685 documentos. Aos 20
maiores fornecedores correspondia 59,0% da divida.
Os procedimentos de controlo interno evidenciam
uma correta segregacao de fungoes; A circularizacao
efetuada pela IGF, nio evidenciou divergéncias
significativas, tendo a reconciliagio evidenciado
naturais justificagdes; O CH estava a proceder a
adaptaces ao seu sistema de informagao de molde a
poder vir a cumprir com a LCPA, embora subsistam
questdes estruturais de financiamento que carecem
de resolugio; Os tesultados da auditotia apontam
para a confiabilidade dos processos e dos valores
reportados pelo CH.
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Segundo Centro Hospitalar auditado (B)

Este CENTRO HOSPITALAR (CH) resultou da
fusio de 3 centros hospitalares, integrando 8
unidades. Embora por diploma legal tenha sido
determinada a fusio para produzir efeitos a 1/abr,
todavia por divergéncias varias o novo CA apenas foi
nomeado a 12/dez, pelo que até essa data tudo
funcionou autonomamente, o que dificultou o
processo de integracio contabilistico, uma vez que
coexistiram 3 contabilidades e processos auténomos
de compra, a par de fragilidades varias nos sistemas
de controlo interno.

Essas vicissitudes originaram que ndo existisse
informagio fidvel reportada a 31/dez/2011, ao nivel
do controlo das contas de fornecedores (objeto da
nossa analise), situagdo de que se deu conta num 1°
relatério da IGF. O trabalho foi continuado com
vista a obter algum grau de confian¢a em relagdo aos
valores reportados pelo CH relativos a divida a
fornecedores externos ao sector, que aquela data
ascenderia a 202,7 M€, valor que se encontra abatido
de eventuais pagamentos que o Centro fez ja em
2012.

13

A entidade nio tem como pritica proceder a
reconciliagbes com fornecedores, pelo que existiam
muitas divergéncias entre os valores reportados
pelos  fornecedores (em  resposta a uma
circularizacio efetuada pela IGF aos 300 maiores
fornecedores da saude), tendo apenas respondido em
relagdo aos fornecedores selecionados pela IGF.

12

Recomendou-se a este CH que nio apresentasse para
pagamento  no  ambito da  regularizacio
extraordinaria de dividas, documentos que ndo
tivesse reconciliado com os fornecedores, porém o
CH remeteu a ACSS para pagamento um conjunto
de documentos totalizando 124,4 M€ sem que
tivesse assegurado esse procedimento, conduzindo a
que a IGF se deparasse com  varios
constrangimentos para validar a listagem de
pagamentos, havendo situacoes em que o©Os
esclarecimentos que o CH foi prestando ndo
conferiram fiabilidade a parte da informagao. Para
colmatar essa situagio a IGF propds que em relagio
aos documentos que os fornecedores cederam a
terceitos  (factoring), seria desejavel que os
pagamentos fossem diretamente efetuados ao
fornecedor, desde que estes previamente
declarassem perante o CH que iriam regularizar esses
valores.

Em suma o trabalho realizado identificou um
controlo interno precario e a necessidade de instituir
um rigoroso controlo, ainda que neste processo
tenha imperado a necessidade de identificar
documentos para pagamento, desde que com um
grau aceitavel de confianca.

Terceiro Centro Hospitalar auditado (c) Neste
CENTRO HOSPITALAR (CH) destacam-se os
pontos seguintes:
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Em 31.12.2011, a divida total a fornecedores
externos registada na contabilidade do CH ascendia
a 56,5 M€;No final de mai/2012 a divida atingia o
montante de 55,8 M€, em consequéncia dos valores
pagos e anulados no inicio desse ano (741,0 m€);
Foram  recolhidas faturas referentes a 15
fornecedores, tendo o processo de aquisi¢do
subjacente sido analisado e testado, o que permitiu,
designadamente, constatar que o registo dos

documentos  rececionadas foi efetuado em
cumptimento  dos  principios  contabilisticos
geralmente  aceites; Todos os fornecedores

selecionados foram objeto da circularizagao efetuada
pela IGF, tendo-se verificado que os valores
constantes dos documentos analisados se encontram
registados nas contabilidades quer do CH, quer dos
respetivos fornecedores;

Em 31/dez/2011 encontravam-se ainda por
encerrar os contratos-programa desse ano e de anos
anteriores.

Em 31/dez/2011, as dividas de entidades publicas
20 CH ascendiam a 13,8 M€, dos quais cerca de
74,9% respeitavam a entidades do SNS. Os créditos
de entidades publicas registados no CH, reportados
a 31/dez/2011, ascendiam a 7,1 M€ sendo, no final
de maio de 2012, de 6,9 M€, dos quais 59,7%
referem-se a entidades do SNS. Os procedimentos
que tinham vindo a ser implementados pelo CH
visavam dar cumprimento ao exigido pela Lei dos
Compromissos e Pagamentos em Atraso e
constitufam uma parte importante dos objetivos que
se pretendem atingir. As verificacoes efetuadas,
permitiram genericamente concluir pela fiabilidade
do processo e do controlo interno instituido e atestar
que o valor da divida total do CH reportada a
31/dez/2011, no montante global de 56,5 ME,
correspondia a operagbes realizadas por aquela
entidade.

Quarto Centro Hospitalar auditado (D)

Na auditotia a este CENTRO HOSPITALAR
concluiu-se, através da andlise de documentos
selecionados através do método MUS, envolvendo
13 fornecedores com créditos de 23,1 M€ (30% da
divida vencida) que os procedimentos instituidos em
regra mereciam credibilidade. As listagens enviadas
pelo CH para a ACSS reportavam uma divida a
fornecedores de 89,2 M€, com referéncia a
31/dez/2011, sendo 77,5 M€ de divida vencida.
Adicionalmente confrontaram-se os saldos desses 13
fornecedores e de mais 7 representando um total de
42,2 M€ (perfazendo 46,9% da divida externa) com
os obtidos dos fornecedores circularizados pela IGF,
nao tendo surgido divergéncias significativas, nao
invalidando a credibilidade da listagem de
documentos apresentada para pagamento pelo CH a

ACSS.

Em 2012 ja tinham sido pagos 30,3 M€, dos quais
24,6 M€ no ambito do pagamento extraordinario,
valor validado por amostragem pela IGF, tendo,
porém, ficado abaixo (72,8 m€) da verba atribuida
(24,7 M€), conforme despacho n° 1145/2012, de
14/mai do SE da Satde, ficando pendente de
regularizagio.
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O CH informou que ja tinha adaptado o sistema
informatico de modo a aplicar a LCPA, nio obstante
considerava ter varios constrangimentos a sua
aplicacdo, nomeadamente pela insuficiéncia crénica
de fundos para fazer face aos compromissos
assumidos, situacio ja dada a conhecer a tutela
técnica.

Quinto Centro Hospitalar (E)

Em 31 dez 2011, a divida a fornecedores externos do
CH ascendia a 245,7 M€, sendo 187 M€ o valor da
divida vencida; No final do 1° trimestre de 2012, a
divida atingia o montante de 223,6 M€; Foram
recolhidas faturas referentes a 22 fornecedores,
tendo o processo de aquisicio subjacente sido
analisado e testado, o que permitiu, designadamente,
constatar que o registo dos documentos
rececionadas foi efetuado em cumprimento dos
principios contabilisticos geralmente aceites; Todos
os fornecedores selecionados foram objeto da
circularizacao efetuada pela IGF, tendo-se verificado
que os valores constantes dos documentos
analisados  se registados  nas
contabilidades quer do CH, quer dos respetivos
fornecedores;

encontravam

Em 31/dez/2011 encontravam-se ainda por faturar
algumas linhas de producio relativas a contratos-
programa de anos anteriores.

12

Os créditos sobre entidades publicas, registados nas
trés unidades hospitalares, em 31/dez/2011,
ascendiam a 208,7 M€, sendo que, no primeiro
trimestre de 2012, o saldo final era de 146,4 M€,
correspondendo a divida da ACSS a 49,6% deste
valor. Os débitos a entidades publicas em
31/dez/2011 eram de 26,8 M€, dos quais cerca de
90,0% respeitavam a entidades do SNS. Os
procedimentos que tém vindo a ser implementados
pelo CH visavam dar cumptimento ao exigido pela
Lei dos Compromissos e Pagamentos em Atraso
(LCPA) e constitufam uma parte importante dos
objetivos que se pretendem atingir. As verificagoes
efetuadas, permitiram genericamente concluir pela
fiabilidade do processo e do controlo interno
instituido e atestar que o valor da divida total
reportada a 31/dez/2011 do CH, no montante
global de 2457 ME€, corresponde a operagoes
realizadas por aquelas entidades.

Sexto Centro Hospitalar (F) Na auditoria a este
CENTRO HOSPITALAR (CH) os ptincipais
aspetos a relevar sao os seguintes:

Em 31/dez/2011 a divida do CH a fornecedores
ascendia a 300,6 ME.
Estavam envolvidos 968 fornecedores e 90 068
documentos. Aos 20 maiores fornecedores
cotresponde 58,4% da divida. Os procedimentos de
controlo interno evidenciam uma correta segregagao
de funcdes; A circularizacio efetuada pela IGF, nao
evidenciou divergéncias significativas, tendo a
reconciliagio evidenciado naturais justificaces; O
CH estava a proceder a adaptacdes a0 seu sistema de
informacido de molde a poder vir a cumprir com a
LCPA; Os resultados da auditoria apontam para a
confiabilidade dos processos e dos valores
reportados pelo CH. Os resultados da auditoria

externos
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apontam para a confiabilidade dos processos e dos
valores reportados pelo CH.

Sétimo Centro Hospitalar auditado (H)

Na auditoria a este CENTRO HOSPITALAR (CH)
das verificagGes efetuadas, constatou-se que eram
insuficientes as instrucoes existentes nos setvicos de
gestio de compras, logistica e distribuicao, sendo
necessario proceder a elaboragio de manuais de
procedimentos detalhados e completos.

Ainda assim na analise efetuada a documentos nao
foram detetadas desconformidades, quanto ao
processo de aquisicio, encomenda e rece¢io.

Contudo a conferéncia de faturacio de servicos
apenas foi uniformizada no inicio de 2012. Até af as
faturas eram rececionadas em varios locais, com
consequente quebra de controlo e desconhecimento
das faturas entradas e nio conferidas, com o inerente
atraso na conferéncia e registo contabilistico. No 1°
trimestre de 2012 o CH efetuou a regularizacio de
documentos em conferéncia com mais de 2 anos,
mas ainda permaneceram documentos por conferir
no valor de 279,4 m€.

A listagem da ACSS de 13/abt/2012, reportada a
divida a 31/dez/2011, é adetente com os registos
contabilisticos, evidenciando um  débito a
fornecedores externos de 144,2 M€. Deste valor 66%
apresenta maturidade superior a 180 dias. Nas
reconciliaces a 29 fornecedotres ainda nio estava
completa a reconciliagio de 9 fornecedores. Com
vista a ndo impedir a tegularizacio da divida,
sugetimos que na listagem a apresentar para
pagamento deveriam apenas ser incluidos os valores
em relagdo aos quais tivesse sido feita reconciliacao
de saldos e nesses apenas os documentos
coincidentes.

Hospital A Na auditoria ao HOSPITAL A realgam-
se os aspetos seguintes: Em 31/dez/2011 a divida do
Hospital a fornecedores externos ascendia a 84,8 M€.
Estavam envolvidos 575 fornecedores e 38 063
documentos. Aos 20 maiores fornecedotes
cotrespondia 57,1% da divida. Os procedimentos de
controlo interno evidenciavam uma cotreta
segregacdo de funcdes; A circularizacido efetuada
pela IGF, nio evidenciou divergéncias significativas,
tendo a reconciliagio evidenciado naturais
justificagdes; O Hospital estava a proceder a
adaptacdes ao seu sistema de informagdo de molde a
poder vir a cumprir com a LCPA; Os resultados da
auditoria apontam para a confiabilidade dos
processos e dos valores reportados pelo Hospital.
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Outras entidades hospitalares EPE e SPA
Ainda no ambito do processo de regularizacio de
dividas em atraso do Servico Nacional de Satde, em
35 entidades hospitalares EPE e SPA (com dfvida em
atraso reportada a 31/dez/2011 e que ndo foram
alvo de uma auditoria especifica) realizaram-se
verificagcdes apropriadas com o objetivo principal de
habilitar esta Inspe¢ao-Geral a pronunciar-se sobre a
natureza, regularidade, legalidade e extensio dos
valores das dividas, reportados a 31/dez/2011.
Tendo em conta as evidéncias obtidas, andlise e
avaliagiao das mesmas, os ptincipais aspetos a relevar
sdo os seguintes: Em 31/dez/2011 as dividas de 35
entidades hospitalares EPE e SPA a fornecedores
externos ascendia a 1.131,6 M€, desta 52,3%
respeitava a apenas 10 entidades; Foram efetuados
testes sobre documentos selecionados, tendo-se
concluido pela regularidade das autorizacoes, notas
de encomenda e faturas;

No entanto, os sistemas informiticos evidenciavam
limitagoes;

13

O resultado da circularizagao e reconciliacio de
saldos de fornecedores externos, constantes na
amostra, revelou que as situagoes de coincidéncia e
divergéncias  justificadas  representam  98,3%,
afigurando-se assim nao colocarem em causa o valor
global reportado a 31/dez/2011; A circularizagio
efetuada pela IGF, nio evidenciou divergéncias
significativas, tendo a reconciliacio evidenciado
naturais justificacdes; Os resultados da auditoria
apontam para a confiabilidade dos processos e dos
valores reportados pelas 35 entidades hospitalares.

IGF

Auditoria aos planos
de redugio de
gastos operacionais
num Centro
Hospitalar da Zona
Notte

Tendo em conta as evidéncias obtidas, analise e
avaliagiao das mesmas, os principais aspetos a relevar
desta acdo sao os seguintes: A fusio de dois hospitais
da zona norte a partir de 1/abr/2011, condicionou o
desenvolvimento da auditoria no que tespeita a
obtencio e comparacio de dados entre 2009/2011;

O Contrato Programa do novo CH, para vigorar em
2011, foi homologado apenas em maio de 2012, o
que perturbou o funcionamento da instituicdo que
nio dispbés atempadamente do documento que
define os pregos, as quantidades a produzir e as
regras de financiamento dos servicos prestados aos
respetivos utentes;

Foi dado cumptimento as reducées impostas tanto
pelo art.® 19 da Lei do OE 2011 bem como pela Lei
n.° 12-A/2010. Foram ainda efetuadas nomeagdes
20 abrigo de decisao judicial;

No orcamento para 2011 (Custos com pessoal e
FSE), nido se encontra refletida a redugao de 15%
face aos custos registados em 2009.

IGF

Empresa
concessionatia
da gestao de um
edificio
hospitalar

A agio de auditoria realizada a execucio do contrato
de gestio (CG), na vertente legal, econémica e
financeira da Parceria Publico - Privada (PPP) no
sector da Saude, celebrado entre a Administragao
Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo, IP
(ARSLVT), como Entidade Publica Contratante
(EPC) e a Entidade Gestora do Edificio (EGEd
permitiu  revelar ~ os  seguintes  aspetos:
A gestora do HC tem uma equipa muito reduzida
face as exigéncias do CG, tendo sido contratados
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consultores externos em dreas técnicas essenciais
para acompanhar o CG de forma continua;

As alteracbes nas obras do Hospital fizeram-se
dentro dos termos contratuais;

A avaliacio de desempenho efetuada pela EPC
revelava recomendacdes que ainda careciam de
implementacio;

Nos anos de 2010 e 2011 a remuneracao da EGEd
ascendeu em termos globais a cerca de 15,1 M€, ndo
revelando desvios face ao previsto no CG;

A Comissio Conjunta nio tem funcionado devido a
acumulacdo de func¢des dos membros na EGEd e
EPC;

O cotejo do caso base com o real nio revela desvios
relevantes ao nivel do desempenho;

As recomendacdes da Provedora do utente nio tém
tido acolhimento pela EGEd;

16

O justo valor dos instrumentos financeiros de
cobertura a taxa de juro dos financiamentos
traduziu-se no capital préprio negativo;

O capital préprio negativo da EGEd obriga a que os
acionistas tomem medidas nos termos do art.® 35.°
do Cédigo das Sociedades Comerciais.

IGAS

Programa anual de
auditorias do art.®
62° da LEO

Baixo nivel de controlo interno nos sistemas e
procedimentos de controlo sobre as operagoes de
execucio do orcamento, tendo sido emitido um
conjunto significativo de recomendacoes (523) as
quatro entidades auditadas, consideradas essenciais
ao controlo interno, e que serdo objeto de
acompanhamento da sua execucio, em sede de
follow-up, em proximos econémicos,
perfazendo um total de financeiros
controlados de € 52.992.750.

anos
fluxos

IGAS

Auditorias do
desempenho
organizacional —
art.° 62°,n.° 1 da
LEO

Avaliacio negativa sobre o adequado cumprimento
da missio e objetivos dos dois organismos auditados,
bem como sobre o cumprimento dos principios da
economia, eficiéncia e eficicia da despesa realizada,
evidenciando uma performance organizacional que
nao rentabiliza o potencial de equipamentos e
infraestruturas existentes, nem utiliza da forma mais
racional os recursos que sao postos a sua disposi¢ao.
Foram formuladas 40 recomendages aos 6rgios de
gestao e controlado um total de € 15.550.738 de
fluxos financeiros.

IGAS

Cumprimento das
recomendacoes
emitidas nas
auditorias realizadas
a0 abrigo do art.®
62° da
LEO

O grau de avaliacao global de implementacio das
recomendacbes  formuladas quatro  agoes
realizadas situa-se em 57,6%, o que atesta um
razoavel nivel de acolhimento e adog¢io de a¢oes de
melhortia, determinando, contudo, a continuidade de
acompanhamento futuro das situagdes. Foram
controlados um total de € 27.676.244 de fluxos
financeiros, e formuladas 106 novas recomendagoes.
O efeito financeito global decotrente da
implementagao das recomendacoes, em
termos de correcdes as demonstragoes financeiras ou
poupangas geradas possibilitaram a identificagdo de
um impacto financeiro global direto que perfaz cerca
de 942 M€

nas
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Auditoria a
faturacao
relativa a execugio
de Necessidade de refor¢o dos procedimentos de J N 12
protocolos/contrato | controlo interno nos estabelecimentos  oficiais
s de relativamente a faturagio apresentada pela Clinica
prestacao de dos Arcos, para prevenir, nomeadamente, casos de
servigos duplicagdo de consultas prévias faturadas.
celebrados entre os
estabelecimentos
oficiais
— (instituicoes do v \/ 10
Servico
Nacional de Saide) Necessidade de  instituir  mecanismos  de
de referenciagao de utentes para a Clinica dos Arcos.
Portugal
Continental e a
Clinica dos Arcos
para a
realizacio de N A 17
Interrupcio Necessidade de revisio dos protocolos existentes
Voluntiria da atendendo aos interesses proprios de cada
Gravidez instituicdo, em vez de aderirem aos criados pela
IVG) Clinica dos Arcos, de ambito é genérico.
Pagamentos em desconformidade com o clausurado N J |12
dos Contratos Individuais de Trabalho (CIT).
CIT com clausulas indiciadoras de “prestacio de
servicos” — pagamentos a pe¢a — ¢ desfasados da v V|12
generalidade dos contratos de trabalho do SNS.
Pagamentos de tempos de trabalho (em prevencio)
com sobreposi¢io com o periodo normal de trabalho v V|12
. (PNT).
Ava_hag.a oda Pagamentos de trabalho extraordinario (TE) para
regularidade h ~ . J V12
dos pacamentos das além de 1/3 da remuneracio mensal principal.
pag -
remuneracoes e Valores~ elevados remunerados em regime de N J |10
IGAS valorizagGes prevencao.
remuneratorias O sistema biométrico para controlo dos tempos de
sinalizadas pela trabalho de todos os trabalhadotes nio se encontra | V N3
IGAS em aplicado a todos os trabalhadores.
2011 CIT com uma remuneragdo base de valor
elevadissimo, desfasado da generalidade dos v V|2
contratos de trabalho do SNS.
Registos de tempos de trabalho “manuais” e alguns N N 3
ilegiveis.
Inexisténcia de Horarios de Trabalho. v V|10
Producio Adicional realizada dentro dos periodos N J |12
normais de trabalho.
Na maioria das entidades avaliadas o valor da
despesa assumida com a totalidade dos respetivos
Cumptimento do | CPS médicos, independentemente da sua natureza —
IGAS Despacho do SES | com contrapartida remuneratéria fixada em fungio

n.° 10428/2011, de
18 de agosto

de um valor hora ou indexada a producio -,
apresentou, no 1.° semestre de 2012, um decréscimo
bastante significativo relativamente a petiodo
homélogo de 2011.
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Quanto a reducio remuneratéria prevista na LOE
2011, mantida na LOE 2012, verificou-se que, em
algumas entidades, hd o entendimento no sentido de
consideratem  as  prestacdes de  servicos
contratualizadas  diretamente  com  empresas
(unipessoais ou coletivas) nao enquadraveis no
normativo invocado, bem como a nio consignacao,
no texto da minuta do contrato, de cliausula de
renovagao, considerando que a mesma s6 devera
incidit nas aquisicdes de servicos celebradas ou
renovadas em 2011,

IGAS

Os mecanismos de
controlo
implementados nos
estabelecimentos
para combater o
desperdicio e
prevenir a
apropriagao
indevida de bens de
consumo hospitalar

Registou-se  uma melhoria  significativa na
implementacio de medidas de controlo da despesa
num contexto de maior racionalidade, otimizac¢io
permanente dos niveis de eficiéncia, qualidade do
servico e respeito por elevados padroes de qualidade
e seguranga, entre os resultados de 2011 e os de 2012.

IGAS

Avaliacio das
implicagoes
financeiras e ao
nivel do
acesso relacionadas
com
a realizacdo de
cirurgias
refrativas no SNS

O total dos valores dos GDH dos episodios de
oftalmologia, em  31.12.2011, totalizava €
87.114.492,99, sendo que o valor maximo, por
instituicao, foi de € 9.801.652,31 (Centro Hospitalar
de Sio Joao) e o valor minimo de € 699,34,
respeitante a um tnico registo (Centro Hospitalar de
Pévoa de Varzim / Vila do Conde). Com base na
comparacio direta entre os valores financeiros totais
absorvidos pelo conjunto das cirurgias para corre¢ao
das patologias refrativas(astigmatismo,
hipermetropia e miopia), conclui-se que estas
representam cerca de 3% do volume total de
recursos da especialidade, ascendendo o seu valor a
€2.353 389,62, num total de 2 520 registos, dos quais
2 409 (a maioria) foram devidos a miopia (c6digo
3671) que, individualmente absorveu€ 2.263.492,10
do financiamento total.

Os valores anuais pagos individualmente a algumas
entidades privadas, sio significativos (vg. €
296.094,34), podendo estar em causa, em muitas
situacoes, intervengdes conotadas com a cirurgia
estética e nio devendo o Estado (SNS/ADSE)
financiar essa pratica, em particular no atual contexto
de restricio orcamental.

10

IGF
Publicad
o CGE
2013

Melhoria da gestio
no SNS

A auditoria a um Hospital EPE, teve por objectivo
identificar situacoes de ineficiéncia nas areas ctiticas
da despesa e propor medidas que possam contribuir
para a melhotia da gestio, incluindo a apreciacio do
controlo internos, abrangendo genericamente, o
triénio 2009/2011. Os principais aspetos a relevar
desta acao foram os seguintes:

O Hospital apresenta uma estrutura financeira
degradada, resultante de modelo  de
financiamento desajustado a producio assistencial.
Em 2011 os resultados liquidos negativos agravaram-
se em M€ 6,6 face a 2009.

um

6
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O sistema de controlo interno do Hospital padecia
de diversas insuficiéncias, essencialmente pela
inexisténcia de normativos internos quanto a
sistematizacio de  procedimentos em  areas
relevantes;

<

12

Ao nivel dos produtos farmacéuticos e material de
consumo clinico, detetaram-se ineficiéncias que
impediam a obtencdo de poupancas ao nivel das
aquisi¢oes e procedimentos insuficientes no controlo
da despesa com risco acrescido de pagamentos
indevidos;

Quanto aos gastos com pessoal médico realca-se o
seguinte; (i) muitos profissionais com 24h/semana
em servico de urgéncia e com turnos de mais de 12
horas seguidas, que apenas deveriam ocorrer
excecionalmente, impondo-se a revisio de escalas;
(i) incumprimento do limite de 1/3 da remuneragio
principal no pagamento de horas extraordinarias; (iii)
nao funcionamento do sistema biométrico para
controlo da assiduidade.

12

A auditoria realizada a um Centro Hospitalar EPE,
na sequéncia do Despacho da Secretaria de Estado
do Tesouro e Financas n.° 915/12-SETF, de 18
de/jun/12, com o objectivo ptincipal de avaliar as
circunstancias desctitas no relatério do Fiscal Unico
do exercicio de 2010, em particular as relativas ao
plano de teducio de custos. Os principais aspetos a
relevar desta aciio foram os seguintes:

Nio foi cumprido o programa "pagar a tempo e
horas";

a ndo integracio plena do sistema de controlo de
assiduidade com o sistema de processamento de
remuneragoes reduz a fiabilidade dos pagamentos;

O registo biométrico nao incorpora as escalas de
urgéncia e nio ¢ utilizado na integra por todos os
funcionatios;

10

Entre 2009 e 2011 os proveitos operacionais
decresceram 25% enquanto os custos operacionais
apenas decresceram 6,2%;

As escalas de trabalho permitiram a realizagio de 36
horas consecutivas, o que pode colocar em causa a
seguranga ¢ a qualidade da prestagao do servico. O
peso das HE face a remuneracio base é muito
significativo, e ndo conforme a legislacio aplicavel,
isto é, 1/3 da remuneracio base.

11

IGF
Publicad
o CGE
2013

Sistemas de
Informagio
Contabilistica —
Citcuito do
Medicamento

Foi realizada uma auditoria ao sistema de informac¢ao
de suporte a gestio do circuito do medicamento,
num Centro Hospitalar, EPE. A equipa de auditoria
procedeu a analise e avaliagio do funcionamento da
unidade de gestaio do medicamento e ainda ao
levantamento dos controlos aplicacionais instituidos
e a avaliagio da sua conformidade com as regras
formalmente aprovadas no Centro Hospitalar, tendo
concluido que:

* Existem problemas na integracio das aplica¢oes
informaticas auditadas, daqui resultam diferencas
consideraveis entre os valores apurados no Sistema
de Gestao Integrada do Circuito do Medicamento
(SGICM) e no Sistema de Informag¢io Contabilistico
— ERP SAP. Relativamente aos consumos registados
nos dois primeiros meses de 2013, essa diferenca
ascende a M€ 2.8;

13
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* Os dados existentes nas bases de dados apresentam
um elevado risco de qualidade;

e Em 2012, o valor das inutilizagdes dos
medicamentos ascendeu a m€ 211,8. A analise
efetuada permitiu concluir que nem sempre ¢é
possivel identificar, no SGICM, os motivos para as
inutilizagoes;

12

* No triégnio 2010-2012, o wvalor gasto em
medicamentos perfaz um total de M€ 430,
praticamente 1/3 dos custos totais nos ultimos trés
anos. Contudo, apesar de justificar, o Centro
Hospitalar nio dispoe de um sistema de informacao
integrado que permita a gestao realizar um controlo
mais eficaz e eficiente no consumo de
medicamentos;

11

* Foram detetadas falhas de interoperabilidade entre
o0 SGICM e outros sistemas. Assim, os investimentos
tecnolégicos  efetuados nio  tiveram o devido
retorno, porque a informacio nio flui de modo a
permitir uma melhor gestio;

* Nio existe contrato escrito com o fornecedor que
salvaguarde os interesses do CH. Até a data ainda
nao se concluiu o processo de suporte e manutengio
de licencas do ano de 2012, estando o processo de
2013 por iniciar.

Foram efetuadas diversas recomendagdes no sentido
de  resolver os  problemas identificados,
designadamente:

* Desenvolver o znterface do sistema de informagao da
farmicia com o SAP, de modo a transmitir
corretamente o estado dos pedidos realizados, tendo
em vista obter uma gestao mais eficiente e eficaz dos
pedidos de  compra de  medicamentos.
Adicionalmente, o CH, EPE deve promover uma
auditoria a qualidade dos dados residentes nos
sistemas SGICM e SAP;

e As causas das diferencas encontradas devem ser
analisadas e os constrangimentos identificados
devem ser revistos e corrigidos;
e Implementar um circuito que ofereca melhor
informagio

sobre os medicamentos, com a identificacdo e o
motivo da inutiliza¢io;

* O CH, EPE deve promover a integragio de todos
os sistemas que interagem no circuito do
medicamento, para garantir uma gestao e controlo
mais eficaz e eficlente no consumo de
medicamentos;

* O CH, EPE deve validar todos os #nterfaces que
apresentam constrangimentos e diligenciar, em
conjunto com os fornecedores, no sentido da sua
correcao;

* E urgente a regularizacio da prestacio de servicos
tecnoldgicos, salvaguardando os interesses do
hospital, para que a dependéncia dos fornecedores
va diminuindo a2 medida que seja feita a passagem de
conhecimento para os RH do CH. Para tal, é
impreterivel que a documentagiao técnica esteja
claborada, atualizada e disponivel.

IGF
Publicad
o CGE
2013

Sistema de
Informagio
Contabilistica -
Taxas

Procedeu-se a analise e avaliagao do funcionamento
da unidade de gestio hospitalar responsavel pela
gestdo das taxas moderadoras, a0 levantamento dos
controlos aplicacionais instituidos e a avaliacio da
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Moderadoras
(Ministério da
Satde)

sua conformidade com as regras formalmente
aprovadas, concluindo-se que:

O processo de faturagio do Centro Hospitalar
auditado (CH) encontra-se em validagio para os
anos 2009 a 2012. Este atraso deve-se a dificuldade
de processar os ficheiros enviados pelo centro
hospitalar, uma vez que estes apresentam erros;

13

Existem virios constrangimentos no controlo de
cobranga das taxas moderadoras que importa
resolver;

10

A divida produzida pelo nio pagamento das taxas
moderadoras ndo passa automaticamente para o
sistema SAP. Assim, o sistema de gestdo financeira
(SGF) recebe o valor da divida num ficheiro e o
conteiddo deste ¢ integrado manualmente (em
"bloco™) no sistema financeiro, permanecendo como
pendente e nio como divida;

Apesar dos proveitos em taxas moderadoras terem
aumentado significativamente em 2012 para M€ 7,
relativamente aos anos anteriores (M€ 4 em 2010 e
M€ 4,4 em 2011), o valor efetivamente arrecadado
pela sua cobranga, M€ 2,5, foi inferior ao dos anos
de 2010 e 2011, em que foram cobrados M€ 2,7 e M€
3,3 respetivamente;

10

O valor de taxas moderadoras prescritas ascende a
ME 4,6, sendo que 49,4% desse valor ¢é referente a
atos telativos a Meios Complementares de

Diagnostico e Terapéutica (MCDT);

O contencioso financeiro do SGF tem vindo a
trabalhar nas causas que levam ao reembolso, a fim
de diminuirem o nimero de processos. No entanto,
a sua tarefa é dificultada porque o circuito do
reembolso das taxas moderadoras ¢é totalmente
executado em papel.

11
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Foram efetuadas diversas recomendagoes, tendo em
vista a resolu¢io dos problemas identificados:
O problema dos erros constantes nos ficheiros da
faturacio do CH deve ser resolvido com a maior
brevidade possivel, para que os anos em aberto sejam
fechados e faturados correta e atempadamente;
O controlo da cobrancga das taxas moderadoras deve
ser analisado e, posteriormente, resolvidos com
celeridade os constrangimentos identificados;

O processo semiautomatico de transferéncia de
dados entre os sistemas GH e SAP deve ser revisto
e melhorado, no sentido de realizar a conciliagio
automatica entre os valores cobrados e efetivamente
recebidos das taxas moderadoras, bem como dos
valores ndo recebidos, com o registo da respetiva
divida, findo o prazo do seu pagamento;

O CH deve apurar as condi¢ces que levaram a
diminuicio da taxa de cobranca das taxas
moderadoras, em 2012, e diligenciar no sentido de
melhorar o procedimento de cobranga, tornando-o
mais eficaz;

O CH deve melhorar a eficiéncia da cobranca de
taxas moderadoras, diligenciando no sentido de
solucionar os constrangimentos identificados no
respetivo circuito para obter melhores resultados nas
cobrancas dos valores em divida;

O circuito de reembolso das taxas moderadoras deve
ser revisto, redesenhado e informatizado, no sentido
da sua desburocratizagio, tendo em vista a obten¢io
de ganhos de eficiéncia para o CH e prestacio de
melhor servico 20 cidadio, no
caso de cobranga indevida de taxa moderadora.
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Administragdo central

Controlo da
despesa
publica na
area da saude

IGF

As auditorias realizadas junto de AdministracGes Regionais de Saude,
no ambito do exercicio da Revisao da Despesa Publica, permitiram
concluir que:

O reporte relativo ao exercicio de 2016, efetuado em 10 de janeiro de
2017, evidenciava diferencas materialmente relevantes, face aos
valores constantes dos documentos de prestacio de contas finais,
essencialmente em resultado de atrasos na relevagio contabilistica das
faturas e da nio utilizacdo da conta "228 Fornecedores - Faturas em
rece¢do e conferéncia" ou da nio observancia do principio do
acréscimo para os custos com fornecimentos e servigos;

A manutencio de elevados valores de existéncias em armazém, com
taxas de cobertura média que em alguns casos superavam um ano,
indiciava uma gestao pouco eficiente de stocks, alguns dos quais com
significativo risco de obsolescéncia.

Divida e
pagamentos
em atraso do

SNS

IGAS

As fragilidades de controlo interno detetadas no circuito da despesa,
no tratamento da informacdo para reporte a Tutela e no registo das
datas de vencimento acordadas no contrato com o fornecedor, ou
especificadas em fatura ou documento equivalente nio permitem
determinar com fiabilidade o valor da divida, bem como o valor dos
pagamentos em atraso ¢ a sua antiguidade.

Com base na informacao financeira disponivel, concluiu-se que a
tendéncia linear decrescente da evolugao da divida a terceiros do SNS,
no periodo 2010 a 2016, decotreu dos varios reforcos de fundos
efetuados pela Tutela, no ambito de aumentos de capital e de adendas
a0 contrato-programa. Na sua inexisténcia, aquela tendéncia seria
crescente. Este facto, indicia que perante a atual estrutura de custos o
financiamento ordinario do SNS ¢ insuficiente para reduzir o stock
da divida.

Obsetvacio incide sobre 2010 a 2016

A partir de 2012, os Pagamentos em Atraso situados no escaldo até
90 dias aumentaram de peso face ao total da divida vencida. De forma
inversa, o escalio com mais de 360 dias diminuiu de forma
significativa. Tal facto, esta associado a determinagdo efetuada pela
Tutela quanto ao pagamento de dividas com maior antiguidade
aquando do refor¢o de fundos.

Observacao incide sobre a partir de 2012

Constatou-se, de 2015 para 2016, um ligeiro acréscimo do peso da
divida em todos os escalbes de Pagamentos em Atraso com mais de
90 dias. Este comportamento, associado ao aumento do total da
divida, evidencia uma nova degradagio da situagao da antiguidade dos
documentos vencidos.

Obsetvacio incide sobre 2015 a 2016

Contratacio/
controlo e
monitorizagio
de grandes
contratos

(PPP e CCF)

IGAS

Auditorias a0 desempenho de 4 entidade publicas contratantes, no
controlo e monitotizagio de grandes contratos, designadamente os
de Patcerias Puablico Privadas e do Centro de Conferéncia de Faturas
(CCF). Atentas as reduzidas estruturas das equipas e as respetivas
competéncias, foram externalizadas competéncias que sao essenciais
e que fazem parte do core business das entidades publicas
contratantes, enquanto responsaveis pela gestio do contrato e do
acompanhamento da atividade e dos resultados das entidades
gestoras contratadas.
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Algumas entidades publicas contratantes nio realizaram qualquer
acdo de controlo as informagdes de monitorizacio recebidas, em
particular as relacionadas com as condi¢oes de reversibilidade NEN N 1
previstas contratualmente, conformando-se com a aprovagao tacita 6
das informagoes recebidas, e nao dispondo de outro modo de afericao
dos niveis de setvico contratualmente definidos, para além da
informacio remetida pelos contratados ou parceiros.
As entidades publicas contratantes nem sempre acionaram os
mecanismos sancionatérios contratualmente previstos para as
situagdes de incumprimento por parte das entidades gestoras N \ Vs
contratadas, cujo impacto financeiro é consideravel, por vezes como
resultado de diferentes interpretagdes do contrato, existindo
divergéncias de opinido suscetiveis de evolugio para litigio, e
considerando a auséncia de consenso.
Contratacio/
S e Acio incide sobre 2016
produtos de K
apoio
Contrata¢io/
aquisico de Agio incide sobre 2014-2016
IGAS reagentes
Contratagdo /
aquisicao de
IGAS plasma Acio incide sobre 2016
humano e
derivados
Tres auditorias, a institutos publicos da administracio indireta do
Ministério da Satde, visando a apreciagao de fluxos, circuitos e
procedimentos associados a contratacio publica para a aquisicio de
servicos de consultoria e assessotia. Foram identificadas:
Fragilidades no sistema de controlo interno
Fragilidades na escolha do tipo de procedimentos associados a
contratacio, por vezes na origem de irregularidades na formagio de
alguns contratos e de situagbes de possivel responsabilidade
financeira. As principais conclusées retratam:
y v v,
Fragilidades na segregacio de fungGes 2
Contratacio/

IGAS aqui§i<;§o Risco de fracionamento da despesa v V6
de servicos de N N 1
consultadotia | Nio reducio de contrato a escrito 2

~ ~ . o 1
Execugio da prestacio do servico e inicio do contrato em momento J J v 2
anterior a decisio de contratar e a decisao de adjudicacao;

A \ VI
Incorregdes no registo de prazos de pagamento de faturas 1
Insuficiéncias na articulagdo entre sistemas informaticos, coexistindo V ol 3
registos manuais com informéticos )
Omissao no contrato da mengao expressa as consequéncias que N N 1
advém dos atrasos de pagamento 1
Informagdo incorreta disponibilizada no portal dos contratos N NEN 1
publicos (BaseGov) 2
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Fraude

IGAS

Suplementos
e
compensagoe
s de

desempenho

Quatro auditorias, a contratualizacio interna e ao regime de
suplementos e compensacoes de desempenho para Unidades de
Saude Familiar (USF) modelo B. As principais recomendagdes foram
as seguintes:

Realizacio de auditorias ou ag¢des sisteméticas de controlo e
verificacao da efetividade dos servicos prestados e da integridade dos
registos (dado que o regime de suplementos e incentivos das USF-B
assenta nos registos que os profissionais efetuam)

Inclusio, nos Planos de Prevencio de Riscos de Gestio, de riscos
relativos ao regime de suplementos e incentivos das USF modelo B;

Estabelecimento de critérios uniformes para a atribuicio do
alargamento do periodo de funcionamento das USF e reavalia¢io
anual da manutencio dessa necessidade, conforme legalmente
definido

Integracdo automitica da informagao proveniente do SIARS no
RHV, nomeadamente aquela que interfere diretamente com a
remuneragio dos profissionais

Promover a interoperabilidade total entre o SIARS e as plataformas
de registo clinico, por forma a por cobro a situagoes em que as
unidades obtém administrativamente graus de cumprimento dos
indicadores de 100%.

IGAS

Patrocinios e
donativos

Acbes inspetivas, em duas entidades, para verificacio de
procedimentos e normativos de controlo interno dos registos de
patrocinios e donativos, assim como da conformidade legal dos
registos obrigatérios

Verificou-se nao existit um responsavel pela gestio dos patrocinios e
donativos, bem como pelos registos na Plataforma de Comunicacoes
— Transpaténcia e Publicidade, ainda que existam procedimentos de
controlo interno na matéria.

Os patrocinios e donativos recebidos entre 2014 e 2016 nao foram
comunicados através da Plataforma, como obrigatério pelo Decreto-
Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto, incortendo, portanto, as entidades
em contraordenacio punivel com coima.

Obsetvacio incide 2014 - 2016

Setor Empresarial do Estado

IGF

Exercicio de
revisao da
despesa

publica

No ambito do exercicio de revisio da despesa publica, foram
realizadas auditorias em entidades publicas empresariais (EPE), tendo
sido identificados, designadamente, os seguintes aspetos criticos:

Reportes com diferencas materialmente relevantes face as estimativas
efetuadas, incluindo uma subavaliacio dos custos em 43 milhdes de
euros, dos proveitos em 15 milhdes de euros e das responsabilidades
perante terceiros em 50 milhées de euros

Atraso na relevagio contabilistica dos documentos de despesa,
revelando uma deficiente interoperabilidade dos sistemas de
informacao;

Inexisténcia de adequados sistemas de informagio de suporte a gestao
de materiais consignados, que compromete o controlo e o atempado
registo contabilistico dos consumos ou utilizagio deste tipo de bens.
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IGF

LCPA

As auditorias de seguimento, no ambito do cumprimento da LCPA,
permitiram apurar que, das recomendagdes formuladas, 4%
encontravam-se totalmente implementadas, 4% estavam em fase de
implementacio e 8% ainda nio se apresentavam implementadas.

IGAS

Horas
extraordindria
s e outros
abonos

Inspecdes ordinarias, a quatro entidades hospitalares, com o objetivo
de verificar e avaliar os mecanismos desenvolvidos pela entidade no
controlo da realizacdo das atividades fora do petiodo normal de
trabalho. As fragilidades encontradas foram sobretudo nos
mecanismos de controlo formais instituidos na organizagio, que se
revelaram, regra geral, insuficientes e pouco robustos. Embora nio
uniformemente verificadas, sdo as seguintes:

Auséncia de evidéncias de estarem instituidos mecanismos regulares
e periédicos de controlo sobre a acumula¢io de funcdes;

Inexisténcia de regras ou orientagGes escritas e formalizadas sobre os
critérios de seledao dos trabalhadores para realizarem ou integrarem
escalas de trabalho suplementar;

O trabalho suplementar néo é excecional, mas sim regular e reiterado;

Existéncia de uma elevada concentragio na atribui¢io destes
suplementos num conjunto muito reduzido de profissionais;

Inexisténcia de estudos sistematicos sobre gestao de pessoal,
designadamente em relagio a produgio, horirios e trabalho
suplementar;

Inexisténcia de ferramentas que permitam aferir a prestacio efetiva
de trabalho, quando os trabalhadores estao escalados em regime de
prevengao;

N =

Os regimes de trabalho especiais ou especificos, designadamente, a
> 2 >

jornada continua e funcdes exercidas noutras entidades ao abrigo de

protocolos, nio sido periodicamente avaliados ou monitorizados.

IGAS

Cumprimento
do Despacho
9666-B/2016
(prestagao
servicos
médicos)

Cinco inspegoes ordinarias a centros hospitalares, para verificagio do
cumprimento do Despacho n.° 9666-B/2016, de 26 de julho, do
Secretatio de Estado da Saude (relativo a celebracio e/ou renovagio
dos contratos em regime de prestacio de servicos de pessoal médico)
e avaliagio da monitorizagdo da sua execugdo. As principais
desconformidades detetadas relacionaram-se com as seguintes
situagoes:

Pagamento de servicos médicos sem que estejam suportados em
registo de assiduidade informatizado, ou baseados em registos de
fragil fiabilidade devido a inser¢ao manual, ou ainda auséncia de
mecanismos de controlo do nimero de horas efetivamente realizadas
pelos prestadores;

N —

Pagamentos nio-conformes com o registo de assiduidade;

Existéncia de prestadores com outro vinculo juridico-laboral a
entidade contratante; prestadores nio inscritos na Ordem dos
Médicos como detentores da especialidade para a qual foi celebrado
o contrato de prestagio de servicos;

Falta de autorizacio prévia;

Informagio incompleta e elementos comprovativos necessarios no
processo de contratacio;

N =N =
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Deficiéncias ao nivel da publicitacio no sitio oficial; 2
1
Fracionamento de despesa; v v 2
Recurso a ajuste direto em situagdes em que se impunha abertura de J N 1
concurso; 2
v V!
Pagamentos de valor/hora superior ao autorizado; 2
Cargas horarias superiores a 35 horas semanais (situacio que J J
7

configura a satisfacio de necessidades permanentes da entidade
contratante).
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Administragido central
Verificou-se que existe e estd disponibilizada muita informacio
relativa a0 acompanhamento dos hospitais, que permite comparar
resultados e explicar diferencas de performance. Contudo, ha virias
oportunidades de melhoria, destacando-se que:
A falta de dados e/ou a sua qualificagio nio permite o melhor
L i . < N N 1
acompanhamento dos hospitais ¢ a comparabilidade da informagio 3
financeira numa perspetiva de benchmarking
Gestio d . - T < = . N N 1
J€stao do | Hxiste variagdo na designagio e dimensdes de analise dos indicadores, 3
sistema de | o que pode dificultar a comunicacio ¢ as andlises a efetuar
controlo  |'N36 ¢ possivel analisar 2 evolugio nacional de indicadores agregados N N 1
interno: di 3 3
‘ por dimensio
Avaliagio do . - = )
acompanha O acompanhamento nio ¢ efetuado em todas as dimensées previstas, 1
.- estando a potencialidade do acompanhamento da ACSS ol ol 6
central as | subexplorada;
IGAS entidades o
hospitalares O processo de escolha dos indicadores pode ser melhorado, através
(governance, da criagio de uma biblioteca de indicgdores, com indica}gio da
el fundamentagio da escolha para determinado fim, a definicio da N N 1
e petiodicidade de revisao, a inclusao de indicadores de satisfacio dos 5
prestagi,o utentes ¢ da gtilidade da informagio disponibil%zada para a liberdade
ltaften de escolha informada do doente entre diferentes prestadores
rentabilidade | PUblicos;
)
Deve ser melhor acautelado o cumprimento do despacho da tutela v v V2
relativamente a0 GAH (Grupo de Acompanhamento dos Hospitais)
Nas reunides de acompanhamento ttimestrais nio existe um registo
dos temas discutidos e dos compromissos assumidos. Devem ser
. 1
elaboradas atas que traduzam os resultados divulgados e \/ y
Lo N 3
comprometam os Conselhos de Administragio com a adocido de
medidas retificativas
A ACSS deve promover a avaliagio regular da efetividade do NE 1
acompanhamento que ¢é efetuado. 6
Apuramento de fragilidades em 12 entidades (EPE) relacionadas com
situacbes de cedéncias onerosas (insuficiéncia de elementos
contratuais e valores em divida) e de cedéncias gratuitas (auséncia de
Gestao da | suportes documentais e de reavaliacio de situacoes contratuais). Mais
receita: especificamente, foram detetadas fragilidades relacionadas com:
exploragao 1
IGAS ..
de espagos | Nio contabilizagio das caugdes de todos os contratos v v 3
concessiona N N 1
dos Nio formalizacio de cedéncias a titulo gratuito 3
Procedimentos de contrata¢io e do prolongamento da vigéncia dos N V|7
contratos
N . v v !
Controlo da arrecadacio da receita 2
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Fraude

Atraso na emissdo da faturacio e, consequentemente, nio
cumprimento do prazo de pagamento pelos concessionarios

Inexisténcia de manuais sobre a concessio de espagos a titulo oneroso
e do pagamento tempestivo das rendas

N —

Necessidade de definicio de procedimentos internos de forma a
existir  separacio de fungées de andlise e decisdo,
pagamento/recebimento,  certificagdo, auditoria e  controlo,
segregacio de funcdes de gestio e prevencao de conflitos de interesse

N =

Foi controlado um montante de receita superior a 5 milhes de euros
foram detetados valores irregulares superiores a 1,7 milhGes de euros

IGAS

Gestio da
receita: taxas
moderadoras

Foram auditadas duas entidades. Nestas, destaca-se que:

Existem normas de procedimento associadas ao circuito das taxas
moderadoras, que, nio obstante ndo se terem evidenciado
desconformidades significativas, podem ser melhoradas

N o=

A fragilidade das praticas contabilisticas gera inconsisténcia na
informacio reportada de proveitos, valor em divida e valor cobrado

Existem constrangimentos na cobranca das taxas moderadoras em
divida, quer pela subexploragio das funcionalidades do SITAM
(Sistema de Informagio de Taxas Moderadoras) quer pelo perfil de
acesso a0 SONHO (Sistema Integrado de Informagao Hospitalar)
ndo ser transversal nos varios secretariados

Numa das entidades constatou-se ainda que o valor registado em
divida e nos proveitos se encontrava sobrevalorizado, quer porque
existem utentes com valores em divida que se encontra reconhecida e
que nio estd abatida (pelos valores que resultam do direito a
restitui¢ao associados a episodios dispensados de pagamento a favor
daqueles mesmos utentes) quer porque a contabilizacio dos valores
em divida ndo ¢é efetuada com base nos factos patrimoniais que lhe
dio origem, mas com base em valores globais obtidos em mapas
extraidos do SONHO, cujo algoritmo de calculo associado aos
episddios de urgéncia se encontra desconforme

IGAS

Gestao
orcamental:
tempos de
faturacio

(LCPA)

Foram auditadas duas entidades, nas quais o ambito de agao abrangeu
os tempos de faturagio, o cumprimento da LCPA e os pagamentos
em atraso e objetivou aferir a despesa escondida a terceiros e ou a nao
faturacdo da mesma. A verificacio da despesa abrangeu os anos de
anos de 2015, 2016, 2017 e 2018. Quanto as fragilidades encontradas
realca-se:

Falta de fiabilidade dos dados relativos ao ano de 2016, que se
apresentam heterogéneos quando comparados nas diferentes fontes
de informacio;

2016

Incumprimento da Resolugio do Conselho de Ministros n® 34/2008,
de 22 de fevereiro, pelo aumento do prazo médio ponderado de
pagamento a fornecedores;

Insuficiéncia de dota¢io orcamental para atribuir os cabimentos e
COMPromissos;

Notas de encomenda emitidas sem o nimero do compromisso, com
datas de emissdo posterior a rececio dos produtos e sem fatura;

Aquisi¢cbes sem procedimento contratual subjacente;
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Fraude

Circularizacio de saldos de fornecedores com divergéncias
relativamente ao extrato da entidade;

Insuficiéncia cronica de fundos;

Foi controlado um montante de despesa superior a 2,5 milhGes de
curos e detetados valores irregulares de 1,9 milhées de euros.

N =

IGAS

Remunera¢o
es,
compatticipa
¢oes e outros
abonos:
trabalho
suplementar

As a¢des de verificagdo dos custos com pessoal por desempenho fora
do horario normal dos trabalhadores foram desenvolvidas em trés
entidades. Verificou-se o nio cumprimento dos limites legais do
trabalho extraordindrio e constrangimentos na elaboracio das escalas,
face a caréncia de recursos humanos e dificuldade de contratacio de
novos profissionais, bem como da sua fixaciao no interior do pafs.
Foram também identificados profissionais que receberam
pagamentos indevidos, situacdes passiveis de responsabilidade
financeira. Destacam-se as seguintes constatagoes:

Auséncia ou incumprimento de registo biométrico de trabalho
suplementar

Falta de autorizagio prévia para a realizagio de trabalho
extraordinario e de prevencio

[ R FENEN

Auséncia de mecanismos de alerta para as situagdes em que ¢ atingido
o limite legal do trabalho extraordinario por trabalhador

—_

Os limites legais do trabalho extraordinario por trabalhador sio
ultrapassados sem que exista uma fundamentagdo expressa e
casuistica

N o=

Auséncia de regras ou orientagoes escritas sobre os critérios que
suportam a indicacdo dos profissionais para realizarem escalas de
trabalho

o —

A necessidade e fundamentacio do trabalho suplementar nio sio
periodicamente avaliadas

IGAS

Execucio de
contratos:
grandes
contratos de
empreitadas

Foram auditadas seis entidades. Das principais conclusoes retiradas
das acoes referem-se as seguintes:

Infracoes  geradoras de  responsabilidade  financeira  por
incumprimento de LCPA e CCP;

Despesas pagas sem autorizagio para assuncio de encargos
plurianuais;

Enquadramento indevido de trabalhos adicionais;

Contratos celebrados sem submissio a concorréncia;

Pagamentos em desrespeito por limites definidos nas delegacoes de
competéncias;

< | 2| 2| <2 | <=

< | 2| 2| < | <=

Perdas de financiamento europeu;

Inexisténcia de manuais e procedimentos relacionados com a
execucio de empreitadas;

Deficiente percecio de risco no controlo da execucio de empreitadas;

B I S I [ =N I RN EN [ SIS

Controlo interno deficiente (financeiro, de aprovisionamento, de
infraestruturas);

< | 2| <2 | <

\S)

Sistemas de Informagio potenciadores ou nio constrangedotes de
irregularidades.

Foi controlado um montante de despesa superior a 26 milhées de
euros e foram detetados valores irregulares de 23,5 milhoes de euros.
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Anilise e verificagao de fluxos e circuitos associados a contratagio
publica no decotrer da qual foram identificadas fragilidades no
sistema de controlo interno associado a formac¢io e a execucio de
contratos de aquisi¢ao:
1
Formagdo e | Incumprimentos na tramitacio tipificada na Parte I do CCP v v 2
IGAS execugdo de | Deficiente constituicdo dos processos fisicos do Setor do N N 1
contratos: | Aprovisionamento; 2
reagentes . - o - -
Solicitagio intempestiva de autoriza¢do de encargos plurianuais e 1
remessa intempestiva de procedimentos para fiscalizagio prévia do v V 2
Tribunal de Contas;
- . - - N N
Realizagao de despesa em mais de um ano econémico e realizagio de 0
despesa que excede a competéncia do Conselho de Administragio.
A acdo, em duas entidades, visou a vetificagio da regularidade dos
procedimentos de contratacao de bens na fase pré-contratual e de
formagao do contrato, com o objeto de aquisi¢ao de plasma humano
e derivados. A anilise dos procedimentos revelou a existéncia de
fragilidades relacionadas com:
. v V|
As pecas dos procedimentos 2
As declarages de incompatibilidades previstas no Decreto-Lei n® N N 1
14/2014, de 22 de janeiro; 2
< . . . N N
A mencido expressa as consequéncias que advém dos atrasos de 2
pagamentos nos contratos reduzidos a escrito;
. . . N N
O enquadramento legal incorreto com a aquisi¢ao de bens ao abrigo 2
do Acordo-quadro da SPMS, mas nio abrangidos por estes;
Formacao e
ao d . . 1
IGAS | SXecusaode | enquadramento legal incorreto com a aquisicio fora do Acordo- v J
contratos: . 2
Quadro da SPMS de bens abrangidos pelo mesmo;
plasma ]
A N y
Fracionamento da despesa; 2
Auséncia ou insuficiéncia da fundamentagio da decisio de contratar ~ N 1
e da decisio de escolha do procedimento; 2
N ) A v vl
Auséncia da decisao de aprovacio das pecas do procedimento; 2
, N v vl
Inconformidade na composicio de jiri; 2
Inexisténcia dos documentos de habilitagio em alguns N N 1
procedimentos; 2
Auséncia de publicitagio dos contratos no portal da Internet dedicado N NN 1
aos contratos publicos. 2
Foi controlado um montante de despesa de 1,5 milhdes de euros e N N 1
foram detetados valores irregulares de cerca de 0,5 milhoes de euros. 2
Anilise e verificacio de fluxos e circuitos associados a contratagao
publica, no decorrer da qual foram identificadas fragilidades no
Formacio e | sistema de controlo interno associado a formagao e a execugdo de
execugéo de | contratos de aquisi¢ao:
IGAS contratos: N N 1
gases Inobservincias da tramitacio tipificada no CCP 2
medicinais N N 1
Fracionamento da despesa 2
Realizagdo de despesa que excede a competéncia do Conselho de N N 1
Administra¢io 2
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Das acoes desenvolvidas nas cinco entidades constataram-se algumas
fragilidades e irregularidades comuns, algumas suscetiveis de
configurar responsabilidade financeira, das quais se destacam:
A aquisicio fora de Acordo-Quadro da SPMS de bens por cle N N 1
abrangidos 2
_ v V!
Fracionamento da despesa 2
Auséncia da fundamentagio da decisio de contratar 2
N . v Vi)
Auséncia da decisao de escolha do procedimento 2
Forma(;;io e N N
execugdo de | Ausencia de parecer dos servicos juridicos 2
IGAS contratos:
tent:
co:oiiirsios Recurso ao procedimento por ajuste direto em regime simplificado v V|7
sem verificagdo dos pressupostos legais
Incumprimento da tramitacdo prevista no CCP para o tipo de N N 1
procedimento adotado 2
Omissao nos contratos da men¢io expressa as consequéncias que N N 1
advém dos atrasos de pagamento 2
< I N N
Falta de apresentacio dos documentos de habilitagdo ou em 2
incoeréncia com o prazo de vigéncia do contrato
Situagao de risco no circuito fisico pela inexisténcia de intervengao
direta da drea de compras na rece¢do, armazenamento ou controlo v v 7
dos bens adquiridos
Nas inspecbes a cinco entidades foram detetadas varias
irregularidades, algumas das quais determinantes de assuncao de
despesas para o erario publico, e por vezes passiveis de fazer incorrer
os responsaveis em responsabilidade financeira e na obrigacao de
reposicao de valores. Assim, destacam-se:
A utilizagao das viaturas de servico para fins pessoais, nao legalmente N N 1
previstos 2
. v v :
Desloca¢bes pendulares entre a residéncia e o local de trabalho 2
i . . A v vl
Deslocagbes em dias uteis ndo relacionadas com motivos de servico 2
, A A v vl
Deslocacoes em dias de descanso semanal e em dias de férias 2
Gestao de 1
equip-a-met}to Pagamento de parques de estacionamento e ferrys com recurso ao V J 2
IGAS s ut@zagao identificador da via verde da organizacio;
de VIaturas [ fyesconformidade entre o Regulamento de Utilizagdo de Viaturas e N N 1
de servico
atas 6
. R " . v Jl)
Falta de preenchimento dos Boletins Didrios de Utilizacio de Viatura; 2
. , _ v v ;
Inexisténcia de Regulamento de Utilizacio de Viaturas; 2
Incorreta afetacio e utilizagio de cartdes de abastecimento de N V|7
combustiveis;
i Ses ndo relaci v vl
Abastecimentos efetuados em deslocagdes nio relacionadas com 5
motivos de servico ou nio admitidas legalmente;
Alugueres de viaturas penalizadores do eririo publico e de
questionavel eficiéncia da despesa, quando comparado com os | V V|3

restantes contratos de locagdo realizados pela mesma entidade em
petiodo concomitante
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Falhas de controlo interno dos servicos de aprovisionamento; 2
Incumprimento de disposicées do Regulamento Utilizagio Viaturas, 1
como as que preconizam a obrigatoriedade de registo da v v 6
quilometragem no momento do abastecimento;
Consumos de combustiveis questiondveis, por excesso ou por N N 1
defeito; 2
- - . o . N N 1
Inexisténcia de associacido entre o nimero de quilémetros percorridos 2
e a quantidade de litros de combustiveis abastecidos;
Contratos de utilizagio exclusiva de viaturas que consideram que as 1
viaturas sao para uso de servico e uso pessoal, em regime de N R 5
permanéncia, em violagao do disposto no Estatuto do Gestor
Publico, que apenas permite a utilizacdo das viaturas em servico.
Setor Empresarial do Estado
No setor da saide, foram realizadas quatro auditorias em Entidades
Pablicas Empresariais (EPE), com enfoque especial na despesa
publica, num universo controlado de 357,8 milhées de euros, tendo
sido identificados designadamente os seguintes aspetos ctiticos:
: ~ i V V| V]!
Incumprimento da Lei dos Compromissos e dos Pagamentos em 2
Atraso, com aumento sistematico dos pagamentos em atraso
Aorav 1o da situaci smico.fi . ~ ~ 7
gravamento continuo da situacio econémico-financeira
Impossibilidade de confirmacio de saldos de terceiros, no valor de 64 N N 1
milhées de euros 3
- I o N N 1
Subavaliagao contabilistica dos encargos com comparticipages nas 3
pensdes e complementos de aposentacio
Atraso na relevacio contabilistica dos documentos de despesa, 1
revelando uma deficiente interoperabilidade dos sistemas de J v 3
informacio )
Despesa Inexisténcia de adequados sistemas de informacio de suporte a gestao N v i
IGF publica de materiais consignados, que compromete o controlo e o atempado -
registo contabilistico dos consumos ou utilizagio deste tipo de bens;
Fragilidades nos procedimentos de controlo interno associados a N NEI 1
aquisicdo e inventariacao de bens; 2
\ VIV,
Insuficiéncias varias ao nivel da gestio do imobilizado. 2
Também foram concluidas acées direcionadas para a treceita de
Hospitais EPE, ao nivel das taxas moderadoras (10 milhGes de euros),
cujos resultados mais relevantes foram os seguintes:
\ \ !
Insuficiéncias no sistema de controlo em matéria da cobranga; 2
Incorteto procedimento de relevacio contabilistica dos rendimentos N N 1
com origem nestas taxas. 3
Salienta-se ainda, neste setor, a auditotia a contratualizacio de
servicos e cuidados de saude, num universo controlado de 14,9
milhées de euros, que envolveu a realizacio de verificagSes junto de
dois Centros Hospitalares ¢ de indagagdes em outras quatro N NNNE

entidades, no ambito da qual se concluiu que as metas
contratualizadas para as principais linhas de produgio foram ajustadas
a execugo depois de terminado o ano, aumentando assim o valor do
financiamento publico.
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ENTIDADE DE CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2018

AMBIENTE CONTROLO

AVALIAGAO RISCOS
ATIVIDADES CONTROLO

INFORMAGCAO COMUNICAGCAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE
CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

Numa agio realizada com a finalidade de avaliar os procedimentos de
contrataciao adotados por EPE de servicos partilhados, sio de realcar
0s seguintes aspetos criticos:

Preponderancia do recurso ao ajuste direto, que representou cerca de
80% dos processos aquisitivos e aproximadamente 53% (33,2 milhGes
de euros) da despesa total

Insuficiéncias ao nivel da tramitacio dos procedimentos pré-
contratuais ¢ do cumprimento de determinacdes legais especificas,
v.g., utilizagdo de codigos diferentes para a identificagdo de contratos
com o0 mesmo objeto

N =

Falta de publicacio no portal BASE

Nio fixacdo de prazo razoavel para a apresenta¢io de propostas

IGF

Exercicio de
revisdo da
despesa

publica

Neste setor salientam-se as quatro a¢Ses de seguimento realizadas no
ambito do exercicio de revisio da despesa publica, as quais
permitiram apurar que, das recomendacbes formuladas, 23%
encontravam-se totalmente implementadas, 36% estavam em fase de
implementagio e #% ainda ndo apresentavam  quaisquer
desenvolvimentos.
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APENDICE I - Tabelas de qualificagio de dados —

componentes, principios, objetivos COSO, fraude- 2019

ENTIDADE DE
CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2019

AMBIENTE CONTROLO

AVALIAGAO RISCOS
ATIVIDADES CONTROLO

INFORMACAO

MONITORIZACAO
OPERACIONAIS

REPORTE
CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

Administracido central

IGF -
Autorida
de de
Auditoria

Auditotia de
seguimento

Foi realizada uma ag¢do de seguimento das recomendagoes
formuladas pela IGF-Autoridade de Auditotia na area da satde, que
permitiu concluir que foram implementadas ou se encontravam
parcialmente implementadas sete das oito recomendagées
formuladas, o que reflete a pertinéncia das mesmas e o seu elevado
grau de acolhimento.

IGAS

Grandes
contratos de
empreitadas

Das auditorias direcionadas a avaliagio do desempenho das entidades
no controlo da execugio das empreitadas foram retiradas as seguintes
conclusoes principais:

Infragbes  geradoras de  responsabilidade  financeira  por
incumprimento de LOPTC e CCP;

Despesas pagas sem autorizagdo para assungao de encargos
plurianuais.

N =N —

Pagamento de faturas relativas a fiscalizagio da empreitada, para
objeto de contrato distinto do adjudicado;

AN}

Adjudicacio de trabalhos a mais sem fundamentacio adequada;

Pretericio do procedimento legalmente exigido nos contratos de
prorrogacio de servicos de fiscalizagdo e no contrato de prestagio de
servicos de revisdo do projeto de execucio;

[\S]

Medicio de trabalhos com a obra suspensa, que ainda nio estavam
executados;

Emissio de fatura antes da medicdo dos trabalhos executados;

Falta de publicitacio das modificages objetivas do contrato no portal
Base;

DN =D =N —

Falta de envio dos trabalhos complementares para o Tribunal de
Contas; desvirtuacio das medicSes efetuadas e consequente
pagamento das faturas em incumprimento das normas legais de
execucio de despesas;

Atrasos e suspensoes da obra;

N =

Foi controlado um montante de despesa superior a 5 milhes de euros
e detetados valores irregulares de 4 milhoes de euros.

N =

IGAS

Ambiente de
controlo

Foram realizadas a¢Ges de auditotia direcionadas a avaliacdo da gestao
do Sistema de Controlo Interno, na 6tica da centralidade do utente,
considerando as dimensées da governacdo, controlo interno,
prestagdo clinica e rentabilidade. Das principais conclusdes retiradas
das acGes referem-se as seguintes:

Ao nivel da Governagio:

Os Regulamentos Internos nio se encontram conformes ou estao
desatualizados;

As entidades cumprem na generalidade as obrigacGes previstas no
Regime Juridico do Setor Publico Emptesarial (RJSPE), incluindo as
praticas do Bom Governo
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ENTIDADE DE
CONTROLO

ACAO

RESULTADOS - 2019

AMBIENTE CONTROLO

AVALIACAO RISCOS
ATIVIDADES CONTROLO

INFORMACAO

MONITORIZACAO

OPERACIONAIS

REPORTE
CONFORMIDADE

Principios COSO

Fraude

A acreditacio contribui positivamente para que os varios processos e
politicas estejam centrados no doente e cria condicbes para que o
planeamento possa ser direcionado para a criagio de valor para o
cidadio;

Verifica-se a necessidade de atualizagio de informagio no sitio
Internet da entidade

—_

Registam-se falhas ou auséncia de avaliacio dos profissionais.

Ao nivel do Controlo Interno:

O Plano de Gestio de Riscos de Corrupcio e Infracées Conexas
(PGRCIC) nio cobria ou valorava adequadamente riscos relativos a
algumas ou a globalidade das unidades da estrutura orginica

Fragilidades no sistema de recolha, analise e sistematizagdo das
reclamagdes

Do controlo do cumprimento das obrigagdes de reporte a
Administragdo Central do Sistema de Saude no resultou evidenciada
a existéncia de procedimentos internos destinados a assegurar a
fiabilidade e o cumprimento rigoroso das obrigacdes de reporte ou,
nao obstante o carregamento na plataforma nio estar centralizado
num servico de apoio a gestdo, ainda comporta operacdes manuais

Verificou-se a necessidade de implementar procedimentos internos
tendentes a assegurar o acompanhamento eficaz da atividade
relacionada com o tempo médio de codificagio e os
Gabinetes/Servico de Auditoria Interna, afigurando-se desajustado e
insuficiente, ou nio tem dado cumprimento as atividades no ambito
da auditoria e de acompanhamento anualmente previstas.

No que diz respeito a Prestagio Clinica — Seguranca do doente /
controlo de infecio:

Na generalidade existem planos anuais de atividades do Grupo de
Coordenacio Local do Programa de Preven¢io e Controlo de
Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, embora os planos nao
comportem metas para as suas atividades, o que ndo permite verificar
a sua aproximagcio as fixadas no Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 20V5/2020.

Quanto a rentabilidade:

Naio foi possivel apurar os custos reais por ato e doente tratado, nem
obter uma visio integrada do percurso do utente, como seria desejavel

Nio existiam evidéncias de que o processo de monitorizagao mensal
da contratualizacio interna, no periodo observado, comportasse uma
andlise dos desvios ocortidos.

IGAS

Artigo 62°
da LEO —
Avaliacio do
sistema de
controlo
interno nas
areas de
gestao
organizacion
al, financeira,
recursos
humanos e
contratagao
e despesa

publica

A auditoria a0 sistema de controlo interno implementado permitiu
concluir por:

Um suficiente nivel global de procedimentos de controlo interno

Tendo-se apurado um nivel de controlo insuficiente nas areas de
meios financeiros liquidos e investimentos

Foi controlado um montante de despesa superior a 8 milhdes de euros
e detetados valores irregulares de 3 milhes de euros

N =
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A auditoria visou a verificacio do controlo de medicamentos pela
Gestao de stocks Farmacia Hospitalar, nas fases do circuito do
medicamento: aquisicdo, rece¢do, atmazenamento, distribuicio e
dispensa
Na dimensio organizacional, foram detetadas deficiéncias ao nivel V VN 3
dos sistemas de informacio e do sistema de qualidade
No que a aquisi¢io e rececio de medicamentos diz respeito, destaca-
se o recurso a obten¢do de medicamentos por empréstimo junto da N N N7
industria farmacéutica, sem que esteja evidenciada a urgéncia da sua
Gestiio de obtengio, b~em como o risco de efltfgdft de medicamentos suspeitos
sl de falsifica¢do no circuito de distribui¢io.
IGAS L
Farmacia | No armazenamento de medicamentos foi verificado:
Hospitalar
. . . . 1
Risco de deterioracio de algumas existéncias armazenadas, em v v 2
resultado de insuficiéncia das medidas de monitorizagio
o . v IV ]
Deficiéncias nos procedimentos de acertos de stock; 2
Autorizagio de autos de inutilizagio/abate efetuados por 1
colaboradores sem competéncia subdelegada e sem conhecimento do v V 2
Conselho de Administragio.
Na fase de distribuicdo, salienta-se a necessidade de implementar as
normas da Direcio-Geral da Saude que visam a diminui¢do do risco \ y ;
de ocorréncia de incidentes de seguranca relacionados com a
medicagio.
Acumulagio
de funcoes,
incompatibili
dades e
impedimento | Relativamente as fiscalizacées direcionadas a verificagio da aplicagio
s — do regime das incompatibilidades previstas no Decreto-Lei n°® 1
IGAS Verificar o | 14/2014, de 22 de janciro, todas as entidades resolveram as RN v 5
cumpriment | desconformidades detetadas no decorrer da agdo, nao havendo lugar
odo a agoes de contraordenacio.
Decreto-Lei
n° 14/2014,
de 22 de
janeiro
Nas acoes de auditoria direcionadas a avaliar a organizacio e
funcionamento dos Setvigos de Recursos Humanos, verificou-se a
existéncia de fragilidades, ineficiéncias e irregularidades em areas
recorrentemente identificadas como apresentando maior risco de
incumprimento, designadamente:
Organizacio Na area do recrutamento de recursos humanos, incluindo a v v V|3
e contratacdo de pessoal em regime de prestagio de servicos;
funcionamen | Na 4area de apuramento, processamento e pagamento de
1GAS to dos remuneragoes, nomeadamente autorizagio e pagamento de trabalho N NEIN 1
servicos de | extraordinario e pagamento das ajudas de custo e despesas de 2
frecursos transporte;
humanos | No cumprimento do regime de acumulacio de funcdes, N J 1
impedimentos e incompatibilidades; 2
. 4 v |,
Ao nivel da monitotizacio do abono de ajudas de custo. 2
1
Foi controlado um montante de despesa superior a 21 milhdes de v v 2

curos e detetados valores irregulares de 898 mil euros.
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As acoes de auditoria direcionada as Auséncias ao Trabalho (AT)
tiveram como principais objetivos a vetificacio dos mecanismos de
controlo e monitorizacdo das AT, a afericio da fiabilidade da
informacio subjacente ao objeto, a sua caratetizacdo e a estimativa do
impacto financeiro dessas auséncias no periodo temporal entre 2015
e 2018. Nesse ambito, foram detetadas vatias fragilidades no que
respeita a0 controlo e monitorizagao, das quais se destacam:
A existéncia de Regulamentos de Horarios em revisio ou a necessitar NEIN 1
de revisio; 6
A violacio reiterada do dever de pontualidade por alguns 1
o trabalhadores sem evidéncia de medidas que visem sancionar e por J v V 5’
Assiduidade | cobro a estes comportamentos;
e horarios
Ih o e 3,
IGAS éle tra_ba ° A passividade na verificagdo da situagdo de doenca dos trabalhadores J v ol 5
P abrangidos pelo Regime Geral de Prote¢io Social da Seguranga Social;
Auséncias a0 = *
trabalho A inexisténcia de confirmac¢io da presenca do trabalhador nas a¢oes 1
de formagio autorizadas ao abrigo do Despacho n® 6411/2015, de 29 v v ol 2
de maio;
Foram detetadas situagdes de justificagdo de auséncias qualificadas 1
como «cumprimento de obrigacées» sem que o facto apresentado no \ N ’
documento comprovativo da justificacio tenha a natureza legal de
cumprimento de obrigacao;
. _ . v VIV ]
Cédigos de auséncia incorretamente registados no RHV; 2
A doenca constitui o principal motivo pelo qual os trabalhadores se
ausentam ao trabalho, observando-se uma tendéncia generalizada v v 7
crescente dos custos ao longo do periodo analisado.
Necessidade de formacio continua adequada ao desempenho das v V1
funcdes de auditoria interna e no dmbito do Cédigo de Conduta Etica;
IGAS deficiente monitorizagio ao nfvel da implementacio do 1
I;ul():]gaEd Ambiente de Procedimento relatiyo a declaragio de inexisténcia de conﬂ%tos de v \/ 0
interesses dos auditores internos e dos processos de pedido de
(2020) controlo e ~ 1068
mecanismos |_2cumulacio de funcdes;
de auditoria | deficiéncias na documentagio da monitorizagio da atividade do 1
interna — | Gabinete de Auditoria Interna entre 2017 e 2019 e dos mecanismos v v 6
ARS, TP de autoavaliagio.
Setor Empresarial do Estado
No setor da saude, foi realizada auditoria a hospital EPE, com
enfoque na despesa publica, num universo controlado de 846 milhGes
de curos, tendo sido identificados os seguintes aspetos criticos:
- . v VI
Atraso na relevacio contabilistica dos documentos de despesa; 3
o . e v VI
Insuficiéncias nos registos contabilisticos; 3
Fragilidades ao nivel do controlo interno e da seguranca dos produtos N N V12
IGF- farmacéuticos.
Autorida Despesa
deAdeA Rl Ainda neste dominio, salienta-se a agao que comparou os resultados
Auditoria

obtidos (niveis de atividade e encargos associados), no triénio 2015-
2017, por duas entidades incluidas no mesmo grupo de referéncia
(benchmarking do SNS) e de idéntica dimensao, uma com gestao
publica e outra com gestio privada, onde se concluiu da
impossibilidade de realizar uma avaliagao global comparada das duas
unidades de satde, essencialmente devido aos seguintes fatores:
Modelos de contratualizagio distintos: Auséncia de indicadores
comuns; Diferencas nos precos contratualizados e na metodologia de
determinacio da remuneracio/financiamento.
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A acio de controlo as horas extraordindrias realizadas em 12 hospitais
EPE permitiu concluir que:
IGF - O aumento da producao hospitalar registado (0,2%, de 2017 para
Autorida Hora§ .| 2018) ndo acompanhou o acréscimo de gastos com horas v v 7
dle dle - extraordindfi | extraordindrias (29,8%, no petiodo), demonstrativo da inexisténcia de
Auditoria a8 uma relagio direta entre os gastos e a producio;
Apesar do inctemento médio do nimero de trabalhadores/as nestas 1
entidades, registou-se também um aumento do nimero de horas VN 6

extraordinarias e dos gastos associados.
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APENDICE ] - Tabelas referentes ao 1.° bloco de dados de
(2010 a 2012)

Tabela 3.3: AC — Componentes COSO — (2010-2012)

1.° Bloco de Dados (2010-2012)
COMPONENTES TOTAL Média
2010 2011 202 | FREQ. | % FREQ. | %
AMBIENTE CONTROLO 5 12 2 19 24% 6 24%
AVALIACAO DE RISCO 2 9 9 20 26% 7 26%
ATIVIDADES DE CONTROLO 7 7 10 24 31% 8 31%
INFORMACAO COMUNICACAO 2 2 4 8 10% 3 10%
MONITORIZACAO 1 4 2 7 9% 2 9%
TOTAL 17 34 27 78 100% 26 100%
Tabela 3.4: SEE - Componentes COSO — (2010-2012)
1.° Bloco de Dados (2010-2012)
COMPONENTES TOTAL Média
2010 2011 2012 | FREQ. | % FREQ. | %
AMBIENTE CONTROLO 5 4 15 24 28% 8 28%
AVALIACAO DE RISCO 2 4 7 13 15% 4 15%
ATIVIDADES DE CONTROLO 2 11 ) 35 41% 12 41%
INFORMACAO COMUNICACAO 0 2 10 12% 3 12%
MONITORIZACAO 1 3 4 5% 1 5%
TOTAL 10 21 55 86 100% 29 100%
Tabela 3.5: SS - Componentes COSO — (2010-2012)
2010-2012
COMPONENTES R TOTAL : : Média
2010 2011 202 | FREQ. | % FREQ. | %
AMBIENTE CONTROLO 10 16 17 43 26% 14 26%
AVALIACAO DE RISCO 4 13 16 33 20% 11 20%
ATIVIDADES DE CONTROLO 9 18 32 59 36% 20 36%
INFORMAGAO COMUNICAGAO 2 4 12 18 11% 6 11%
MONITORIZAGAO 2 4 5 11 7% 4 7%
TOTAL 27 55 82 164 100% 55 100%
Tabela 3.6: AC — Objetivos COSO — (2010-2012)
’ 2010-2012
OBJETIVOS 1" Bloco de Dados TOTAL : : Média
2010 2011 2012 | FREQ. | % FREQ. | %
OPERACIONAIS 12 30 18 60 50% 20 50%
REPORTE 7 16 9 32 27% 11 27%
CONFORMIDADE 4 9 15 28 23% 9 23%
TOTAL 23 55 42 120 100% 40 100%
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Tabela 3.7: SEE — Objetivos COSO — (2010-2012)

(2010-2012)
1.° Bloco de Dados -
OBJETIVOS TOTAL Média
2010 2011 2012 FREQ. % FREQ. %
OPERACIONAIS 7 15 25 47 39% 16 39%
REPORTE 5 6 23 34 28% 1 28%
CONFORMIDADE 5 10 25 40 33% 13 33%
TOTAL 17 31 73 121 100% 40 100%
Tabela 3.8: SS - Objetivos COSO — (2010-2012)
1.° Bloco de Dados (2010-2012) -
OBJETIVOS TOTAL Média
2010 2011 2012 FREQ. % FREQ. %
OPERACIONAIS 19 45 43 107 44% 36 44%
REPORTE 12 22 32 66 27% 22 27%
CONFORMIDADE 9 19 40 68 28% 23 28%
TOTAL 40 86 115 241 100% 80 100%
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APENDICE K - Tabelas referentes ao 2.° bloco de dados de
(2017 a 2019)

Tabela 3.9: AC - Componentes COSO — (2017-2019)

2.° Bloco de Dados

(2017-2019)

COMPONENTES TOTAL Média
2017 2018 2019 | FREQ. % FREQ. %
AMBIENTE CONTROLO 4 5 9 18 12% 6 12%
AVALIAGCAO DE RISCO 3 10 4 17 1% 6 1%
ATIVIDADES DE CONTROLO 8 59 25 92 60% 31 60%
INFORMACAO COMUNICACAO 2 10 3 15 10% 5 10%
MONITORIZAGCAO 2 5 4 11 7% 4 7%
TOTAL 19 89 45 153 100% 51 100%
Tabela 3.10: SEE - Componentes COSO — (2017-2019)
2017-2019
COMPONENTES IR TOTAL : : Média
2017 2018 2019 | FREQ. % FREQ. %
AMBIENTE CONTROLO 1 2 1 4 10% 1 10%
AVALIACAO DE RISCO 3 3 1 7 17% 2 17%
ATIVIDADES DE CONTROLO 13 6 0 19 45% 6 45%
INFORMAGCAO COMUNICAGCAO 2 5 2 9 21% 3 21%
MONITORIZAGAO 2 0 1 3 7% 1 7%
TOTAL 21 16 5 42 100% 14 100%
Tabela 3.11: SS - Componentes COSO — (2017-2019)
2.° Bloco de Dados (2017-2019) —
COMPONENTES TOTAL Média
2017 2018 2019 | FREQ. % FREQ. %
AMBIENTE CONTROLO 5 7 10 22 1% 7 1%
AVALIACAO DE RISCO 6 13 5 24 12% 8 12%
ATIVIDADES DE CONTROLO 21 65 25 111 57% 37 57%
INFORMACAO COMUNICAGCAO 4 15 5 24 12% 8 12%
MONITORIZACAO 4 5 5 14 7% 5 7%
TOTAL 40 105 50 195 100% 65 100%
Tabela 3.12: AC — Objetivos COSO — (2017-2019)
2.° Bloco de Dados (2017-2019) -
OBJETIVOS TOTAL Média
2017 2018 2019 | FREQ. % FREQ. %
OPERACIONAIS 7 26 24 57 30% 19 30%
REPORTE 9 23 12 44 23% 15 23%
CONFORMIDADE 11 52 27 90 47% 30 47%
TOTAL 27 101 63 191 100% 64 100%
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Tabela 3.13: SEE — Objetivos COSO — (2017-2019)

2.° Bloco de Dados (2017-2019) -
OBJETIVOS TOTAL Média
2017 2018 2019 | FREQ.| % | FREQ. [ %
OPERACIONAIS 7 7 3 17 30% 6 30%
REPORTE 7 10 2 19 34% 6 34%
CONFORMIDADE 14 5 1 20 36% 7 36%
TOTAL 28 2 6 56 100% 19 100%
Tabela 3.14: SS — Objetivos COSO — (2017-2019)
" (2017-2019)
OBJETIVOS TR TOTAL Média
2017 2018 2019 | FREQ. | % | FREQ. | %
OPERACIONAIS 14 3 2 74 30% 25 30%
REPORTE 16 33 14 63 26% 21 26%
CONFORMIDADE 25 57 28 110 45% 37 45%
TOTAL 55 123 69 247 100% 82 100%
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ANEXO I - Fluxograma avaliagido do sistema de controlo

interno

®
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Fonte: www.tcontas.pt — Manual de Auditoria e de Procedimentos Volume I
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