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CPC — Conselho de Prevencado da Corrupgao;

EPE — Entidade Publica Empresarial;

HB — Hospital de Braga, EPE;

MENAC — Mecanismo Nacional Anticorrupgao;

PPRG — Plano de prevencdo de Riscos de Gestao (incluindo os de corrupgdo e infragGes conexas);
SAIl —Servico de Auditoria interna;

SGC — Servico de Gestdo de Compras;

SPCG — Servico de Planeamento e Controlo de Gestao;

SGH — Servico de Gestdo Hoteleira;

SGL — Servico de Gestdo Logistica;

SGRH — Servigo de Gestdo de Recursos Humanos.
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1. INTRODUCAO

A gestdo de riscos é muito importante na gestdo estratégica de uma organizacao pois é através deste
processo que se analisam os riscos inerentes a sua atividade.

Na sua atividade diaria, o Hospital de Braga (HB) esta exposto a diversos riscos de diferentes naturezas:
clinicos, ndo clinicos e organizacionais ou de gestdo.

O Plano de Prevencdo de Riscos de Gestdo (PPRG) contempla os riscos de natureza organizacional ou de
gestdo e constitui um dos instrumentos de gestdo que auxiliam a detetar, avaliar e mitigar o risco de
gestdo, corrupgao, infragdes conexas e conflitos de interesses.

O presente documento visa dar cumprimento ao previsto no Regime Geral de Prevencdo da Corrupcao,
estabelecido pelo Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9 de dezembro, bem como no PPRG do HB e, apds a sua
aprovacdo pelo Conselho de Administragdo, sera comunicado aos drgdos de superintendéncia, tutela e
controlo, ao Conselho de Prevencdo da Corrupcdo (CPC) e ao Mecanismo Nacional Anticorrupcdo

(MENAC) e divulgado, através da sua publicitagdo na intranet e na pagina oficial do HB.

2. CARATERIZAGAO DO HOSPITAL DE BRAGA, EPE

O HB, criado através do Decreto-Lei n.2 75/2019 de 30 de maio, foi responsavel por desenvolver todas as
tarefas adjacentes a transicdo da gestdo do estabelecimento hospitalar, da esfera privada para a esfera
publica até ao dia 31 de agosto de 2019 e assegurar a gestdo publica do estabelecimento hospitalar a

partir de 1 de setembro de 2019.

O HB é uma instituicdo com personalidade coletiva de direito plblico com natureza publica empresarial,
regendo-se pelos Estatutos dos Hospitais EPE, aprovados pelo Decreto-Lei n.2 52/2022, de 4 de agosto,
pelo Regime Juridico do Setor Empresarial do Estado e por outras normas especiais decorrentes do seu

objeto social.

De acordo com a Portaria n2 82/2014, de 10 de abril, o HB é classificado como uma instituicdo hospitalar
de Grupo Il e a sua area de influéncia corresponde aos distritos de Braga e de Viana do Castelo, servindo
como hospital de primeira linha para os concelhos de Braga, Amares, Pévoa de Lanhoso, Terras de Bouro,
Vieira do Minho e Vila Verde e como hospital de segunda linha para a drea remanescente. Assim, o HB
serve uma area direta de cerca de 274.769 utentes e abrange, globalmente, uma darea de cerca de

1.100.000 habitantes.

O HB funciona numa estrutura arquiteténica moderna e dispde de 705 camas destinadas a internamento,

13 salas de bloco operatério, 8 salas de bloco de partos, bloco periférico de obstetricia com 1 sala, 132
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gabinetes de consulta externa, instalagdes para realizacdo de Meios Complementares de Diagndstico e

Terapéutica de apoio a todas as especialidades clinicas e 1 heliporto.

Na drea da investigacdo, o HB integra o Centro Clinico Académico, que tem por objeto social o
desenvolvimento da investigacdo clinica, enquadrada num ambiente de presta¢do de cuidados de saude
e a promogado e producdo de conhecimento no sentido de tornar os cuidados clinicos mais efetivos,

melhorando a qualidade e eficiéncia assistencial.

A gestdo do HB desenvolve-se no enquadramento legislativo e normativo aplicdvel a atividade,

encontrando-se suportada, entre outros, nos seguintes documentos:

Estatutos dos hospitais EPE;
Regulamento Interno;
Organograma;
Contrato-Programa;

Cdédigo de Etica;

Politicas, Regulamentos, Manuais, Instrugdes de Trabalho;

AN N N N N N

Procedimentos Internos e Instrumentos de prevencado de fraude - Plano de Prevencdo de Riscos
de Gestdo e o Regulamento do Sistema de Comunicacdo de Irregularidades e Denuncia de

Infragdes.

Missao e Visao

O HB tem como missao prestar cuidados de saude de exceléncia, através de uma pratica caraterizada pela
qualidade, competéncia, rigor, eficiéncia e diferenciacdo, fortalecendo o principio da humanizacado e
envolvimento com a comunidade e promovendo, simultaneamente, a valorizagdo pessoal e técnica dos
seus profissionais. Paralelamente, incentiva o ensino pré e pés-graduado e fomenta a investigacdo, em
estreita colaboragdo com institui¢des universitarias, nas varias vertentes das ciéncias da saude. A visao
do HB é ser uma referéncia na prestacao de cuidados de saude em Portugal, assente nas melhores praticas
clinicas e na inovagao, promovendo o desenvolvimento sustentado, a par de uma relagdo de exceléncia

com os seus utentes, familiares e profissionais.

Valores e Principios

Na gestdo das suas atividades, o HB defende os seguintes valores: Respeito; Desenvolvimento humano;

Competéncia; Responsabilidade; Paixdo; Compromisso e Inovagao.
Os principios do HB s3o:

e Respeito pela dignidade humana e orientagdo com foco no utente;
e Talento, formacgdo, multidisciplinaridade e trabalho em equipa;

e Cultura de gestdo e pratica assistencial centradas em elevados padrdes éticos;
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e Promocdo da saude na sociedade e envolvimento na comunidade;
e Fomentar praticas de sustentabilidade, nomeadamente ambiental;

e Eficiéncia no uso dos recursos e probidade na conduta.

Orgaos Sociais

De acordo com os Estatutos dos Hospitais EPE, sdo érgdos sociais do HB: o Conselho de Administracao, o

Conselho Fiscal e Revisor Oficial de Contas e o Conselho Consultivo.

3. METODOLOGIA

A elaboragdo do presente documento enquadra-se na fase de monitorizagdo e controlo do PPRG e

corresponde ao relatdrio de avaliagdo anual.

O trabalho realizado, na presente acao, compreendeu as seguintes fases:
1. Realizagdo do exercicio de auto-avaliagdo da implementagdo das medidas preventivas previstas
nas matrizes de gestdo de risco, sendo este exercicio realizado pelos responsaveis de cada uma

das matrizes de gestdo de risco;

2. Realiza¢do de reunides com os referidos responsaveis, para andlise das auto-avaliagdes recebidas
e recolha das evidéncias consideradas adequadas;

3. Emissdo do Relatdrio de Execugdo do PPRG 2022.

4. O PLANO DE PREVENGCAO DE RISCOS DE GESTAO DO HB

O PPRG é um instrumento de gestdo utilizado na identificacdo, avaliagdo, monitorizacdo e prevengao dos
riscos de gestdo que afetam os objetivos operacionais e estratégicos do HB e é parte integrante do seu

Sistema de Controlo Interno.
O PPRG visa:

> Identificar situagBes potenciadoras de riscos de gestdo, incluindo os de corrupgdo e infragBes
conexas;

» Estabelecer as medidas preventivas que permitam reduzir esses riscos, através da minimizacdo
da probabilidade da sua ocorréncia e do impacto esperado;

> Definir um sistema de controlo e monitorizagdo das medidas implementadas e respetivos efeitos.
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Na elaboracdo do PPRG foi tida em consideragdo a metodologia de gestdo de risco recomendada pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) no manual “Metodologia de Gestdo de Risco” (2007)
e a "Norma de Gestdo de Riscos” (2003) da Federagdo das Associagcdes Europeias de Gestdo de Risco

(FERMA).

Areas de Risco

As preocupagbes com o risco, traduzem-se na identificacdo de dreas suscetiveis de gerarem situacdes
violadoras de principios, disposi¢cOes legais e praticas de bom governo, nomeadamente na prossecucdo

do interesse publico e na atuacdo com transparéncia, imparcialidade e boa fé.

Considerando a atividade do HB, as recomendac¢des do CPC e o conhecimento sobre a Organizacdo detido
pelos membros do Conselho de Administragdo, foram estabelecidas como areas mais suscetiveis de

gerarem fatores potenciais riscos, as seguintes:

Conselho de Administracdo/Pessoal Dirigente
Gestdo de Compras;

Gestdo de Recursos Humanos;

Gestdo de Existéncias;

Gestdo Hoteleira;

Planeamento e Controlo de Gest3o;

vV V V ¥V V V VY

Gestdo de Conflitos de Interesses.
Para cada uma das areas identificadas foram construidas Matrizes de Gestdo de Risco.

Relativamente aos riscos associados ao processo de gestdo de conflitos de interesses, por ser uma area
transversal as restantes areas, a avaliagdo do risco e a defini¢do de medidas preventivas foram incluidas
em cada uma das matrizes, nomeadamente para assegurar o cumprimento das recomendac¢ées do CPC

nesta matéria.

Além das dreas acima identificadas, foi ainda elaborada a Matriz de Gestdo de Risco do Servigo de

Auditoria Interna.

Avaliacao de Risco

A elaboragdo das Matrizes de Gestdo de Risco pressup6s o seguinte exercicio por parte dos diretores de

servigo:

> identificacdo dos fatores potenciais de risco suscetiveis de afetarem a concretizacdo dos

objetivos e passiveis de gerarem a pratica de atos de incumprimento;
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> classificacdo dos fatores identificados, atribuida apenas em termos qualitativos, quanto a sua

sensibilidade ao risco, ou seja, probabilidade de ocorréncia e de impacto esperado.
Para o efeito foram adotados os seguintes critérios:

» Quanto a probabilidade de ocorréncia

-A situagao de risco identificada tem elevada possibilidade de ocorrer ao longo de 1 ano.

Média |A situag&o de risco identificada tem moderada possibilidade de ocorrer ao longo de 1 ano.

Baixa |A situagdo de risco identificada tem reduzida possibilidade de ocorrer ao longo de 1 ano.

Adaptado da Norma de Gestdo de Riscos da Federagdo das Associagdes Europeias de Gestdo de Risco (FERMA)

» Quanto ao impacto esperado

A situacéao de risco identificada tem potencial para causar:

Impacto significativo sobre a atividade operacional do HB;

Prejuizo financeiro significativo para o HB;

Violagao grave dos principios associados ao interesse publico, lesando a credibilidade do HB e
do proéprio Estado.

A situacao de risco identificada tem potencial para causar:
Médio [Impacto sobre a atividade operacional do HB;
Prejuizo financeiro para o HB.

A situagao de risco identificada ndo tem potencial para causar danos relevantes ao nivel da

Baixo |, o . o .
imagem e atividade operacional do HB, nem para provocar prejuizos financeiros.

Adaptado da Norma de Gestdo de Riscos da Federagdo das Associagdes Europeias de Gestdo de Risco (FERMA)

O efeito conjugado das duas variaveis da origem a seguinte matriz:

Probabilidade de Ocorréncia

Matriz de Risco

Impacto
Esperado

Adaptado da Norma de Gestdo de Riscos da Federagdo das AssociacGes

Europeias de Gestdo de Risco (FERMA)

Considera-se prioritario o desenvolvimento das a¢des preventivas que visam minimizar os efeitos dos

fatores que apresentam uma alta sensibilidade ao risco (vermelho).

Num segundo nivel de prioridade devem ser consideradas as ag0es preventivas que visam minimizar os

efeitos dos fatores que apresentam uma média sensibilidade ao risco (amarelo).
-
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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O PPRG tem subjacente uma monitoriza¢do periddica através da elaboragdo de relatérios anuais sobre a
sua execucdo. Esta monitorizacdo tem como objetivo avaliar o nivel de implementac¢do das medidas de
mitigacdo, apontando eventuais deficiéncias, aperfeicoando a dete¢do de novos riscos ou recomendando

a adogdo e implementagdo de novos procedimentos, bem como a melhoria dos ja existentes.
A execucdo do PPRG esta sujeita a controlo efetuado nos seguintes termos:

> Elaboragdo, no més de outubro, de relatério de avaliacdo intercalar nas situagGes identificadas
de risco alto;

» Elaboragdo, no més de abril do ano seguinte a que respeita a execugao, do relatério de avaliacdo
anual, contendo, nomeadamente, a quantificacdo do grau de implementacdo das medidas

preventivas e corretivas identificadas e a previsdo da conclusdo da sua implementacao.

O PPRG é revisto a cada trés anos ou sempre que ocorram alteragdes nas atribuicdes ou na estrutura
organica do HB e que justifique uma revisdao dos fatores potenciais de risco, da sua classificacdo ou das

medidas preventivas.

5. RESULTADOS

O PPRG apresenta 7 matrizes de gestdo de risco que identificam, no total, 70 fatores potenciais de risco e

97 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos dos respetivos fatores potenciais de risco.

A andlise dos exercicios de auto-avaliacao realizado pelos responsaveis das matrizes de gestao de risco
permite concluir que cerca de 42% das medidas preventivas foram consideradas implementadas, cerca
de 47% das medidas foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 10% das medidas foram
consideradas ndo implementadas (ndo foram desenvolvidas acGes com vista a assegurar a sua

implementacao).

Avaliagdo da implementacdo das medidas
Ne fatores preventivas
Matrizes de Gestdo de Risco potenciais de Ne Medi,das fdo Pardalmente Implementada
Tioee preventivas | yglementada | Implementada
Ne % N2 % N2 %

Conselho de Administragdo e Pessoal Dirigente 7 5 0 0,0% 0 0,0% 5 100,0%
Auditoria Interna 6 7 1 14,3% 1 14,3% 5 71,4%
Gestdo de Existéncias 10 14 0 0,0% 6 42,9% 8 57,1%
Gestdo Hoteleira 13 14 1 7,1% 3 21,4% 10 71,4%
Gestdo de Compras 14 19 1 5,3% 17 89,5% 1 5,3%
Gestdo de Recursos Humanos 14 29 6 20,7% 12 41,4% 11 37,9%
Planeamento e Controlo de Gestado 6 9 1 11,1% 7 77,8% 1 11,1%
Total 70 97 10 10,3% 46 47,4% 41 42,3%

Seguidamente é apresentada, para cada uma das matrizes de gestdo de risco, uma perspetiva da evolugdo

da implementagdo das medidas preventivas identificadas.
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Conselho de Administracao e Pessoal Dirigente

O Conselho de Administragdo identificou, nesta matriz de gestdo de risco, 7 fatores potenciais de risco e

5 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Da analise ao exercicio de auto-avaliagdo realizada no ambito da presente agdo, conclui-se que todas as

medidas preventivas foram consideradas implementadas (5 medidas).
E agora necessério garantir a consolidacdo dos resultados obtidos.
Auditoria Interna

O Servico de Auditoria Interna (SAI) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 6 fatores potenciais de

risco associados a sua atividade e 7 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Da andlise ao exercicio de auto-avaliagdo realizada no ambito da presente ag¢ao, conclui-se que cerca de
71% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (5 medidas), cerca de 14% (1 medida)
foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 14% (1 medida) foram consideradas ndo

implementadas (ndo foram desenvolvidas agdes com vista a assegurar a sua implementacgao).

O servigo devera desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acdes necessarias a conclusdo da implementacdo das medidas que se encontram parcialmente
implementadas e por implementar, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao

risco.
Gestdo de Existéncias

O Servico de Gestdo Logistica (SGL) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 10 fatores potenciais de
risco associados ao processo de gestdo de existéncias e 14 medidas preventivas que visam minimizar os

efeitos da sua ocorréncia.

Da analise ao exercicio de auto-avaliacdo realizada no ambito da presente acdo, conclui-se que cerca de
57% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (8 medidas), cerca de 43% (6 medidas)
foram consideradas parcialmente implementadas e que nao existem medidas preventivas para as quais

ainda nao foram desenvolvidas a¢Ges com vista a assegurar a sua implementacgao.

E ainda de referir que o SGL propde, na sua reavaliagdo do risco, alteracdo do grau de risco de um fator
potencial de risco, no sentido de o aumentar. Esta reavaliagdo serad tida em consideragdo na proxima

revisdo do plano.

O servico deverd desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acGes necessdrias a conclusdo da implementagdo das medidas que se encontram parcialmente

implementadas, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao risco.
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Gestao de Hoteleira

O Servico de Gestdo Hoteleira (SGH) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 13 fatores potenciais
de risco associados a sua atividade e 14 medidas preventivas que visam minimizar os efeitos da sua

ocorréncia.

Da analise ao exercicio de auto-avaliacdo realizada no ambito da presente acdo, conclui-se que cerca de
71% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (10 medidas), cerca de 21% (3 medidas)
foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 7% (1 medida) foram consideradas ndo

implementadas (ndo foram desenvolvidas a¢gdes com vista a assegurar a sua implementacdo).

O servico deverd desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acGes necessdrias a conclusdo da implementagcdo das medidas que se encontram parcialmente
implementadas e por implementar, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao

risco.
Gestdo de Compras

O Servigo de Gestdo de Compras (SGC) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 14 fatores potenciais
de risco associados ao processo de gestdo de compras e 19 medidas preventivas que visam minimizar os

efeitos da sua ocorréncia.

Da andlise ao exercicio de auto-avaliagdo realizada no ambito da presente ag¢ao, conclui-se que cerca de
5% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (1 medida), cerca de 90% (17 medidas)
foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 5% (1 medida) foram consideradas nao
implementadas (ndo foram desenvolvidas agGes com vista a assegurar a sua implementacgao), sendo de

esclarecer que a implementagdo desta medida é da responsabilidade do Servigo de Gestdo Financeira.

Importa referir que o ano de 2022 foi, para o SGC, um ano de mudanca e reestruturacdo. O Conselho de
Administra¢do promoveu, no 42 trimestre de 2022, uma altera¢do na organiza¢ao do SGC, dividindo-o em
3 grandes areas de atuagdo — Aquisicdo de Material de Consumo Clinico, Aquisicdo de Servigos e de
Equipamentos e Aquisicdo de Medicamentos — atribuindo a responsabilidade por cada area a um
coordenador. A par desta reorganizacdo do SGC, o Conselho de Administracdo promoveu uma
intensificacdo da preparacgdo da equipa pelo incentivo a formagdo e desencadeou os procedimentos
necessarios para o seu reforgo (através da abertura de um concurso para recrutamento para a categoria

de técnico superior).

Pelo exposto, é expectavel que o ano de 2023 seja um ano de consolidagdo da equipa do SGC, bem como
dos procedimentos de trabalho instituidos, o que se perspetiva que facilite o desenvolvimento de agGes

que visem a conclusdo da implementacdo de diversas medidas preventivas.
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E ainda de referir que o SGC propde, na sua reavaliacdo do risco, diversas alteracdes no grau de risco,
todas elas no sentido de o aumentar. Esta reavaliacdo serd tida em considerag¢do na préxima revisdao do

plano.

O servigo devera desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acdes necessarias a conclusdo da implementacdo das medidas que se encontram parcialmente
implementadas e por implementar, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao

risco.
Gestao de Recursos Humanos

O Servico de Gestdo de Recursos Humanos (SGRH) identificou, na sua matriz de gestao de risco, 14 fatores
potenciais de risco associados ao processo de gestao de recursos humanos e 29 medidas preventivas que

visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Da analise ao exercicio de auto-avaliacdo realizada no ambito da presente acdo, conclui-se que cerca de
38% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (11 medidas), cerca de 41% (12
medidas) foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 21% (6 medidas) foram
consideradas ndo implementadas (ndo foram desenvolvidas acGes com vista a assegurar a sua

implementacéo).

E ainda de referir que o SGRH propde, na sua reavaliagdo do risco, alteragdes no grau de risco de dois
fatores potenciais de risco, no sentido de o aumentar. Esta reavaliagcdo sera tida em consideragdo na

proxima revisdao do plano.

O servigo devera desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acGes necessadrias a conclusdo da implementagcdo das medidas que se encontram parcialmente
implementadas e por implementar, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao

risco.
Planeamento e Controlo de Gestao

O Servico de Planeamento e Controlo de Gestdo (SPCG) identificou, na sua matriz de gestdo de risco, 6
fatores potenciais de risco associados ao processo de planeamento e controlo de gestdo e 9 medidas

preventivas que visam minimizar os efeitos da sua ocorréncia.

Da andlise ao exercicio de auto-avaliagdo realizada no ambito da presente ag¢ao, conclui-se que cerca de
11% das medidas preventivas foram consideradas implementadas (1 medidas), cerca de 78% (7 medidas)
foram consideradas parcialmente implementadas e cerca de 11% (1 medida) foram consideradas ndo

implementadas (ndo foram desenvolvidas agdes com vista a assegurar a sua implementacgao).

E ainda de referir que o SPCG prop&e, na sua reavaliacdo do risco, alteracdes no grau de risco de um fator
potencial de risco, no sentido de o reduzir, considerando as medidas adotadas. Esta reavaliagdo serd tida

em consideragdo na proxima revisao do plano.
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O servico deverd desenvolver a sua atividade com vista a consolidar os resultados obtidos e promover as
acdes necessarias a conclusdo da implementacdo das medidas que se encontram parcialmente
implementadas e por implementar, dando prioridade aos fatores que apresentam maior sensibilidade ao

risco.

6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Tal como referido no PPRG, o HB desenvolveu e implementou instrumentos de gestdo que auxiliam a

detetar, avaliar e mitigar o risco de gestdo, corrupgao, infragcGes conexas e conflitos de interesses,

nomeadamente:
v" 0 Regulamento Interno;
v 0 Cédigo de Etica;
v' A existéncia de um Servico de Auditoria Interna;
v' A acreditacdo pela CHKS — Caspe Healthcare Knowledge Systems;
v' A certificacdo pela norma I1SO 9001:2013 dos Servicos de Anatomia Patoldgica, Esterilizac3o,

Farmdcia, Imagiologia, Imunohemoterapia, Patologia Clinica e Limpeza pela CHKS — Caspe
Healthcare Knowledge Systems;

v' Certificagdo Ambiental (ISO 14001) e da Seguranca e Salde no Trabalho (ISO 45001) pela
entidade acreditadora APCER - Associagcdo Portuguesa de Certificacdo;

v' Regulamentos dos servicos, politicas, manuais de procedimentos, instrucdes de trabalho e
procedimentos internos;

v" 0 Plano de Prevencio de Riscos de Gest3o;

v" Regulamento do Sistema de Comunicacdo de Irregularidades e Dendncia de InfracBes.

O efeito conjugado do funcionamento dos instrumentos de gestdo acima referidos contribui para a

diminuicdo da ocorréncia de riscos de gestdo, corrupgao, infragdes conexas e conflitos de interesses.

O HB disp6e de um modelo de gestdo de risco cuja adaptacao a realidade EPE esta em curso e que exige,
por forca da sua singularidade organizacional enquanto EPE, um envolvimento de Auditoria Interna mais

abrangente que o recomendado.

Dos resultados apresentados conclui-se que os responsaveis das matrizes de gestdo de risco
desenvolveram ag¢des com vista a implementar as medidas preventivas que visam minimizar os efeitos
dos fatores potenciais de risco e que as mesmas apresentam taxas de implementacao bastante positivas

considerando que a aprovagao do plano ocorreu em fevereiro de 2022.

Os servicos devem manter o seu empenho na conclusdo da implementagdo das medidas ainda em curso

e assegurar a consolida¢do dos resultados obtidos.
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Assim, e face ao referido ao longo do presente documento, apresentam-se as seguintes recomendacdes:

v' Continuar a desenvolver as ac¢des necessarias a conclusdo da implementacdo das medidas
preventivas;

v' Assegurar a consolidacdo dos resultados obtidos;

v' Realizar a¢Bes de formagdo que promovam a divulgacdo do PPRG e da sua metodologia junto
dos colaboradores e dirigentes;

v" Promover o funcionamento da Comiss3o de Monitoriza¢do do PPRG;

v' Assegurar, até final de 2023, uma revis3o ao PPRG que permita uma maior abrangéncia de dreas

de atividade e reflita a reavaliagdo do risco efetuada no ambito da presente acao.

7. REPORTE

Nos termos do previsto nos estatutos dos hospitais EPE, aprovados pelo Decreto-Lei n.2 52/2022 de 4 de
agosto, no Regime Geral de Prevencdo da Corrupgdo, estabelecido pelo Decreto-Lei n.2 109-E/2021, de 9
de dezembro, bem como no PPRG do HB, o presente relatério de execugao sera comunicado aos érgaos
de superintendéncia, tutela e controlo, ao CPC e ao MENAC e divulgado, através da sua publicitacdo na
intranet e na pdgina oficial do HB, no prazo de 10 dias apds a sua aprovacdao pelo Conselho de

Administragao.

Braga, 26 de abril de 2023
A Auditora Interna

Ana Couto
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