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Resumo

O presente relatério de estagio incide sob a experiéncia profissional adquirida no
ambito do estagio realizado no Servico de Auditoria Interna da Unidade Local de Saude de
Matosinhos, Entidade Publica Empresarial (EPE), com vista a conclusdo do mestrado em
auditoria.

O estagio teve como intuito poder observar, aprender e integrar o dia-a-dia de
trabalho do Servigo de Auditoria Interna na entidade de acolhimento.

O relatério tem uma componente tedrica, onde se pretende dar uma breve visao sobre
a auditoria interna, controlo interno e gestdo de risco, e uma componente pratica onde se
descrevem as atividades realizadas. O estagio teve como objetivo a aplicagdo pratica dos
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do ciclo de estudos, onde foram absorvidos
conceitos e técnicas, mas que sO na pratica se consegue uma real demostracdo da sua
funcionalidade. A atividade de estagio teve inicio a 24 Junho de 2014, tendo terminado a 21
de Junho de 2015.

Palavras Chave: Auditoria Interna; Auditoria Interna na sadde; Controlo Interno; Gestdo de
Risco



Abstract

The following internship report focuses on the professional experience gained under
the internship fulfilled in the Internal Auditing Service of Unidade Local de Saude de
Matosinhos, EPE, to conclude the Auditing Master‘s Degree.

The internship had as purpose to be able to observe, learn and integrate the day to day work
of the Internal Auditing Service in the host entity.

The report has a theoretical component, where it wants to give a bridge insight into
Internal Auditing, internal control and risk management, and a practical component where it
describes the performed activities. The internship had as goal the practical application of the
theoretical knowledge gained throughout the course of study, which were absorved concepts
and techniques, but only in practice is possible to achieve real demonstration of its
functionality.

The internship activity began on June 24™, 2014 having finished on June 21%, 2015.

Keywords: Internal Auditing, Health Internal Auditing, Internal Control, Risk Management
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Introducéo

No ambito da unidade curricular de Dissertacdo/Trabalho de Projeto/Estagio
Profissional, a escolha recaiu sobre o estagio profissional, do qual foi elaborado um
relatorio que reflete a experiéncia adquirida, nomeadamente no que respeita a ligacdo da
teoria apreendida ao longo do mestrado a pratica.

Pretende-se, desta forma, ndo s6 a familiarizagdo com o processo auditoria interna,
aprofundando e pondo em pratica os conhecimentos adquiridos, mas também explorar de
uma forma mais ativa os conhecimentos relacionados com a organizacéo.

A entidade acolhedora escolhida foi a Unidade Local de Saide de Matosinhos
(ULSM), EPE e foi nomeada pelo presidente da entidade, como tutora de estagio, a Dra.
Fernandina Oliveira, para apoio e acompanhamento do plano de trabalhos durante o
periodo de estagio.

A principal influéncia da escolha deste estagio para término do mestrado, decorre
do interesse pessoal no que toca a area da auditoria, seja qual for a area de abrangéncia,
pelo que esta experiéncia se revelaria, desde inicio, o desencadear de experiéncias e
aprendizagens inéditas e proveitosas.

Neste contexto, segue o presente relatorio de estagio, onde consta primeiramente a
revisdo da literatura, que inclui as principais areas de aplicacdo que sustentaram o decorrer
da atividade de estagio: a auditoria interna.

Posteriormente, numa segunda parte, apresenta o projeto de estagio e a entidade de
acolhimento, bem como, o enquadramento tedrico.

A terceira parte, fundamental deste trabalho, é dedicada a apresentacdo das
atividades realizadas durante a estadia, que se traduziram no amadurecimento e real
preparacdo do estudante/estagiario, enquanto técnico auditor, para 0 mundo do trabalho.

Para este relatorio de estagio foi necessaria uma enorme dedicagdo e afinco. Foi
uma derradeira oportunidade de testar os conhecimentos adquiridos relacionados com o
universo da auditoria interna. Esta finalidade foi uma prova de superagdo ndo sé a nivel
pessoal, mas também demonstrando a pertinéncia da profissdo de auditor interno, a sua

importancia e, acima de tudo, a qualidade desses profissionais.



Capitulo1l.  Enquadramento teérico



1.1 Auditoria Interna

A auditoria nas organizagdes esta intimamente ligada a necessidade de controlo, de
verificagdo independente, de garantia, necessidades essas que tém evoluido ao longo do
tempo acompanhando o crescimento e a complexidade das organizaces que apresentam
areas novas de atuacao e tecnologias cada vez mais desenvolvidas, criando um ambiente
organizacional cada vez mais complexo e exigente.

Almeida (1996), defende que a auditoria interna surgiu como uma ramificacéo da
auditoria externa devido a necessidade de aprofundar as auditorias realizadas em outras
areas da empresa, como o sistema de controlo interno e a administracdo de pessoal, ndo se
cingindo apenas a contabilidade.

Castanheira (2007), defende que o primeiro paradigma da auditoria interna tinha
como enfoque a observacao e a contabilizagdo. Os auditores internos tinham um trabalho
relativamente limitado, cingindo-se fundamentalmente a area contabilistico-financeira.

Costa (2010), segue a mesma linha de pensamento, referindo que a auditoria
interna, inicialmente desempenhava funcbes de salvaguarda dos ativos das empresas, de
verificacdo do cumprimento dos procedimentos estabelecidos pelo érgdo de gestdo e de
constatacdo acerca da credibilidade da informacéo financeira.

A importancia e relevancia da auditoria interna nas organizacdes foram a raison
d’etre para a criacdo do Institute of Internal Auditors (I1A) nos Estados Unidos da
América, fundado em 1941 por profissionais que sentiam necessidade de adquirir e
partilhar conhecimentos sobre a funcdo que desenvolviam nas suas organizacdes (Moeller,
2009). A criacao do 1A serviu de apoio aos profissionais da area, veio dar credibilidade ao
trabalho por eles desenvolvido e principalmente veio garantir um futuro a profissao.

Arthur E. Hald e Robert B. Milne, membros fundadores do IlIA, foram dois
visiondarios, previram a importancia que auditoria interna iria ter nas organizacdes
(Ramamoorti, 2003, p.4, citado em Flesher, 1996, p.1-3).

“A necessidade criou a Auditoria Interna e estd fazé-la uma parte integral do
negocio moderno. Nenhum grande negocio pode fugir. Se eles ndo tém agora, eles teréo
que ter mais cedo ou mais tarde, e se 0s eventos continuam a desenvolver-se como estdo no

presente, eles terdo que té-la mais cedo”. (Hald, 1944)".

! Tradugdo propria. No texto original: “Necessity created internal auditing and is making it an integral part of modern
business. No large business can escape it. If they haven’t got it now, they will have to have it sooner or later, and, if
events keep developing as they do at present, they will have to have it sooner”. (Hald, 1944)



“O instituto é a consequéncia da crenca por parte dos auditores internos que uma
organizacdo era necesséria na estrutura do negdcio americano para desenvolver o0s
verdadeiros profissionais de estatuto de auditoria interna...Apesar das suas raizes serem em
contabilidade, os seus propoésitos-chave encontram-se na area de controlo de gestdo.
Compreende uma revisdo financeira e operacional completa dentro da empresa.” (Milne,
1945)?,

Com a criagdo do IlA, nasce a préatica profissional contemporanea da auditoria
interna, e é publicado o primeiro livro de auditoria interna, introduzindo o conceito de
“sistema de controlo interno”, alterando assim o paradigma para o enfoque no “controlo”
(Mcnamee, 1997).

No entanto, nos anos que se seguiram a auditoria interna foi ainda percebida como
uma extensdo intimamente relacionada com o trabalho dos auditores externos, quase como
assistentes, ajudando principalmente com a verificacdo dos registos contabilisticos e
detecdo de erros e irregularidades financeiras. Os auditores internos tinham um papel
bastante modesto dentro das organizacBes e tinham apenas uma "Responsabilidade
limitada no espectro da gestdo™ (Moeller & Witt, 1999).

O 1A continuou empenhado em desenvolver 0s meios necessarios para que a
profissdo e os seus profissionais fossem valorizados. Assim, em 1978 sdo aprovados 0s
primeiros Standards of the Professional Practice of Internal Auditing um passo de grande
importancia para a consolidacdo da Auditoria interna, surgindo nesta data a primeira
definicdo de auditoria emanada pelo 11A:

“A Auditoria Interna € uma atividade de avaliacdo independente estabelecida dentro
de uma organizacdo como um servico para a organizacdo. E um controlo que funciona pela

examinagio e avaliagdo da adequabilidade e efetividade de outros controlos.”

Krogstad, Ridley e Rittenberg (1999) afirmam que essa definigdo “ndo foca o valor

que a profissdo pode adicionar para todos os niveis da organizagdo e ndo demostra aos

2 Traducdo propria. No texto original: “The Institute is the outgrowth of the belief on the part of internal auditors that an
organization was needed in the structure of American business to develop the true professional status of internal
auditing ... Although its roots are in accountancy, its key purpose lies in the area of management control. It comprises a
complete intra-company financial and operational review. ” (Milne, 1945)

*Tradugdo propria. No texto original: “limited responsibility in the total managerial spectrum”

4 Traducdo propria. No texto original: “Internal auditing is an independent appraisal activity established within an
organization as a service to the organization. It is a control which functions by examining and evaluating the adequacy
and effectiveness of other controls.”



administradores, diretores, e outros controladores o que os auditores internos podem fazer

por eles.”

Morais e Martins (2003, p.63) ilustram alguns aspetos da primeira definicdo de

auditoria interna e identificam como principais atribuicdes:

“Examinar e apreciar a razoabilidade, a suficiéncia e aplicacdo dos controlos
contabilisticos, financeiros e operacionais e promover um controlo eficaz a um
custo razoavel — relagdo custo/beneficio, com base na avaliagdo do risco;

Verificar até que ponto os ativos da entidade estdo justificados e livres de 6nus bem
como se 0s processos de governacgdo sao adequados;

Avaliar a qualidade e eficécia do trabalho desenvolvido pelos trabalhadores;

Recomendar melhorias no sistema.”

Morais e Martins (2007, p.19) definiram auditoria interna como sendo um “processo

sistematico de objetivamente obter e avaliar prova acerca da correspondéncia entre

informacgdes, situagbes ou procedimentos e critérios preestabelecidos, assim como

comunicar conclusdes aos interessados.”

Este conceito foi dividido pelas autoras em sete expressdes-chave:

E um processo sistematico, uma vez que consiste numa sequéncia de
procedimentos I6gicos, estruturados e organizados (devidamente planeados);
Objetivamente: atitude objetiva (sem preconceitos e conclusdes baseadas em
procedimentos); independente (examinar as informagfes com independéncia e
isencao);

Prova, que é a esséncia da auditoria;

Correspondéncia, isto é, visa a conformidade das informacGes, situacdes ou
procedimentos com critérios preestabelecidos;

Critérios preestabelecidos (leis, normas, regras, regulamentos, contratos e
principios corporativos);

Comunicar, ou seja, consiste em divulgar, através dum relatério escrito, com um
determinado grau de confianca, as conclusdes do trabalho efetuado;

Interessados, que séo todos o0s que necessitam da informacédo do auditor.



Em virtude das solicitacGes e responsabilidades que vinham sendo cometidas a
auditoria interna e do crescente destaque que a fungdo adquiriu nas organizagdes, em 1999,
o IIA promoveu uma revisdo profunda das normas®, do cédigo de ética e da prépria
definicdo de Auditoria Interna. Assim comecou 0 novo paradigma que a auditoria interna
enfrenta atualmente. Esse paradigma baseia-se na visdo dos processos com enfoque nos
riscos do negocio (Castanheira 2007).

Com este novo paradigma, a auditoria interna passa de reativa a proactiva, atuando
em tempo real, participando em planos estratégicos e dando as suas recomendacdes com
base no risco existente, optando por evitar/diversificar, partilhar/transferir ou
controlar/aceitar o risco existente. Salienta-se a mudanca de paradigma com passagem de
um papel de avaliacdo independente para uma atividade integrada na gestdo de risco.
(Castanheira, 2007).

Pinheiro (2010, p.26), segue a mesma linha de pensamento quando este afirma que

“A auditoria interna ndo deve assumir uma posi¢do conservadora, de modo a
realizar acdes, exclusivamente, em dareas tradicionais, a procurar exclusivamente a
identificacdo de erros, poréem, deverd saber identificar, em conjunto, solugdes para os
problemas identificados pelos Auditores ou, mesmo, para dificuldades apresentadas pelos

gestores operacionais, numa logica de proatividade e de capacidade de partilha.”

A grande diferenca entre os anteriores enfoques e o atual enfoque da auditoria
interna baseada no risco reside na andlise estratégica e na avaliagdo dos processos de
negocio como passo prévio ao trabalho que atualmente se leva a cabo nos departamentos
de auditoria, pelo que o planeamento de mesma devera estar alinhado com a estratégia da
organizacdo e o plano de negécio. (Lorenzo, 2001).

A definicdo atual da auditoria interna foi redefinida pelo The Institute of Internal
Auditors (2009, p.6) e diz-nos que:

“A auditoria interna é uma atividade independente, de garantia e de consultoria,

destinada a acrescentar valor® e a melhorar as operagbes de uma organizacdo. Ajuda a

> Declaracéo profissional emitida pelo Conselho de Normas de Auditoria Interna, que enumera 0s requisitos para o
desempenho de uma vasta gama de atividades de auditoria interna, e para a avaliagcdo do desempenho da auditoria interna.
(1A, 2009)
6 Acrescenta-se valor quando se melhoram as oportunidades de a organizagdo alcancgar os seus objetivos, identificando
melhorias operacionais, e/ou reduzindo a exposicdo ao risco, quer através de trabalhos de garantia quer de consultoria.
(1A, 2009)



organizagdo a alcancar 0s seus objetivos, através de uma abordagem sistematica e
disciplinada, na avaliacdo e melhoria da eficicia dos processos de gestdo de risco, de

controlo e de governacao .

Ridley (1999, citado por Morais 2004, p.5), divulgou os requisitos assumidos pelo
grupo de investigacdo, que estiveram na base da nova definicao:

e “A profissdo de auditoria interna destacar-se-a em funcdo da qualidade do
desenvolvimento dos seus servicos e ndo de quem os realiza, ou daquilo que €;

e Para continuar a ser viavel, a profissdo de auditoria interna precisa de ser vista
como acrescentando valor as organizacoes;

e Os auditores internos devem ter a despectiva de toda a cadeia de valor;

e A estrutura conceptual da auditoria interna devera prosseguir para além dos seus
préprios processos, de forma a refletir as orientagdes organizacionais no seu
Servico;

e As normas, e outras orientacdes profissionais devem, ndo so, servir para conduzir a

profissdo, mas, para dar uma imagem de diferente qualidade ao mercado.”

1.1.1 Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria

Interna

“A auditoria interna é exercida em ambientes legais e culturais diversos; no interior das
organizacles, as quais variam em propdsito, dimensao e estrutura; e por individuos do
interior e exterior das organizagcGes. Embora tais diferencas possam afetar a pratica de
auditoria interna em cada meio ambiente, a conformidade com as Normas Internacionais
para a Préatica Profissional de Auditoria Interna do IIA é essencial para fazer face as

responsabilidades dos auditores internos e da atividade de auditoria interna ’.” (1A, 2009,
p.6)

" Atividade de Auditoria Interna - Um departamento, divisdo, equipa de consultores, ou outro (s) praticante (s), que
fornecem servigos independentes e objetivos de garantia e de consultoria, destinados a acrescentar valor e melhorar as
operagdes da organizacdo. A atividade de auditoria interna ajuda uma organizacdo a alcancar os seus objetivos, ao
proporcionar uma abordagem sistematica e disciplinada de avaliagdo e melhoria da eficacia dos processos de governagao,
de gestéo de risco e de controlo. (1A, 2009)



Segundo Pinheiro (2010), as normas internacionais para a pratica profissional de
auditoria interna emanadas pelo Il1A, a sua discussdo e interpretacdo, o estimulo
permanente da criatividade e da capacidade de desempenho das equipas de auditores séo
tarefas-chave na conjuntura atual da problematica das empresas.

As normas sdo vocacionadas para auxiliar os profissionais e partes interessadas de todo
0 mundo a serem recetivos a um crescente mercado de auditoria interna de elevada
qualidade.

O objetivo das normas é delinear principios basicos que representem a pratica de
auditoria interna, proporcionar um enquadramento para o desempenho e promocao de um
espectro alargado de auditoria de valor acrescentado, estabelecer uma base para a avaliagdo
do desempenho da auditoria interna e promover a melhoria dos processos e das operagdes
das organizacGes. (11A, 2009)

As normas estdo orientadas para principios de exigéncia obrigatdria, consistindo em
declaracGes de requisitos basicos para a préatica profissional de auditoria interna e para a
avaliacdo da eficacia do desempenho, aplicaveis internacionalmente quer ao nivel das
organizagOes quer dos individuos e interpretacdes que clarificam os termos ou conceitos

das normas.

As Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna estdo
divididas em trés categorias:
Normas de Atributos — relacionadas com as carateristicas das organizacdes e dos

individuos;

Quadro 1 - Quadro resumo das Normas de atributos®

Normas de atributos
1000  Propdsito, Autoridade e Responsabilidade

Reconhecimento da Definicdo de Auditoria Interna, do Cédigo de Etica e
das Normas no Estatuto de Auditoria Interna

1100  Independéncia® e Objetividade™®

1010

® Foi opgAo prépria usar as normas traduzidas para portugués. Assim, no presente relatorio faz-se referéncias a reviséo da
traducédo IPAI 2009 e, para as normas revistas, usa-se a revisdo da traducéo I1A Brasil.

9 A ndo sujei¢do a condigcdes que ameacem a objetividade ou a aparéncia de objetividade. Tais ameacas a objetividade
deverdo ser geridas ao nivel do auditor individual, do compromisso, da funcéo e da organizagdo. (I1A, 2009)

10 Uma atitude mental imparcial que permite que os auditores internos realizem os seus compromissos de forma que
acreditem honestamente no produto do seu trabalho e que ndo haja compromissos de qualidade relevantes. A objetividade
exige que os auditores internos ndo subordinem o seu juizo em matéria de auditoria a outros. (I11A, 2009)



1110 Independéncia Organizacional
1111 Interacdo Direta com o Conselho
1120 Obijetividade Individual
1130 Prejuizo a Independéncia ou a Objetividade
1200  Proficiéncia e Zelo Profissional Devido
1210 Proficiéncia
1220 Zelo Profissional Devido
1230 Desenvolvimento Profissional Continuo
1300 Programa de Avaliacdo da Qualidade e Melhoria
1310 Requerimentos do Programa de Avaliacdo da Qualidade e Melhoria
1311 AwvaliacGes Internas
1312 AvaliagOes Externas
1320 Reporte do Programa de Avaliagdo da Qualidade e Melhoria

Uso de “Em conformidade com as Normas Internacionais para a Pratica

1321 Profissional de Auditoria Interna”

1322 Divulgagdo de Nao Conformidade
Fonte: Elaboracédo propria

* Normas de Desempenho — descrevem a natureza das atividades de auditoria
interna e proporcionam critérios que permitem avaliar a qualidade do seu

desempenho;

Quadro 2 - Quadro resumo das Normas de desempenho

Normas de desempenho

2000 Gestdo da Atividade de Auditoria Interna

2010 Planeamento

2020 Comunicacéo e Aprovacao

2030 Gestdo de Recursos

2040 Politicas e Procedimentos

2050 Coordenacéo

2060 Reporte para a Alta Administracdo e o Conselho
2100 Natureza do Trabalho

2110 Governanga

2120 Gestdo de riscos

2130 Controlo

2200 Planeamento do Trabalho de Auditoria

2201 Consideracdes sobre o Planeamento

2210 Objetivos do Trabalho de Auditoria




2220 Ambito do Trabalho de Auditoria

2230 Alocacao de Recursos para o Trabalho de Auditoria

2240 Programa de Trabalho de Auditoria

2300 Execucéo do Trabalho de Auditoria:

2310 Identificacdo das Informacdes

2320 Anaélise e Avaliacdo

2330 Documentacdo das Informacdes

2340 Supervisdo do Trabalho de Auditoria

2400 Comunicacao dos Resultados

2410 Critérios para a Comunicacéao

2420 Qualidade das Comunicagdes

2421 Erros e Omissoes

2430

Uso de “Conduzido em Conformidade com as Normas Internacionais para
a Pratica Profissional de Auditoria Interna”

2431 Declaragdo de Ndo Conformidade do Trabalho de Auditoria

2440 Divulgacao dos Resultados

2450 OpinidGes gerais

2500 Monitorizagao do Progresso

2600 Comunicacao da Aceitacéo de Riscos

Fonte: Elaboracdo propria

As
p.87):

Normas de Implementacédo — aplicadas as normas de atributos e desempenho na
execucdo de trabalhos especificos de garantia (identificados com a letra A de

Assurance) ou de consultoria (identificados com a letra C, de Consulting).

normas possuem algumas caracteristicas, que sdo realcadas por Pinheiro (2010,

Independéncia: os auditores Internos deverdo ser independentes das atividades que
auditam;

Eficéacia Profissional: as auditorias internas devem ser realizadas com competéncia
e adequado sentido profissional,

Ambito do Trabalho: o trabalho de auditoria devera abranger o exame e avaliagio
da adequacdo e eficiéncia do sistema de controlo interno da organizacdo e da
qualidade de realizacdo das tarefas que Ihe foram atribuidas;

Realizacdo do Trabalho de Auditoria: deverd incluir o planeamento da auditoria a
desenvolver, exame e avaliacdo da informacdo, comunicacdo dos resultados e os
posteriores acompanhamentos das acdes corretivas;

Gestdo do Departamento de Auditoria Interna: o diretor responsavel pelo

[departamento] devera gerir adequadamente 0S seus recursos.
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1.1.2 Cddigo de Etica

“A ética profissional é de grande valia em todas as profissdes, notadamente na de
auditor, que tem em suas mdos grande responsabilidade, pois mediante seu servico €
possivel conhecer todas as irregularidades, erros, falhas dentro do grupo de empresas,
conhecendo o responsavel hierarquico e executores das rotinas, que originam estas

informagdes.” Crepaldi (2004, p.71)

O Cadigo de Etica elaborado pelo IIA tem como objetivo promover uma cultura
ética na profissdo de auditoria interna. Este codigo vai mais além da definicdo de auditoria
interna ao incluir dois componentes essenciais para a pratica de auditoria interna: os
principios relevantes para a profissdo e pratica de auditoria interna e normas de conduta
que regem o comportamento que se espera dos auditores internos. Estas regras sdo uma
ajuda na interpretacdo dos principios e servem como orientacdo da conduta ética dos
auditores internos. O codigo aplica-se quer as entidades quer aos individuos, que prestem

servigos de auditoria interna e

“[0] incumprimento do Codigo de Etica por parte dos membros do I1A, ou por parte
daqueles a quem tenham sido conferidas ou sejam candidatos a certificacBes profissionais
do A, sera avaliado e administrado de acordo com os estatutos e as normas em vigor. A
circunstancia de uma determinada conduta ndo estar mencionada nas Normas de Conduta
ndo a impede de ser considerada inaceitavel ou desonrosa, e, por conseguinte, 0 membro,
detentor ou candidato a certificacdo profissional poderd estar sujeito a acdo disciplinar.”
(11A, 2009, p. 11)

1.1.3 Plano Anual de Auditoria Interna

O Plano Anual de Atividades da Auditoria Interna contém a programacdo dos
trabalhos da unidade de auditoria interna de uma organizacdo para um determinado
exercicio até o ultimo dia do més do exercicio anterior ao da sua execucdo. Aborda as

acoes relevantes para o fortalecimento e o aprimoramento da gestéo.
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Na opinido de Morais e Martins (2007) é importante a elaboracdo de um plano
anual de auditoria interna “(...) a fim de permitir a realizacdo de exames adequados e
eficientes que facilitem a concretizacdo dos objetivos da atividade de Auditoria Interna, em
tempo razoavel, independentemente de acontecimentos imprevisiveis. ”

A Norma de Desempenho do ITA “2010 — Planeamento”, refere que “O responsavel
pela auditoria tem que estabelecer um plano baseado nos riscos, para determinar as
prioridades da atividade de auditoria interna consistentes com o0s objetivos da
organizacao. ”

De facto, a norma salienta a importancia da andlise do risco no que diz respeito ao
planeamento dos trabalhos de auditoria. A interpretacdo da mesma norma € ainda mais

explicita, evidenciando que

“[o] Chief Audit Executive € responsavel pelo desenvolvimento de um plano de
auditoria baseado no risco. O responsavel pela auditoria toma em consideracdo o
enquadramento da gest&o do risco da organizacdo, incluindo os niveis de apetite do risco**
definidos pela gestdo para as diversas atividades ou partes da organizacdo. Caso nao exista
tal enquadramento, o responsavel pela auditoria utiliza o seu julgamento de riscos apds

consultar os gestores superiores e 0 Conselho™2.” (11A, 2009, p.24)

1.1.4  Ciclo de auditoria — planeamento, execucéo, relatério e follow-up

Attie (1998), considera que qualquer trabalho de auditoria interna deve compor as

seguintes fases principais:

Planeamento;

Exame e avaliacdo da informacéo (Execucdo);

Comunicacao e resultados (Relatério);

Acompanhamento (Follow-up).

1.1.4.1 Planeamento

0 nivel de risco que uma organizacao esta disposta a aceitar. (I1A, 2009)

12,0 Conselho é um 6rgdo de governo de uma organizagdo, tal como o Conselho de Administragdo, Conselho Fiscal, o
responsavel por uma dependéncia ou érgao legislativo, Conselho de Representantes ou responsaveis de uma organizagao
ndo lucrativa, ou qualquer outro 6rgdo de governo designado por uma organizagdo, incluindo o comité de auditoria, a
quem o responsavel pela auditoria podera reportar funcionalmente. (11A, 2009)
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O planeamento é fundamental para o sucesso do trabalho do auditor interno. Esta
etapa permite ao auditoria interna definir os objetivos, concretizar o ambito e fazer o
levantamento de informacGes sobre o processo, ou atividade, a auditar e elaborar o
programa de trabalho. E, ainda, nesta etapa que este avalia os riscos e a eficacia do
controlo interno e, de acordo com o resultado obtido desta avaliacdo, vai determinar 0s
procedimentos a adotar, assim como a sua extens&o.

Segundo Attie (1998), o planeamento consiste na determinacao antecipada de quais
o0s procedimentos que serdo aplicados, bem como a sua extensdo e distribuicdo no tempo e
escolha dos auditores que executardo o trabalho.

Durante o planeamento da auditoria, 0 auditor interno deve assegurar-se que
(Mcnamee, 1997):

e Existe uma ligagdo positiva entre o objetivo de auditoria, as metas da unidade a

auditar e o propdsito e missdo da instituicao;

e O plano de auditoria, tomado como um todo, produzira a evidéncia necessaria para

atingir o objetivo de auditoria;

e Cada teste proporcionara a evidéncia requerida no plano de auditoria.

E imprescindivel que seja alocado o tempo adequado para a realizacdo do
planeamento de uma auditoria, uma vez que, a tentativa de abreviar o tempo destinado
pode causar problemas na execu¢do, que poderdo provocar acréscimo no tempo total de
realizacdo do trabalho, além de repercussfes negativas na sua qualidade.

A norma de desempenho “2200 — Planeamento do Compromisso™ (de Auditoria) diz
que “Os auditores internos tém que desenvolver e documentar um plano para cada
compromisso, incluindo os objetivos, ambito, prazo de execucdo e a alocacdo de recursos
ao compromisso”. A norma “2201 — Consideracdes sobre o Planeamento diz que é

necessario tomar em consideracao™:

e “Os objetivos da atividade a auditar e a forma como a atividade controla o seu
desempenho;
e Os riscos relevantes da atividade, seus objetivos, recursos e operacdes, e a forma

pela qual o potencial impacto dos riscos é mantido a um nivel aceitavel;

18 Um trabalho especifico de auditoria interna, tarefa ou analise, tal como a realizacdo de uma auditoria interna, uma
analise de autoavaliacdo do controlo, uma investigacao de fraude ou um trabalho de consultoria. Um compromisso pode
incluir maltiplas tarefas ou atividades destinadas a satisfazer um conjunto especifico de objetivos relacionados. (l1A,
2009)
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e A adequacdo e a eficacia dos processos de gestdo do risco e de controlo,
comparados com um enquadramento ou modelo de controlo relevante;

e As oportunidades para melhorias significativas nos processos de gestdo do risco e
de controlo.” (11A, 2009, p.28)

1.1.4.2 Execucédo

Na fase de execucgdo procede-se ao exame e avaliagdo concreta dos controlos
instituidos e a concretizacdo do programa de trabalho previamente elaborado.

Segundo a norma de desempenho do A “2300 — Realizacdo do Compromisso”
“[o]s auditores internos tém que identificar, analisar, avaliar e documentar a informacao
para que os objetivos do compromisso sejam alcangados. ”

Para a identificacdo da informacdo, a norma de desempenho do IIA “2310 —
Identificacdo da informacdo” diz que “os auditores internos tém que identificar informacéo
que seja suficiente, fidedigna, relevante e Gtil para a consecucdo dos objetivos do

compromisso. ” Na interpretacdo dessa norma pode-se averiguar:

“A informacéo € suficiente quando é factual, adequada e convincente de tal modo que
uma pessoa prudente e informada possa chegar a uma concluséo idéntica a do auditor.
Informacdo fidedigna é a melhor informacdo que se pode obter através da utilizacdo de
técnicas de trabalho apropriadas. Informacéo relevante é a que sustenta as observacdes e

recomendacdes do compromisso e é consistente com os objetivos do mesmo”. (1A, 2009)

Nesta fase os auditores internos procedem a elaboracdo dos papéis de trabalho.

A norma de desempenho do 1lA 2330 — Documentacao da informagdo diz que “[o]s
auditores internos tém que documentar a informacdo relevante para fundamentar as
conclusdes e os resultados do trabalho.”

Segundo Attie (1998), os papéis de trabalho formam o conjunto de formularios e
documentos que contém as informacdes e apontamentos obtidos durante seu exame, bem
como as provas e descrigdes dessas realizacgoes.

Os papéis de trabalho tém como finalidade colher elementos comprobatérios
suficientes para evidenciar o trabalho realizado pelo auditor e dar fundamento na sua

opinido sobre as atividades e os processos examinados. Deveréo ser preparados, em papel
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ou formato eletronico, pela equipa auditora e deverdo suportar os fundamentos para as
observagodes e as recomendacdes a fazer e servem para:
» Fornecer o suporte principal para o relatorio de auditoria;
« Ajudar no planeamento, realizacao e revisao das auditorias;
» Facilitar revisGes por terceiros;
« Fornecer uma base para a avaliacdo do programa de controlo de qualidade da
Funcdo Auditoria Interna;
» Fornecer suporte em circunstancias tais como, reclamacdes de seguros, casos de
fraude e agdes judicialis;
+ Ajudar no desenvolvimento profissional do pessoal de auditoria interna.

Para a analise e avaliacdo a norma de desempenho do IIA “2320 — Anélise e
Avaliagdo” sugere que “[o]s auditores internos tém que fundamentar as conclusdes e
resultados do compromisso através de analises e avaliagdes adequadas.”

Para a realizacdo das analises e avaliacdes, deverdo ser adotados os procedimentos
mais adequados.

Para Attie (1998), os procedimentos de auditoria sdo as investiga¢des técnicas que,
tomadas em conjunto, permitem a formacdo fundamentada de opinido do auditor sobre o
trabalho realizado.

Segundo a Parte | do Manual de Auditoria Interna da Administracdo Central do
Sistema de Salde (ACSS) (2007a) os procedimentos que poderdo ser adotados sdo 0s
seguintes:

e Inspecéo de registos ou documentos™
e Inspecdo de ativos tangiveis™
e Observacio®®

e Inquérito®’

4 Consiste em examinar registos ou documentos, quer internos ou externos, em forma de papel, forma eletrénica ou em
outros meios. A inspe¢do de registos e documentos proporciona prova de auditoria de variados graus de fiabilidade,
dependendo da sua natureza e fonte e, no caso de registos e documentos internos, sobre a eficacia dos controlos sobre a
sua produgdo. (ACSS, 2007a)

15 Consiste de exame fisico dos ativos. A inspecéo de ativos tangiveis pode proporcionar prova de auditoria fidvel com
respeito a sua existéncia, mas ndo necessariamente acerca de direitos e obrigacOes da entidade ou da valorizagdo dos
ativos. A inspe¢do de elementos individuais de inventario acompanha geralmente a observagdo da contagem do
inventario. (ACSS, 2007a)

16 Consiste em “olhar” para um processo ou procedimento que estd a Ser desempenhado por outros. A observacdo
proporciona prova de auditoria acerca da execug¢do de um processo ou procedimento, mas é limitada ao momento no qual
a observagdo tem lugar e pelo facto de que o ato de ser observado pode afetar como o processo ou procedimento
executado. (ACSS, 2007a)

17 Consiste em obter informagéo de pessoas conhecedoras, dentro ou fora da entidade e é um procedimento de auditoria
que é extensivamente usado e muitas vezes complementado pela execucdo de outros procedimentos de auditoria. O
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e Confirmacéo'®
e Reexecucio™

e Procedimentos analiticos®®

1.1.4.3 Relatorio

O relatdrio representa a fase principal do trabalho do auditor que é a comunicacao
dos resultados.

A Norma de Desempenho do IIA “2400 — Comunica¢do dos Resultados” expressa
que “[o]s auditores internos t€m que comunicar os resultados do compromisso”.

A elaboracéo do relatério nao é opcional; os resultados de um trabalho deverdo ser
comunicados, de forma adquada, através de um relatorio.

A Norma de Desempenho do IIA “2410 — Critérios para a Comunicagdo” indica
que “[a]s comunicacdes tém que incluir os objetivos do compromisso e o0 seu ambito bem
como as conclusdes® correspondentes, recomendacdes e os planos de agio”.

Formular concluses exige da parte do auditor um grau significativo de ceticismo e
julgamento profissional.

As conclusdes e recomendagdes devem ser sistematizadas e ordenadas por ordem
de importancia.

Além dos pontos descritos na norma supra citada, podem também fazer parte do
relatério outros pontos que sejam relevantes para o compromisso, desde que o0 seu
conteddo e extensdo ndo diminuam a sua qualidade.

O formato do relatério de auditoria standard devera conter um sumario executivo,
que inclui o objetivo, &mbito e principais recomendacdes, descritas de forma sintética e um

relatdrio detalhado que acrescenta a metodologia seguida, a equipa de trabalho envolvida e

inquérito pode ser formal (por escrito) ou informal (verbal) sendo a avaliagéo das respostas uma parte integrante deste do
processo. (ACSS, 2007a)

18 £ um tipo especifico de indagacdo, ou seja, 0 processo de obter uma declaracdo de informac&o ou de uma condicéo
existente diretamente de uma terceira parte. As confirmagdes sdo usadas frequentemente com relagdo a saldos de contas e
aos seus componentes, mas nao necessitam serem restritas a esses itens. As confirmagdes sdo também usadas para obter
prova de auditoria acerca da auséncia de certas condicfes. (ACSS, 2007a)

19 Consiste da verificagdo do rigor matematico de documentos ou de registos. Este pode ser executado por intermédio do
uso da tecnologia de informagdo. (ACSS, 2007a)

20 Consistem em avaliacdes de informagdo financeira feita por relacionamentos plausiveis entre dados financeiros e néo
financeiros. Os procedimentos analiticos também englobam a investigagdo de flutuag@es e relacionamentos que sejam
inconsistentes com outra informacgéo relevante ou se desviem significativamente de quantias previsiveis. (ACSS, 2007a)
21 530 as avaliagdes do auditor interno dos efeitos das observacdes nas atividades analisadas. Para cada conclusio devera
ser indicado o nivel criticidade potencial, devendo ser classificado em alto, médio ou baixo. (ACSS, 2007a)

22350 baseadas nas observacdes e conclusdes do auditor interno e apelam & ago para corrigir as condicdes existentes e
melhorar as operagdes. As recomendacdes, genéricas ou especificas, podem sugerir abordagens para corrigir ou melhorar
o desempenho como forma de orientacdo para a gestéo conseguir os resultados esperados. (ACSS, 2007a)
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todas as observacOes e recomendacgdes pormenorizadas (ACSS, 2007a).

O auditor deve apresentar explicagcOes sobre todas as questdes suscitadas pelo
trabalho anterior, com vista a determinacdo das matérias que serdo objeto de relatdrio. O
relatorio deve contemplar as atividades e programas ou projetos auditados e observar,
correta e imparcialmente, os factos constatados.

A Norma de Desempenho do ITA “2420 — Qualidade das Comunicagdes”, em
conjunto com a sua interpretacdo, indica e explica os critérios essenciais para garantir a

qualidade dos relatorios, referindo, esta ultima que:

“As comunicacgdes precisas sdo livres de erros e distor¢fes e sdo fieis aos factos
apontados. As comunicacdes objetivas sdo razoaveis, imparciais e sem preconceitos e sdo o
resultado de uma avaliacdo razodvel e equilibrada de todos os factos relevantes e
circunstancias. As comunicacdes claras sdo facilmente entendidas e ldgicas, evitando
linguagem técnica desnecessaria e fornecendo todas as informacGes significativas e
relevantes. As comunicacfes concisas vado diretamente ao assunto evitando desnecessaria
elaboracdo, detalhe supérfluo, redundancia e palavreado. As comunicagdes construtivas
sdo Uteis ao cliente e & organizacdo e conduzem a melhoramentos quando necessario. As
comunicagdes completas ndo omitem nada que seja essencial para os clientes visados e
incluem toda a informacdo significativa e relevante e observacdes para sustentar as
recomendacdes e conclusdes. As comunicacGes tempestivas sdo oportunas e expeditas,
dependendo da importancia da matéria, e permitindo que a gestdo possa empreender as
acOes corretivas necessarias” (11A, 2009, p. 32).

Quando o relatdrio estiver terminado, os papéis de trabalho serdo arquivados em dois

tipos de dossiés:

e Dossié permanente — engloba todas as informagdes que o auditor interno considera
importantes para consulta na auditoria que esta a decorrer e em auditorias futuras,
nomeadamente: informacgdo estatutaria, caracterizacdo da entidade, cdpias de
contratos e acordos, fluxogramas e narrativas, informacéo financeira e de gestao de
anos anteriores, informagdo sobre politicas operacionais e financeiras, principais
conclusdes de auditorias anteriores, etc.

e Dossié corrente — contém as informagfes especificas para a auditoria que esta a
decorrer, nomeadamente: programas de trabalho, notas de reunides, evidéncias de
testes de auditoria, questionarios, cartas de confirmagcdo, memorandos e

correspondéncia de auditoria, relatorios de auditoria, etc.
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1.14.1 Follow-up

O follow-up €é definido como um processo pelo qual os auditores internos
determinam a adequacdo, eficicia e oportunidade das acdes tomadas pelos responsaveis
dos processos sobre as observacdes e recomendacles, incluindo aquelas feitas pelos
auditores externos ou outros.

Pode parecer que o trabalho culmina quando se realiza o relatério final, mas na
realidade ele é continuo. Dependendo do grau de risco da auditoria, deve-se fazer o
acompanhamento da implementacdo das sugestdes finais, sendo o follow-up o
procedimento a utilizar.

Segundo a norma de desempenho “2340 — Supervisdo do Compromisso”: “Os
compromissos tém que ser devidamente supervisionados de forma a assegurar que 0S
objetivos sdo alcancados, que a qualidade é assegurada e que Se promove O
desenvolvimento do staff.”

Determinadas observagdes e recomendacdes feitas podem ser tdo relevantes que
requeiram uma acdo imediata por parte dos responséaveis dos processos. Tais condigdes
devem ser monitorizadas pela auditoria interna até serem corrigidas, devido ao efeito que
possam ter na Organizacdo, sendo da responsabilidade desta decisdo do prazo, natureza,
oportunidade e extensdo do follow-up de cada auditoria.

Contudo, esta é uma ferramenta que exige tempo e recursos para o auditor, 0 que
pode conduzir ao risco de ficar “esquecida”, ou de ser constantemente prorrogada em
detrimento da realizacdo de outros trabalhos de auditoria ou de trabalhos solicitados a

auditoria interna.

1.2 Controlo Interno

O ambiente em que as organizacbes operam estd rapidamente a mudar. Os
mercados estdo cada vez mais competitivos, instaveis e globais, a tecnologia é cada vez
mais sofisticada e o seu ciclo de vida util & cada vez mais curto. Perante esta dindmica, o
controlo interno tem cada vez mais um papel fundamental nas organizagGes.

O controlo interno tem vindo a ser cada vez mais importante na vida das empresas

por forca de varios fatores, dos quais podemos salientar, por um lado, o crescente aumento
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da dimensdo das empresas e, por outro lado, a utilizagdo intensiva de tecnologias da
informagdo que tornam as medidas de controlo ainda mais importantes mas que
possibilitam, também, uma maior introducdo de mecanismos de controlo. (Inacio, 2014)

O primeiro conceito de Controlo Interno surgiu em 1934, publicado pelo American
Institute of Certified Public Accountants (AICPA) e usado pela SEC, SAS n.°1 que definia:

“[o] Controlo Interno compreende um plano de organizacao e coordenacéo de todos
0s métodos e medidas adotadas num negdcio a fim de garantir a salvaguarda de ativos,
verificar a adequacdo e confiabilidade dos dados contabilisticos, promover eficiéncia
operacional e encorajar a adesao as politicas estabelecidas pela gestdo.” (Morais e Martins,
2013, p.28)

Em 1972, o AICPA redefiniu o conceito de controlo interno, nomeadamente do
controlo administrativo?® e do controlo contabilistico®® através da “Statement on Auditing
Procedure” (SAP) n° 54, intitulada “The auditor’s study on evaluation of internal control”
(Gomes, 2014).

Em Portugal, o Tribunal de Contas (1999a, p.47) também prestou o seu contributo
ao definir controlo interno como “uma forma de organizagdo que pressupoe a existéncia de
um plano e de sistemas coordenados destinados a prevenir a ocorréncia de erros e
irregularidades ou minimizar as suas consequéncias e maximizar o desempenho da
entidade em que se insere”.

O controlo interno € um processo concebido, implementado e mantido pela
administracdo e por outro pessoal, para proporcionar seguranca razoavel a cerca da
consecucdo dos objetivos de uma entidade com respeito a:

o Fiabilidade do relato financeiro;
e Eficécia e eficiéncia das operacoes;

e Conformidade com leis e regulamentos aplicaveis (Inécio, 2014)

1.2.1 Sistemas de controlo interno

28 Como um plano de organizacéo, procedimentos e registos relacionados com os processos de decisdo que conduz &
autorizagdo das transacdes pelo Orgéo de Gestdo. (Gomes, 2014, p.11)

2% Como um plano da organizago, procedimentos e registos relacionados com a salvaguarda dos ativos e a confianca nos
registos financeiros. (Gomes, 2014, p.11)
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Toda a empresa por mais pequena que seja, ndo pode funcionar sem um sistema de
controlo interno que sera tanto ou mais sofisticado e complexo quanto maior for a
organizacdo e mais complexas forem as suas atividades. O objetivo principal para a sua
implementacao € proteger a empresa contra ocorréncia de erros e fraudes, que em ultima
instancia podem ameagcar a sua sobrevivéncia.

Segundo Costa (2010), nenhuma empresa ou entidade, por mais pequena que seja,
pode exercer a sua atividade operacional sem ter implementado um qualquer sistema de
controlo interno, ainda que rudimentar.

Um sistema de controlo interno deve ser desenhado de maneira que:

e Seja eficaz para atender aos objetivos da organizacgéo;

¢ Nd&o crie ineficiéncias ou burocracias, adaptando os recursos da estrutura ao sistema
e ndo o contrario;

e Tenha um saldo positivo na relacdo custo/beneficio.

O Sistema de Controlo Interno deve seguir um conjunto de principios béasicos e
medidas, de forma a estar alinhado com os objetivos do Conselho de Administracdo. De
acordo com Almeida (2003), “a administragio da empresa ¢é responsavel pelo
estabelecimento do sistema de controlo interno, pela verificagdo de se esta este sendo
seguido pelos funcionarios, e por sua modificagdo, no sentido de adapta-lo as novas
circunstancias”.

De acordo com o Manual do Revisor Oficial de Contas na DRA 410 o sistema de

controlo interno engloba:

“Todas as politicas e procedimentos (controlos internos) adotados pela gestdo de uma
entidade que contribuam para a obtencdo dos objetivos da gestdo de assegurar, tanto
quanto praticavel, a conducdo ordenada e eficiente do seu negdcio, incluindo a aderéncia
as politicas da gestdo, a salvaguarda de ativos, a prevencdo e detecdo de fraude e erros, o
rigor e a plenitude dos registos contabilisticos, 0 cumprimento das leis e regulamentos e a

preparacdo tempestiva de informacéo financeira credivel.”

1.3 Gestao de Risco
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O conceito de risco é aplicado em mdltiplos contextos, tendo muitas vezes
associado uma conotag&o de incerteza e de eminente falha, ou até de acidente, perigo, sorte
ou azar.

O risco expressa a preocupacdo acerca dos provaveis efeitos de um acontecimento
incerto, uma vez que ndo é possivel ter certezas absolutas sobre o futuro. Os gestores e
auditores tém que tomar em consideragdo uma série de cendrios possiveis, cada um dos
quais com o seu impacto nos objetivos e metas da organizacéo.

Fragata (2006), define risco como “a probabilidade de ocorréncia de um qualquer
evento adverso”, sendo um evento adverso “qualquer ocorréncia negativa ocorrida para
além a nossa vontade .

Um risco, ao ter associada a nocao de probabilidade, podera desencadear danos
materiais, fisicos ou psicoldgicos com diferentes graus de intensidade, o que por si sé tera
diferentes repercussdes, consoante a avaliagdo do ponto de vista individual ou da prépria
sociedade e da organizagdo. Em consequéncia disso, um risco origina 0 comego de
resultados indesejaveis, muitas vezes imprevisiveis, ou entdo estd implicito em algum
procedimento ou resolu¢do, nunca ha certezas absolutas do resultado aguardado.

Por definicdo, risco € a possibilidade de um acontecimento futuro e incerto, que
podera ter um impacto positivo ou negativo.

De entre os diversos documentos e autores que versam sobre o tema verifica-se
discrepancia, no que concerne ao tipo de impacto dos riscos. Alguns autores consideram
que 0 risco se cinge apenas a eventos com impacto negativo nos objetivos de uma
organizacao, enquanto outros vislumbram também a possibilidade de impactos positivos
provenientes de riscos.

O Departamento de Tesouro do Reino Unido publicou “The Orange Book,” (HM
Treasury, 2004), “Risco ¢ a incerteza de um resultado, quer uma oportunidade positiva
quer uma ameaca negativa, de acdes ou eventos. E a combinacdo de probabilidade e

. . . . A . . 2
impacto, incluindo a importancia percebida ” >

Quon, Zeghal e Maingot (2012), sugerem que o fracasso das organizagdes é o
resultado de uma fraca gestdo de risco e de debilidades no governo das sociedades, facto
que levou ao aparecimento de uma perspetiva integrada de medicdo e gestdo de riscos

conhecida como gestéo de risco empresarial.

% No texto original “uncertainty of outcome, whether positive opportunity or negative threat, of actions and events. It is
the combination of likelihood and impact, including perceived importance.”
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A gestdo do risco tem vindo a assumir um papel cada vez mais importante na
agenda estratégica das organizagdes, constituindo um elemento fundamental de suporte a
gestdo num contexto macroecondémico instavel e complexo.

Almeida (2003), defende que o risco do negdcio emerge das envolventes interna,
local e global e, que o enfoque no risco do negdcio traduz-se numa orientacdo global,
holistica e sistémica da auditoria.

Focalizar na gestdo de risco contribui para assegurar que a auditoria interna opera
eficazmente (Allot, 1996).

Para o ITIA (2004), gestdo de risco € “um processo para identificar, avaliar, gerir e
controlar potenciais eventos ou situacdes, que permita uma garantia razoavel de que os
objetivos da organizagdo serdo alcancados.”

Segundo Castanheira (2007), auditoria interna pode contribuir de forma muito
significativa para reduzir os riscos, nomeadamente adotando uma atitude proactiva na
andlise do risco e contribuindo com propostas de a¢fes corretivas que permitam minimizar
a sua exposicao.

Avaliacdo de risco e auditoria baseada no risco contribuem para alinhar as a¢6es da
gestdo e os recursos da auditoria com o0s objetivos da organizacdo (Hubbard, 2002, citado
por Castanheira 2007).

A posicdo do 1A perante o € papel da auditoria interna na gestéo de risco é:

“O principal papel da auditoria interna no processo de gestdo de risco é fornecer
seguranca objetiva acerca da eficacia das atividades de gestdo de risco das organizacgdes,
contribuir para assegurar que 0s principais riscos do negocio estdo a ser geridos de forma
apropriada e que os sistemas de controlo interno estdo a funcionar eficazmente. (1A
2004, citado por Morais 2004, p.6)

Para uma efetiva gestdo do risco é crucial o alinhamento do apetite ao risco dentro
da organizacao e da perce¢do dos riscos a que a organizacao esta exposta. Por esta razdo, a
definicdo do apetite ao risco da organizagdo e a aprovacdo de uma politica de risco por
parte da gestdo de topo, constituem fatores criticos para a implementacdo bem-sucedida do
processo de gestédo de risco.

O Risco e a Gestdo dos Riscos por ineréncia, estdo consagrados no normativo

internacional de auditoria interna como sendo preocupacOes a ter em conta pelo auditor
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interno. Entdo, de acordo com as normas de desempenho do IIA (2009) n° 2120, a
atividade de auditoria interna compete:
e Avaliar a eficécia e contribuir para a melhoria da gestéo do risco.
e Avaliar as exposicdes ao risco relativas a governacdo da organizagdo e
sistemas de informag&o que respeitem a:
 Fiabilidade e integridade da informacéo financeira e operacional;
« Eficécia e eficiéncia das operacoes;
» Salvaguarda dos ativos;
» Conformidade com as leis, regulamentos e contratos.
e Avaliar a possibilidade da ocorréncia de fraude e a forma como a
organizacéo gere o risco de fraude

1.4 COSO

Nos anos 70 houve um grande nimero de escandalos que trouxeram para a ordem
do dia a questdo da integridade do reporte financeiro.

Nos Estados Unidos cinco organizacdes®® do setor privado criaram em 1985 a
National Commission on Fraudulent Financial Reporting, também conhecida como
Treadway Commission, iniciativa independente do setor privado para responder ao
problema de reporte financeiro fraudulento. Posteriormente a Comissao transformou-se em
Comité e passou a ser conhecido como The Comitee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Commission — COSO.

As metodologias do COSO foram as selecionadas para serem desenvolvidas neste
trabalho pelos seguintes fatores: por serem consideradas metodologias abrangentes e
completas, por serem as mais divulgadas e reconhecidas internacionalmente e, por serem

as mais utilizadas pelos profissionais de auditoria

1.4.1 Internal Control - Integrated Framework de 1992

% AICPA (American Institute of Certified Public Accountants)
AAA (American Accounting Association)

I1A (The Institute of Internal Auditors)

IMA (Institute of Management Accountants)

FEI (Financial Executives Institute)
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Em 1992 o COSO publicou o trabalho "Internal Control - Integrated Framework",
que se tornou numa referéncia mundial para o estudo e aplicacdo do controlo interno. Este
documento define controlo interno como “ um processo, desenvolvido pela Administragao,
Gestdo e outros colaboradores da Organizagdo, desenhado para permitir uma seguranca
razoavel na realizacdo dos seguintes objetivos (categorias):

Eficécia e eficiéncia das operacgdes;

Fiabilidade do reporte financeiro;

Conformidade com as leis e regulamentos aplicaveis.”

Produzido apds a divulgacdo de recomendacbes da Treadway Comission, este
documento fornece orientacGes baseadas em principios para a concec¢do e implementacao
de um controlo interno eficaz. Esse framework tornou-se na ferramenta de controlo interno
mais utilizada nos EUA e tem sido adaptado ou adotado por vérios paises. Em 15 de
dezembro de 2012 esse framework foi atualizado.

Os principios subjacentes ao trabalho do COSO tém como objetivo cultivar um
clima de controlo, ou seja, a sensibilizacdo do pessoal da necessidade e utilidade de
controlo, identificacdo de riscos especificos, avaliacdo e identificacdo de possiveis formas
de controlo, atualizar o contetdo e qualidade, estimular a prestacdo de informacdes e
processos de comunicagdo dentro e fora da empresa.” (Brandao, 2015).

Este modelo integrado de controlo interno é representado por um cubo que
representa a relagdo entre o0s objetivos que a organizacdo pretende alcancar, 0s

componentes necessarios para concretizar esses objetivos e a estrutura organizacional.

Figura 1 - Cubo do COSO de 1992
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Fonte: coso.org

O COSO destaca cinco componentes essenciais para um sistema de controlo interno

eficaz:

Ambiente de controlo (Control Environment): O ambiente de controlo € a génese
para todas as outras componentes do controlo interno, proporciona disciplina a
estrutura, influencia a consciéncia de controlo das pessoas e envolve a propria
organizacdo. Ele define a base para o sistema de controlo interno através do
fornecimento de disciplina e estrutura fundamentais. Os fatores de Ambiente de
Controlo incluem, os valores éticos e competéncia das pessoas, a filosofia de gestdo
e a forma destes operarem, a integridade, a forma como a gestéo atribui autoridade,
responsabilidade e organiza e promove as pessoas, e a atencdo e orientacdo
proporcionada pela diregéo.

Avaliacao de risco (Risk Assessment): Esta avaliagdo compreende a identificacéo
e a andlise pela gestdo dos riscos relevantes para o alcance dos objetivos pré-
estabelecidos. Como todas as organizacfes enfrentam uma variedade de riscos de
origem externa e interna, é essencial proceder a sua avaliagcdo. Assim, pretende-se
uma definicdo de objetivos consistente como primeiro passo para avaliar o risco.
Atividades de controlo (Control Activities): Séo essencialmente, as politicas, as
praticas e os procedimentos que asseguram que 0s objetivos de gestdo sdo atingidos
e que as estratégias de diminuicdo dos riscos sdo implementadas. Estes
procedimentos de controlo compreendem toda a organizacao, a todos os niveis e
em todas as fungbes, incluindo atividades tdo diversas como, por exemplo,
autorizacdes, aprovacoes, verificacdes, reconciliacdes.

Informacédo e comunicacdo (Information & Comunication): A informacéo que é
pertinente tera de ser identificada, e divulgada internamente de forma clara e em
tempo Gtil. Suporta todos os outros componentes de controlo através da
comunicacdo das responsabilidades de controlo aos funcionarios e através do
fornecimento de informacdo que lhes permita cumprir com as suas
responsabilidades. Toda a organizacdo deve perceber o seu papel no sistema de
controlo interno, devendo tal ser informado pela gestdo de topo, no intuito de que

cada funcio perceba de que forma as suas atividades estdo articuladas. E
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importante que esta informacdo e a Comunicagdo sejam efetivas a nivel interno e
externo, para stakeholders®’ e stockholders?®.

* Monitorizacdo (Monitoring): Todo o sistema de controlo interno requer
monitorizacdo. A monitorizagdo dos controlos inclui a supervisdo externa do
controlo interno por parte da gestdo ou de outras partes externas ao processo.
Devera existir um procedimento de avaliacdo da qualidade do sistema ao longo do
tempo. O ambito e a frequéncia das avaliacGes dependerdo tanto da avaliacdo do
risco como da eficacia dos procedimentos de monitorizacao correntes. Deverdo ser

reportadas superiormente as falhas detetadas ao longo deste procedimento.

1.4.2 COSO - “Enterprise Risk Management-Integrated Framework”

O COSO em parceria com a PWC (PricewaterhouseCoopers) iniciou um projeto
para desenvolver um modelo que fosse de facil implementacdo pelos gestores para avaliar
e melhorar a gestdo do risco nas suas organiza¢Ges. O do inicio deste projeto esta
relacionado com os escandalos financeiros ocorridos (Enron, Tyco, Worldcom entre
outros) e com a necessidade de melhorar os sistemas de governo das sociedades e a gestdo
do risco. Deste trabalho conjunto resultou, em 2004, a publicagdo com o titulo “Entreprise
Risk Management — Intregrated Framework”.

Esta framework surge com a necessidade de ajudar as organizacGes a construir
programas efetivos para identificar, medir, priorizar e responder ao risco, a0 mesmo tempo
que complementa a norma n.° 2110 do IlA, no que respeita ao papel da auditoria interna no
processo de Entreprise Risk Management (ERM).

O COSO (2004) define de gestao de risco como:

“...um processo realizado pelo Conselho de Administragéo, pela gestdo e por outro
pessoal, aplicado no ambiente estratégico e ao longo da empresa, planeado para identificar
acontecimentos que possam afetar a entidade e gerir 0s riscos que se encontram dentro do
risco aceitavel, para proporcionar uma seguranga razodvel em relacdo a realizacdo dos

objetivos da entidade.”

27 s . . . N
Qualquer pessoa individual ou coletiva que tenha interesse numa determinada organizagao.
%8 Acionista de uma empresa.
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E salientado que a auditoria interna deve manter um papel ativo em monitorizar
ERM — “monitorizar, examinar, avaliar, reportar e recomendar melhorias na adequacidade
e eficacia do processo de gestdo de risco”, ao mesmo tempo que refor¢a que a auditoria
interna ndo tem a primeira responsabilidade por estabelecer ou manter o ERM (Castanheira
2007).

Embora ndo tenha por meta substituir a estrutura de controlo interno das
organizagOes, incorpora a estrutura de controlo interno e podera ser por estas utilizada,
tanto para atender as suas necessidades de controlo interno quanto para adotar um processo
completo de gestdo de riscos. Entre os principais criticos as administracBes estd a
determinacdo da extensdo do risco que a organizacdo estd preparada para enfrentar e
disposta a aceitar na medida em que se empenha para agregar valor (COSO, 2007).

Existe um relacionamento direto entre 0s objetivos, que uma organizacdo se
empenha em alcancar, e 0s componentes de gestao de riscos, que representam aquilo que é
necessario para o seu alcance. Esse relacionamento € apresentado numa matriz
tridimensional em forma de cubo que ilustra a capacidade de manter o foco na totalidade
da gestdo de riscos de uma organizacdo, ou na categoria de objetivos, componentes,

unidade da organizacdo ou qualquer um dos subconjuntos:

Figura 2 - Cubo da Gestédo do Risco Empresarial

Fonte: COSO, 2004

Nas colunas verticais do cubo estdo representadas as quatro categorias de objetivos

de uma entidade:
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« Estratégicos — objetivos de alto nivel, alinhados com suporte a missdo da
entidade;
« Operac0es — utilizagdo eficaz e eficiente dos recursos da entidade;
» Reporte - fiabilidade da informacao;
« Conformidade — aderéncia com legislacdo e regulamentos aplicaveis.
Nas colunas horizontais estdo representadas as oito componentes que compde a
gestdo de risco. Estas estdo interrelacionadas e derivam da forma como a gestdo gere o

negocio e de como 0s mesmos sao integrados no processo de gestao:

e Ambiente interno (Internal Environment): abarca o estilo de uma entidade e
estabelece a forma como o risco é visto e enderecado pelo pessoal da entidade
bem como a filosofia de gestdo de risco®, a sensibilidade ao risco®, integridade,
valores éticos e 0 ambiente em que estes operam.

e Fixacdo de objetivos (Objective Setting): deverdo ser definidos objetivos que
suportem e estejam alinhados com a missé@o da entidade e a sua sensibilidade ao
risco ao nivel estratégico, estabelecendo uma base de suporte para a definicdo dos
objetivos especificos de operacdes, reporte e conformidade.

e ldentificacdo de eventos (Event ldentification): deverdo ser identificados os
eventos externos - econdmicos, meio ambiente, politicos, sociais e tecnologicos -
e internos — infraestrutura, pessoal, processo, tecnologia - que, caso ocorram,
poderdo comprometer a realizacdo dos objetivos da entidade. Os eventos internos
advém das preferéncias que o Conselho de Administragdo faz em relagcéo ao seu
funcionamento, os quais espelham as suas escolhas passadas e influenciam os
acontecimentos futuros. Podem ser classificados como oportunidades - com
impacto positivo - ou riscos - com impacto negativo.

e Avaliacdo de riscos (Risk Assessment): deverdo ser avaliados 0s riscos,

associados a objetivos, em termos de probabilidade® de ocorréncia e impacto®,

2 A filosofia de gestdo consiste em convicgdes, opinides e atitudes caracterizando a forma como a entidade perceciona o
risco em todas as suas atividades, desde o desenvolvimento e implementagdo de uma estratégia as suas atividades do dia-
a-dia. Reflete os valores da entidade, influenciando a sua cultura e estilo operacional e afetando a forma como o0s
componentes da gestdo de risco sdo postos em pratica bem como os riscos sdo identificados, aceites e geridos. (ACSS,
2007b)

% A sensibilidade ao risco é a quantidade / valor estimado de risco que uma entidade estd predisposta a aceitar para
atingir os objetivos estabelecidos e reflete a filosofia de gestdo de risco da entidade e influencia a cultura e estilo
operacional da entidade. (ACSS, 2007b)

%1 possibilidade de um dado evento se verificar
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de forma a determinar como deverdo ser geridos. Os riscos deverdo ser avaliados
quanto a risco inerente® e risco residual®.

A avaliacdo de riscos é aplicada primeiramente aos riscos inerentes. Apos 0
desenvolvimento das respostas aos riscos, a administracao passara a considerar 0s
riscos residuais (COSO 2004).

Apos a avaliagdo do risco é necessario selecionar as respostas a esse risco e
desenvolver acbes de forma a alinhar os riscos com a sensibilidade ao risco da
entidade.

e Resposta ao risco (Risk Response): deverdo ser selecionadas as respostas ao
risco, evitar®®, aceitar®®, reduzir®’ ou partilhar® - e desenvolvido um conjunto de
acOes de forma a alinhar os riscos com a sensibilidade ao risco da entidade
(ACSS, 2007b).

Ao determinar as respostas ao risco deverdo ser considerados fatores como:

e Efeitos das respostas possiveis na probabilidade de ocorréncia ou impacto
do risco — e que opg¢des se encontram alinhadas com os niveis de risco
aceites pela organizacao;

¢ Custos e beneficios das respostas possiveis;

e Oportunidades possiveis para atingir objetivos, indo mais além do que
enderecar o risco especifico;

e Atividades de controlo (Control Activities): deverdo ser estabelecidas e
executadas politicas e procedimentos de controlo de forma a assegurar que as
respostas ao risco sao efetuadas de forma efetiva.

¢ Informacdo e Comunicacdo (Information and Comunication): em redor destas

catividades existem sistemas de informagdo e comunicacdo ou divulgacdo. Estes

*2 Efeito do evento ocorrer o qual devera ser medido utilizando a mesma unidade definida para o objetivo respetivo

% Risco gue uma organizacéo tera de enfrentar na falta de medidas que a administracdo possa adotar para alterar a
probabilidade ou o impacto dos eventos (COSO, 2004)

% Aquele que ainda permanece apds a resposta da administragéo

% Abandonar as atividades que originam o risco podendo envolver a desisténcia de uma linha de produtos, o abandono da
expansdo para novos mercados geograficamente dispersos, ou a venda de uma unidade de negdcio/divisao.

% Neste caso, nenhuma ag#o é tomada no sentido de influenciar a probabilidade de ocorréncia ou o impacto do risco.

%7 530 tomadas medidas para reduzir a probabilidade de ocorréncia ou o impacto do risco, ou ambos

% Reduzir a probabilidade de ocorréncia ou impacto, através da transferéncia ou partilha de parte do risco. As técnicas

mais comuns incluem a aquisi¢do de apolices de seguros ou o “outsourcing” de determinadas atividades.

29



permitem que as pessoas da entidade capturem e permutem a informagéo
necessaria para conduzir, gerir e controlar as operagdes.

e Monitorizagéo (Monitoring): o processo de gestdo de risco, na sua globalidade,
devera ser controlado devendo ser efetuadas modificagdes sempre que necessario.
Desta forma, o sistema pode reagir de forma dindmica, modificando-se sempre
que as condicBes o requeiram. A monitorizacdo é efetuada por catividades

continuas e/ou avaliagdes periddicas.

A terceira dimensdo da gestdo de risco representa a organizacdo bem como todas as
suas divisOes, unidades e subsididrias podendo a gestdo de risco ser efetuada dependendo

da relevéncia de cada uma das organizagoes.

1.4.3 Internal Control - Integrated Framework de 2013

Em 2013, o COSO apresentou as atualizacGes da Internal Control - Integrated
Framework de 1992. O objetivo desta atualizagdo do COSO na atualizacdo do framework
era aumentar a sua relevancia no ambiente de negdcios cada vez mais complexo e global
para que todas as organizacGes possam melhor projetar, implementar e avaliar o controlo
interno.

O COSO acredita que este framework fornecera as organizagdes beneficios
significativos, como por exemplo, o0 aumento da confianga de que os controlos mitigam os
riscos a niveis aceitaveis e de informacdes confiaveis de apoio a tomada de decisao

Com a atualizacdo do framework o COSO atualizou também a sua definicdo de

controlo interno:

“O controlo ¢ um processo efetuado pela administracdo, gestdo e outro pessoal,
desenhado para proporcionar seguranca razoavel acerca da consecucdo dos objetivos

relacionados com as operacdes, relato e conformidade.” (Inacio 2014)

Da framework de 1992 para a de 2013 nota-se um refor¢o nos seguintes aspetos:
e Ampliagéo dos objetivos operacionais e de relato;
e Definicdo de dezassete principios representando conceitos fundamentais

associados com os diferentes componentes.
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Quadro 3 - Principios de cada componente de controlo interno

Componentes
do Controlo |Principios
Interno
1. A organizacdo demonstra compromisso com a integridade e 0s
valores éticos.
2. O Conselho de Administracdo demonstra independéncia da gestéo e
exerce supervisao sobre o desenvolvimento e desempenho do controlo
interno
Ambiente de 3. A gestdo estabelece, supervisionada pelo Conselho de
Controlo Administracdo, estruturas, linhas de reporte, autoridades e

responsabilidades apropriadas para atingir os objetivos.

4. A organizacao demonstra compromisso de atrair, desenvolver e reter
pessoas competentes de acordo com 0s objetivos.

5. A organizagdo mantém medidas que conduzam a responsabilizacéo
dos individuos pelo desempenho do controlo interno

Avaliacdo dos

6. A organizagdo especifica objetivos com suficiente clareza para
permitir a identificacdo e avaliacdo dos riscos relacionados a eles.

7. A organizacdo identifica os riscos para alcancar seus objetivos em
toda a organizacdo e analisa 0s riscos, como a base para determinar
como eles deveriam ser tratados.

Riscos o - o .

8. Para a concretizagdo dos seus objetivos a organizacdo considera a
possibilidade fraude na sua avaliacdo de riscos.
9. A organizacgéo identifica e avalia as mudancas que poderiam afetar
significativamente o sistema de controlo interno
10. A organizagdo seleciona e desenvolve atividades de controlo que
contribuam para a mitigacdo dos riscos para cumprir os objetivos a um
nivel aceitavel.

Atividades de |11. A organizacdo seleciona e desenvolve atividades de controlo geral

Controlo sobre a tecnologia de apoio a realizacdo dos objetivos.

12. A organizacdo implementa atividades de controlo através de
politicas que estabelecem 0 que é esperado e procedimentos que
colocam as politicas em acao.

Informacéo e
comunicacao

13. A organizacdo obtém ou gera e utiliza informacédo relevante e de
qualidade para apoiar o funcionamento do controlo interno.
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14. A organizagdo comunica internamente a informacéo, incluindo os
objetivos e responsabilidades do controlo interno, necessarios para
apoiar o seu funcionamento.

15. A organizagdo se comunica com partes externas sobre assuntos que
afetam o funcionamento do controlo interno.

Atividades de
Monitorizagdo

16. A organizagdo seleciona, desenvolve e leva a cabo avaliacGes
continuas e/ou pontuais para determinar se 0s componentes do controlo
interno estéo presentes e em funcionamento.

17. A organizagéo avalia e comunica atempadamente as deficiéncias de
controlo interno aos responsaveis pela tomada de agdes corretivas,
incluindo a gestéo e o Conselho de Administragéo, se for o caso.

Fonte: In&cio (2014), adaptado
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Capitulo 2.  Apresentagéo da entidade acolhedora e
enquadramento da atividade de auditoria interna
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2.1 Auditoria Interna nas unidades de satde integradas no Servico
Nacional de Saude

O fendmeno da globalizacéo e a complexidade dos mercados competitivos colocam a
gestdo dos hospitais a exigéncia de conhecimentos para a tomada de decisfes em &reas
cada vez mais técnicas, como ciéncias politicas, economia, financas e teorias
organizacionais, incluindo comunicacdo e relacionamento humano a nivel local, regional,
nacional e internacional. O gestor deve estar aberto e atento as transformacgdes do meio
ambiente, a novas tendéncias, e voltado para realidades e pressdes do meio que o envolve.

A auditoria interna nos hospitais tem-se destacado como instrumento de controlo
mais adequado e eficiente para fazer face as necessidades da gestdo e responder as
solicitacGes em ambiente hospitalar, na qual devera apoiar a organizacdo onde esta inserida
na identificacdo e avaliacdo as exposicOes significativas ao risco, no estabelecimento de
controlos efetivos e na proposta de recomendacdes para a melhoria do processo de
governacdo (Semedo & Roque, 2013).

Com a aprovacéo dos Estatutos® dos hospitais EPE* é criada, em 2005, a figura do
auditor interno nas unidades de saude integradas no Servico Nacional de Saude. Esta
imposicdo legal reconhece a importancia da funcdo de auditoria interna para ajudar as
unidades de salde a alcancar os seus objetivos, avaliar e melhorar a eficacia dos processos
de gestdo de risco, de controlo e de governacao.

Passados 7 anos, o decreto-lei que altera os Estatutos dos hospitais EPE** no seu
predmbulo refere que, atendendo a complexidade da gestdo dos hospitais EPE e aos
deveres especiais que impendem sobre os gestores publicos no dominio da criacdo e
manutencdo de um sistema de controlo e vigilancia organizativa e funcional, reconhece-se
a importancia de reforgar os mecanismos de controlo interno regular da atividade destas
entidades, em beneficio das boas préaticas de gestdo empresarial e de uma atuacdo mais
eficiente e transparente da governacdo. Deste modo, para além da internalizacdo das
atividades de auditoria interna na prépria estrutura organica do hospital EPE., procede-se a

revisao do enquadramento juridico do auditor interno, incrementando novas exigéncias de

% Anexo I1 do Decreto-Lei n° 233/2005, de 29 de dezembro

0 Artigo 1° do anexo Il do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, (alterado e republicado pelo Decreto-Lei n.°
244/2012, de 9 de novembro) “ O hospital EPE é uma pessoa coletiva de direito pablico de natureza empresarial dotada
de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do regime juridico do setor empresarial do Estado e das
empresas publicas”.

41 Decreto-Lei n° 244/2012, de 9 de novembro
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qualificagdo, capacitacdo juridica e experiéncia profissional adequada para a designacéo do

auditor interno e incentivando a especializa¢do dos agentes envolvidos.

S&o, assim, criados os Servicos de Auditoria Interna nas unidades de saude

integradas no Servico Nacional de Saude (SNS).

A alteragdo dos Estatutos dos hospitais EPE em 2012 trouxe alteragdes reveladoras

da importancia dessa atividade no setor da satide como consta no quadro que se segue:

Quadro 4 - Comparacéao do decreto-lei 233/2005 e 244/2012 no que concerne a fungdo

de auditoria interna

Designacao

Decreto-lei 233/2005, de 29 de

Dezembro

Decreto-lei 244/2012, de 9 de

Novembro

Regime Juridico
da Funcdo de

Auditoria Interna

“No hospital EPE deve existir um
auditor (...)".

Admite excecdes:

“A existéncia de auditor pode ser
dispensada em funcéo da reduzida
dimenséo e complexidade do
hospital EPE, sempre que 0s
Ministros das Financas e da Salde

o entendam conveniente”

“Nos hospitais EPE. existe um
Servico de auditoria interna,
dirigido por um auditor (...)".

Isto é, assume-se a integracao da
auditoria interna na propria
estrutura organica dos hospitais

EPE

N&o admite excecoes.

Designacao no

modelo de Auditor Interno Servigo de Auditoria Interna
governagao
“A  direcdo do servigo de
auditoria interna compete a um
auditor que exerce as respetivas
Dimensio e fungdes (...) e ¢ apoiado
Um auditor . ~
direcéo tecnicamente nas suas fungdes

por um maximo de trés técnicos

auditores”.
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Designacgéo

Decreto-lei 233/2005, de 29 de

Dezembro

Decreto-lei 244/2012, de 9 de

Novembro

Designacao do

Auditor Interno

Conselho de Administracédo

designa um auditor interno

Conselho de  Administracéo
recruta.

O Conselho de Administracéo
comunica & ACSS, a DGTF*,
IGAS*® e IGF* a identidade do
auditor interno e as datas de
inicio e termo de funcgoes.

A ndo renovacdo ou cessacdo
antecipada de funcbes do auditor
interno ocorre por deliberacédo
fundamentada do Conselho de
Administracdo, precedida de
comunicacdo ao membro do
Governo responsavel pela éarea
da salde, ou de quem, para 0
detenha

efeito, poderes

delegados.

Organizacao

Inexistente

O servico de auditoria interna,
em termos organicos, depende do
Presidente Conselho de

Administracéo.

Duracéo do
mandato do
Auditor Interno

Trés anos, apenas renovavel uma

Vez

Cinco anos, renovavel por iguais
periodos, até ao limite maximo
de trés renovacgdes consecutivas

ou interpoladas

“2 Diregéo-Geral do Tesouro e Finangas
2 Inspecdo-Geral das Atividades em Salde
44 ~ .

Inspecdo-Geral de Financas
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Decreto-lei 233/2005, de 29 de

Decreto-lei 244/2012, de 9 de

Designacgéo
Dezembro Novembro
_ ) O servigo de auditoria interna
O auditor tem acesso livre a _ _
_ _ _ |tem acesso livre a registos,
registos, computadores, instalagdes )
) ) _|documentagdo,  computadores,
Autoridade e pessoal do hospital, com excecéo

do acesso aos registos clinicos

individuais dos utentes

instalacdes e pessoal do hospital,

com excecdo dos registos

clinicos individuais dos utentes

Competéncias do

auditor interno

Devida qualificacao

Qualificacédo técnica,
competéncias e experiéncia em
auditoria;

Inscrigdo no organismo nacional
que regule a atividade de
auditoria interna.
Os técnicos que integrem o0

servico de auditoria interna
devem possuir curso superior

adequado ao exercicio das suas

AtribuicGes e

responsabilidades

funcoes.
Proceder ao controlo interno nos Fornecer ao Conselho de
dominios contabilistico, financeiro, | Administracéo analises e
operacional, informatico e de recomendacdes sobre as

recursos humanos.

Fornecer ao Conselho de
Administracdo analises e
recomendac0es sobre as atividades
revistas para a melhoria do
funcionamento dos servigos e
propor a realizacdo de auditorias
por entidades terceiras

Elaborar um plano anual de

auditoria.

atividades revistas para melhoria
do funcionamento dos servigos.

Receber as comunicacbes de
irregularidades sobre a
organizacdo e funcionamento do
hospital EPE apresentadas pelos
demais

Orgdos  estatutarios,

trabalhadores, colaboradores,
utentes e cidadaos em geral.
de

Elaborar o plano anual

auditoria interna;
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Decreto-lei 233/2005, de 29 de

Decreto-lei 244/2012, de 9 de

Designacgéo

Dezembro Novembro
Elaborar semestralmente um Elaborar anualmente um relatério
relatério sobre a atividade sobre a atividade desenvolvida,
desenvolvida, em que se refiram os |em que se refiram os controlos
controlos efetuados, as anomalias | efetuados, as anomalias detetadas
detetadas e as medidas corretivas a |e as medidas corretivas a adotar..
adotar

O plano anual de auditoria e o
Relatdrio elaborado pelo auditor relatorio anual de auditoria séo
interno deve ser submetido pelo aprovados e submetidos pelo

Relatérios

Conselho de Administragdo aos
Ministros das Financas e da Salde.

Conselho de Administracdo as
entidades ACSS, DGTF, IGAS, e
aIGF

Incompatibilidades

Ndo pode ser recrutado como
auditor interno ou técnico do
servico de auditoria interna quem
de

préprio

tenha exercido fungbes

administracéo no
hospital EPE., nos ultimos trés

anos, ou em relacdo ao qual se

_ _ Inexistente verifiguem outras
e impedimentos ) o
incompatibilidades e
impedimentos previstos na lei,
sendo  aplicavel, com as
necessarias adaptacoes, 0
disposto no artigo 414.° -A do
Codigo das Sociedades
Comerciais.
O auditor interno exerce as
o ) respetivas funcbes a tempo
Profissionalismo | Inexistente

inteiro, de acordo com as normas

internacionais para a pratica
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Designacgéo

Decreto-lei 233/2005, de 29 de

Dezembro

Decreto-lei 244/2012, de 9 de

Novembro

profissional de auditoria interna e

gestao de riscos.

Articulacdo e

colaboracéo

A atividade do auditor deve ser
articulada com a da Inspecéo-Geral
de Financas e da Inspecédo- Geral
da Saude.

O servico de auditoria interna
colabora com a ACSS, e a IGAS.

Remuneragéo

Inexistente

A retribuicdo mensal iliquida do

auditor interno, incluindo
suplementos remuneratdrios, nao
pode ser superior a 85 % do
vencimento  mensal iliquido
estabelecido para o vogal do

Conselho de Administracao.

Fonte: Morais (2013), adaptado

Com as alterac@es introduzidas pelos Estatutos de 2012, a auditoria interna passa a

ser obrigatoria para todos os hospitais EPE, ndo admitindo excecGes, € integrada no

modelo de governacdo destes, amplia as suas atribui¢cGes passando a integrar a avaliagcdo

dos processos de gestdo de risco, entre outras e paralelamente aumenta as exigéncias de

qualificacdo e competéncias para o exercicio da funcdo. (Morais, 2013, p.17-18)

2.2 Enquadramento e conceito de ULS

A Lei de Bases da Satde® preceitua que os cuidados de satde primérios devem

situar-se junto das comunidades, “devendo ser promovida a intensa circulacdo entre os

varios niveis de cuidados de salde, reservando a intervencdo dos mais diferenciados para

as situacOes deles carecidas e garantindo permanentemente a circulagcdo reciproca e

confidencial da informac&o clinica relevante sobre os utentes” (cfr. n.° 1 e 2 da Base XIII
da Lei de Bases da Saude).

5 Lei n° 48/90, de 24 de Agosto com as alterages introduzidas pela Lei 27/2002 de 8 de novembro
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A justificacdo para a criacdo, em 1999, da primeira ULS do pais esta explanada
no predmbulo do decreto-lei da sua criacdo, onde se identifica a necessidade da melhoria
da prestacao de cuidados de satde pelo Servico Nacional de Saude assente, em parte, na
criagdo de condigcBes que possibilitem a melhor gestdo das suas instituicdes e a melhor
articulacdo dessas institui¢des entre si e com outras instituicdes na mesma area geografica.

Podendo este desiderato ser atingido através de varias formas consideradas mais
adequadas a especificidade das vérias situacdes e instituicdes, conforme preconizado da
Lei de Bases da Saude, entendeu o Governo em funcGes a data da referida lei, instituir no
municipio de Matosinhos uma experiéncia inovadora que se consubstanciasse, por um
lado, na possibilidade de utilizacdo dos meios préprios de uma gestdo publica de tipo
empresarial, por outro, na integracdo numa Unica entidade publica dos varios servigos e

instituicGes do Servico Nacional de Saude.

2.2.1 Apresentacao e caracterizacdo da ULSM

Como foi referido anteriormente, a ULSM foi a primeira Unidade Local de Salde a
ser criada em Portugal.

Integrada no Servico Nacional de Salde, tem por objeto a prestacdo de cuidados de
salde, podendo, acessoriamente, explorar os servicos e efetuar as operacdes civis e
comerciais relacionadas direta ou indiretamente, no todo ou em parte, com o seu objeto ou
que sejam suscetiveis de facilitar ou favorecer a sua realizacdo, bem como participar em
sociedades an6nimas cujo capital seja maioritariamente detido pela ULSM e que tenham
por objeto a prestacdo de cuidados de satde, assim como outras formas de associagéo.

A ULSM rege-se pelos Estatutos dos hospitais EPE pelo regime juridico aplicavel
as entidades publicas empresariais, bem como pelas normas especiais cuja aplicacdo
decorra do seu objeto e do seu Regulamento Interno.

O Regulamento Interno da ULSM, para além de explicitar qual a visdo e missdo da
ULSM, descreve a organica e define as responsabilidades de cada unidade, regras gerais de
gestdo de recursos e de funcionamento.

A ULSM apresenta na sua pagina institucional (online) a visdo, missdo, as

atribuices e os valores que estdo presentes:

6 Decreto-Lei n.2 207/1999, de 9 de Junho
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Viséo
Exceléncia na prestacdo de cuidados de salde integrados, assumindo-se como

modelo de referéncia para outros prestadores de cuidados de saude.

Misséo

A missdo da ULSM, explanada no seu regulamento interno, pretende identificar as
necessidades em saude da populacéo da sua area de influéncia. Prestar um servico global,
integrado e personalizado, com acesso em tempo util, de exceléncia técnica e cientifica ao
longo do ciclo vital, criando um sentido de vinculagéo e confianga nos colaboradores e nos

clientes.

Atribuicdes
Sé&o atribui¢cdes da ULSM:

e Prestar cuidados primarios e continuados de salde a populacéo do concelho
de Matosinhos;

e Prestar cuidados diferenciados de salde a populacdo da area de influéncia
da ULSM;

e Assegurar as atividades de salde publica e 0s meios necessarios ao
exercicio das competéncias da autoridade de salde no concelho de
Matosinhos;

e Participar no processo de formacdo continua, pré e pds-graduada de
profissionais do setor, prevendo a celebracdo de acordos com as entidades

competentes.

Valores

Os valores da ULSM sédo: o valor primordial da vida e dignidade da pessoa
humana, atitude de servigo, competéncia, eficiéncia, equidade, acessibilidade, integridade,
qualidade e responsabilidade. (ULSM)
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2.2.2 Estrutura Organizacional

A estrutura organizacional da ULSM é constituida pelos drgdos sociais, comisses
técnicas, servico de auditoria interna e niveis de gestdo intermédia, cuja composicao e
competéncias estdo definidas no Regulamento Interno e de acordo com os seus Estatutos.

A organizacdo interna da ULSM, sempre que possivel, estd estruturada em
departamentos®’ Estes constituem estruturas organicas de gestdo intermédia, agrupando
servicos e unidades funcionais, possibilitando a desconcentracdo da tomada de decisao nos
termos e no ambito dos orcamentos - programa previamente contratualizado com o
Conselho de Administragdo da ULSM.

De acordo com o previsto no Regulamento Interno de 2013, a ULSM dispGe das
seguintes categorias de servicos, articulados de forma a proporcionarem cuidados de saude
centrados nas necessidades especificas dos utentes, promovendo a integracdo e
continuidade de cuidados, sempre que possivel, por via de conselhos de gestdo
pluridisciplinares:

e Agrupamento de Centros de Saude (ACES);

Area clinica hospitalar;

Area de cuidados continuados:

Area de suporte & prestacdo de cuidados;

Area de gestdo e logistica.

No anexo | € apresentada detalhadamente a estrutura orgénica da ULSM.

2.2.3 Enquadramento da Auditoria Interna na ULSM

A atividade de auditoria interna na ULSM encontra-se regulada pelo artigo 17° dos
Estatutos dos hospitais EPE.

De acordo com o referido diploma legal, ao Servico de Auditoria Interna compete a
avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo de riscos, nos dominios
contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos, contribuindo

para o seu aperfeicoamento continuo.

47 Os departamentos sdo unidades descentralizadas dotadas de autonomia nos termos das suas competéncias, com
objetivos especificos e um conjunto de meios materiais € humanos que permitem aos responsaveis do Departamento
realizar 0 seu programa de atividade com a maior autonomia possivel, melhorando a acessibilidade, qualidade,
produtividade, eficiéncia e a efetividade da prestacéo de cuidados de satde.

42



Ao Servigo de Auditoria Interna compete em especial:

a) Fornecer ao Conselho de Administracdo andlises e recomendacGes sobre as
atividades revistas para melhoria do funcionamento dos servicos;

b) Receber as comunicacdes de irregularidades sobre a organizacdo e
funcionamento do hospital EPE. apresentadas pelos demais 6rgdos estatutarios,
trabalhadores, colaboradores, utentes e cidaddos em geral;

c) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente um relatorio sobre a atividade desenvolvida, em que se
refiram os controlos efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas
a adotar;

e) Elaborar o regulamento de comunicacéo de irregularidades.

As atividades do Servigo de Auditoria Interna dividem-se em trés areas de atuacéo:
servicos de garantia®®, servicos de assessoria e consultoria®, servicos especiais de
investigacao e outras areas de atuacao.

Os servicos de garantia consistem na avaliacdo independente, relativa a um
processo, sistema ou outro assunto, nomeadamente 0s servigos de avaliacdo dos processos
de controlo interno e gestdo de riscos. Esta avaliagdo é feita através de auditorias de
Servigos e processos, auditorias continuas e auditorias especificas. As auditorias continuas
desenvolvem-se num ambito recorrente de acompanhamento e monitorizacdo, enquanto
que as auditorias especificas desenvolvem-se apenas uma vez no ano, tendo em aten¢do um
objetivo concreto e definido.

Os servicos de assessoria e consultoria sdo servicos efetuados por solicitacdo
especifica, de carater consultivo e destinados a apoiar a gestdo na concretizacdo dos
objetivos da Instituicdo.

Os servigcos especiais de investigacdo consistem em servicos solicitados pelo
Conselho de Administragdo que ndo se enquadram nos servicos de avaliagdo ou assessoria

Para além das areas acima identificadas, sdo, ainda, atividades do Servico de
Auditoria Interna a avaliacdo do sistema de comunicacdo de irregularidades, a verificagéo

da implementacdo de recomendacOes efetuadas por entidades externas e a rececdo das

8 Analise objetiva da evidéncia necessaria para o fornecimento de uma avaliacdo independente dos processos de
governagdo, de gestdo do risco e de controlo para a organizagdo. Como exemplos, podem incluir compromissos
financeiros, de desempenho, de conformidade, de seguranga de sistemas e de avaliagdo (“due diligence”). (ITA, 2009)

0 Atividades e servicos de aconselhamento ao cliente, cuja natureza e ambito dos trabalhos foram acordados com o
cliente, e ttm como objetivo acrescentar valor e melhorar os processos de governagao, de gestdo do risco e de controlo de
uma organizacdo, sem que o auditor interno assuma a responsabilidade da gestdo. Como exemplos citam-se o
aconselhamento, a emisséo de pareceres, a facilitagdo e a formagéo. ”). (ITA, 2009)
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comunicagdes de irregularidades sobre a organizagdo e funcionamento da ULSM

apresentadas pelos demais Orgdos estatutarios, trabalhadores, colaboradores, utentes e

cidaddos em geral.

2.2.4 Controlo Interno na ULSM

A ULSM dispde de um sistema de controlo interno competindo ao Conselho de

Administracdo assegurar a sua implementacdo e manutencdo e ao auditor interno a

responsabilidade pela sua avaliacao.

O sistema de controlo interno compreende o conjunto de estratégias, politicas,

processos, regras e procedimentos estabelecidos na ULSM com vista a garantir,

nomeadamente:

Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizacdo eficaz dos
ativos e recursos, a continuidade, a seguranca e a qualidade da prestacdo de
cuidados de salde, através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e correta avaliagdo dos ativos e responsabilidades,
bem como da definicdo de mecanismos de prevencdo e de protecdo do
servico publico contra atuacBes danosas;

A existéncia de informacédo financeira e de gestdo que suporte as tomadas
de decisdo e os processos de controlo, tanto no nivel interno como no
externo;

O respeito pelas disposi¢coes legais e regulamentares aplicaveis, bem como
pelas normas profissionais e deontolégicas aplicaveis, pelas regras internas
e estatutarias, regras de conduta e de relacionamento, orientacGes tutelares
e recomendacdes aplicaveis de entidades externas como o Tribunal de

Contas.

De acordo com os Estatutos, o fiscal Unico é o 6rgéo responsavel pelo controlo da

legalidade, da regularidade e da boa gestdo financeira e patrimonial da instituicdo,

competindo-lhe, especificamente, verificar a regularidade dos registos contabilisticos e

documentos que Ihe servem de suporte, assim como dar parecer sobre o relatorio de gestédo

do exercicio e certificar as contas.
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Para além dos mecanismos internos, todo o processo de divulgacdo de informacao
financeira é acompanhado e validado por entidades externas, nomeadamente o Tribunal de
Contas, a Direcdo Geral do Tesouro e Financas, Inspecao Geral das Atividades em Saude e

Administracdo Central dos Sistemas de Saude.

Dos varios mecanismos de controlo interno implementados na ULSM, destacam-se:
e Cadigo de ética;
e Manuais e procedimentos;
e Certificagéo pelo referencial normativo 1SO*° 9001:2008;
e Regulamento Interno;
e Segregacdo de funcoes;
e Formacéo continua dos recursos humanos;
e Politica de conflitos de interesses;

e Comunicacao de irregularidades.

A ULSM costumizou o0s Manuais de Procedimentos Administrativos e
Contabilisticos recomendados pela ACSS e, sempre que se justifica do ponto de vista
funcional, sdo elaborados procedimentos administrativos e contabilisticos, de ambito

especifico ou transversal, que pretendem formalizar procedimentos em determinadas areas.

Os manuais de procedimentos administrativos e contabilisticos permitem
estabelecer e divulgar de forma sistematica, simples e coerente as melhores préaticas de
controlo interno em relagcdo aos principais processos, tendo presente o impacto operacional

e financeiro. O Gabinete da Qualidade salvaguarda a sua disponibilizacédo e divulgacéo.

A implementacdo dos manuais e dos procedimentos administrativos e
contabilisticos é avaliada periodicamente pelo auditor interno que, sempre que se
justifique, propde alteracdes com o objetivo de melhorar o controlo interno, tendo sempre
como foco mitigar o risco.

Os procedimentos de controlo interno visam garantir:

e A adequada segregacao de fungdes;
e A qualidade da informacéo produzida,
e A legalidade das operacoes;

e A integridade e exatiddo dos registos contabilisticos;

*% International Organization for Standardization
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e A definicdo de responsabilidades;
e A execucdo dos planos e politicas superiormente definidos;

e A salvaguarda dos ativos.

O ndmero 1 do artigo 17-A do Decreto-Lei n° 244/2012, de 9 de novembro,
determina a criacdo de um sistema de comunicagdo de irregularidades, competindo ao
Conselho de Administracdo assegurar a sua implementagdo e manutencdo e ao auditor
interno a responsabilidade pela sua avaliagdo. O nimero 2 do mesmo artigo determina que
0 Servico de Auditoria Interna deve propor ao Conselho de Administracdo o regulamento
com a definicdo das regras e procedimentos de comunicagao interna de irregularidades.

Por forma a dar resposta ao determinado, o auditor interno elaborou o regulamento
onde se definem as regras e procedimentos de comunicacdo interna de irregularidades
ocorridas na esfera de influéncia da Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE,
designadamente quanto aos meios e tratamento, incluindo garantia de confidencialidade e
proibicdo de retaliagdes.

O sistema de comunicacdo de irregularidades da ULSM destina-se a rececdo e
tratamento, de forma direta e confidencial, de comunicacfes de irregularidades sobre a
organizacao e funcionamento da ULSM apresentadas pelos demais 6rgdos estatutarios,
trabalhadores, colaboradores, utentes e cidaddaos em geral. A comunicacdo interna de
irregularidades deve descrever factos que indiciem:

a) Violacdo de principios e disposi¢des legais, regulamentares e deontoldgicos por

parte dos membros dos 6rgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens
e prestadores de servigos no exercicio dos seus cargos profissionais;

b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patriménio da ULSM ou dos utentes;

c) Prejuizo a imagem ou reputacdo da ULSM.

Compete ao auditor interno a avaliacdo da aplicacdo do regulamento e propor ao
Conselho de Administracdo as alteracGes que considere necesséarias para melhorar o
processo de comunicacao de irregularidades.
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2.2.5 Gestdo de Risco na ULSM

A identificacdo dos riscos é fundamental para avaliar a exposi¢éo da organizacao ao
elemento incerteza. Esta avaliacdo exigiu, e exige, um levantamento exaustivo dos
processos identificados como sendo de maior risco.

Compete aos responsaveis dos servigos a identificacdo e avaliagdo dos riscos
inerentes a sua atividade, assim como o desenho dos controlos adequadas a sua mitigacao.

A politica de risco da ULSM tem por base a avaliacdo do risco, realizada de acordo
com as normas internacionalmente aceites sobre gestdo de risco.

Numa primeira fase séo identificados os riscos que, caso se concretizem, poderéo
colocar em causa a estratégia da ULSM e sdo, também, identificadas as causas que podem
concretizar o risco, o tipo de resposta (aceitar, reduzir, transferir ou eliminar) e definidos
os controlos adequados a sua mitigacéo.

Essa avaliacdo tem por base a probabilidade de ocorréncia e o impacto. Apos a
priorizacdo dos riscos identificados, é definida a resposta e desenvolvidos os mecanismos
de controlo adequados a sua mitigacdo (politicas, procedimentos, formacéo, sistemas de
informacdo, cultura de gestéo de risco, envolvimento dos profissionais, responsabilizacao,
key risk indicators etc).

Os profissionais sdo encorajados a refletir sobre os procedimentos instituidos por
forma a, sempre que entenderem pertinente, apresentarem aos seus superiores hierarquicos
propostas de melhoria dos controlos existentes para 0s riscos inerentes a sua area de
atuacao.

O acompanhamento/avaliacdo dos riscos e controlos identificados/existentes
através de atividade continua e/ou avaliacdo periddicas.

Dos varios mecanismos de gestao de risco organizacional na ULSM, destacam-se:
e Gabinete de Seguranca e Gestdo de Risco;
e Politica de conflitos de interesses;
¢ Plano de Gestdo de Risco de Corrupgéo e Infragdes Conexas (PGRCIC).

Dando cumprimento a recomendacdo do Conselho de Prevencdo da Corrupcdo, de
1 de Junho de 2009, a ULSM elaborou o Plano de Gestdo de Risco de Corrupgédo e
InfragcBes Conexas.

O plano identifica os riscos de corrupcdo e infragdes conexas, bem como as
medidas preventivas e corretivas que possibilitam a mitigacdo do risco ou minimizam a

probabilidade da sua ocorréncia.
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O plano identifica como &reas de maior risco de corrupcédo e infragdes conexas, as
seguintes: contratacdo publica, recursos humanos, sistemas de informacdo e gestdo
financeira.

Nas areas identificadas foi efetuado o levantamento dos riscos de corrupgéo e
infracbes conexas. O risco foi graduado em funcdo da probabilidade de ocorréncia e
avaliado quanto a risco inerente e risco residual. A resposta ao risco elenca o conjunto de
acOes postas em pratica para fazer face ao risco identificado.

O plano de gestdo de riscos de corrupcdo e infracdes conexas € reavaliado
periodicamente, isto porque as organizagdes sdo dinamicas e funcionam em ambientes
dindmicos. Essa reavaliacdo deve:

e Ter em conta as alteracGes que possam ter ocorrido na organizagao e/ou no
meio em que esta inserida e que provoquem novos eventos e/ou eventos
cujo risco nao esta devidamente avaliado;

e Aferir se os controlos implementados séo eficazes;

e |dentificar oportunidades de melhoria.

Em 2013, e tendo em consideracdo a recomendacdo n® 5/2012 do Conselho de
Prevencdo da Corrupcao (CPC), a gestdo dos riscos inerentes aos conflitos de interesses foi
integrada no PGRCIC, embora nos anos anteriores esses riscos ja estivessem identificados
e mitigados.

O Servico de Auditoria Interna efetua o controlo periédico do plano no sentido de
verificar a sua implementacdo e aplicacdo. No final do ano elabora um relatério de
execucao do plano a remeter ao CPC, bem como aos érgdos de superintendéncia, tutela e
controlo.

Em 2013, o Conselho de Administracdo aprovou a politica de conflitos de
interesses que identifica os possiveis conflitos de interesses e apresenta medidas
consideradas razoaveis e adequadas a dimensdo da ULSM para mitigar o risco da sua
ocorréncia. Os instrumentos normativos que abordam o tema dos conflitos de interesses
tém por base a salvaguarda de principios como legalidade, justica, imparcialidade,
integridade, lealdade, confianca e ética. Estes principios estdo explicitos no Codigo de
Etica da ULSM.

Dos controlos internos gerais de prevencdo nas atividades potenciadoras de
conflitos de interesses implementados, destacam-se:

e Segregacdo de funcoes;
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e Barreiras na circulacdo de informacao (chinese walls);
e Procedimentos preventivos de conflitos de interesses.
O Servico de Auditoria Interna efetua o controlo peridédico do PGRCIC no sentido de
verificar a sua implementacdo e aplicagdo. No final do ano elabora um relatério de
execucao do plano a remeter ao CPC, bem como aos 6rgdos de superintendéncia, tutela e

controlo.
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Capitulo 3.

Matosinhos

Estagio na Unidade Local de Saude de
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3.1 Estagio no Servico de Auditoria Interna da ULSM

O estéagio profissional realizado na ULSM teve a duracdo de 12 meses e decorreu
entre junho de 2014 e julho de 2015.
De forma global as atividades desenvolvidas passaram por colaborar com o Auditor
Interno no cumprimento do plano anual da auditoria interna da ULSM.
Atividades realizadas durante o estagio:
Preparacdo de acOes de auditoria interna:
e Analisar procedimentos existentes;
¢ Identificar fatores de risco;
e Auvaliar procedimentos de controlo existentes;
e Elaborar questionarios sobre o controlo interno;
o Desenvolver programas de trabalho;
e Aplicar procedimentos/testes de auditoria aos elementos auditados:
* Inspecdo;
*  Observacao;
* Inquérito;
* Confirmacao;
* Reexecucdo;
* Procedimentos analiticos;
+ Testes substantivos;
» Testes de controlo;
e Elaborar o draft do relatorio da acdo de auditoria interna realizada;
e Apresentar conclusdes;
e Apresentar recomendagoes.
O objetivo global do estagio foi formar o estagiario para que este desenvolvesse

competéncias necessarias para planear e executar uma acao de auditoria interna.

3.2 Atividades realizadas durante o estagio

Durante o periodo de estagio na ULSM tive a oportunidade de colaborar na
realizacéo de trés auditorias especificas solicitadas pelo Conselho de Administracdo e uma
auditoria a pedido da Inspecdo-Geral das Atividades em Saude (IGAS), isto para além do

desenvolvimento do Plano para a Igualdade da entidade.
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As auditorias a pedido do CA foram as seguintes:
e Consultas no ambito do Walking Clinic;
e Fratura da anca;
e Faturacdo de tratamentos de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR)
realizados nas entidades convencionadas.
A IGAS solicitou uma auditoria & capacidade instalada de exames imagiolégicos.
As auditorias foram realizadas de acordo com as normas e técnicas
internacionalmente reconhecidas e as orientacGes constantes do Manual de Auditoria

Interna, aprovado pela Administracdo Central do Sistema de Saude.

3.2.1 Planeamento e realizacéo das ac¢des de auditoria interna na ULSM

O planeamento™ serve como fio condutor de uma auditoria, por isso torna-se
fundamental, antes de iniciar a auditoria propriamente dita, fazer um adequado
planeamento com as tarefas a realizar bem definidas. Assim, entende-se o planeamento
como a etapa mais importante para o sucesso de uma acao de auditoria. E nesta etapa que
se desenvolve a estratégia geral e a abordagem pormenorizada quanto a natureza,
oportunidade e extensao do trabalho a realizar.

O planeamento da auditoria é um processo dindmico, pois a medida que a auditoria
se desenvolve, pode ser necessario fazer alteracfes ao plano inicial.

A fase do planeamento consiste, nomeadamente:

e Definicdo do objetivo e ambito da auditoria, fator fundamental na
caracterizacdo do trabalho a realizar;

e Recolha de informacdo relevante sobre o servigo/area/processo a auditar;

e Avaliagdo do controlo interno;

e Auvaliagdo de risco;

e Cumprimento legal;

e Eficiéncia operacional;

e Detecéo e prevencao de fraude e de erros.

*1 O planeamento ¢ a criagdo de plano de auditoria por projeto, com base numa abordagem de risco, que contemple os
objetivos, &mbito, prazos de realizagdo do trabalho e recursos a alocar. (1A, 2009)
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Cada auditoria realizada durante o estdgio comecou por um plano realizado pela
equipa auditora onde foi detalhado o programa de trabalho® a realizar, tendo em conta o
objetivo e &mbito da auditoria. Esses planos encontram-se em anexo.

A avaliacdo do risco é feita em funcéo da probabilidade de ocorréncia e do impacto,
isto sempre na perspetiva do processo/area em causa em avaliagao.

A metodologia de gestdo de risco adotada recorre ao conhecimento de 2 variaveis,
designadas por impacto (I) e probabilidade (P). Cada uma das 2 variaveis é caracterizada
com recurso a escalas de 3 niveis.

A estimativa do risco (fase subsequente) prevé o conhecimento, objetivo ou
subjetivo, do impacto que um determinado evento indesejado pode assumir, bem como, da
probabilidade de ocorréncia do mesmo.

Esta probabilidade de ocorréncia vai depender do tipo de processo/area e consoante
o nivel de formacdo, sensibilizacdo, experiéncia, suscetibilidade individual, etc., serd

diferente a probabilidade de sofrer um determinado nivel de dano.

Assim, o risco é traduzido pela formula: R =P * |

Onde:
R = Risco
| = Impacto

P = Probabilidade

Figura 3 - Nivel de probabilidade e impacto

Probabilidade |Descricdo Impacto|Descricdo
1 [Evento pouco provawel 1 |Impacto baixo
2 |Evento com uma probabilidade média 2 [Impacto médio
3 |Evento muito provavel 3 [Impacto alto

Fonte: Elaboragéo prépria

°2 Documento que lista os procedimentos a ser seguidos durante um compromisso de auditoria e destinados a cumprir o
plano concebido. (11A, 2009)
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Figura 4 - Nivel de risco

P*I |Nivel de risco Prioridade de intervencgéo

Podem ndo ser necessarias
medidas adicionais

Impacto

N&o é urgente mas exige
medidas corretivas

Impementag&o de medidas
corretivas imediatas

1 2 3
Probabilidade

Fonte: Elaboracéo propria

Para a determinac#o das prioridades de intervencao recorre-se a escala de indice de
Risco acima apresentada. A escala do Indice de Risco varia entre 1 (situagio 6tima) e 9

(situacdo péssima).

3.2.2 Execucédo da acdo de auditoria interna na ULSM

Nesta fase procede-se a realizacdo do trabalho de campo, aplicando o0s

procedimentos e técnicas anteriormente definidos.

3.2.3 Relatorio da acéo realizada

O relatério da acdo de auditoria interna realizada inclui o objetivo, ambito,

metodologia, resultados obtidos, conclusées, recomendacdes e plano de acao.

As recomendacgdes resultam de um processo de comparacao entre “o que deve ser”

com “o que €”.
Por se tratar de informacéo confidencial, ndo constam neste relatdrio de estagio

conclusdes e recomendacdes das acdes de auditoria interna realizadas.

as
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3.2.4 Trabalhos de auditoria interna realizados
Neste ponto do relatério serdo descritos cada um dos trabalhos realizados, e
anteriormente referidos, desde o0 seu planeamento até a sua execucao:
e Auditoria as consultas Walking Clinic;
e Auditoria a fratura da anca;
e Auditoria a capacidade instalada de MCDT;

¢ Auditoria a Medicina Fisica e de Reabilitacéo.

3.2.4.1 Auditoria as consultas Walking Clinic

A primeira auditoria realizada no estagio foi ao modelo Walking Clinic.

Walking Clinic é um modelo inovador criado pela ULSM em 2012. Trata-se de um
projeto pioneiro que altera o percurso do doente desde a referenciacdo para a especialidade
até a data da sua intervencao cirdrgica, reduzindo as deslocacGes dos doentes ao hospital,
as consultas e repeticdo de exames e, por consequéncia, 0s custos com maior satisfagéo

para os utentes e profissionais.

3.24.1.1 Objetivo e ambito

A auditoria teve por finalidade aferir se os utentes realizaram as trés consultas no
mesmo dia, como € descrito no folheto informativo Walking Clinic e se as taxas
moderadoras foram cobradas de acordo com a circular normativa da ACSS NUmero
37/2011/UOFC.

Esta auditoria incidiu sobre os registos das consultas efetuados na aplicacédo
informaética, Sistema Integrado de Informacdo Hospitalar (SONHO), para o periodo
compreendido entre 1 de janeiro de 2013 e 30 de junho de 2014.

Esta auditoria possui uma limitacdo de ambito relativa a consulta de enfermagem,
uma vez que esta ndo é agendada na aplicacdo informatica SONHO, nem é cobrada taxa

moderadora, logo, ndo foi tomada em consideracao para esta anélise.

3.2.4.1.2 Planeamento
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Numa primeira fase foi analisada a documentacdo considerada relevante face aos
objetivos e &mbito da auditoria, concretamente:
e Circular normativa da ACSS Numero 37/2011/UOFC;

o Esta circular normativa diz respeito a “dispensa de taxas moderadoras e
calculo de montantes a cobrar”. E relevante para esta auditoria o niimero 1
da parte Il que diz: “Em caso de episodios no dia em que ocorram
conexamente consultas por mais de um profissional de salde deve apenas
cobrar-se uma taxa moderadora. A taxa moderadora a cobrar correspondera
ao valor mais elevado de consulta realizada, sendo as restantes consultas
consideradas dependentes (...) ”

e Folheto Informativo Walking Clinic com o nimero de registo 2488.0 retirado da
gestdo documental da ULSM;

o Este folheto ajudou na compreensdo deste processo numa fase inicial da
auditoria, retirando-se para isso a seguinte informacdo: “a Walking Clinic, é
uma clinica de Pré-admissdo cirdrgica criada na cirurgia de ambulatério do
Hospital Pedro Hispano (inserido ULSM), idealizado para tornar o processo
de diagndstico e preparacdo dos utentes mais célere e fluido. A logistica é
centrada no atendimento ao doente, iniciando a sua preparac¢ao no centro de
salde e agilizando todas as consultas hospitalares (cirurgido, anestesista e
enfermeiro), num Unico tempo e espaco. Pretende tornar o percurso do
doente até ao dia da cirurgia mais rapido e eficiente, num conceito facil de
perceber pelos intervenientes. Pretende facilitar ao doente 3 consultas, em 3
gabinetes dispostos em linha, com apenas uma convocatéria: cirurgia,
anestesia e enfermagem.”

Numa segunda fase foi feita uma primeira analise aos registos de consultas de
cirurgia e anestesia retirados da aplicacao informatica SONHO.

A avaliacdo do risco consta na matriz de risco anexa ao presente relatério de estagio

(anexo I11).

3.2.4.1.3 Execucao
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Os registos das consultas de cirurgia foram retirados da aplica¢do informatica SONHO

como foi dito anteriormente. Essa listagem foi disponibilizada pelo Servico de Tecnologias

de Informacdo e Comunicacédo (STIC) contendo as seguintes colunas de informacéo:

e Numero do processo do utente;
e NUmero do utente;

e Nome do utente;

e Data das consultas;

o Especialidade;

e Estado da taxa;

e Cadigo de isencéo;

e Descrigéo da isencéo.

Na coluna “Estado da taxa” esta representado o estado da taxa moderadora que pode ser I,

P, M ou S. Essas letras correspondem ao seguinte:

» | - Isencdo de taxa moderadora;
« P - Taxa moderadora paga em dinheiro;
* M - Taxa moderadora paga por multibanco;

« S - Sem pagamento de taxa moderadora.

Para a execuc¢do da auditoria, e tendo em conta os objetivos definidos foram realizados

0s seguintes testes de controlo:

Verificar se, para cada utente, existe uma consulta de cirurgia e outra de
anestesia associadas e se foram todas registadas no ambito da walking clinic;
Foi verificado se para cada nimero de processo existiam duas consultas e se
a especialidade descrita nas consultas correspondiam a “CIR WALKING
CLINIC” ¢ “ANEST WALKING CLINIC”.
Verificar se a segunda consulta realizada, normalmente é a consulta de
anestesia, esta registada como isenta com o codigo 75 “DISPENSA DE TAXA
MODERADORA POR SE TRATAR DE CONSULTA
CONEXA/DEPENDENTE” para os utentes ndo isentos;
Foi verificado se o codigo de isengdo das segundas consultas era o codigo

75 apenas para 0s utentes que nao sdo isentos de taxas moderadoras.
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e Verificar se 0 codigo registado nas consultas aos utentes isentos € 0 mesmo em
ambas as consultas;
Para os utentes isentos de taxas moderadoras, as segundas consultas devem
ter o mesmo cddigo que as primeiras e ndo com o codigo 75.
e Verificar se existe dupla cobranca de taxas aos utentes;
Como foi dito anteriormente, cada utente deve ter associadas duas consultas.
Foi verificado neste ponto se todos os utentes que realizaram este tipo de
consultas tiveram uma das consultas isenta.
e Verificar se existe pagamentos em falta pelos utentes.
Neste ultimo ponto foram verificados os registos que teriam “S” no estado das taxas,
significando assim que o0s utentes ndo procederam ao pagamento devido das taxas

moderadoras.

3.2.4.2 Auditoria a fratura da anca

Internacionalmente a meta “% de fraturas da anca com cirurgia realizada nas
primeiras 48 horas” é considerada um importante indicador de qualidade para avaliar 0s
servicos de salde: operar todos os doentes com uma fratura na anca nas primeiras 48 horas
apo6s o internamento no hospital, salvo excecBes, em que por alguma razdo clinica ndo

tenha sido possivel estabilizar o utente.

3.24.2.1 Objetivo e ambito

Esta auditoria foi realizada por solicitagdo do Conselho de Administracdo com
objetivo de aferir os constrangimentos que impediram o cumprimento do indicador de
qualidade “% de fraturas da anca com cirurgia realizada nas primeiras 48 horas”.

A auditoria abrangeu todos os episddios de internamento, com proveniéncia do
servico de urgéncia (SU) e diagndstico de fratura da anca, cujas cirurgias foram realizadas

entre janeiro e maio de 2014.

3.2.4.2.2 Planeamento
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Apos definicdo dos objetivos e o @mbito da auditoria, foi efetuada a recolha de
informagao para um conhecimento mais aprofundado do processo a auditar. Assim, foram
analisados documentos relevantes para o processo, nomeadamente:

e Portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro onde consta regulamento do Sistema

Integrado de Gestéao para Cirurgia.
Desse diploma foram extraidos alguns pontos relevantes para a auditoria:
o Inclusdo de utentes em Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC)™:

“a) Sdo inscritos os utentes que aguardam a realizacdo de um

procedimento cirargico para o qual o hospital prevé utilizar os recursos

adstritos a cirurgia programada;

b) S&o igualmente inscritos os utentes em situacdo de urgéncia

diferida®, (...).”

o Niveis de prioridade:

“A programacdo cirdrgica dos utentes € registada no Sistema

Informéatico de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia e deve

obedecer aos critérios que se seguem, partindo do mais importante,

conjugados com os tempos maximos definidos no nimero seguinte:
a) Prioridade clinica estabelecida pelo médico especialista em fungéo
da doenca e problemas associados, patologia de base, gravidade,
impacto na esperanca de vida, na autonomia e na qualidade de vida
do utente, velocidade de progressao da doenca e tempo de exposicdo
a doenca;
b) Antiguidade na LIC, sendo, em caso de igual prioridade clinica,
selecionado em primeiro lugar o utente que se encontra inscrito na

lista ha mais tempo.”

Analisaram-se 0s registos extraidos da base de dados através da aplicacdo
informatica Sistema de Extracdo de Dados Estatisticos (SEDE), de todos os utentes que

deram entrada no servico de urgéncia com o diagnostico fratura da anca.

5% Lista de inscritos para cirurgia - conjunto das inscri¢des dos utentes que aguardam a realizacdo de uma intervengéo
cirdrgica, independentemente da necessidade de internamento ou do tipo de anestesia utilizada, proposta e validada por
médicos especialistas num hospital do SNS ou numa instituicdo do sector privado ou do sector social que contratou com
aquele Servico a prestacdo de cuidados aos seus beneficiarios e para a realizacdo da qual esses mesmos utentes ja deram o
seu consentimento expresso. (n° 6 da portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro)

% Urgéncia diferida - situagio em que um utente que se encontra em crise aguda. E proposto para uma intervencio
cirdrgica com os recursos da cirurgia programada. (n°® 13 da portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro)
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Tendo em conta a especificidade da informagdo fornecida, foi solicitada a

colaboracdo de um médico nesta auditoria.

A avaliacdo do risco consta na matriz de risco anexa ao presente relatorio de estagio

(anexo V).

3.2.4.2.3 [Execucao

Como ja foi dito anteriormente, foram analisados todos os episodios de

internamento, com proveniéncia do Servigo de Urgéncia e diagnostico de fratura da anca,

cujas cirurgias foram realizadas entre janeiro e maio de 2014.

Foram executados testes de controlo para verificar:

Se os utentes foram inscritos na LIC;

Se foi respeitado 0 Tempo Maximo de Resposta Garantido (TMRG);
Quantos dias os utentes estiveram a espera de cirurgia;

Se os motivos de incumprimento do indicador (realizagdo da cirurgia dentro
das 48h) sdo imputados ao servico;

Se foi utilizada a sala definida internamente para cirurgias com proveniéncia
de urgéncia diferida de ortopedia;

Se a equipa cirdrgica definida para este tipo de cirurgias foi a que realizou a

cirurgia.

3.2.4.3 Auditoria a capacidade instalada de MCDT

A auditoria foi realizada a pedido da IGAS em cumprimento da alinea a) do n° 2 do

Despacho n.°. 17/2014, de 28 de fevereiro, proferido por Sua Exceléncia, 0 Ministro da

Saude. Esse despacho determinou que a IGAS, em articulagdo com os Auditores Internos

das entidades do Servi¢co Nacional de Saude, realizassem agdes de controlo na area de

imagiologia com o objetivo de avaliar a utilizagdo da capacidade instalada de Meios

Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT)’s nos Hospitais integrados no

SNS.
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3.2.4.3.1 Planeamento

O Servico de Auditoria Interna, dando cumprimento ao despacho referido no ponto
anterior, realizou a auditoria com a finalidade de avaliar a capacidade instalada para a
producdo de exames imagioldgicos, assim como a producdo executada e 0S exames
imagioldgicos realizados no exterior, isto para os anos de 2011, 2012 e 2013. Esta
avaliacdo teve por base os exames requeridos pelo Hospital Pedro Hispano, pelo
Agrupamento de Centros de Satde de Matosinhos e pelos Cuidados Continuados.

A producdo de exames imagioldgicos analisada foi realizada pelo Servigco de
Imagiologia e pelos servicos de Cardiologia, Ginecologia/Obstétrica, Gastrenterologia e

Pneumologia, no periodo referido.

Descrigdo do circuito interno de MCDT'’s e aplicagdes informaticas afetas

A aplicacdo informatica utilizada para a gestdo da producdo de MCDT’s ha ULSM
é o Sistema Informético de Imagiologia (SIIMA), que esta a ser implementada de forma
gradual. Por este facto, a informac&o disponivel ndo abrange a totalidade da producao.

A producdo da ULSM é registada na aplicacdo informatica SONHO, producéo
realizada nos cuidados hospitalares, e na aplicacdo “Sistema de Informacdo para as
Unidades de Saude” (SINUS) para a producdo realizada nos cuidados de satde primarios.
De referir que estas duas aplicacdes tém bases de dados independentes e ndo comunicantes.

As requisicOes de exames imagioldgicos sdo feitas em diferentes aplicacdes
informaéticas: Healthcare Information System (HCIS), Sistema de Apoio ao Médico
Hospital (SAM) e SAM Centro de Saude. O SAM Hospital tem por suporte a base de
dados do SONHO e o0 SAM Centro de Salude usa a base de dados do SINUS.

O Agrupamento de Centros de Saude de Matosinhos (ACESM) usa a aplicacao
informéatica SAM Centro de Saude. As requisicdes sdo emitidas na referida aplicacdo e
ficam no repositorio SINUS. No caso de se tratar de um exame ndo internalizado, o utente
leva a requisicdo e realiza o exame numa entidade convencionada. Para 0s exames
realizados no Hospital Pedro Hispano (HPH) — internalizados — o secretariado da respetiva
unidade de saude efetua 0 agendamento apés a criagdo manual da requisi¢do na aplicacao

SIIMA. Este procedimento estd sujeito aos riscos inerentes a introducdo de dados
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manualmente em aplicacdo informéaticas. No momento da realizacdo do exame, 0s atos
executados sdo integrados automaticamente no SONHO. Posteriormente, o resultado €
disponibilizado no processo clinico eletrénico do doente. Todos os médicos da ULSM tém
acesso a este processo clinico.

As requisicOes de exames em contexto de SU sdo emitidas a partir da aplicagéo
HCIS. Esses pedidos sdo integrados automaticamente na aplicacdo SIIMA. Os atos, a
semelhanca do que acontece com as requisicdes de exames internalizados emitidas no
ACESM, no momento da realizacdo sdo integrados automaticamente no SONHO.
Posteriormente é disponibilizado o resultado no processo clinico eletrénico do doente.

Os circuitos acima descritos sdo para 0s exames produzidos internamente. Para
exames realizados no exterior os circuitos variam consoante a requisicdo seja emitida no
HPH ou ACESM.

As requisicdes emitidas no ACESM, cujos exames sdo realizados no exterior, so
sdo validos apos carimbados e assinados pelos servicos administrativos da unidade onde
foram emitidos. Este procedimento equivale ao termo de responsabilidade da area
hospitalar, ou seja, a ULSM s0 aceita pagar 0s exames cujas requisicoes estdo devidamente
validadas pelos servigos administrativos, caso contrario a ULSM ndo reconhece a despesa,
e como tal, ndo aceita efetuar o pagamento (as entidades convencionadas tém
conhecimento desta forma de proceder). Aquando da validacdo da requisicdo pelos
servicos administrativos, ¢ também realizado um registo numa aplicacdo desenvolvida
internamente pelo STIC para efeitos de conferéncias de faturas. Refira-se que a partir de
2014, essa conferéncia passou a ser responsabilidade da Central de Conferéncia de Faturas
da ACSS.

No caso das requisicdes emitidas no HPH — requisicGes internas — seguem apenas
para 0 exterior 0s exames para 0s quais ndo ha capacidade de resposta interna. Nestes
casos, o servigo produtor elabora uma informacao vinculativa sobre a auséncia de resposta
e o Diretor do Servigo/Departamento requisitante justifica a necessidade da realizagdo do
exame. Apods estas diligéncias é emitido o termo de responsabilidade, assinado por
responsavel com delegacdo de competéncias para autorizar despesa, e € marcado 0 exame
na entidade exterior de acordo com a lista ordenada do concurso realizado para o
fornecimento MCDT’s para o hospital.

Os registos de producdo disponiveis no SONHO ndo possuem informacdo do
médico prescritor, assim como também ndo tém a informacao do profissional que realizou

0 exame.
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Anélise de documentos considerados relevantes face ao objetivo da auditoria
interna:

e Portaria n.® 132/2009, de 30 de janeiro:

A lista dos exames considerados foi elaborada de acordo com as regras constantes

na tabela de precos do SNS.

e Despacho n.° 10430/2011, de 1 de agosto:

O despacho tem como objetivo “Assegurar uma utilizagdo mais racional e eficiente
dos recursos disponiveis, sem prejuizo da garantia de acesso efetivo dos cidaddos...”
através da “ado¢do de um conjunto de medidas tendentes a assegurar o uso mais eficiente
dos recursos publicos.”

O diploma diz-nos também que “¢ exigivel que as instituigdes hospitalares do
Servico Nacional de Saude (SNS), atendendo a sua capacidade instalada, fisica e de
recursos humanos, otimizem a sua capacidade disponivel em meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDT), contribuindo, desta forma, para a rentabilizacdo da
instituicdo e para satisfacdo da procura. Por outro lado, sendo os cuidados de saude
primarios o pilar central do Sistema de Salde mostra -se necessario reforcar este nivel de
cuidados por forma a evitar o0 recurso a outros niveis mais dispendiosos e,
simultaneamente, promover a criacdo de condi¢des que possibilitem uma melhor gestdo e a
articulacdo efetiva entre instituicdes. Face ao que antecede, € condi¢do fundamental num
sistema que se pretende direcionado para a obtencdo de melhores niveis de eficiéncia
global delinear um conjunto de procedimentos necessarios a introducgdo de ajustamentos no

modelo atual de prescricdo de MCDT.”

e Despacho n.° 17069/2011, de 16 de dezembro:
“O Programa do XIX Governo Constitucional consagra o estabelecimento de
diversos objetivos e medidas no ambito dos objetivos estratégicos tracados para a
Saude, entre elas a implementacdo de um sistema agil de monitorizacdo do
consumo de medicamentos. Assim, e sem prejuizo da implementacdo de um mais
amplo mecanismo de monitorizacdo e informag&o de retorno ao médico prescritor,
deve fazer -se uso da informacéo ja atualmente disponivel bem como criar, de uma
forma mais estandardizada, os procedimentos de monitorizagdo e informacdo de

retorno nas instituicdes hospitalares.”
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e Qutras notas introdutorias:

Os equipamentos usados para realizar os exames analisados foram os de
ressonancia magnética, densitometria, tomografia computorizada, Rx, mamografia,
ecografia e angiografia.

A contagem dos exames foi efetuada ndo considerando os contrastes, as
incidéncias a mais, etc. (exames designados no presente relatorio apenas como
adicionais), uma vez que estes adicionais apenas aumentam a complexidade dos
exames a que estdo associados, de acordo com o explicitado na referida portaria.

Tendo em conta que o volume de requisicdes vindas dos cuidados
continuados é residual, devido as caracteristicas da unidade de salde, os exames

imagiol6gicos consumidos por esta unidade foram englobados nos exames do HPH.

Apos conhecer os circuitos dos MCDT’s, a legislacdo aplicavel e o objetivo da
auditoria, elaborou-se o planeamento de acordo com o a seguir apresentado:
e Anadlise das listagens obtidas da base de dados da aplicacdo informéatica SONHO e
SINUS. Essas listagens contém a seguinte informacéo:
» Codigos e descricdo dos exames que constam na tabela de precos do SNS
(Portaria n.° 132/2009, de 30 de janeiro);
* Numero de utente;
» Custo do exame realizado no exterior;
» Centro de saude onde foi prescrito 0 exame e numero de cédula do médico
prescritor (no caso da listagem retirada do SINUS);
«  Entidade Convencionada®.
e Consulta da informacdo disponivel na aplicacdo SIIMA para verificar o
cumprimento do TMRG,;
e Andlise da listagem de pessoal afeto a producdo de exames imagiologicos
(médicos, técnicos, assistentes operacionais, enfermeiros);
e Analise da afetacdo dos custos (diretos e indiretos) com os equipamentos e mao-de-
obra imputados aos centros de custo especificos de imagiologia;
e Extracdo da aplicacdo informatica Gestdo Integrada Administrativa e Financeira

(GIAF), de listagem dos equipamentos imagiologicos a 31 de dezembro de 2013;

% pessoas privadas, singulares ou coletivas, com as quais 0 Ministério da Saude, através da Direccéo-Geral da Sadde, ou
das Administragdes Regionais de Saude, celebra contratos de adesdo, que tenham por objeto a prestacdo de cuidados de
saude, em articulagdo com o Servico Nacional de Salde, integrando-se na rede nacional de prestacdo de cuidados de
saude. (Tribunal de contas, 1999b)
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¢ Inspecdo fisica de equipamentos de imagiologia localizados no HPH;

e Reunides com os Diretores dos servigos envolvidos.

A avaliagdo do risco consta na matriz de risco anexa ao presente relatério de estagio

(anexo VII).

3.2.4.3.2 [Execucao

Para a realizacdo desta auditoria, a IGAS forneceu orientacdo aos auditores

internos, serviram de base para o calculo da producéo e da capacidade instalada.

Nessas orientacGes, 0os exames sao classificados segundo as seguintes tipologias:

Angiografia

Ecografia

Estudos por Doppler
Osteodensitometria

Outros exames imagiologicos
Radiologia Convencional
Radiologia de Intervencéo
Ressonancia Magnética

Tomografia Axial Computorizada

As listagens obtidas da producdo dos exames imagioldgicos das aplicacOes

informéaticas SONHO e SINUS contemplam todos os MCDTs realizados. Assim, foi

necessario identificar os exames a analisar e classifica-los segundo a tipologia sugerida

pela IGAS. Para isso foram elaborados papéis de trabalho onde constam as informaces

sobre os exames a analisar.

A informacdo analisada foi a seguinte:

Caodigos e descricdo dos exames que constam na tabela de precos do SNS
(Portaria n.° 132/2009, de 30 de janeiro);

Cadigos dos exames utilizados no ACESM,;

Area de MCDT:

Classificacdo institucional para organizagdo dos exames na base de dados. Os

exames analisados nesta auditoria pertencem as seguintes areas:
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C Cardiologia
« F Endoscopia Gastroenteroldgica
« | Pneumo e Imunoalergologia
« M Radiologia
e Servico produtor (Imagiologia, Ginecologia/Obstetricia, Pneumologia, Urologia
Cardiologia e Gastroenterologia);
e Tipologia do exame consoante a classificacdo da IGAS;

e Diferenciacdo de exame normal e adicional.

Depois de reunida toda a informacgdo relativa & produgdo e confrontando essa
informagdo com os registos no SIIMA foi possivel conhecer:
e Producdo interna de exames imagioldgicos do servico de imagiologia e de
exames especiais por tipologia;
e TMRG do servico de imagiologia;
e Producdo mensal de exames imagioldgicos;
e Producéo de exames adicionais na ULSM:

e Como referido anteriormente, a contagem dos exames foi efetuada nédo
considerando o0s contrastes, as incidéncias a mais, etc. (exames
designados no presente relatorio apenas como adicionais), uma vez que
estes adicionais apenas aumentam a complexidade dos exames a que
estdo associados, de acordo o explicitado na portaria n.° 132/2009, de 30
de janeiro.

e No entanto, e uma vez que estes exames adicionais tém impacto na
duracdo do exame, e consequentemente na utilizacdo da capacidade
instalada, optou-se por analisar 0 nUmero deste tipo de exames

realizados no HPH.

Para o célculo da capacidade instalada da ULSM, foi necessaria a andlise de toda a
informacdo sobre os recursos humanos afetos a producdo de exames imagioldgicos e sobre
0S equipamentos que os realizaram.

e Recursos humanos afetos a execucdo de exames imagioldgicos:

« Daanélise da listagem de pessoal foi observado que, além dos profissionais

afetos ao centro de custos, existem também médicos com a remuneracao
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indexada ao nimero de exames produzidos (este vinculo permite gerir de
forma otimizada a capacidade instalada nas &reas em que estdo afetos). A
partir desta listagem foi calculado o numero de horas trabalhadas de todos
os profissionais no ano de 2013.
e Equipamentos Imagiologicos:

Da listagem dos equipamentos imagioldgicos a 31 de dezembro de 2013 da

aplicacdo informética GIAF extraiu-se:
e Designacao;
e Ano de aquisicéo;
e Valor de aquisicao;
e Valor liquido;
e Localizacéo;

e Centro de custo.

Foi verificado se todos os equipamentos imagioldgicos registados no GIAF
existiam e se estavam no local fisico designado no ficheiro de imobilizado, o que tornou a
inspecdo fisica de equipamentos um procedimento importante nesta auditoria.

Para o calculo da producdo instalada foi necessaria a colaboracdo de um técnico
que nos forneceu a informacdo do tempo de duracdo de cada exame realizado pelos
equipamentos analisados. Com esta informacdo foi calculado um tempo médio que foi
utilizado no célculo da capacidade instalada.

Os exames adquiridos ao exterior também séo de importante analise, uma vez que,
€ necessario saber se e quantos exames foram requisitados por falta de capacidade
instalada. Esta analise contempla os exames realizados no exterior, requisitados pelo HPH,
cuidados continuados e pelo ACESM.

Os exames requisitados pelo ACESM séao realizados no HPH sempre que a
capacidade instalada o permite, enquanto que os restantes sdo realizados nas entidades
convencionadas.

O conhecimento dos recursos, humanos e equipamentos, afetos aos servicos
produtores de exames imagiologicos permitiu determinar a capacidade instalada.

A andlise da producéo realizada internamente e da capacidade instalada permitiu

aferir se a ULSM utiliza de forma eficiente 0s seus recursos.
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A avaliacdo realizada as necessidades de exames de imagiologia da ULSM,
comparada com a capacidade instalada, producao e exames realizados no exterior permitiu
conhecer a forma como a Instituicdo gere a producdo, recursos e cuidados prestados ao

utente.

3.2.4.4 Auditoria a Medicina Fisica e de Reabilitacéo

A ACSS uniformizou a conferéncia de faturas de todos os MCDT, requisitados no
ambito dos cuidados de saude primarios, na Central de Conferéncia de Faturas do
Ministério da Saude. Essa transicao iniciou-se no dia 1 de janeiro de 2014, e teve como
objetivos, de acordo com a sua circular normativa da ACSS Numero 32 /2011/UOFC,
induzir um maior rigor no processo, maior controlo de situacdes fraudulentas, controlo

rigoroso da despesa do SNS, entre outras.

3.2.4.4.1 Objetivo e ambito

A acdo de auditoria foi realizada por solicitacdo do Conselho de Administracdo
com o objetivo de aferir a eficiéncia da conferéncia de faturas de tratamentos de medicina
fisica e de reabilitacdo realizada na Central de Conferéncia de Faturas da ACSS, assim
como verificar se essa conferéncia foi realizada de acordo com as regras definidas pela
ACSS para a conferéncia de faturas de meios complementares de diagndstico e terapéutica.

Os dados analisados referem-se aos tratamentos de medicina fisica e de reabilitacdo
faturados e conferidos pela Central de Conferéncia de Faturas, no periodo compreendido

entre janeiro e setembro de 2014.

Limitacdo de ambito

N&o foi possivel aceder aos originais das requisi¢fes de tratamentos de medicina
fisica e de reabilitacdo faturadas pelas entidades convencionadas e conferidas na CCF,
tendo por isso o trabalho sido baseado nas requisic¢Oes digitalizadas disponibilizadas no site
da CCF.

3.2.4.4.2 Planeamento
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Anélise da documentagdo considerada relevante face ao objetivo e &mbito da auditoria:

e Regras utilizadas para avaliar a adequacdo da conferéncia de faturas realizada pela
CCF definidas na Circular Normativa Ndmero 32/2011/UOFC, da ACSS e o
Manual da ACSS intitulado “Manual de Relacionamento dos Prestadores
Convencionados com o Centro de Conferéncia de Faturas do SNS — Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica — MCDT — Versao de janeiro de
2014”;

e Manual da ACSS com a definicdo das regras de conferéncia de requisicdes de

MCDT a adotar pela CFF (apenas as regaras respeitantes a area G (MFR).

Da anélise dos documentos acima referidos resultou o quadro resumo de irregularidades.
Essas irregularidades foram classificadas de acordo com a sua relevancia.

Assim, fez-se a distin¢do entre irregularidades retificveis e néo retificaveis, sendo
que as ndo retificaveis acrescem custos para a ULSM ou dao origem a cobranca de taxas
moderadoras diferentes das tabeladas.

As irregularidades retificaveis sdo aquelas que as entidades convencionadas podem

corrigir, sem prejuizo para o utente ou para a ULSM.

Tratamentos faturados diferentes do prescrito pelo médico de

familia, isto é, prescricdo de consulta e faturado terapia da fala ou Sim Né&o

prescri¢do de terapia da fala e faturado outros tratamentos
.2 Excede o nUmero maximo tratamentos de terapia da fala Sim Sim
1.3  Requisicdo rasurada Né&o Né&o
14 Consulta de avaliagdo final faturada e ndo registada em Sim Sim
' "procedimentos efetuados e ndo prescritos"
I.5  Data de declaracdo do utente igual a data de inicio de tratamento Sim Néo
1.6 Data de declaracdo do utente inferior & data de inicio de tratamento Sim Né&o
I.7  Data de prescricao superior a data de inicio tratamento Sim Néo
1.8  Falta data na declaragdo do utente Né&o Sim
1.9 Requisicdo fora do prazo Sim Né&o
1.10 Falta vinheta médico executante Né&o Sim
.11 Taxa moderadora cobrada a utente isento Né&o Sim
1.12  Preco incorreto Sim Sim
1.13 Taxa moderadora incorreta Sim Sim
1.14 Tratamento sobrepostos Sim Né&o
1.15 Tratamentos faturados e ndo realizados Sim Sim

Quadro 5 - Classificacdo de irregularidades
Fonte: Relatorio de Medicina Fisica e Reabilitagdo 2015
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No quadro acima classificaram-se as irregularidades, tendo em conta o aumento de
custos para a ULSM, ou a diminuicdo de receita, devido a inconformidades na faturacédo
apresentada pelas entidades convencionadas e aceites como corretas pela conferéncia de
faturas realizada pela CCF.

Na coluna “acresce custos/taxa moderadora incorreta ” estao assinaladas com “Sim”
as irregularidades que contribuiram para o0 aumento de custos com tratamentos de MFR ou
deram origem a cobranca de taxas moderadoras a partir de tabela de precos do SNS
desatualizada.

Na coluna “passivel de corre¢dao” estdo assinaladas com “Sim” as irregularidades
que poderiam ter sido corrigidas se tivessem sido detetadas pela Central de Conferéncia de
Faturas (CCF). No entanto estas irregularidades ndo aumentam os custos com tratamento
de MFR.

Nesta fase da auditoria, solicitou-se a seguinte informagao:

e Requisicdes de MFR emitidas em 2013 e 2014 pelo ACESM - informacdo

fornecida pelo STIC retirada da base de dados SINUS;
A informacdo fornecida contém os seguintes elementos:
* Ano de prescri¢éo;
* Numero de utente;
« Numero de prescri¢éo;
» Descri¢do do MCDT;

e Requisi¢coes de MFR faturadas pelas entidades convencionadas e conferidas no
Servico de Gestdo Financeira (SGF) do ano de 2013 - informacdo extraida da
aplicacdo informatica desenvolvida internamente — “ULSM - Central de MCDT'S -
Conferéncia de farturas™;

e Requisi¢cbes de MFR faturadas pelas entidades convencionadas e conferidas na
CCF de janeiro a setembro 2014 - informacéo extraida da plataforma da CCF;

e Valores registados na rubrica 62132 do Plano Oficial de Contabilidade do
Ministério da Saude (POC MS) — informacéo fornecida pelo SGF;

e Informag@es de Retorno®®

% E o documento devolvido pela entidade prestadora para ser entregue, pelo utente, a0 médico emissor da requisicéo, por
forma a este obter conhecimento dos tratamentos realizados e do estado atual do doente. (Relatério de auditoria interna da
Unidade Local de Saide de Matosinhos: Medicina Fisica e de Reabilitagdo, 2015)
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Por forma a confrontar a informacdo administrativa com a informacao clinica,

ambas fornecidas pela entidade convencionada, solicitou-se as unidades de saude, a

informacdo de retorno respeitante as requisicdes com irregularidades identificadas.

A andlise das informacGes de retorno tem como objetivo verificar se estas

apresentam os seguintes elementos:

Descriminacéo dos tratamentos efetuados;
NUmero de tratamentos realizados;

Data de inicio do tratamento;

Data de fim do tratamento;

Estado atual (do utente ap6s os tratamentos);
Assinatura do responsavel e carimbo;

Assinatura do utente.

Tendo em conta que a informacao de retorno é entregue pelas entidades prestadoras

de tratamentos de MFR diretamente aos utentes e estes é que a devem entregar na unidade

de saude emissora da credencial que deu origem aos referidos tratamentos realizados, € de

admitir que nem sempre 0s utentes a entreguem ao respetivo medico. Optou-se, entdo, por

néo considerar a falta da informacéo de retorno (comprovativo da realizacdo da consulta de

avaliagéo realizada no fim dos tratamentos) como irregularidade.

As ndo conformidades identificadas nas informacdes de retorno foram classificadas

de acordo com o apresentado no quadro infra.

Quadro 6 - Classificagdo das ndo conformidades das informagdes de retorno

NC.1 Falta assinatura do utente
NC.2 Falta descricdo de tratamentos
NC.3 Falta numero de sess@es por tratamento
NC.4 Inconclusivo
NC.5 Falta data de inicio e fim dos tratamentos
Data de inicio e fim dos tratamentos diferentes das datas de inicio e fim
NC.6 apresentados na faturacédo
NC.7 Data de inicio e fim dos tratamentos inferior & data da requisicao
NC.8 Tratamentos faturados diferentes do prescrito pelo médico de familia

Fonte: Relatorio de Medicina Fisica e Reabilitagdo 2015
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As informagdes de retorno consideradas inconclusivas sdo aquelas em que a
descriminacdo dos tratamentos realizados & incompreensivel, ndo sendo possivel a

comparagdo com os tratamentos faturados.

e Consulta e extracdo de informacdo na plataforma da CCF, nomeadamente as
irregularidades encontradas pela CCF e as devolucdes de requisicGes, disponivel no
site:

https://www.ccf.min-saude.pt/portal/page/portal/publico;

e Entrevistas a intervenientes com conhecimentos da area, de forma a obter
informacao pertinente ao desenvolvimento do trabalho;
e Selecdo e andlise de uma amostra de requisi¢Oes faturadas de janeiro a setembro de
2014,
Para determinar a amostra, foi feita uma primeira analise ao universo de
entidades convencionadas prestadoras de tratamentos de MFR.
Para o universo das requisicOes faturadas de janeiro a setembro de 2014,
pelas entidades com maior volume de faturacdo, e tendo em consideracao os
riscos identificados na preparacdo da auditoria, foram definidos os seguintes
critérios para determinar a amostra:
* Numero de requisi¢des de MFR emitidas e faturados por utente
(priorizando os utentes com mais requisicoes);
» Requisicbes de MFR devolvidas pela CCF as entidades
convencionadas — requisi¢des com erros detetados pela CCF;
* Requisi¢es de MFR emitidas 2013 com tratamentos faturados em
2014,
Apdbs esta conglomeracdo dos dados, foi selecionada uma amostra das

unidades primarias de amostragem.

Depois da selecdo da amostra foram impressas as requisi¢des da plataforma
da CCF. Das requisicOes extrairam-se 0s seguintes dados:
e Data de prescrigdo da requisicao;

e Data de inicio e fim dos tratamentos;
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e Data em que o utente assinou a requisicdo (0 utente tem de
assinar e datar a requisicdo ap6s os tratamentos terem sido todos
realizados);

e Quantidade de tratamentos realizados;

e Registo da realizacdo de consulta de avaliacéo final;

e Precos dos tratamentos (excluindo as taxas moderadoras);

A avaliacdo do risco consta na matriz de risco anexa ao presente relatorio de estagio

(anexo IX).

3.2.4.4.3 Execucao

Com a informacdo fornecida pelo STIC e a informacdo extraida da plataforma da

CCF foram realizados os seguintes procedimentos:

Verificar se os tratamentos faturados séo os prescritos pelo médico de familia;
Verificar se todas as requisi¢cdes respeitam o limite maximo de tratamentos;
Verificar se a consulta de avaliacdo final foi realizada e se se encontra registada
no sitio correto;

Verificar se 0 utente assinou e datou a requisicdo e se esta € igual ou superior a
data de fim dos tratamentos;

Verificar se a data de prescricdo é inferior a data de inicio de tratamentos;
Verificar se a requisicdo esta dentro do prazo de validade;

Verificar se existe vinheta vélida identificativa do local de prescricdo, do
médico prescritor e do médico executante (excecdo da terapia da fala);

Verificar se as taxas moderadoras foram cobradas apenas aos utentes devidos e
se estas tém o valor correto;

Verificar se os precos cobrados a ULSM estdo de acordo com a tabela de precos
dos convencionados em vigor;

Verificar se ndo existem requisicdes de MFR para 0 mesmo utente com
tratamentos idénticos a decorrer em simultaneo;

Verificar se todos os tratamentos prescritos foram realizados;

Verificar se a entidade convencionada possui uma convengdo/acordo com a
Administracdo Regional de Saude (ARS)/ULS faturada no ambito da area de
MCDT e dos exames ou tratamentos prestados. Essa convencdo tem que se

encontrar ativa;
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« Verificar a identificacdo do utente (nome e nimero de beneficiario);

« Verificar as seguintes assinaturas: Médico Prescritor; Responsavel da Unidade
de salde; Médico Executante: Utente com a respetiva data de final de
tratamentos;

» Verificar a devida identificacdo de tratamentos realizados;

» Verificar se o valor total comunicado de prestacdo para cada requisi¢do
corresponde ao somatério da prestacdo comunicada de cada uma das linhas de
exames/ tratamentos prestados que a compde;

« Verificar se o intervalo entre a data de inicio e fim das sessGes é esta dentro do
limite maximo permitido;

« Verificar se os campos referentes as datas de inicio e de fim das sessfes de
fisioterapia se encontram preenchidos;

« Verificar se a &rea de MCDT dos exames/ tratamentos prescritos na requisicdo
corresponde a &rea a que respeita a fatura;

« Verificar se o local de prescri¢do da requisicdo pertence a ARS/ ULS faturada;

3.2.5 Plano para a igualdade
Enquadramento legal para a realizacdo do Plano para a Igualdade

A Resolugdo do Conselho de Ministros 19/2012, de 8 de margo, principia por
expressar a importancia da igualdade de género, quando no seu preambulo aponta “a
presenca equilibrada de mulheres e de homens nos postos de decisdo, politica e econémica,
é reconhecida como um requisito da democracia e como um contributo para a prépria
sustentabilidade do desenvolvimento, gerando um melhor aproveitamento das
qualifica¢des e competéncias quer de mulheres, quer de homens”, e consigna também que
“o setor empresarial representa uma parte importante da vida econdmica nacional, tendo o
bom governo das empresas um valor econdémico e social fundamental, quer para as
proprias empresas, quer para a economia em que se inserem.”

O ponto nimero 1, da mesma Resolu¢do, determina “a obrigatoriedade de adogao,
em todas as entidades do SEE, dos planos para a igualdade previstos na Resolucdo do
Conselho de Ministros n.° 70/2008, de 22 de abril, tendentes a alcangcar uma efetiva
igualdade de tratamento e de oportunidades entre homens e mulheres, a eliminar as

discriminacdes e a facilitar a conciliagdo da vida pessoal, familiar e profissional.”
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Elaboracéo do plano para a igualdade da ULSM

Para dar resposta aos objetivos previstos nos Planos Nacionais para a Igualdade e as
determinacbes do Conselho de Ministros, explanadas nas Resolu¢des do Conselho de
Ministros n® 49/2007, de 28 de margo e n° 70/2008, de 22 de abril, a ULSM, EPE elaborou
0 seu Plano para a Igualdade.

O Plano para a Igualdade da ULSM encontra-se no anexo X e constitui uma
referéncia para a integracdo e sedimentacao da perspetiva de género nos varios dominios
dos servicos de saude da instituicdo a nivel da gestdo de recursos humanos, da divulgacao
de informacdo em saude e aplicacdo das boas préticas tendentes a alcancar uma efetiva
igualdade de tratamento e de oportunidades entre homens e mulheres, a eliminar as
discriminacdes e a permitir a conciliacdo da vida pessoal, familiar e profissional.

O plano tem por base o diagnostico realizado em 2012 sobre a situacdo de homens
e mulheres na Instituigdo. Este diagndstico permitiu verificar, através de indicadores para a
igualdade, a efetiva igualdade de tratamento e de oportunidades entre homens e mulheres.

Os varios pontos a seguir apresentados foram analisados primeiramente em termos
gerais e seguidamente em funcdo do género, através de um conjunto de indicadores
habitualmente reconhecidos para o efeito.

1. Profissionais por género
Composicdo do Conselho de Administracdo por género
Composicdo das chefias intermédias por género
Escaldo etario por género
Grupo profissional e género
Niveis de escolaridade e género
Carga horéria e género

Vinculo e género

© o N o gk~ w DN

Remuneracdo base e género

Para avaliar a situagdo da ULSM, tanto em matéria de igualdade de género, como
em matéria de politicas e praticas de igualdade de género, foi usado o questionario,
designado por autodiagnoéstico, proposto no guido para a implementacdo de Planos de
Igualdade na Administracao Pablica Central.

O questionario abrange os seguintes dominios fundamentais da gestdo organizacional:
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* Planeamento estratégico;

» Gestdo de recursos humanos;

« Comunicacdo interna e externa;
« Areas de intervencéo setorial.

O questionario de autodiagnostico incluiu 56 questdes concluindo uma pontuagdo
méaxima de 100 pontos, sendo cada resposta pontuada com 1,2 ou 3 pontos, consoante a sua
importancia para a transversalizacdo da igualdade de género.

Quanto maior fosse a pontuacdo obtida melhor se encontra posicionada ao nivel de
politicas e praticas de igualdade de género e conciliacdo com a vida profissional com a
vida familiar.

Das andlises e do diagndstico elaborados concluiu-se que a ULSM incorpora
formalmente nas suas boas préaticas e politicas de gestdo medidas impulsionadoras de
oportunidades e facilitadoras da conciliacdo da vida profissional e familiar dos seus
colaboradores e colaboradoras, referindo um leque de principios e préaticas que favorecem
o equilibrio entre os géneros. Contribuir para a sua concretizagdo é uma missdo que exige o
envolvimento e participacdo de todos colaboradores da ULSM mediante a ado¢do das boas
praticas transversais e especificas, contribuindo para que, neste dominio, as praticas desta

Unidade de Saude constituam uma referéncia.
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Capitulo4.  conclusio

O desenvolvimento do relatorio de estagio teve por base uma vasta quantidade de
pesquisas, que passam por pesquiza de informagdo na internet, livros, manuais,
repositorios e publicagbes online, e também os conhecimentos adquiridos ao longo do
estagia, através dos trabalhos efetuados. Na sua realizagdo utilizou-se metodologias
adquiridas ao longo dos semestres de estudo, procedendo-se a uma analise e investigacao
em vérias fontes documentais.

A Auditoria Interna é uma area onde existe contato com todos os niveis dentro da
organizacdo onde se atua, obrigando a um conhecimento profundo do “negdcio” da
organizacdo bem como a uma visdo ampla e critica da mesma.

Uma vez qua a auditoria interna é uma atividade de constante aprendizagem e
inovacdo, durante o estagio pode ter-se essa percec¢do e criar oportunidades de desenvolver
outras competéncias individuais agregadas. Foi possivel compreender o transporte da
teoria para a prética, fazendo com que o gosto ja existente pela area crescesse a cada dia
durante o estagio.

Durante o estagio foram feitas as auditorias apresentadas no capitulo 3, sendo que
para cada uma delas foi necesséario um estudo prévio de todos os procedimentos e normas,
a elaboracdo do planeamento, execucgdo de testes e a elaboracdo do relatério. Assim, para
cada uma delas foi necessaria muita dedicacdo. Espera-se que o trabalho realizado seja
entendido como uma oportunidade de melhoria e que possa ser utilizado na defini¢do de
praticas de controlo mais eficientes e eficazes.

Na realizagdo deste relatorio mostrou-se de forma clara e concisa o
desenvolvimento pessoal durante o estagio, em Auditoria Interna. Cremos que se cumpriu
com o0s objetivos proposto no plano de estagio inicialmente estabelecidos.

Em suma, releva-se com este estddio de um ano a criacdo de uma excelente
perspetiva de uma pequena parte do trabalho de um técnico auditor em Auditoria Interna

na area da salde.
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Anexo | — Organigrama da ULSM
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Anexo I1- Plano de Auditoria: Consulta Walking Clinic
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Plano de Auditoria

Consulta Walking Clinic

Acdo realizada por solicita¢cdo do Conselho de Administragdo

Consultas Walking Clinic realizadas no ano de 2013 e 1° semestre de 2014.

A consulta de enfermagem ndo é agendada na aplicacdo informatica SONHO, nem é cobrada taxa
moderadora, logo, nao foi tomada em consideracéo para esta analise.

A auditoria teve por finalidade aferir se 0s utentes efetuaram as trés consultas (cirurgia, anestesia e
enfermagem) no mesmo dia e se as taxas moderadoras foram cobradas de acordo com a circular normativa da
ACSS Numero 37/2011/UOFC.

Circular normativa da ACSS Numero 37/2011/UOFC;
Folheto Informativo Walking Clinic com o ndmero de registo 2488.0 depositado na gestdo documental da
ULSM

Nome: Fernandina Oliveira
Funcéo: Auditora Interna

Nome: Inés Ribeiro

Funcéo: Técnica Auditora Estagiaria

Inicio: 01-07-2014 Término: 31-08-2014

Metodologia da acédo

e Anélise da documentacgdo considerada relevante face aos objetivos e &mbito da auditoria:
- Circular normativa da ACSS Numero 37/2011/UOFC,;
- Folheto Informativo Walking Clinic com o nimero de registo 2488.0 depositado na gestdo
documental da ULSM;

o Anélise dos registos de consultas de cirurgia e anestesia extraidos da aplica¢do informéatica SONHO;
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Recolha e analise de toda a
informacdo considerada relevante
sobre a atividade a auditar

e  Circular normativa da ACSS NUmero
37/2011/UOFC;

e Folheto Informativo Walking Clinic com o
namero de registo 2488.0 retirado da gestdo
documental da ULSM;

e Andlise dos registos de consultas de cirurgia e
anestesia extraidos da aplicagdo informatica

SONHO.
Necessidade de colaboracéo e
- N/A
esclarecimentos
Tempo previsto para a atividade | Inicio: 01-07-2014 Término: 10-07-2014

Riscos

Ver matriz de Riscos e controlos

Controlos da atividade auditada

Ver matriz de Riscos e controlos

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 11-07-2014 Término: 31-07-2014

Natureza e extenséo dos
procedimentos de auditoria

Inspecdo de 100% dos registos das consultas de
Walking Clinic do ano 2013 e 1° semestre de 2014

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 01-08-2014 Término: 15-08-2014

Elaboragdo e apresentacéo do
relatorio ao CA

o Elaboracdo do relatorio da auditoria realizada
e  Apresentacgdo das principais conclusdes e das
recomendacdes ao CA

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 16-08-2014 Término: 31-08-2014
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Anexo 11 — Matriz de riscos e controlos: consulta Walking Clinic

Caracterizacao do Risco

Nivel de Caracterizagdo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
Marcag&o das trés consultas para o mesmo dia
- P e em horas sequentes x
1.1 W;ﬁiifglétlci) n?f consulta de cirurgia 1 1 1 Baixo Garantir que o utente apenas se desloca uma Sim Detetivo Sim C"clngzgggl
Y vez ou hospital
Analisar agendamentos das consultas
Marcag&o das trés consultas para o mesmo dia
Falta registo de consulta de anestesia . e em horas sequentes . . . Informagéo
12 Walking Clinic 1 1 1 Baixo Garantir que o utente apenas se desloca uma Sim Detetivo Sim Confidencial
vez ou hospital
Analisar agendamentos das consultas
Marcag&o das trés consultas para o mesmo dia
. R . e em horas sequentes x
Registo de consulta de cirurgia em dia . . . . . Informagéo
1.3 diferente da anestesia 2 1 2 Baixo Garantir que o utente apenas se desloca uma Sim Detetivo Sim Confidencial
vez ou hospital
Analisar agendamentos das consultas
Em caso de episddios no dia em que ocorram
conexamente consultas por mais de um
profissional de satde deve apenas cobrar-se
uma taxa moderadora.
. - S Risco . A taxa moderadora a cobrar correspondera ao . . . Informagéo
L4 Erro no registo do codigo de isencdo 2 2 4 Médio Baixo valor mais elevado de consulta realizada, sendo Sim Detetivo Sim Confidencial
as restantes consultas consideradas
dependentes.
Verificar se o utente é isento e qual o tipo de
isencdo
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Caracterizagdo do Risco

Nivel de Risco inerente

Nivel de
Risco
residual

Caracterizacao do Controlo

Risco

1.5 Taxa moderadora cobrada a utente isento 2 2 4 Médio

1.6 Dupla cobranca de taxas moderadoras 1 2 2

Utente com divida de taxas moderadoras da
primeira consulta de walking clinic

Risco
Médio

1.8 Atribuigdo de isencdo a utentes ndo isentos 2 2 4

Baixo

Verificar se o utente € isento e qual o tipo de
isencéo

Sim

Detetivo

Sim

Informagéo
Confidencial

Baixo

Em caso de episddios no dia em que ocorram
conexamente consultas por mais de um
profissional de satde deve apenas cobrar-se
uma taxa moderadora.

A taxa moderadora a cobrar correspondera ao
valor mais elevado de consulta realizada, sendo
as restantes consultas consideradas
dependentes.

Sim

Detetivo

Sim

Informagéo
Confidencial

Baixo

Em caso de episddios no dia em que ocorram
conexamente consultas por mais de um
profissional de satde deve apenas cobrar-se
uma taxa moderadora.

A taxa moderadora a cobrar correspondera ao
valor mais elevado de consulta realizada, sendo
as restantes consultas consideradas
dependentes.

Sim

Detetivo

Sim

Informagéo
Confidencial

Baixo

Em caso de episddios no dia em que ocorram
conexamente consultas por mais de um
profissional de satde deve apenas cobrar-se
uma taxa moderadora.

A taxa moderadora a cobrar correspondera ao
valor mais elevado de consulta realizada, sendo
as restantes consultas consideradas
dependentes.

Sim

Detetivo

Sim

Informagéo
Confidencial
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Anexo IV - Plano de Auditoria: fratura da anca

ATOSINHOSFPF
Plano de Auditoria

Cirurgia a fratura da anca

Acdo realizada por solicitagdo do Conselho de Administracéo

O trabalho abrange todos os episodios de internamento, com proveniéncia do Servico de Urgéncia e
diagnostico de fratura da anca, cujas cirurgias foram realizadas entre janeiro e maio de 2014

Por solicitagdo do Conselho de Administracdo foi realizada a acdo com o objetivo de aferir 0s
constrangimentos que impedem o cumprimento do indicador de qualidade “% de fraturas da anca com
cirurgia realizada nas primeiras 48 horas”.

Portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro

Nome: Fernandina Oliveira

Funcéo: Auditora Interna

Nome: Inés Ribeiro

Funcao: Técnica Auditora Estagiaria

Nome: Celeste Meira

Funcéo: Especialista de Medicina Geral e Familiar

Inicio: 01-09-2014 Término: 30-1002-2014

Metodologia da acédo

A informagcdo tratada neste trabalho foi extraida da aplicacdo SEDE (aplicacdo informatica desenvolvida
internamente pelo STIC), em 16-07-2014 - listagem “Episddios Internamento - Fratura da anca”:

- Andlise de todos os episddios de internamento com proveniéncia do Servigo de Urgéncia e diagnéstico
de fratura da anca
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Recolha e analise de toda a
informac&o considerada relevante
sobre a atividade a auditar

- Anélise da listagem de Episodios de internamento -
Fratura da anca extraida da aplicagéo informéatica SEDE

Necessidade de colaboracéo e
esclarecimentos

Tendo em conta a especificidade da presente acdo de
auditoria, foi solicitada a colaborago de um médico.

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 01-09-2014 Término: 15-09-2014

Riscos

Ver matriz de Riscos e controlos

Controlos da atividade auditada

Ver matriz de Riscos e controlos

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 01-09-2014 Término: 15-09-2014

Natureza e extensao dos
procedimentos de auditoria

Inspecéo de 100% dos registos de internamento com
fratura da anca

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 16-09-2014 Término: 15-10-2014

Elaboracdo e apresentacéo do
relatério ao CA

o Elaboracdo do relatério da auditoria realizada
e Apresentacdo das principais conclusdes e das
recomendagdes ao CA

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 16-10-2014 Término: 30-102-2014
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Anexo V — Matriz de riscos e controlos da auditoria as cirurgias da fratura da anca

Caracterizacao do Risco

Nivel de Caracterizacdo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual

Andlise diaria dos episodios de internamento —

1.1 Incumprimento do indicador de qualidade 2 3 6 Baixo | Fratura, com origem no Servico de Urgéncia Sim Detetivo Sim Infotmaqqo
1 Confidencial
Anélise da LIC
. . Andlise diaria dos episodios de internamento — . . . Informagéo
12 Incumprimento TMRG 2 3 6 Baixo Fratura, com origem no Servico de Urgéncia Sim Detetivo Sim Confidencial
Anélise da LIC

Anélise diaria dos episédios de internamento —

1.3 Utente ndo inscrito em lista de espera 2 1 2 Baixo Fratura, com origem no Servico de Urgéncia

. . . Informagéo
Andlise da LIC Sim Detetivo Sim

Confidencial

92



Anexo VI — Plano de auditoria: auditoria a capacidade instalada de

producdo de exames imagioldgicos

Plano de Auditoria

Producéo de exames imagioldgicos

Cumprimento da alinea a) do n° 2 do despacho n° 17/2014, de 28 de fevereiro proferido por Sua Exceléncia o
Ministro da Saude

Producéo interna de exames imagioldgicos realizados nos anos de 2011, 2012 e 2013

A acdo teve como objetivo avaliar a capacidade instalada para a producéo de exames imagiol6gicos na
ULSM

Despacho n.°. 17/2014, de 28 de fevereiro;

Nome: Fernandina Oliveira
Funcéo: Auditora Interna

Nome: Inés Ribeiro

Funcao: Técnica Auditora Estagiaria

Inicio: 01-07-2014 Término: 30-09-2014

Metodologia da acédo

« Anélise da documentagio considerada relevante face ao objetivo da auditoria, nomeadamente
procedimentos internos e conferéncia de faturas

* Listagens obtidas da base de dados da aplicaggo informatica SONHO e SINUS, produzidas pelo Servico de
Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo

* Consulta de informagao disponivel na aplicacdo SIIMA

* Avaliagdo da informacdo publicada internamente sobre a tematica em analise

* Inspecdo fisica de equipamentos de imagiologia localizados no HPH

* Reunides com os Diretores dos servigos envolvidos
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Recolha e analise de toda a
informacdo considerada relevante
sobre a atividade a auditar

* Analise de procedimentos internos e conferéncia de
faturas

* Analise de listagens da produgdo de exames
imagioldgicos obtidas da base de dados da aplicacéo
informética SONHO e SINUS

* Consulta de informacao disponivel na aplicacao
SIIMA

* Avaliagdo da informagdo publicada internamente
sobre a tematica em anélise

« Inspecdo fisica de equipamentos de imagiologia
localizados no HPH

Necessidade de colaboracéo e
esclarecimentos

Reunides com os Diretores dos servicos envolvidos

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 01-04-2014 Término: 15-07-2014

Riscos

Ver matriz de Riscos e controlos

Controlos da atividade auditada

Ver matriz de Riscos e controlos

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 16-07-2014 Término: 30-07-2014

Natureza e extensdo dos
procedimentos de auditoria

De acordo com as orientacfes da IGAS

Tempo previsto para a atividade

Término: 30-15-09-

Inicio: 01-08-2014 2014

Elaboragdo e apresentacdo do
relatorio ao CA

o0 Elaboragdo do relatério da auditoria realizada
0 Apresentacdo das principais conclusdes e das
recomendacgdes ao CA

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 16-09-2014 Término: 30-09-2014
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Anexo VII — Matriz de riscos e controlos: auditoria a capacidade instalada de producéo de exames imagiologicos

Caracterizacéo do Risco

Nivel de Caracterizacao do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
N&o utilizar a totalidade da capacidade Risco Informacéo
R.1 instalada para producéo interna de exames 2 2 4 o 1 Sim Detetivo Sim . .
de imagiologia Médio Confidencial
Equipamentos registados na aplicagdo de Informacio
R.2 gestdo de imobilizado ndo existirem 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confide n%:i al
fisicamente
. . . . Informagéo
R.3 Equipamentos obsoletos 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
Equipamentos néo se encontrarem no . . . Informagéo
R4 servico de producéo 2 1 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
Recursos humanos insuficientes para a x
R.5 utilizacdo da capacidade total dos 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim (I:gfr?fztrjlar]q(:a;gl
equipamentos
Recursos humanos mais do que suficientes Informagéo
R.6 paraa utilizacdo da capacidade total dos 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
equipamentos
R7 TMRC_; ndo estar _garant.lda para todas as 2 2 4 1 sim Detetivo sim InfO(magqo
modalidades ou tipologias de exame Confidencial
O x . . ; . Informacéo
R.8 Nao foi atingida a producéo contratualizada 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
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Caracterizacao do Risco

Nivel de Risco inerente Risco
residual

Nivel de Caracterizacao do Controlo

- . - Controlo : Controlo Plano de

Descricao Risco : Grau de risco Descricao Controlo Implementado Tipo de Controlo documentado Aco
Aquisicéo de exames ao exterior com . . . Informagéo
R9 capacidade interna instalada 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
Aumento dos custos com exames ao . . . Informagéo
R.10 exterior 1 2 2 1 Sim Detetivo Sim Confidencial
R11 Né&o cumprimento dos diplomas legais em 1 2 2 1 Sim Detetivo sim Informagéo
' matéria de MCDT Confidencial




Anexo VIII - Plano de auditoria a Medicina Fisica e de Reabilitacéo

ATOSINHOS epe

Plano de Auditoria

Processo conferéncia de faturas e requisi¢des de Medicina Fisica e de Reabilitagdo

Acéo realizado por solicitagdo do Conselho de Administragdo

Anadlise dos custos faturados a ULSM pelas entidades convencionadas de medicina fisica e de reabilitagdo
nos anos de 2013 e 2014

Néo foi possivel aceder aos originais das requisi¢des de tratamentos de medicina fisica e de reabilitacdo
faturadas pelas entidades convencionadas e conferidas na CCF, tendo por isso o trabalho sido baseado nas
requisi¢Oes digitalizadas disponibilizadas no site da CCF

Verificagdo do cumprimento das normas instituidas para a conferéncia de faturas de tratamentos de medicina
fisica e de reabilitacdo pela central de conferéncia de faturas;

Circular normativa da ACSS NiUmero 32/2011/UOFC
Manual de Relacionamento dos Prestadores Convencionados com o Centro de Conferéncia de Faturas do
SNS de MCDT, da ACSS

Nome: Fernandina Oliveira

Funcéo: Auditora Interna

Nome: Inés Ribeiro

Funcao: Técnica Auditora Estagiaria

Nome: Nuno Figueiras Alves

Funcéo: Meédico de Medicina Geral e Familiar

Inicio: 01-11-2014 Término: 30-06-2015

Metodologia da acédo
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* Analise da documentagdo considerada relevante face aos objetivos e &mbito da auditoria

- Circular normativa da ACSS Numero 32/2011/UOFC

- Manual de Relacionamento dos Prestadores Convencionados com o Centro de Conferéncia de Faturas do
SNS de MCDT, da ACSS

* Informagao a analisar

- Requisicbes de medicina fisica e de reabilitacdo emitidas em 2013 e 2014

- RequisicOes de medicina fisica e de reabilitacdo faturadas em 2013 e 2014

- Valores registados na rubrica 62132 do POC MS

- Informagdes de Retorno

* Consulta de informagédo na plataforma da CCF, disponivel no site https://www.ccf.min-
saude.pt/portal/page/portal/publico

* Entrevistas a intervenientes com conhecimentos do processo, de forma a obter informag&o pertinente ao
desenvolvimento do trabalho

* Selegdo e analise de uma amostra de requisi¢des faturadas

Sumario das deficiéncias de

L . Informag&o confidencial
auditorias anteriores

Sumério das recomendacdes de

. : Informagé&o confidencial
auditorias anteriores

Assegurar que as normas instituidas para a prescri¢éo
: de tratamentos de medicina fisica e de reabilitacdo estdo
Analise das | Objetivo das auditorias anteriores | a ser cumpridas

auditorias Verificar se os servicos faturados foram efetivamente
anteriores prestados.
Data do Relatdrio 31/08/2009

Auditoria as prescri¢des de tratamentos de Medicina

Ref.2 relatorio . A
Fisica e de Reabilitacéo

Tempo previsto para a atividade | Inicio: 01-11-2014 Término: 03-11-2014

e Circular normativa da ACSS Numero
32/2011/UOFC

e Manual de Relacionamento dos Prestadores
Convencionados com o Centro de Conferéncia
de Faturas do SNS de MCDT, da ACSS

e Outra legislacdo aplicavel

e Requisi¢des de medicina fisica e de
reabilitacdo emitidas em 2013 e 2014

Recolha e andlise de toda a
informacdo considerada relevante
sobre a atividade a auditar

Informacéo e Requisi¢fes de medicina fisica e de
sobre a reabilitacdo faturadas em 2013 e 2014
atividade a e Valores registados na rubrica 62132 do POC
auditar MS

e Informagdes de Retorno

* Entrevistas a intervenientes com conhecimentos da
Necessidade de colaboragéo e area, de forma a obter informac&o pertinente ao
esclarecimentos desenvolvimento do trabalho

Tempo previsto para a atividade Inicio: 04-11-2014 Término: 19-12-2014

Riscos

Avaliago dos Ver matriz de Riscos e controlos

PO E Controlos da atividade auditada _ _
processos de Ver matriz de Riscos e controlos

controlo
Tempo previsto para a atividade | Inicio: 04-11-2014 Término: 19-12-2014
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Natureza e extensdo dos
procedimentos de auditoria

o Selecdo e analise de uma amostra
representativa do total das requisi¢cdes de
medicina fisica e de reabilitagdo faturadas a
ULSM e conferidas pela CCF em 2014

e Analise das informagdes de retorno fornecidas
pelos centros de salde relativas as requisi¢cdes
com irregularidades encontradas

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 05-01-2015

Término: 30-04-2015

Elaboracéo e apresentacdo do
relatorio ao CA

e Elaboracéo do relatério da auditoria realizada
e Apresentacdo das principais conclusdes e das
recomendagdes ao CA

Tempo previsto para a atividade

Inicio: 01-05-2015

Término: 30-06-2015
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Anexo I X — Matriz de riscos e controlos da auditoria a Medicina Fisica e de Reabilitacédo

Caracterizacéo do Risco -

Nivel de Caracterizagéo do Controlo

Nivel de Risco inerente Risco
residual

Na sequéncia de uma prescri¢do de consulta
médica de Medicina Fisica e de Reabilitacdo
emitida pela Unidade de Satde do SNS
(Primeira Consulta ou Consulta Subsequente), o
prestador, no ambito desta consulta, decidira os
tratamentos a realizar ao utente (...) Como
excecdo a este procedimento temos as
requisicdes para terapia cia fala. Nestas sim Detetivo sim Infor_ma(;a_o
requisi¢es o prestador ndo tem papel de Confidencial
prescritor, sendo esse papel assumido em
exclusivo pelo médico, podendo apenas conter
os codigos 1518.5 e 1519.3, na quantidade
méaxima de 12 tratamentos por prescricéo.
Adicionalmente para estas requisi¢oes nédo é
necessaria a aposicdo da vinheta e assinatura
do médico executante.

Nas requisicdes de terapia da fala o prestador
néo tem papel de prescritor, sendo esse papel
assumido em exclusivo pelo médico de familia,
podendo apenas conter os cddigos 1518.5 e
1519.3, na quantidade maxima de 12
tratamentos por prescricéo.

As requisicdes ndo podem apresentar

Baixo modificacoes, tais como corre¢des, rasuras, Sim Detetivo Sim
recortes ou quaisquer outras modificaces.

Tratamentos faturados diferentes do
prescrito pelo médico de familia, isto é,
1.1 prescrigdo de consulta e faturado terapia da 2 3 6
fala ou prescricéo de terapia da fala e
faturado outros tratamentos

Baixo

Excede 0 nimero maximo tratamentos de
terapia da fala

Informagéo

12 Confidencial

Baixo Sim Detetivo Sim

Risco
Médio

Informagéo

1.3 As requisi¢des apresentarem modificacoes 3 1 3 Confidencial
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Caracterizacao do Risco

Nivel de Risco inerente

Nivel de
Risco
residual

Caracterizagéo do Controlo

Consulta de avaliacéo final faturada e nao
registada em "procedimentos efetuados e
néo prescritos"

Risco
Médio

Baixo

Para além das sessdes de tratamento, o
prestador poderd incluir ainda a consulta de
avaliagdo final, na area de procedimentos
prestados e nao prescritos, desde que tenha sido
produzido o relatério circunstanciado para o
médico assistente. (...) Esta area destina-se,
exclusivamente, a inscri¢éo de
exames/tratamentos que séo realizados
adicionalmente aos prescritos, e pretende dar
resposta as situagdes em que a necessidade de
realizacdo de certos procedimentos é apenas
detetavel pelo prestador aquando da realizagéo
de um exame. O recurso a estes campos é
limitado as seguintes circunstancias: (...)

Area G — é possivel o prestador faturar a
consulta de avaliacéo final.

Os exames prestados e ndo prescritos terdo de
ser colocados na area da requisicéo prépria
para este efeito, e terdo de ser respeitadas as
seguintes normas: Indicar a nomenclatura,
codigo, preco e taxa moderadora (se aplicavel)
do exame adicional, de acordo com a Tabela de
MCDT Convencionados. Colocar a vinheta
identificativa e respetiva assinatura do médico
executante (ou do médico responsavel pela
prestacdo do exame/tratamento).

Para além das sessdes de tratamento, o
prestador poderd incluir ainda a consulta de
avaliagdo final, na &rea de procedimentos
prestados e ndo prescritos, desde que tenha sido
produzido o relatério circunstanciado para o
médico assistente.

Sim

Detetivo

Sim

Informagéo
Confidencial
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Caracterizacao do Risco -

Nivel de Caracterizagéo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
A requisicdo tera de estar assinada e datada
pelo utente, a fim de comprovar que 0s
Data de declaracéo do utente igual a data de Risco . exames/tratamentos lhe foram prestados. Na . . . Informagéo
15 inicio de tratamento 2 3 6 Médio Baixo drea da requisi¢do “declaragdo do utente” o Sim Detetivo Sim Confidencial
utente deve assinar e indicar a respetiva data
final dos tratamentos
A requisicdo tera de estar assinada e datada
pelo utente, a fim de comprovar que 0s
Data de declaracéo do utente inferior a data Risco . exames/tratamentos lhe foram prestados. Na . . . Informagéo
16 de inicio de tratamento 1 3 3 Médio Baixo drea da requisi¢do “declaragdo do utente” o Sim Detetivo Sim Confidencial
utente deve assinar e indicar a respetiva data
final dos tratamentos
Data de prescricéo superior a data de inicio Risco . A data de prestag&o tem de ser igual ou . . . Informagéo
17 tratamento ! 3 3 Médio Baixo superior a data da prescrigdo Sim Detetivo Sim Confidencial
A requisicdo tera de estar assinada e datada
pelo utente, a fim de comprovar que o0s
1.8 Falta data na declaragéo do utente 3 1 3 R',SC.O Baixo e'xames/tratar.ngnjosnl he foram~prestados. l}l’a Sim Detetivo Sim Infor_magal_o
Médio drea da requisi¢do “declaragdo do utente” o Confidencial
utente deve assinar e indicar a respetiva data
final dos tratamentos
Para Medicina Fisica e Reabilitagdo o prazo de
. validade da requisicéo é de 6 meses, ndo x
1.9 Requisigao fora do prazo 1 3 3 Sggﬁ) Baixo | obstante, a sua contagem faz-se por Sim Detetivo Sim Cl:r;fn(}ridme"ﬁ;;gl
comparagcao entre a data de inicio dos
tratamentos e a data de prescricdo.
A requisicao tem de apresentar a vinheta do Informacio
Falta de vinheta valida identificativa do médico executante (médico responsavel pela Sim Detetivo Sim Confid engci al
110 local de prescricdo, do médico prescritor e 1 1 1 Risco Baixo prestagéo do exame/tratamento) sempre que:
. do médico executante (excegao da terapia Meédio S&o realizados exames /tratamentos que ndo Informagéo
da fala); - C - . . _ _
) foram prescritos Sim Detetivo Sim Confidencial
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Caracterizacao do Risco -

Nivel de Caracterizagéo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
- S8o realizados exames/ tratamentos da area G
(Medicina Fisica e de Reabilitacdo); neste
ambito ha uma excecgéo, para requisicoes em Informacio
que unicamente estdo prestados exames que Sim Detetivo Sim Confi der?cial
sejam comuns a outras areas sem terem sido
prestados exames prestados e ndo prescritos
(exemplo, terapia da fala).
A taxa moderadora a aplicar deve refletir o Informacio
1.11 Taxa moderadora cobrada a utente isento 1 1 1 Baixo | estatuto de isen¢do / ndo isengédo do utente Sim Detetivo Sim Confid er?ci al
identificado no campo Taxa Moderadora.
O valor dos exames/tratamentos faturados pelo
. . prestador deve estar de acordo com 0s pregos . . . Informagéo
112 Preco incorreto ! ! ! Baixo da Tabela de MCDT Convencionados, e com a Sim Detetivo Sim Confidencial
quantidade prestada.
As taxas moderadoras aplicadas aos
. . exames/tratamentos dever&o estar de acordo . . . Informagéo
1.13 Taxa moderadora incorreta 1 1 1 Baixo com os montantes definidos na Tabela de Sim Detetivo Sim Confidencial
Convencgéo de MCDT.
Esta irregularidade ndo esta prevista no manual . . . Informagéo
usado pela CCF. Sim Detetivo Sim Confidencial
1.14 | Tratamento sobrepostos 2 3 6 Baixo | A realizagdo do mesmo tratamento de MFR em
simultaneo ndo é defensavel visto que . . . Informagéo
clinicamente n&o € considerado uma boa Sim Detetivo Sim Confidencial
prética
As requisicdes ndo podem apresentar Informacio
1.15 Tratamentos faturados e néo realizados 2 1 2 Baixo modificacoes, tais como corregdes, rasuras, Sim Detetivo Sim Confi der?cial
recortes ou quaisquer outras modificacdes.
Falta de identificacéo do utente (nome e . As requisicdes tém de ter a identificacdo do . . . Informagéo
117 ntmero de beneficiario); ! ! ! Baixo utente (nome e ndmero de beneficiario); Sim Detetivo Sim Confidencial
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Caracterizacao do Risco -

Nivel de Caracterizagéo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
Falta das seguintes assinaturas: Médico S&o necessarias as seguintes assinaturas:
Prescritor; Responsavel da Unidade de . Médico Prescritor; Responsavel da Unidade de . . . Informagéo
.18 salde; Médico Executante: Utente com a ! ! ! Baixo salide; Médico Executente: Utente com a Sim Detetivo Sim Confidencial
respetiva data de final de tratamentos respetiva data de final de tratamentos
Falta de identificacao de tratamentos . Os tratamentos realizados tém de estar . . . Informagéo
119 realizados; ! ! ! Baixo identificados; Sim Detetivo Sim Confidencial
O valor total comunicado de prestagéo para O valor total comunicado de prestacdo para
cada requisicéo ndo corresponde ao Risco cada requisicdo tem que corresponder ao Informacio
1.20 somatorio da prestacdo comunicada de cada 1 3 3 Médio Baixo | somatério da prestacdo comunicada de cada Sim Detetivo Sim Confid er?ci al
uma das linhas de exames/ tratamentos uma das linhas de exames/ tratamentos
prestados que a compde; prestados que a compde;
Excede o limite de 60 tratamentos de MFR . a cada prescrigdo deverdo estar associados no m . . . Informagéo
121 por requisi¢ao; ! L L Baixo desde que T(Tnl x Qn2) <60 , sendo que Ti Sim Detetivo Sim Confidencial
se nlentre 1 e 5, inclusive.
Por se entender ser insuficiente o limite de 30
dias para o maximo de 60 tratamentos
. realizados, e no sentido de evitar sobrecarga . . . Informagéo
! L L Baixo dos especialistas de Medicina Geral e Familiar, Sim Detetivo Sim Confidencial
122 O intervalo entre a data de inicio e fim das este prazo é alargado para 90 dias, a contar da
’ sessOes é superior a 90 dias. data de inicio dos 60 tratamentos.
A data de inicio das sessdes de fisioterapia
. devera ser igual ou superior a data de . . . Informagéo
1 1 1 Baixo prescrigdo e o intervalo entre a data de inicio e Sim Detetivo Sim Confidencial
fim das sessbes ndo pode ser superior a 90 dias.
Os campos referentes as datas de inicio e de Os campos referentes as datas de inicio e de fim Informacio
1.23 fim das sessdes de fisioterapia ndo se 1 1 1 Baixo | das sessdes de fisioterapia tém de se encontrar Sim Detetivo Sim Confi der:;cial
encontram preenchidos; preenchidos;
A requisi¢ao ndo apresenta data de . A requisicdo tem de apresentar uma data de . . . Informagéo
1.24 prescricao; ! ! ! Baixo prescri¢do Sim Detetivo Sim Confidencial
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Caracterizacao do Risco -

Nivel de Caracterizagéo do Controlo
Nivel de Risco inerente Risco
residual
A area de MCDT dos exames/ tratamentos A éarea de MCDT dos exames/ tratamentos Informacio
1.25 prescritos na requisi¢do ndo corresponde a 1 1 1 Baixo prescritos na requisi¢do tem de corresponder a Sim Detetivo Sim Confid er?ci al
area a que respeita a fatura; area a que respeita a fatura;
. . . . . Informagéo
NC.1 Falta assinatura do utente 2 1 2 Baixo Sim Detetivo Sim Confidencial
A inclusdo da consulta de avaliacéo final s6 Informagéo
NC.2 | Falta descricdo de tratamentos 2 1 2 Baixo | podera ser realizada se for produzido, pela Sim Detetivo Sim Confidencial
entidade prestadora, o relatorio
circunstanciado para o médico assistente. Este Int .
NC.3 | Falta nlimero de sessdes por tratamento 2 1 2 Baixo | relatorio € usualmente conhecido como Sim Detetivo Sim Cn (}r'znaqqol
informagéo de retorno. ontidencia
Assim, informag&o de retorno é o documento
. . devolvido pela entidade prestadora para ser . . . Informagéo
NC.4 | Inconclusivo 2 1 2 Baixo entregue, pelo utente, a0 médico emissor da Sim Detetivo Sim Confidencial
requisi¢do, por forma a este obter conhecimento
dos tratamentos realizados e do estado atual do Informagéo
NC.5 Falta data de inicio e fim dos tratamentos 2 1 2 Baixo doente. Sim Detetivo Sim Confidencial
Essa informacé&o deve conter os seguintes
Data de inicio e fim dos tratamentos elementqs:_ B Informacio
NC.6 | diferentes das datas de inicio e fim 2 1 2 Baixo | 1. Descriminacdo dos tratamentos efetuados; Sim Detetivo Sim Confid Ga |
apresentados na faturagdo 2. NUmero de tratamento realizados; onfidencia
3. Data de inicio do tratamento;
Data de inicio e fim dos tratamentos . 4. Data de fim do tratamento; . . . Informagéo
NC7 inferior a data da requisicéo 2 ! 2 Baixo 5. Estado atual (do utente ap6s os tratamentos); Sim Detetivo Sim Confidencial
6. Assinatura do responsavel e carimbo;
7. Assinatura do utente.
Tratamentos faturados diferentes do . . . . Informagéo
NC.8 prescrito pelo médico de familia ! 2 2 Baixo Sim Detetivo Sim Confidencial
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Anexo X — Plano para a Igualdade da ULSM
Plano para a Igualdade da ULSM

O Plano para a lgualdade da ULSM constitui uma referéncia para a integracao e
sedimentacdo da perspetiva de género nos varios dominios dos servicos de salde da
instituicdo a nivel da gestdo de recursos humanos, da divulgacdo de informacdo em salde e
aplicacdo das boas praticas tendentes a alcancar uma efetiva igualdade de tratamento e de
oportunidades entre homens e mulheres, a eliminar as discriminacbes e a permitir a
conciliacdo da vida pessoal, familiar e profissional.

O Cadigo de Etica a ULSM, EPE explicita:

“Todas as pessoas sdo tratadas sem qualquer tipo de discriminagdo,
nomeadamente de raca, de cor, de sexo, de idade, de lingua, de religido, de
opinido politica, de origem social, de fortuna, de nascimento ou de qualquer
outra situagao”;

“A ULSM, EPE adota um plano de igualdade, tendentes a alcangar uma
efetiva igualdade de tratamento e de oportunidades entre homens e
mulheres, a eliminar as discriminagdes e a permitir a conciliacdo da vida
pessoal, familiar e profissional”;

“Os profissionais da ULSM sendo o seu ativo mais valioso, sdo tratados
com respeito, dignidade e equidade e sdo valorizadas as suas diferentes

formagoes, perspetivas e experiéncias de vida.”

Boas préaticas na ULSM
As boas praticas alcancadas no universo da ULSM, e apresentadas neste documento,
visam demonstrar a importancia do bem-estar e motivacao profissional e familiar dos seus
colaboradores e colaboradoras, contribuindo também para a valorizacdo da imagem dos
Servigos.
Tem na sua missdo, referéncias especificas a igualdade de género e a néo
discriminacdo entre mulheres e homens. A valorizacao dos profissionais é feita com
base no mérito, com o foco na igualdade de oportunidades para homens e mulheres.
Os principios estdo salvaguardados no codigo de ética;
A selecdo e o recrutamento assentam no principio da igualdade e ndo

descriminacdo em fungdo do género, assim como o cumprimento de legislacdo
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quanto ao andncio de ofertas de emprego e & manutencédo de informagéo tratada por
género;

No ambito da formacdo continua assegura a ambos 0s sexos acesso igual a
formagéo, incentivando a frequéncia de processos de aprendizagem ao longo da
vida e permitindo a interrup¢do na carreira para formacéo aos seus trabalhadores e
trabalhadoras;

Na gestdo de carreiras e remuneracGes contempla a igualdade e a néo
descriminacdo entre mulheres e homens na sua politica de remuneracdes,
promocOes e processos de ascensdo na carreira, designadamente € assegurada a
igualdade de remuneragdo por trabalho de valor igual, a existéncia de critérios
claros de promocdo e progressdo que garantam a igualdade de acesso a categorias
ou niveis hierarquicos mais elevados para mulheres e homens;

Privilegia o didlogo com os trabalhadores e as trabalhadoras sobre a igualdade de
género e a ndo discriminacao entre mulheres e homens aceitando e incentivando a
apresentacdo de sugestdes nesse dominio e na conciliacdo da vida profissional,
familiar e pessoal;

Possui normas escritas que garantem o respeito pela dignidade de mulheres e
homens, assim como procedimentos especificos para reparacdo de danos no caso de
alguma violacdo do mesmo. Até a data ndo se verificou nenhum caso de queixa
formal de discriminagdo em funcéo do sexo;

Permite modalidades flexiveis de trabalho, adaptacdo do tempo semanal de trabalho
e possibilita o trabalho a tempo parcial, uma vez que estas constituem um dos
indicadores mais importantes de conciliagdo da vida profissional, familiar e
pessoal. Tem também em consideracdo a marcacdo de horarios rotativos e as
necessidades dos trabalhadores e trabalhadoras;

No dmbito dos beneficios diretos a trabalhadores, trabalhadoras e suas familias
concede beneficios diretos que contribuem para a conciliacdo da vida profissional,
familiar e pessoal e para o bem-estar de quem trabalha na instituicao;

Reconhece de igual modo o exercicio de direitos parentais e a assisténcia a familia
dos trabalhadores e trabalhadoras e incentiva os homens ao gozo do periodo de
licenca voluntaria de uso exclusivo do pai;

Relativamente a comunicacdo interna e externa possui procedimentos em matéria

de igualdade de género, no que diz respeito aos conteldos comunicacionais
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transmitidos interna e externamente, bem como & existéncia de tratamento de dados

estatisticos e de outra informacao.

Medidas a Implementar
A partir dos resultados do autodiagnéstico a ULSM procedeu a identificacdo das
areas a melhorar ou de reforgo das boas praticas ja existentes em matéria de politicas de
igualdade de género e de conciliacao entre vida profissional, familiar e pessoal.
Os aspetos a melhorar para garante das matérias de politicas de igualdade de
género, sdo 0s a seguir apresentados:
Tornar 0s objetivos de planeamento estratégico da ULSM que visam a
promocdo da igualdade entre mulheres e homens explicitamente visiveis;
Identificacdo explicita de afetacdo de recursos financeiros para a
implementacdo de politicas de igualdade de género;
Elaboracdo de estudos que permitam aferir o impacto, em homens e
mulheres, das politicas e a¢Ges desenvolvidas enquanto instrumentos de
apoio a tomada de decisao;
Divulgar os recursos existentes na area geografica da ULSM e/ou dos
trabalhadores e trabalhadoras que facilitem a conciliacdo trabalho-familia

(ex.: creches/servico de amas, instituicdes para pessoas idosas).
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