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Publicação de Deliberações – primeiro semestre de 2020 

 

ERS, 7 de outubro de 2020 

 

 

A – Acesso/Acesso a Cuidados de saúde  

A.1. Acesso a MCDT  

ERS/096/2019 - Emissão de instrução ao Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de realização MCDT 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação da entidade Centro 

Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. – Hospital São Francisco Xavier (HSFX). 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, foi possível apurar que, tendo o 

utente dado entrada no serviço de urgência do prestador na sequência de traumatismo 

indireto do joelho direito e aí se ter concluído, após observação clínica e realização de 

Raio-X, pela necessidade de realização de RMN, foi, porém, reenviado para o domicílio, 

com indicação para se dirigir ao centro de saúde para aí ser requerida a realização de 

RMN, o que se mostra desrespeitador do direito dos utentes à prestação de forma integrada 

de cuidados de saúde de qualidade e em tempo adequado. Mais se tendo detetado um 

tratamento diferenciado na requisição e agendamento de MCDT consoante os concretos 

médicos que atendem os utentes pertençam ao CHLO ou ao Hospital de Santana (entidade 

protocolada com o CHLO). 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, 

E.P.E., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito à prestação de forma 

integrada dos de cuidados adequados e tecnicamente corretos, em conformidade com o 

estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março, devendo o prestador realizar, 

em contexto de SU, todos os MCDT de que os utentes efetivamente necessitem; 

https://www.ers.pt/media/3582/vnc-ers-96-2019-fn.pdf
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(ii) Assegurar que, independentemente do concreto médico profissional em causa e do seu 

tipo de ligação contratual ao CHLO, é garantida aos utentes que não careçam da realização 

imediata de MCDT no contexto de SU a célere requisição e agendamento desse mesmo 

MCDT; 

(iii) Nos casos em que, por motivos clínicos, não se justifique a realização de MCDT no 

contexto do SU em que foi atendido o utente e este for reenviado para unidades de 

cuidados de saúde externas protocoladas, assegurar que estas são plenamente aptas para 

a prestação de todos os cuidados ao utente, nomeadamente, no que respeita à realização 

dos MCDT necessários;   

(iv) Garantir que todo e qualquer procedimento por si adotado seja apto a cumprir o previsto 

no Despacho n.º 10430/2011 e no Despacho n.º 3796-A/2017, racionalizando a utilização 

da capacidade instalada do SNS para a realização de MCDT, referenciando, por regra, os 

utentes para entidades integrantes do SNS e limitando a subcontratação a entidades 

externas aos casos em que a capacidade das entidades do SNS se mostrar esgotada; 

(v) Garantir a adequação da aplicação informática utilizada no SU ao registo do pedido de 

qualquer tipo de MCDT, nomeadamente, RMN. 

Data da deliberação: 4 de março de 2020 

 

A.2. Acesso a PMA 

ERS/127/2019 - Emissão de uma ordem e de uma instrução ao Hospital Garcia de Orta, 

E.P.E. 

Problema de base: Acesso a PMA 

A ERS tomou conhecimento de reclamação que refere, em suma, constrangimentos no 

acesso aos tratamentos de Procriação Medicamente Assistida (PMA), no estabelecimento 

prestador de cuidados de saúde Hospital Garcia de Orta, E.P.E.. Concretamente, alega a 

reclamante que a médica assistente ter-lhe-á referido que os critérios de acesso a FIV 

impostos pelo HGO não incluem casais que já tenham filhos, sugerindo encaminhamento 

para o Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E. (CHUC), o que a utente não 

terá aceitado por considerar demasiado longe. 

https://www.ers.pt/media/3583/vnc-ers-127-2019-sam.pdf


Publicação de Deliberações  
- primeiro semestre de 2020 

 

 3/37 

Em resposta ao pedido de informação formulado pela ERS, veio o HGO informar, por ofício 

de 23 de outubro de 2019, que em 10/12/2015 […] decidiu-se interromper os tratamentos 

para segundos filhos. […]. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se a necessidade de se 

assegurar que o HGO garanta o acesso da utente à técnica de PMA de que necessita, em 

tempo útil e adequado à sua situação, procedendo à imediata inscrição da mesma na lista 

de acesso a PMA. Mais se constatou a necessidade de ser garantido, relativamente aos 

demais utentes em lista de espera para a realização de tratamentos de PMA, o 

cumprimento das regras de acesso aos cuidados de saúde, nomeadamente o acesso em 

tempo útil, em consonância com o definido no Despacho n.º 10789/2009, de 27 de abril, 

do Gabinete da Ministra da Saúde, e adequado à situação clínica de cada um. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Hospital Garcia de Orta, E.P.E., no 

sentido de dever proceder à imediata inscrição da utente LR na lista de espera para 

realização da técnica de PMA, retroagindo a referida inscrição à data da consulta de 7 de 

agosto de 2019 e dever proceder à imediata revogação de todas as Normas Internas em 

vigor, que violem os critérios de admissibilidade fixados na Circular Normativa n.º 

18/2011/UOFC, atualizada pela Circular Normativa 8/2018/DPS/ACSS, de 1 de junho, 

garantindo a sua inscrição em Lista de Espera; e, bem assim, foi emitida uma instrução no 

sentido de: 

(i) Garantir, em consonância com o definido no Despacho n.º 10789/2009, de 27 de abril, 

do Gabinete da Ministra da Saúde, o acesso de todos os seus utentes às técnicas de PMA, 

em tempo útil e adequado à situação clínica de cada um, seja por recurso à sua capacidade 

instalada, seja por recurso à Rede Nacional de Prestação de Cuidados de Saúde, através 

da subcontratação de entidades externas especializadas do setor público ou do setor 

privado;  

(ii) Informar todos os utentes do concreto tempo de espera para efetivação do tratamento 

pretendido, nos termos do artigo 27º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março, bem como de 

todas as alternativas de acesso existentes. 

Data da deliberação: 16 de janeiro de 2020 
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ERS/114/2019 - Emissão de uma ordem ao Hospital Senhora da Oliveira – Guimarães, 

E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de realização PMA 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, que refere, em suma, constrangimentos 

no acesso a tratamentos de Procriação Medicamente Assistida (PMA), no estabelecimento 

prestador de cuidados de saúde Hospital Senhora da Oliveira - Guimarães, E.P.E..  

Analisados todos os elementos contantes dos autos, constatou-se a necessidade de 

assegurar que o HSOG garanta o acesso da utente FR à técnica de PMA de que necessita, 

em tempo útil e adequado à sua situação. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Hospital Senhora da Oliveira - 

Guimarães, E.P.E., no sentido de dever garantir, em consonância com o definido no 

Despacho n.º 10789/2009, de 27 de abril, do Gabinete da Ministra da Saúde, o acesso da 

utente FR às técnicas de PMA que necessita, em tempo útil e adequado, seja por recurso 

à sua capacidade instalada, seja por recurso à Rede Nacional de Prestação de Cuidados 

de Saúde, através da subcontratação de entidades externas especializadas do setor 

público ou do setor privado. 

Data da deliberação: 27 de fevereiro de 2020 

 

A.3. Acesso a SIGIC 

ERS/086/2019 - Emissão de ordem e de instrução ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, 

E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de realização de cirurgia no âmbito do SIGIC 

A ERS tomou conhecimento de uma exposição, referindo constrangimentos no acesso de 

utente à realização de cirurgia no âmbito de Vale Cirúrgico emitido no SIGIC, no qual 

figurava o Centro Hospitalar Lisboa Norte – Hospital de Santa Maria (CHLN-HSM) 

enquanto Hospital de Origem (HO) e o Hospital CUF Torres Vedras como Hospital de 

Destino (HD). Concretamente, verificou-se que, tendo sido emitido à utente um Vale 

Cirurgia ao abrigo da sua inscrição em LIC pelo CHLN-HSM (HO) e tendo a utente aceite 

o mesmo, o seu episódio foi devolvido ao HO, uma vez que este não enviou o processo da 

utente para o HD atempadamente, o que determinou que fosse consumido o prazo de 

validade do VC. O HO reconheceu a falha, justificando-a com um volume significativo de 

solicitações semelhantes.  

https://www.ers.pt/media/3584/vnc-ers-114-2019-sam.pdf
https://www.ers.pt/media/3585/vnc-ers-86-2019-fn.pdf
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Subsequentemente, por razões de identidade material, foram apensadas ao processo de 

inquérito duas outras reclamações. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, foi possível apurar que, no caso da 

utente MV, esta foi já submetida a cirurgia, embora com desrespeito do TMRG aplicável, o 

que, em parte, se deveu à conduta negligente do prestador, que, não remetendo o 

processo clínico ao Hospital de Destino no prazo devido, protelou injustificadamente o 

episódio clínico e forçou a emissão de um segundo VC. Quanto aos utentes AN e IM, 

estando igualmente ultrapassado o TMRG legal respetivo, ambos continuam a aguardar a 

realização de cirurgia. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E., 

no sentido de proceder ao agendamento da consulta de reavaliação da utente MV (na 

sequência da cirurgia realizada em novembro de 2018), informando a ERS da respetiva 

data e proceder ao agendamento da cirurgia dos utentes AN e IM, informando a ERS da 

respetiva data; e, bem assim, foi emitida uma instrução, no sentido de: 

(i) Garantir que o atendimento dos utentes se processe dentro do estrito cumprimento das 

regras de funcionamento do programa SIGIC, designada mas não limitadamente, garantir 

que, assim que o Vale de Cirurgia é cativado, o processo clínico do(a) utente e demais 

informações sejam imediatamente remetidos ao Hospital de Destino; 

(ii) Garantir a adoção de todos os comportamentos que assegurem, efetivamente, o 

rigoroso e cabal cumprimento de todas as regras e prazos estabelecidas no quadro legal 

relativo aos Tempos Máximos de Resposta Garantidos; 

(iii) Assegurar que todos os procedimentos por si adotados sejam capazes de promover a 

informação completa, verdadeira e inteligível a todos os utentes sobre os aspetos relativos 

ao acompanhamento e alternativas existentes no SNS para salvaguarda de um acesso 

adaptado à sua condição clínica, com clara explicitação do papel que compete a cada 

estabelecimento na rede nacional de prestação de cuidados de saúde. 

Data da deliberação: 19 de fevereiro de 2020 

 

ERS/006/2019 - Emissão de ordem ao Hospital Fernando Fonseca, E.P.E. e de instrução 

ao Hospital da Cruz Vermelha, Hospital St. Louis e Ordem Terceira de S. Francisco e de 

uma recomendação à Administração Central do Sistema de Saúde, I.P.. 

Problema Base: Procedimentos de realização de cirurgia no âmbito SIGIC 

https://www.ers.pt/media/3586/vnc-ers-6-2019-fn.pdf
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A ERS tomou conhecimento de exposição, referindo constrangimentos e demoras no 

acesso à realização de cirurgia no âmbito do SIGIC. Concretamente, verificou-se que, 

tendo sido emitido ao utente um Vale Cirurgia (VC) pelo Hospital Fernando Fonseca, E.P.E. 

(Hospital de Origem), o qual cativou no Hospital da Cruz Vermelha (Hospital de Destino), 

foi informado que a cirurgia seria realizada no dia 20 de novembro de 2018, o que não se 

veio a concretizar dado que lhe foi comunicado pelo HD, no próprio dia da cirurgia, o 

cancelamento da mesma por falta de capacidade instalada para a realizar.  

Paralelamente, a ERS tomou conhecimento de outra exposição, visando a mesma matéria. 

Concretamente, verificou-se que, tendo sido emitido ao utente um VC pelo Hospital de 

Abrantes (Hospital de Origem), este entrou em contacto com os três hospitais listados no 

referido vale (Hospital Cruz Vermelha, Ordem Terceira de São Francisco da Cidade e 

Hospital St. Louis), por todos eles tendo sido informado da recusa em marcar consulta por 

impossibilidade de realizar cirurgia dentro do período temporal definido no VC. 

Subsequentemente, por razões de identidade material, foram apensadas ao processo de 

inquérito cinco outras reclamações. 

Analisados todos os dados em presença, constatou-se que, além do TMRG previsto para 

as várias cirurgias em causa ter sido desrespeitado, os prestadores listados nos VC 

emitidos se manifestaram indisponíveis, genericamente em virtude da falta de capacidade 

técnica instalada, para realizar as cirurgias propostas, sem que o tenham comunicado 

devida e atempadamente à ACSS ou, fazendo-o, sem que esta tenha procedido de 

imediato à sua remoção temporária da lista de prestadores elegíveis para os referidos VC. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Hospital Fernando Fonseca, E.P.E., no 

sentido de informar do ponto da situação do utente CAP, confirmando o agendamento e 

realização das respetivas cirurgias, ou caso estas ainda não tenham sido realizadas, nem 

agendada, proceder de imediato ao seu agendamento, e, bem assim, foi emitida uma 

instrução ao Hospital da Cruz Vermelha, Hospital St. Louis e Ordem Terceira de S. 

Francisco, no sentido de: 

(i) Assegurar, de forma efetiva, a adoção dos comportamentos tendentes ao rigoroso 

cumprimento de todas as regras estabelecidas no quadro legal relativo aos Tempos 

Máximos de Resposta Garantidos, atualmente previstos na Portaria n.º 153/2017, de 4 de 

maio; 

(ii) Garantir que o atendimento dos utentes se processe dentro do estrito cumprimento das 

regras de funcionamento do programa SIGIC, designadamente, aquelas aplicáveis em 



Publicação de Deliberações  
- primeiro semestre de 2020 

 

 7/37 

matéria de transmissão e registo no SIGLIC de informação entre o Hospital de Origem e o 

Hospital de Destino procedendo com diligência e zelo no rápido envio de todas as 

informações necessárias ao HO; 

(iii) Criar procedimentos de controlo e monitorização permanente da sua capacidade 

instalada relativamente aos VC cativados no âmbito do SIGIC; 

(iv) Sempre que verificar que, por não dispor de capacidade técnica instalada ou por outro 

motivo, se encontra indisponível para realizar cirurgias ao abrigo de VC no âmbito do 

SIGIC, comunicar imediatamente tal circunstância aos utentes, informando-os dos 

procedimentos subsequentes, bem como informar imediatamente a ULGA, a URGA e a 

UGA; 

(v) Assegurar que todos os procedimentos por si adotados sejam capazes de promover a 

informação completa, verdadeira e inteligível a todos os utentes sobre os aspetos relativos 

ao acompanhamento e alternativas existentes no SNS para salvaguarda de um acesso  

adaptado à sua condição clínica, nomeadamente, informando, com a maior brevidade, os 

utentes de qualquer vicissitude que possa atrasar ou prejudicar, no âmbito do SIGIC, a 

realização de cirurgia ao abrigo de Vale de Cirurgia. 

Ademais, foi emitida uma recomendação à Administração Central do Sistema de Saúde, 

I.P., no sentido de  

 (i) Proceder sempre à pronta emissão dos competentes Vales Cirurgia dentro dos prazos 

legalmente previstos na Portaria n.º 153/2017, de 4 de maio, de modo a garantir uma 

capacidade de resposta adequada e tempestiva e em respeito pelos TMRG legalmente 

vigentes; 

(ii) Sempre que se verificar a indisponibilidade ou incapacidade de um prestador para a 

realização de cirurgias no âmbito de Vales de Cirurgia emitidos ao abrigo do SIGIC, e de 

tal facto resultar a suspensão da convenção, proceder à remoção imediata, pelo tempo que 

for necessário, do mesmo da lista de prestadores elegíveis para o efeito. 

Data da deliberação: 4 de junho de 2020 

 

A.4. Transferências Inter-hospitalares 

ERS/088/2019 - Emissão de uma instrução ao Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de transferência inter-hospitalar 

https://www.ers.pt/media/3587/vnc-ers-88-2019.pdf
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A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Centro Hospitalar 

de Setúbal, E.P.E. (CHS). Concretamente, alega o exponente que, na sequência de um 

episódio de urgência no CHS, foi solicitado, pelas 11h20m, transporte urgente para 

transferência para o Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, E.P.E. (CHLC). No 

entanto, depois de 50m à espera do aludido transporte, e sem qualquer previsão para a 

sua efetivação, o utente viu-se obrigado a apanhar um táxi, deslocando-se, pelos seus 

próprios meios, para o serviço de urgência (SU) do CHLC. Chegado ao CHLC, o utente foi 

admitido no SU às 13h10, sujeito ao pagamento de nova taxa moderadora, e 

intervencionado pelas 13h45m. 

Subsequentemente, por razões de identidade material, foi apensada ao processo de 

inquérito uma outra reclamação. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que, in casu, a conduta 

do CHS não se revelou apta à garantia dos direitos e interesses legítimos dos utentes, em 

especial o direito de acesso em tempo útil, de forma integrada e continuada, aos cuidados 

de saúde necessários e adequados à situação clínica dos utentes.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E., 

no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados 

os direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente, 

com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo clinicamente aceitável, 

em conformidade com o estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

(ii) Assegurar que o transporte de utentes, é feito célere e eficientemente, quer no que 

respeita ao acionamento do pedido de transporte, quer ao transporte propriamente dito, de 

forma a evitar demoras excessivas e potencialmente prejudiciais para a situação clínica e 

bem-estar dos utentes 

(iii) Assegurar que, nos casos em que haja recurso ao transporte de utentes através de 

ambulância contratada para concretização de uma transferência, o mesmo seja realizado 

com celeridade e eficácia, garantindo a integração e continuidade dos cuidados de saúde 

prestados; 

(iv) Garantir que, sempre que esteja em causa o transporte inter-hospitalar de utentes e 

estes, por qualquer razão, entendam deslocar-se em viatura própria, seja assinado 

previamente o Termo de Responsabilidade de Recusa de Transporte Hospitalar, ficando 
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registado que a mesma foi uma opção do utente, em virtude de ter sido sujeito a um tempo 

de espera excessivo para efetivação do transporte, sempre que tal for aplicável; 

(v) Garantir a continuidade dos cuidados de saúde necessários e adequados à situação 

específica dos utentes, recebendo-os de acordo com o que tiver ficado estabelecido no 

contacto prévio com o estabelecimento de origem; 

(vi) Nas situações em que constata não possuir capacidade para a prestação de cuidados 

de saúde específicos, designada mas não limitadamente, por ausência de vagas para 

internamento no âmbito de qualquer especialidade, deve assegurar que os utentes sejam 

encaminhados para unidade hospitalar que garanta a prestação dos cuidados de saúde 

necessários; 

(vii) Garantir, em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que as regras e procedimentos referidos no ponto anterior sejam do 

conhecimento de todos os profissionais de saúde envolvidos, garantindo o seu correto 

seguimento. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 

 

A.5. Discriminação de utente em função da entidade financiadora 

ERS/094/2019 - Emissão de uma instrução ao Hospital Garcia de Orta, E.P.E. 

Problema de base: Discriminação de utentes beneficiários de subsistemas saúde. 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, visando a atuação do Hospital Garcia de Orta, 

E.P.E.. De acordo com o relato da referida reclamação, confirmado pelo prestador, este 

último terá recusado a emissão de credencial de transporte a utente, em virtude de esta 

ser beneficiária do subsistema de saúde Instituto de Apoio Social das Forças Armadas 

(IASFA). 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, conclui-se que, in casu, não foi 

respeitado o direito da utente de acesso ao SNS - no caso, de emissão de credencial de 

transporte, nos termos da Portaria n.º 142-B/2012, de 15 de maio, com as alterações 

introduzidas pela Portaria n.º 275/2016, de 18 de outubro. Assim, justifica-se a intervenção 

regulatória da ERS junto do HGO, para assegurar que qualquer utente que seja, 

simultaneamente, beneficiário de um subsistema de saúde, usufrua dos mesmos direitos 

e esteja obrigado ao cumprimento dos mesmos deveres que qualquer outro utente do SNS, 

no estrito cumprimento do direito fundamental previsto na CRP, de acesso universal e 

https://www.ers.pt/media/3588/ers0942019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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equitativo ao SNS e, bem assim, ao regime instituído pela Portaria n.º 142-B/2012, de 15 

de maio, com as alterações introduzidas pela Portaria n.º 275/2016, de 18 de outubro.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Hospital Garcia de Orta, E.P.E., no 

sentido de: 

(i) Adotar os procedimentos internos necessários, para que o acesso ao SNS por parte de 

utentes, que sejam simultaneamente beneficiários de subsistemas públicos de saúde, seja 

efetuado em condições de igualdade com os demais utentes do SNS; 

(ii) Adotarem os procedimentos internos necessários, para que seja respeitado o direito de 

acesso de todo e qualquer utente ao SNS - aos serviços integrados no SNS e aos 

convencionados com o mesmo – incluindo o acesso ao regime instituído pela Portaria n.º 

142-B/2012, de 15 de maio, com as alterações introduzidas pela Portaria n.º 275/2016, de 

18 de outubro;  

(iii) Garantir que qualquer futuro pedido de transporte da utente O.D. seja analisado à luz 

do regime instituído pela Portaria n.º 142-B/2012, de 15 de maio, com as alterações 

introduzidas pela Portaria n.º 275/2016, de 18 de outubro e na qualidade de utente do SNS. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 

 

A.6. Acesso a Cuidados Hospitalares 

ERS/045/2019 - Emissão de ordem e instrução ao Centro Hospitalar Universitário Lisboa 

Norte, E.P.E., bem como recomendação à Administração Regional de Saúde de Lisboa e 

Vale do Tejo, I.P. 

Problema de base: Acesso SU ORL e cobrança taxas moderadoras 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Centro Hospitalar 

Universitário Lisboa Norte, E.P.E, em matéria de acesso à especialidade de 

otorrinolaringologia e de cobrança de taxas moderadoras no serviço de urgência. 

Concretamente, o utente queixa-se porquanto, após ter sido admitido no serviço de 

urgência do CHULN, por queixas do foro de otorrinolaringologia, terá sido informado que o 

serviço de urgência de otorrino estava encerrado, tendo sido marcada consulta externa 

para o dia seguinte, e, não obstante, ter-lhe-á sido cobrada taxa moderadora pelo episódio 

de urgência. 

Subsequentemente, por razões de identidade material, foram apensadas ao processo de 

inquérito 11 (onze) reclamações. 

https://www.ers.pt/media/3589/ers0452019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se que o desempenho 

assistencial do serviço de urgência do CHULN, no que respeita à especialidade de 

otorrinolaringologia, embora limitado, corresponde ao esperado, em função dos recursos 

humanos disponíveis. 

Sem prejuízo, para uma correta e eficaz articulação das redes de referenciação, na 

especialidade médica em questão, revela-se necessário que a ARS LVT informe 

devidamente os organismos referenciadores sobre o modo de organização e 

funcionamento de tal serviço de urgência e, portanto, sobre os critérios aí aplicados, nos 

casos de queixas do foro de otorrinolaringologia. Simultaneamente, para garantir o direito 

dos utentes à informação e à liberdade de escolha do estabelecimento prestador de 

cuidados de saúde, importa que o CHULN os informe acerca das circunstâncias de 

atendimento anteriormente referidas, antes de estes efetivarem a sua admissão no serviço 

de urgência.   

Por outro lado, no que concerne à atuação do CHULN em matéria de cobrança de taxas 

moderadoras, foi o próprio a assumir, na pendência dos autos, que “pelo facto de existirem 

dois registos informáticos, um de presença do utente na urgência e outro de presença na 

consulta [de doentes agudos de ORL], a efetivação dos mesmos, gerava na altura duas 

taxas moderadoras”. Não obstante, também na pendência do presente processo, através 

de despacho de 15 de maio de 2019, o CHULN decidiu “dispensar os utentes do 

pagamento da taxa moderadora da Consulta de Agudos de ORL, sempre que a mesma 

ocorra na sequência de um episódio de urgência”. Todavia, apesar de a questão ter sido 

resolvida para futuro, importa ordenar a anulação e/ou devolução de eventuais taxas 

moderadoras que tenham sido indevidamente cobradas aos utentes.   

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Centro Hospitalar Universitário Lisboa 

Norte, E.P.E., no sentido de proceder à anulação e/ou à devolução de taxas moderadoras 

que tenham sido imputadas aos utentes visados nas reclamações apensadas ao presente 

processo, pela consulta destinada a situações agudas do foro de otorrinolaringologia, 

subsequente a um episódio de urgência, e, bem assim, emitir uma instrução, no sentido 

de: 

(i) Informar os utentes sobre os critérios de atendimento pela especialidade de 

otorrinolaringologia, no serviço de urgência, antes daqueles efetivarem a respetiva 

inscrição, zelando, dessa forma, pelo direito dos utentes à informação e à liberdade de 

escolha do estabelecimento prestador de cuidados de saúde; 
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(ii) Cumprir o regime jurídico das taxas moderadoras e os regimes especiais de benefícios 

em vigor, interpretando-os e aplicando os em conformidade com os princípios e as normas 

constitucionais; 

(iii) Cumprir as circulares normativas emitidas pela Administração Central do Sistema de 

Saúde, I.P., no âmbito dos sobreditos regimes, designada, mas não limitadamente, a 

circular normativa n.º 8/2016/DPS/ACSS, em matéria de regras de apuramento e cobrança 

de taxas moderadoras. 

Ademais, foi emitida uma recomendação à Administração Regional de Saúde de Lisboa e 

Vale do Tejo, I.P., para que esta informe todas as entidades responsáveis pela 

referenciação de utentes sobre o modo de organização e funcionamento do serviço de 

urgência do Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, E.P.E. / Urgência Metropolitana 

de Lisboa, e, bem assim, sobre os critérios aplicados nesse serviço, nos casos de queixas 

do foro de otorrinolaringologia, com o objetivo de assegurar uma correta e eficaz 

articulação das redes de referenciação, na especialidade médica em causa. 

Data da deliberação: 7 de janeiro de 2020. 

 

ERS/012/2017_B - Emissão de uma instrução ao Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E. 

Problema de base: Acesso a cirurgia por utentes com recusa de transfusão sanguínea 

A ERS tomou conhecimento do teor de reclamação, nos termos da qual a utente alega ter-

lhe sido negado o acesso a uma cirurgia no Centro Hospitalar de Setúbal, EPE, em virtude 

da sua recusa em receber transfusões sanguíneas.  

Considerando os indícios resultantes da análise efetuada naqueles autos de processo de 

inquérito, bem como, o estatuído no n.º 2 do artigo 4.º, no n.º 1 e alínea b), do n.º 2 do 

artigo 5.º, alíneas b), c) e d) do artigo 10.º dos Estatutos da ERS, nas alíneas a), b) e d) do 

artigo 12.º, na alínea a) do artigo 13.º, na alínea c) do artigo 14.º, nas alíneas a) e b) do 

artigo 19.º, no n.º 2 do artigo 22.º e nos pontos i) e ii) da alínea b) do n.º 2 do artigo 61.º 

dos Estatutos da ERS, por deliberação do CA da ERS de 28 de junho de 2018, foram 

instaurados os autos de processo de contraordenação n.º PCO/291/2018. Na sequência 

das diligências encetadas no referido processo de contraordenação, no que respeita à 

reclamação objeto de análise nos autos, concluiu-se pela inexistência de indícios da prática 

de qualquer contraordenação, motivo pelo qual o processo foi arquivado, por despacho 

aprovado pelo CA em 24 de outubro de 2019. 

https://www.ers.pt/media/3590/vnc-ers-12-2017-b-ns.pdf
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Não obstante, atentos os factos apurados, justifica-se uma intervenção regulatória da ERS, 

no sentido de instruir o prestador ao cumprimento da Lei, em especial, a tomar todas as 

providências necessárias e adequadas para (i) garantir que as regras de inscrição dos 

utentes na lista de inscritos para cirurgia são cumpridas, em especial no que diz respeito à 

recolha de consentimento informado, do documento que ateste a vontade de cancelamento 

da LIC e da indicação de recusa do utente em receber transfusões sanguíneas e (ii) adotar 

os procedimentos internos necessários para orientar a atuação dos seus profissionais de 

saúde nos casos de utentes que necessitam de cuidados de saúde, e que recusam 

transfusões sanguíneas, quer em contexto de urgência, quer em contexto de atividade 

programada, por forma a respeitar a vontade dos utentes e as objeções dos profissionais 

e garantindo, ao mesmo tempo, que a Lei é cumprida e que é possível encontrar outras 

soluções que garantam o direito de acesso dos utentes aos serviços de saúde e ao SNS. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E., 

no sentido de: 

(i) Garantir que as regras de inscrição dos utentes na lista de inscritos para cirurgia são 

cumpridas, em especial no que diz respeito à (i) recolha de consentimento informado, (ii) à 

junção do documento que ateste a vontade do utente de cancelamento da LIC e (iii) à 

indicação na proposta cirúrgica e no processo clínico respetivo, da recusa do utente em 

receber transfusões sanguíneas, por forma a cumprir o disposto no Manual do SIGIC, 

aprovado e publicado pela ACSS que em cada momento disponha sobre esta matéria; 

(ii) Adotar os procedimentos internos necessários para orientar a atuação dos seus 

profissionais de saúde nos casos de utentes que necessitam de cuidados de saúde, e que 

recusam transfusões sanguíneas, quer em contexto de urgência, quer em contexto de 

atividade programada, por forma a respeitar a vontade dos utentes e as objeções dos 

profissionais e garantindo, ao mesmo tempo, que a Lei é cumprida e que é possível 

encontrar outras soluções que garantam o direito de acesso dos utentes aos serviços de 

saúde e ao SNS. 

Data da deliberação: 16 de janeiro de 2020 

 

ERS/012/2017_C - Emissão de uma instrução ao Instituto Português de Oncologia de 

Coimbra Francisco Gentil, EPE. 

Problema de base: Acesso a cirurgia por utentes com recusa de transfusão sanguínea 

https://www.ers.pt/media/3591/vnc-ers-12-2017-c-ns.pdf
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A ERS tomou conhecimento do teor da reclamação, nos termos da qual alega ter-lhe sido 

negado o acesso a uma cirurgia no Instituto Português de Oncologia de Coimbra Francisco 

Gentil, EPE, em virtude da sua recusa em receber transfusões sanguíneas. 

Subsequentemente, e, considerando os indícios resultantes da análise efetuada, naqueles 

autos de processo de inquérito, bem como, o estatuído no n.º 2 do artigo 4.º, no n.º 1 e 

alínea b), do n.º 2 do artigo 5.º, alíneas b), c) e d) do artigo 10.º dos Estatutos da ERS, nas 

alíneas a), b) e d) do artigo 12.º, na alínea a) do artigo 13.º, na alínea c) do artigo 14.º, nas 

alíneas a) e b) do artigo 19.º, no n.º 2 do artigo 22.º e na alínea a) do n.º 1 do artigo 61º 

dos Estatutos da ERS, por deliberação do CA da ERS de 28 de junho de 2018, foram 

instaurados os autos de processo de contraordenação n.º PCO/289/2018, que correm os 

seus termos.  

Na sequência das diligências encetadas no referido processo de contraordenação, no que 

respeita à reclamação objeto de análise nos autos e atentos os factos apurados, justifica-

se uma intervenção regulatória da ERS, no sentido de instruir o prestador ao cumprimento 

da Lei, em especial, a adotar os procedimentos internos necessários para orientar a 

atuação dos seus profissionais de saúde nos casos de utentes que necessitam de cuidados 

de saúde, e que recusam transfusões sanguíneas, quer em contexto de urgência, quer em 

contexto de atividade programada, por forma a respeitar a vontade dos utentes e as 

objeções dos profissionais, garantindo, ao mesmo tempo, que a Lei é cumprida e que é 

possível encontrar outras soluções que garantam o direito de acesso dos utentes aos 

serviços de saúde e ao SNS, motivo pelo qual se propõe a emissão de uma instrução nos 

termos em anexo.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Instituto Português de Oncologia de 

Coimbra Francisco Gentil, EPE., no sentido de: 

(i) Garantir a adoção de todos os comportamentos que assegurem, efetivamente, o 

rigoroso e cabal cumprimento de todas as regras e prazos estabelecidas no quadro legal 

relativo aos Tempos Máximos de Resposta Garantidos; 

(ii) Garantir que as regras de inscrição dos utentes na lista de inscritos para cirurgia são 

cumpridas, em especial no que diz respeito à (i) recolha de consentimento informado, (ii) à 

junção do documento que ateste a vontade do utente de cancelamento da LIC e (iii) à 

indicação na proposta cirúrgica e no processo clínico respetivo, da recusa do utente em 

receber transfusões sanguíneas, por forma a cumprir o disposto no Manual do SIGIC, 

aprovado e publicado pela ACSS que em cada momento disponha sobre esta matéria; 
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(iii) Adotar os procedimentos internos necessários para orientar a atuação dos seus 

profissionais de saúde nos casos de utentes que necessitam de cuidados de saúde, e que 

recusam transfusões sanguíneas, quer em contexto de urgência, quer em contexto de 

atividade programada, por forma a respeitar a vontade dos utentes e as objeções dos 

profissionais e garantindo, ao mesmo tempo, que a Lei é cumprida e que é possível 

encontrar outras soluções que garantam o direito de acesso dos utentes aos serviços de 

saúde e ao SNS. 

Data da deliberação: 6 de fevereiro de 2020 

 

A.7. Acesso a Cuidados de Saúde por Cidadãos Estrangeiros 

ERS/106/2019 - Emissão de uma instrução ao ACES Cascais 

Problema de base: Procedimentos de acesso cidadãos estrangeiros 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, alegando dificuldades no acesso de utente, 

cidadão brasileiro, a cuidados de saúde no Centro de Saúde de Parede, estabelecimento 

integrado no ACES Cascais. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, resulta que o utente, à data da 

reclamação, não possuía título de residência em Portugal, por se encontrar a aguardar 

marcação no SEF. Nesse contexto, tendo obtido acesso a consulta no Centro de Saúde de 

Parede através de uma inscrição esporádica, não obteve, porém, comparticipação do SNS 

na aquisição de medicamentos de que necessitava.  

Consideradas as diligências instrutórias realizadas, concluiu-se que o receituário médico 

emitido não obteve comparticipação por uma falha administrativa do ACES no 

preenchimento manual da prescrição, sendo que, só alguns meses depois, quando o 

utente, por sua iniciativa, solicitou nova prescrição, a mesma lhe foi emitida, desta feita 

corretamente. Acresce que, conforme resulta da informação transmitida pelo ACES 

Cascais à ERS, os procedimentos internos por este seguidos no que respeita ao acesso a 

cuidados de saúde por cidadãos estrangeiros se mostram desatualizados e desconformes 

com a legislação e orientações vigentes nesta matéria. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao ACES Cascais, no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o acesso a cuidados 

adequados, tecnicamente corretos, em tempo adequado e prestados de modo humanizado 

https://www.ers.pt/media/3592/vnc-ers-106-2019-fn.pdf
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e em respeito pelo utente, no respeito pelo disposto no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 

de março; 

(ii) Assegurar a implementação de todas as regras e procedimentos aptos a garantir, de 

forma permanente e em tempo útil, o acesso de cidadãos estrangeiros a cuidados de 

saúdes de qualidade, tecnicamente corretos e em tempo adequado, de acordo com o 

estipulado na nova Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 95/2019, de 24 de agosto, em especial, 

Base 21), Despacho n.º 25360/2001, Circular Informativa Conjunta n.º 3/2013 da ACSS e 

da DGS (Manual de Acolhimento no Acesso ao Sistema de Saúde de Cidadãos 

Estrangeiros); 

(iii) Garantir que todo e qualquer procedimento por si adotado em matéria de acesso de 

cidadãos estrangeiros a cuidados de saúde seja capaz de promover a informação 

completa, verdadeira e inteligível sobre os aspetos relativos ao seu atendimento, em idioma 

acessível (português e inglês); 

(iv) Afixar, em local público e visível, cartazes com informação útil sobre o direito de acesso 

a cuidados de saúde por cidadãos estrangeiros, em idioma acessível (português e inglês). 

Data da deliberação: 4 de março de 2020 

 

ERS/118/2019 - Emissão de uma instrução ao ACES Sintra 

Problema de base: Procedimentos de acesso cidadãos estrangeiros 

A ERS tomou conhecimento de duas reclamações, relatando dificuldades no acesso a 

cuidados de saúde de cidadãos estrangeiros na UCSP Belas e na UCSP Terrugem, 

unidades integradas no ACES Sintra. 

Em ambas as situações, o prestador terá recusado o atendimento e a prestação de 

cuidados de saúde aos utentes, num dos casos tratando-se de um utente menor em 

situação de atendimento em contexto agudo. Os prestadores justificaram tal conduta com 

o facto de, alegadamente, se tratarem de cidadãos estrangeiros em situação irregular e 

não possuírem a documentação prevista pelo Despacho n.º 25360/2001. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se que, não obstante este 

possuir procedimentos em matéria de acesso a cuidados de saúde por cidadãos 

estrangeiros e ter realizado formações que se encontram em linha e atualizados com a 

legislações e orientações nesta matéria, o certo é que, no caso do utente menor, foi 

https://www.ers.pt/media/3593/vnc-ers-118-2019-fn.pdf
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efetivamente desrespeitado o previsto no n.º 7 da Circular Informativa n.º Nº12/DQS/DMD 

da DGS, pelo que o utente deveria ter sido atendido sem a cobrança de qualquer valor. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao ACES Sintra, no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o acesso a cuidados 

adequados, tecnicamente corretos, em tempo adequado e prestados de modo humanizado 

e em respeito pelo utente, no respeito pelo disposto no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 

de março; 

(ii) Assegurar a implementação de todas as regras e procedimentos aptos a garantir, de 

forma permanente e em tempo útil, o acesso de cidadãos estrangeiros a cuidados de 

saúdes de qualidade, tecnicamente corretos e em tempo adequado, de acordo com o 

estipulado na nova Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 95/2019, de 24 de agosto, em especial, 

Base 21), Despacho n.º 25360/2001 e Circular Informativa n.º Nº12/DQS/DMD da DGS, 

revendo os seus procedimentos internos já existentes em conformidade; 

(iii) Garantir, sempre e em qualquer caso, a prestação de cuidados de saúde adequados e 

de qualidade a todos os utentes estrangeiros que, em alternativa ao atestado emitido pelo 

SEF, possuam documento comprovativo emitido pelas juntas de freguesia de que se 

encontram em Portugal há mais de 90 dias, nos termos do Despacho n.º 25360/2001; 

(iv) Assegurar, sempre e em qualquer caso, a prestação de cuidados de saúde adequados 

e de qualidade a todos os utentes que, não possuindo atestado emitido pelo SEF nem 

documento emitido pelas juntas de freguesia, se encontrem numa das situações previstas 

no número 7 da Circular Informativa n.º Nº12/DQS/DMD da DGS, abstendo-se de cobrar 

qualquer valor pelos mesmos. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 
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B – Qualidade da prestação de cuidados de saúde/Cuidados de Saúde e Segurança 

do Utente 

B.1. Procedimentos de identificação de utentes 

ERS/103/2019 - Emissão de uma instrução ao Hospital da Luz, S.A. 

Problema de base: Procedimentos de troca de identificação de utentes em atendimento 

em serviço de urgência 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, na qual a exponente alega que se dirigiu 

com o utente, ao serviço de atendimento médico permanente. Após triagem e consulta 

médica, foi indicado para a realização de terapêutica, tendo sido encaminhado para a sala 

4 para realização de soro. Subsequentemente, o utente, nos termos da reclamação, 

“passou para a sala de SO, não havia nenhum enfermeiro com quem pudesse falar, onde 

questiono uma auxiliar o porquê do mesmo ali estar, inclusive despido e com bata…a 

mesma refere que tem indicação para ir para o bloco operatório”, o que consistiu numa 

troca de identidade de doentes. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se que o prestador não 

assegurou a correta identificação do utente, não sendo a sua conduta garantística dos 

direitos e interesses legítimos do mesmo, designadamente, do direito de acesso à 

prestação de cuidados de saúde adequados, de qualidade e com segurança. Neste 

contexto, importa que o Hospital da Luz assegure o integral respeito pelos direitos e 

interesses legítimos dos utentes à qualidade dos cuidados de saúde prestados, garantindo 

que os procedimentos adotados são efetivamente cumpridos pelos seus profissionais, os 

quais devem interiorizar de forma cabal a necessidade de escrupuloso cumprimento de 

todas as etapas de identificação dos utentes, logrando assim a divulgação de padrões de 

qualidade dos cuidados, de recomendações e de boas práticas, com vista à formação e 

informação dos profissionais de saúde intervenientes.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Hospital da Luz, S.A., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, o respeito pelos direitos dos utentes à qualidade dos 

cuidados de saúde, assegurando que todos os procedimentos relativos à prevenção da 

ocorrência de erros na identificação de utentes sejam efetivamente cumpridos pelos seus 

profissionais, logrando assim a divulgação de padrões de qualidade dos cuidados, de 

recomendações e de boas práticas, com vista à formação e informação dos profissionais 

de saúde intervenientes; 

https://www.ers.pt/media/3612/ers1032019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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(ii) Proceder à realização de uma auditoria aos procedimentos de identificação inequívoca 

de doentes implementados no Hospital da Luz, S.A., dando a conhecer à ERS o relatório 

circunstanciado dos factos apurados e das conclusões alcançadas. 

Data da deliberação: 7 de janeiro de 2020 

 

ERS/091/2019 - Emissão de uma instrução ao Hospital CUF Cascais, S.A. 

Problema de base: Procedimentos de identificação de utentes na realização de MCDT. 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando o Hospital CUF Cascais, S.A.. 

Em suma, refere o reclamante que durante uma consulta de ortopedia, o médico abriu o 

processo clínico errado, passando uma receita e MCDT em nome de outro utente. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, foram recolhidos indícios de que a 

atuação do prestador pode ter desrespeitado os direitos e interesses legítimos dos utentes, 

os quais cabe à ERS acautelar, nomeadamente, o direito de acesso a cuidados de saúde 

de qualidade, com especial enfoque nos procedimentos destinados à prevenção da 

ocorrência de erros de identificação dos utentes e no registo de exames de diagnóstico e 

terapêutica.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Hospital CUF Cascais, S.A., no 

sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente, 

com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo clinicamente aceitável, 

em conformidade com o estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

(ii) Garantir a existência, e efetivo cumprimento, de procedimentos internos aptos a 

assegurar a qualidade e a segurança dos cuidados de saúde prestados, designadamente, 

à prevenção da ocorrência de erros/troca de identificação de utentes; 

(iii) Garantir o permanente cumprimento dos procedimentos internos estabelecidos e nas 

normas aplicáveis, no que respeita à identificação e comunicação de eventos adversos e 

erros detetados, nomeadamente, efetuando a participação da sua ocorrência assim que 

dela tiverem conhecimento, nos termos das regras a cada momento aplicáveis, e 

atualmente constantes da Orientação da Direção-Geral da Saúde n.º 011/2012, referente 

https://www.ers.pt/media/3595/ers912019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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à Análise de Incidentes e de Eventos Adversos, bem como, da Norma da Direção-Geral da 

Saúde n.º 015/2014, referente ao Sistema Nacional de Notificação e Incidentes. 

(iv) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 19 de fevereiro de 2020 

 

ERS/137/2019 - Emissão de uma instrução ao Cediagno - Centro de Diagnóstico 

Ecográfico, Unipessoal, Lda. 

Problema de base: Procedimentos de identificação de utentes na realização de MCDT. 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, visando a atuação do Cediagno - Centro de 

Diagnóstico Ecográfico, Unipessoal, Lda.. Concretamente, alega a exponente que realizou 

uma ecografia tiroideia no referido estabelecimento de saúde, porém, ter-lhe-ão entregue 

“no próprio dia o exame de outra pessoa […]”. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, foi possível identificar a existência, 

à data dos factos, de algumas fragilidades nos procedimentos em vigor na Cediagno no 

que respeita, concretamente, à prevenção da ocorrência de erros na identificação de 

utentes e na rotulagem e registo de relatórios de exames realizados, inclusão dos mesmos 

nos processos clínicos dos utentes a quem respeitam. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Cediagno - Centro de Diagnóstico 

Ecográfico, Unipessoal, Lda., no sentido de: 

(i) Garantir o cumprimento dos procedimentos internos em vigor relativos à execução de 

exames, elaboração, rotulagem e registo dos respetivos relatórios, inclusão dos mesmos 

nos processos clínicos dos utentes a quem respeitam e comunicação do resultado a estes 

últimos; 

(ii) Garantir, em permanência, que o procedimento descrito na alínea anterior é do 

conhecimento dos seus profissionais, logrando assim a divulgação de padrões de 

qualidade dos cuidados, de recomendações e de boas práticas, com vista à formação e 

informação dos profissionais de saúde intervenientes. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 
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B.2. Procedimentos de monitorização e segurança de utentes especialmente 

vulneráveis 

ERS/117/2019 - Emissão de uma instrução ao Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de atendimento de utentes especialmente vulneráveis  

A ERS tomou conhecimento de reclamação relativa ao funcionamento do serviço de 

urgência e do serviço de internamento do Centro Psiquiátrico do Hospital Pêro da Covilhã, 

em matéria de segurança dos utentes com patologias do foro psiquiátrico, visto um utente, 

sujeito a uma medida de internamento compulsivo decretada judicialmente, admitido no 

serviço de urgência e no serviço de internamento, ter abandonado os mesmos por três 

vezes no mês de janeiro de 2019. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que a conduta do 

CHUCB não foi garantística dos direitos e interesses legítimos do utente, em especial o 

direito de acesso à prestação de cuidados de saúde adequados, de qualidade e com 

segurança. Assim, justifica-se uma intervenção regulatória da ERS, consentânea com a 

proteção do referido direito, de modo a prevenir a repetição de situações idênticas à dos 

presentes autos. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar Universitário Cova 

da Beira, E.P.E., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados integradamente, 

humanamente, com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo 

clinicamente aceitável, em conformidade com o estabelecido no artigo 4.º da Lei n.º 

15/2014, de 21 de março;  

(ii) Adotar as medidas e/ou procedimentos que se revelem aptos para assegurar que, 

durante a permanência no serviço de urgência e no internamento hospitalar os utentes 

especialmente vulneráveis sejam devidamente monitorizados e acompanhados, de forma 

consentânea com a verificação de eventuais alterações do seu estado de saúde, para a 

prestação integrada e continuada de cuidados de saúde; 

(iii) Implementar um procedimento interno para avaliação do risco de abandono do serviço 

de urgência e/ou do serviço de internamento por parte dos utentes e para prevenção do 

mesmo, sempre que esse abandono possa representar perigo para o próprio e/ou para 

terceiros, pela inerente quebra na prestação de cuidados de saúde; 
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(iv) Alterar o procedimento interno para atuação em caso de desaparecimento de doente 

em serviço de urgência e em internamento hospitalar; 

(v) Cumprir as normas e orientações em vigor, a cada momento, sobre incidentes e eventos 

adversos, bem como notificá-los ao(s) organismo(s) com competência para fazer a 

respetiva análise e monitorização; 

(vi) Emitir e divulgar ordens e orientações claras e precisas, para que as medidas e/ou 

procedimentos por si adotados sejam corretamente seguidos e respeitados por todos os 

seus colaboradores; 

(vii) Proceder à realização de uma auditoria aos procedimentos de segurança 

implementados no Serviço de Psiquiatria, nomeadamente no que diz respeito à segurança 

das instalações, equipamentos e cidadãos, dando a conhecer à ERS o relatório 

circunstanciado dos factos apurados e das conclusões alcançadas. 

Data da deliberação: 7 de janeiro de 2020 

 

ERS/126/2019 - Emissão de uma instrução ao Centro Hospitalar S. João, E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de monitorização de utentes especialmente 

vulneráveis 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, visando as condições de segurança e o 

funcionamento do serviço de urgência (SU) do Centro Hospitalar Universitário de São João, 

E.P.E. (CHUSJ). De acordo com a reclamação, o exponente alega, em suma, que a utente, 

sua mãe, admitida no SU, não viu garantido o seu direito ao acompanhamento, no mesmo, 

e que, nesse seguimento, abandonou o estabelecimento de saúde sem que ninguém se 

tenha apercebido.  

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que a conduta do 

CHUSJ não foi garantística dos direitos e interesses legítimos da utente, em especial o 

direito ao acompanhamento, bem como, o direito de acesso à prestação de cuidados de 

saúde adequados, de qualidade e com segurança. Assim, justifica-se uma intervenção 

regulatória da ERS, consentânea com a proteção dos referidos direitos, de modo a prevenir 

a repetição de situações idênticas à dos presentes autos. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao prestador Centro Hospitalar 

Universitário de São João, E.P.E., no sentido de:  
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(i) Garantir, em permanência, o direito dos utentes ao acompanhamento por pessoa por si 

indicada, em contexto de serviço de urgência, de acordo com as regras e orientações a 

cada momento aplicáveis, designadamente, de acordo com a Lei n.º 15/2014, de 21 de 

março; 

(ii) Garantir que, em situações excecionais, em que ocorra a decisão de não 

acompanhamento dos utentes tendo em vista a qualidade dos cuidados prestados e as 

condições de segurança para profissionais e utentes e/ou nos casos em que o 

acompanhamento comprometer as condições e requisitos técnicos, aos utentes e seus 

acompanhantes, sejam explicados os motivos que impedem a continuidade do 

acompanhamento, de acordo com as regras e orientações a cada momento aplicáveis, 

designadamente, de acordo com a Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

(iii) Adotar as medidas e/ou procedimentos que se revelem aptos para assegurar que, 

durante a permanência no serviço de urgência e no internamento hospitalar os utentes 

especialmente vulneráveis sejam devidamente monitorizados e acompanhados, de forma 

consentânea com a verificação de eventuais alterações do seu estado de saúde, para a 

prestação integrada e continuada de cuidados de saúde; 

(iv) Implementar um procedimento interno para avaliação do risco de abandono do serviço 

de urgência e/ou do serviço de internamento por parte dos utentes e para prevenção do 

mesmo, sempre que esse abandono possa representar perigo para o próprio e/ou para 

terceiros, pela inerente quebra na prestação de cuidados de saúde; 

(v) Cumprir as normas e orientações em vigor, a cada momento, sobre incidentes e eventos 

adversos, bem como notificá-los ao(s) organismo(s) com competência para fazer a 

respetiva análise e monitorização; 

(vi) Emitir e divulgar ordens e orientações claras e precisas, para que as medidas e/ou 

procedimentos por si adotados sejam corretamente seguidos e respeitados por todos os 

seus colaboradores; 

(vii) Proceder à realização de uma auditoria aos procedimentos de segurança 

implementados no Serviço de Urgência, nomeadamente no que diz respeito à segurança 

das instalações, equipamentos e cidadãos, dando a conhecer à ERS o relatório 

circunstanciado dos factos apurados e das conclusões alcançadas. 

Data da deliberação: 4 de março de 2020 
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B.3. Procedimentos de ativação Via Verde AVC 

ERS/067/2019 - Emissão de instrução ao Centro Hospitalar e Universitário da Cova da 

Beira, E.P.E.  

Problema de base: Procedimentos ativação VV AVC 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Centro Hospitalar 

e Universitário da Cova da Beira, E.P.E (CHUCB). Na referida reclamação, a reclamante 

refere que o utente, seu irmão, deu entrada no serviço de urgência (SU) daquele prestador, 

pelas 12h00, encaminhado pelo INEM, tendo apenas sido diagnosticado um AVC, pelas 

20h30m, após realização de TAC cerebral. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que os procedimentos 

empregues pelo prestador não foram aptos à garantia dos direitos e interesses legítimos 

do utente, em especial o direito à prestação de cuidados de saúde de qualidade, em tempo 

útil e adequados à sua situação clínica; 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar e Universitário da 

Cova da Beira, E.P.E., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados 

os direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente, 

com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo clinicamente aceitável, 

em conformidade com o estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

(ii) Assegurar a adequação dos seus procedimentos às características dos utentes ou 

outros circunstancialismos que elevem, acrescidamente, as exigências de qualidade, 

celeridade, prontidão e humanidade referidas, nomeadamente, em razão da patologia, 

idade e especial vulnerabilidade dos utentes, não os sujeitando a longos períodos de 

espera para atendimento e respeitando os tempos-alvo previstos no Sistema de 

Manchester, garantindo nesse âmbito uma comunicação ativa com os acompanhantes em 

relação ao estado do estudo/tratamento do doente; 

(iii) Implementar procedimentos de análise e discussão sistemática dos casos 

problemáticos da triagem de Manchester; 

(iv) Implementar procedimentos que assegurem que, durante a permanência no serviço de 

urgência, os utentes sejam devidamente monitorizados e acompanhados, de forma 

consentânea com a verificação de eventuais alterações do seu estado de saúde e que 
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garantam uma resposta atempada e clinicamente integrada às mesmas, procedendo à sua 

retriagem sempre que ultrapassado o tempo limite estabelecido para a prioridade atribuída 

na triagem de Manchester; 

(v) Garantir, em permanência, o respeito dos direitos dos utentes à prestação de cuidados 

de saúde de qualidade, assegurando a correta utilização do procedimento intra-hospitalar 

de ativação da Via Verde AVC, por forma a assegurar o acesso dos utentes aos cuidados 

de saúde em tempo clinicamente aceitável; 

(vi) Enviar à ERS cópia do protocolo inter-hospitalar de abordagem do AVC agudo, 

trombectomia mecânica no AVC, com as alterações que se encontravam pendentes de 

aprovação à data de junção do referido documento aos autos pelo CHUCB;  

(vii) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 23 de janeiro de 2020 

 

B.4. Procedimento de comunicação de doença infectocontagiosa e de registo no 

processo clínico do utente. 

ERS/087/2019 - Emissão de uma instrução à Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, 

E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de comunicação doença infectocontagiosa e de registo 

clínico 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, visando a atuação da Unidade Local de Saúde 

do Norte Alentejano (ULSNA). De acordo com a referida reclamação, o Serviço de Urgência 

da ULSNA terá dado alta ao irmão da utente, sem realização de diagnóstico, sendo que 

este padecia (conforme diagnóstico posteriormente realizado por um segundo prestador) 

de duas doenças infectocontagiosas, que exigiam isolamento. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, em virtude das diligências 

instrutórias realizadas, constatou-se não existirem evidências suficientes de que a conduta 

da ULSNA, no que aos procedimentos de prevenção e controlo de infeção respeitam, tenha 

desrespeitado os legítimos interesses do utente. 
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Não obstante, conclui-se que os registos clínicos dos cuidados de saúde se mostravam 

não conformes e incompletos, uma vez que não há nota de alta, considerada como 

obrigatória para o bom acompanhamento da evolução clínica do utente. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução à Unidade Local de Saúde do Norte 

Alentejano, E.P.E., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados integradamente 

e e num período de tempo clinicamente aceitável, em conformidade com o estabelecido no 

artigo 4.º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março;  

(ii) Assegurar a existência de procedimentos que garantam que os registos clínicos dos 

utentes sejam fiáveis e reproduzam a sua real situação clínica, bem como os cuidados 

efetivamente prestados; 

(iii) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 13 de fevereiro de 2020 

 

B.5. Procedimento de administração farmacológica. 

ERS/113/2019 - Emissão de uma instrução ao Instituto Português de Oncologia de Lisboa 

Francisco Gentil, E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de administração farmacológica 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Instituto Português 

de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E. (doravante IPO Lisboa). Concretamente, 

alega a exponente que foi internada no IPO de Lisboa para “[…] que me fosse substituído 

o expansor subpeitoral por uma prótese mamária. Tive alta no dia seguinte, depois de ter 

descido ao Bloco, sem que a cirurgia programada tivesse sido efetuada, por uma única 

razão: ao constatar-se que o concentrado de factor de coagulação me tinha sido 

incorretamente administrado […] não existiu alternativa de segurança senão a de adiar a 

cirurgia […].” 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, e de acordo com os esclarecimentos 

adicionais prestados pelo IPO resulta que, efetivamente, ocorreu um erro na administração 
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à utente de um hemoderivado. Com efeito, embora o prestador possua procedimentos 

referentes à administração farmacológica de hemoderivados, não subsistem dúvidas de 

que, in casus, não foi cumprido o preconizado nos referidos procedimentos.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Instituto Português de Oncologia de 

Lisboa Francisco Gentil, E.P.E., no sentido de: 

(i) Garantir o cumprimento dos procedimentos internos em vigor de administração 

farmacológica e, mais especificamente da administração de hemoderivados, assegurando 

a prestação de cuidados de saúde com segurança e com qualidade. 

(ii) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 19 de fevereiro de 2020 

 

B.6. Procedimentos de identificação de cirurgia segura. 

ERS/093/2019 - Emissão de uma instrução à entidade Lusíadas, S.A. 

Problema de base: Procedimentos de segurança cirúrgica 

A ERS tomou conhecimento de uma exposição, visando o Hospital Lusíadas Lisboa. 

Refere, em suma, o reclamante que foi sujeito a uma intervenção cirúrgica para excisão de 

um tumor localizado na parte externa da coxa direita, no entanto, a incisão foi realizada, 

primeiramente, do lado interno da coxa e só posteriormente foi realizada no local correto. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, considera-se pertinente a adoção da 

atuação regulatória delineada, ao abrigo das atribuições e competências legalmente 

atribuídas à ERS, no sentido do Hospital Lusíadas Lisboa, garantir os direitos e interesses 

legítimos dos utente, os quais cabe à ERS acautelar, nomeadamente, o direito à prestação 

de cuidados de saúde adequados, com segurança e qualidade e bem assim ao 

cumprimento das normas e orientações em matéria de cirurgia segura. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução à Lusíadas, S.A., no sentido de: 

(i) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente, 

com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo clinicamente aceitável, 

em conformidade com o estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 
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(ii) Garantir a existência, e efetivo cumprimento, de procedimentos internos aptos a 

assegurar a qualidade e a segurança dos cuidados de saúde prestados, designadamente, 

os respeitantes à “cirurgia segura”, nos termos das regras a cada momento aplicáveis, e 

atualmente constantes da Norma de Orientação n.º 02/2013, de fevereiro de 2013, da 

Direção-Geral da Saúde (DGS), atualizada em 25 de junho de 2013. 

(iii) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 27 de fevereiro de 2020 

 

B.7. Procedimentos de prevenção e avaliação do risco de queda 

ERS/119/2019 - Emissão de uma instrução ao Hospital Senhora da Oliveira – Guimarães, 

E.P.E. 

Problema de base: Procedimentos de prevenção risco de queda 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Hospital Senhora 

da Oliveira - Guimarães, E.P.E.. Na referida reclamação, a exponente alega que o utente, 

seu pai, sofreu várias quedas no decurso de um episódio de internamento. A exponente 

refere também, que durante o período de internamento não foram prestados os cuidados 

de que o utente necessitava. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, foram recolhidos indícios de que a 

atuação do prestador pode ter desrespeitado os direitos e interesses legítimos do utente, 

os quais cabe à ERS acautelar, nomeadamente, o direito de acesso a cuidados de saúde 

de qualidade, com especial enfoque nos procedimentos de avaliação e prevenção de risco 

de queda e de prevenção e tratamento de úlceras de pressão. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Hospital Senhora da Oliveira – 

Guimarães, E.P.E., no sentido de: 

(i) Adotar e/ou rever os procedimentos internos sobre prevenção e avaliação de risco de 

queda, designadamente, tendo presente o disposto na Norma n.º 8/2019, de 9 de 

dezembro de 2019 da Direção-Geral da Saúde, ou quaisquer outras de conteúdo idêntico 

que sobre as mesmas matérias venham a ser aprovadas, com o objetivo de garantir a 

qualidade e a segurança dos cuidados de saúde prestados; 
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(ii) Assegurar que as normas aplicáveis e os procedimentos internos vigentes sobre 

prevenção e tratamento de úlceras de pressão, são cumpridos pelos seus profissionais; 

(iii) Garantir o permanente cumprimento dos procedimentos internos estabelecidos e nas 

normas aplicáveis, no que respeita à identificação e comunicação de úlceras de pressão 

nos termos Despacho nº 5739/2015, de 29 de maio, do Gabinete do Secretário de Estado 

Adjunto do Ministro da Saúde e da Orientação n.º 17/2011, de 19 de maio de 2011 da 

DGS; 

(iv) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos profissionais. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 

 

ERS/064/2019 - Emissão de uma instrução ao Centro Hospitalar e Universitário S. João, 

E.P.E. 

Problema Base: Procedimentos de prevenção risco de queda 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Centro Hospitalar 

Universitário de S. João, E.P.E. (CHUSJ). Na referida reclamação, a exponente alega que 

a utente terá sofrido uma queda com traumatismo no decurso de uma intervenção cirúrgica 

a que a mesma foi sujeita. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que os procedimentos 

internos aplicados pelo CHUSJ, não se revelaram aptos a garantir os direitos e interesses 

legítimos da utente, os quais cabe à ERS acautelar, nomeadamente, no que diz respeito 

ao direito à qualidade e segurança dos cuidados de saúde prestados, bem assim ao 

cumprimento das normas e orientações em matéria de análise e prevenção de risco de 

queda no decurso de intervenção cirúrgica.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao Centro Hospitalar e Universitário S. 

João, E.P.E., no sentido de: 

(a) Proceder à revisão dos procedimentos existentes em matéria de avaliação do risco de 

queda dos utentes e prevenção da sua ocorrência, tendo presente o disposto na Norma 

n.º 8/2019, de 9 de dezembro de 2019 da Direção-Geral da Saúde, ou quaisquer outras 

de conteúdo idêntico que sobre as mesmas matérias venham a ser aprovadas por forma 

a que, também em contexto de bloco operatório e recobro, os utentes sejam devidamente 

https://www.ers.pt/media/3604/ers642019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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monitorizados e acompanhados, de forma consentânea com o seu estado de saúde, 

assegurando a qualidade e a segurança dos cuidados de saúde prestados, 

designadamente: 

b) Garantir, em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os profissionais e, 

c) Ministrar formação sobre prevenção de quedas, logrando assim a divulgação de padrões 

de qualidade dos cuidados, de recomendações e de boas práticas, com vista à formação 

e informação dos profissionais de saúde intervenientes. 

Data da deliberação: 4 de junho de 2020 

 

B.8. Procedimentos de segurança e qualidade da prestação de cuidados de saúde. 

ERS/139/2019 - Emissão de instrução à Associação NoMeiodoNada 

Problema Base: Procedimentos de segurança e qualidade da prestação de cuidados de 

saúde 

A ERS tomou conhecimento de diversas denúncias e reclamações, que reportavam a 

ocorrência de irregularidades no funcionamento e na organização do estabelecimento que 

gira sob a designação comercial “KASTELO”, sob exploração da Entidade Associação 

NoMeiodoNada. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se que a atuação técnica 

da Associação NoMeiodoNada no que toca à exploração do referido estabelecimento 

prestador de cuidados de saúde não era garantística dos direitos e interesses legítimos 

dos utentes sob a sua responsabilidade, em especial o direito à prestação de cuidados de 

saúde adequados, de qualidade e com segurança, evidenciando-se a preterição dos 

requisitos mínimos de funcionamento e a insuficiência e inadequação dos procedimentos 

organizacionais implementados. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução à Associação NoMeiodoNada – referente 

à Unidade de Cuidados Integrados Pediátricos Kastelo, no sentido de:  

a) Garantir, em permanência, que, na prestação de cuidados de saúde, são respeitados os 

direitos e interesses legítimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados 

adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente, 

https://www.ers.pt/media/3605/1392019ers-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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com respeito pelo utente, com prontidão e num período de tempo clinicamente aceitável, 

em conformidade com o estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

b) Assegurar a adequação dos seus procedimentos às características dos utentes ou 

outros circunstancialismos que elevem, acrescidamente, as exigências de qualidade, 

celeridade, prontidão e humanidade referidas, nomeadamente, em razão da patologia, 

idade e especial vulnerabilidade dos utentes; 

c) Garantir a implementação das medidas corretivas identificadas no relatório técnico, junto 

em anexo, tendo em vista o cumprimento dos requisitos de funcionamento instituídos para 

a atividade em apreço pela Portaria n.º 343/2015, de 12 de outubro, alterada pela Portaria 

n.º 153/2016, de 27 de maio, ou de qualquer outro normativo que venha a dispor sobre a 

mesma matéria; 

d) Garantir a adoção de um procedimento de gestão de resíduos hospitalares compatível 

com a salvaguarda do perigo de contaminação decorrente da atividade desenvolvida, 

designadamente, assegurando uma correta triagem e alocação dos contentores aos locais 

de produção, bem como a definição de um circuito de sujos que minimize o risco para 

utentes e profissionais; 

e) Caso venha a ser assegurado internamente o procedimento de desinfeção de 

dispositivos médicos de uso múltiplo, garantir que o mesmo preveja a necessidade de 

cumprimento das etapas de lavagem prévia à desinfeção, preparação do produto 

desinfetante a utilizar (regras de diluição), tempo de contacto e acondicionamento para 

envio; 

f) Garantir a adoção de um procedimento de gestão de medicação que defina os critérios 

clínicos para a administração da medicação em SOS, bem como um mecanismo de 

controlo da administração de estupefacientes que garanta a correspondência das 

existências com as unidades efetivamente administradas; 

g) Garantir a adoção de um procedimento de gestão da composição e auditoria do carro 

de emergência, tendo por base a Orientação n.º 008/2011 de 28/03/2011 da Direção Geral 

de Saúde e a Circular Informativa n.º 16/2013/DRS-RNCCI de 16/10/2013 da 

Administração Central do Sistema de Saúde, por forma a prever a periodicidade de 

verificação do carro e respetivo DAE, o responsável pelos registos decorrentes dessa 

monitorização e a sua formalização em folha de verificação elaborada para o efeito; 

h) Garantir o cumprimento permanente dos rácios dos grupos profissionais nos termos da 

Portaria n.º 343/2015, de 12 de outubro, alterada pela Portaria n.º 153/2016, de 27 de maio, 
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ou de qualquer outro normativo que venha a dispor sobre a mesma matéria, bem como 

assegurar a formação dos mesmos em matéria de suporte básico e avançado de vida, de 

acordo com a respetiva categoria profissional e a existência de um plano de formação para 

a atividdae específica desenvolvida pelos auxiliares de ação médica; 

i) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e 

respeitados por todos os seus profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 12 de março de 2020 

 

B.9. Procedimentos de atendimento em contexto de serviço de urgência. 

ERS/104/2019 - Emissão de instrução ao Centro Hospitalar e Universitário do Porto, E.P.E. 

Problema Base: Procedimentos de atendimento em contexto de SU 

A ERS tomou conhecimento de uma reclamação, visando a atuação do Centro Hospitalar 

e Universitário do Porto, E.P.E. (CHUP), nos termos da qual o utente, pai da exponente, 

deu entrada no SU daquele prestador, pelas 14h45, encaminhado pelo INEM, tendo 

falecido pelas 20h00, sem ter sido observado por um médico. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, constatou-se que a conduta do 

CHUP desrespeitou os legítimos interesses do utente, porquanto, não foram assegurados 

os cuidados de saúde de que necessitava, de forma permanente, efetiva e em tempo útil. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma ordem ao Centro Hospitalar e Universitário do 

Porto, E.P.E., no sentido de: 

a) Garantir em permanência que na prestação de cuidados de saúde, em contexto de 

Serviço de Urgência, sejam respeitados os direitos e interesses legítimos dos utentes, 

nomeadamente, o direito aos cuidados adequados e tecnicamente mais corretos, que 

devem ser prestados humanamente e com respeito pelo utente em conformidade com o 

estabelecido no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março; 

b) Adotar os procedimentos internos necessários para garantir que os cuidados de saúde 

descritos na alínea anterior são prestados a utentes com características que elevem, 

acrescidamente, as exigências de qualidade, celeridade, prontidão e humanidade referidas 

(nomeadamente, pelo tipo de patologia, idade ou especial vulnerabilidade), não os 

sujeitando a períodos de espera excessivamente longos para realização de tratamentos e 

procedendo à sua retriagem sempre que excedido o tempo alvo de atendimento fixado pelo 

https://www.ers.pt/media/3606/ers1042019-delibera%C3%A7%C3%A3o-final-vnc.pdf
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Sistema de Triagem de Manchester, conforme disposto na Norma n.º 002/2018, de 9 de 

janeiro de 2018, da Direção Geral da Saúde; 

c) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os procedimentos adotados para cumprimento da presente 

instrução, sejam corretamente seguidos e respeitados por todos profissionais. 

Data da deliberação: 4 de junho de 2020 

 

C- Direito à reclamação no setor público/Focalização no Utente 

ERS/115/2019 - Emissão de uma instrução ao ACES Pinhal Litoral – UCSP Atlântica, Polo 

de Vieira de Leiria. 

Problema de base: Procedimentos de acesso Livro de Reclamação. 

A ERS tomou conhecimento de um Relatório de Serviço remetido pela Guarda Nacional 

Republicana – Comando do Posto Territorial Vieira de Leiria, visando a atuação do ACES 

Pinhal Litoral – UCSP Atlântica, Polo de Vieira de Leiria, na medida em que foi recusado o 

livro de reclamações a utente. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se que, segundo o ACES, 

o utente esgotou o único livro de reclamações disponível, sendo que ainda não tinha 

chegado o novo Livro de Reclamações entretanto já “[…] solicitado à Entidade 

Competente”. Pelo que, alega o prestador que, no caso concreto, não se verificou a recusa 

efetiva da apresentação do livro de reclamações ao utente, mas sim constrangimentos ao 

acesso do utente ao mesmo, por “culpa/responsabilidade” do próprio utente. 

Ora, o direito fundamental à reclamação e apresentação de queixa assiste a todos os 

utentes do sistema de saúde, no entanto, verificou-se, que, no caso em análise, tais 

condições não foram asseguradas, pois o acesso do utente ao livro de reclamações foi 

condicionado ao preenchimento de um formulário que pretende substituir o Livro de 

Reclamações, que acabou, sem que fosse imediatamente substituído, não se revestindo 

por isso o exercício do direito à reclamação do imediatismo que lhe subjaz e que não pode 

ser coartado. 

Deste modo, propõe-se à consideração superior a adoção da atuação regulatória 

delineada.  

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução ao ACES Pinhal Litoral – UCSP 

Atlântica, Polo de Vieira de Leiria, no sentido de: 
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(i) Garantir o respeito pelo direito fundamental à reclamação e apresentação de queixa que 

assiste a todos os utentes do sistema de saúde, através da disponibilização, imediata e 

gratuita, do livro de reclamações, sempre que este seja solicitado, independentemente do 

conteúdo, da pertinência e/ou da identificação do autor da reclamação; 

(ii) Dever adotar medidas de forma a garantir, em permanência, a existência de um ou mais 

Livros de Reclamações no estabelecimento prestador de cuidados de saúde, de forma a 

assegurar o direito fundamental à reclamação e apresentação de queixa que assiste a 

todos os utentes do sistema de saúde. 

Data da deliberação: 23 de janeiro de 2020 

 

 

E- Outros Direitos dos Utentes/Focalização no utente 

E.1. Do Direito ao Acompanhamento 

ERS/130/2019 - Emissão de uma instrução à Unidade Local de Saúde de Matosinhos, 

E.P.E. 

Problema de base: Direito ao acompanhamento 

A ERS tomou conhecimento de reclamação, visando a atuação da Unidade Local de 

Saúde de Matosinhos, E.P.E. (ULSM). Na referida reclamação, a exponente alega, em 

suma, que a sua avó foi transferida da ULSM para o Centro Hospitalar Universitário do 

Porto, E.P.E. (CHUP), sem que a família fosse previamente informada de tal procedimento. 

Analisados todos os elementos constantes dos autos, concluiu-se pela necessidade de 

adoção de uma intervenção regulatória acrescida da ERS, com o intuito de garantir que os 

procedimentos do prestador no contexto de operacionalização de transferências inter-

hospitalares abarquem a salvaguarda do direito ao acompanhamento, designadamente a 

prestação de informação ao familiar designado para esse efeito, informando-o atempada 

e circunstanciadamente sobre situação clínica do utente e da consequente necessidade 

da sua transferência para outra unidade hospitalar, assim se permitindo um cabal exercício 

do direito ao acompanhamento e concomitantemente a humanização dos cuidados 

prestados. 

Tudo visto e ponderado, foi emitida uma instrução à Unidade Local de Saúde de 

Matosinhos, E.P.E., no sentido de: 

https://www.ers.pt/media/3613/vnc-ers-130-2019.pdf
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(i) Adotar procedimentos e/ou normas internas aptas a garantir o direito de 

acompanhamento do utente dos serviços de saúde, em cumprimento da Lei n.º 15/2014, 

de 21 março, assegurando a prestação de informação aos acompanhantes/familiares dos 

utentes e que estes sejam devidamente informados, em tempo razoável, sobre a situação 

do doente nas diferentes fases do atendimento incluindo nas situações de alta e/ou 

transferência para outras unidades ou serviços hospitalares; 

(ii) Adotar e implementar procedimentos para operacionalização de transferência inter-

hospitalar de utentes, que garantam a existência de uma diligência de contacto com o 

familiar designado para efeito de exercício do direito ao acompanhamento, a fim de 

comunicar a necessidade de transferência, indicando-lhe atempada e 

circunstanciadamente a situação clínica atual do utente e identificando a instituição 

hospitalar de destino, ficando tal diligência devidamente registada no processo clínico do 

utente; 

(iii) Garantir em permanência, através da emissão e divulgação de ordens e orientações 

claras e precisas, que os procedimentos a adotar para cumprimento da presente instrução 

sejam corretamente seguidos e respeitados por todos profissionais de saúde. 

Data da deliberação: 19 de fevereiro de 2020 
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