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DELIBERAÇÕES 

 DELIBERAÇÃO DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO 

DA ENTIDADE REGULADORA DA SAÚDE 

(VERSÃO NÃO CONFIDENCIAL) 

 

Considerando que a Entidade Reguladora da Saúde (ERS), nos termos do n.º 1 do 

artigo 4.º dos seus Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de 

agosto, exerce funções de regulação, de supervisão e de promoção e defesa da 

concorrência respeitantes às atividades económicas na área da saúde nos 

setores privado, público, cooperativo e social; 

Considerando as atribuições da ERS conferidas pelo artigo 5.º dos seus 

Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto; 

Considerando os objetivos da atividade reguladora da ERS estabelecidos no 

artigo 10.º dos seus Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 

de agosto; 

Considerando os poderes de supervisão da ERS estabelecidos no artigo 19.º dos 

seus Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto; 

Visto o processo registado sob o n.º ERS/080/2024; 

 

I. DO PROCESSO 

 

I.1. Origem do processo  

1. A ERS tomou conhecimento, em 27 de maio de 2024, de uma reclamação 

subscrita pela exponente AA., referente à atuação da Hospital Terra Quente, 

S.A. (HTQ), entidade prestadora de cuidados de saúde registada no SRER 

da ERS sob o n.º 22582, e da Electrão – Centro de Radiodiagnóstico, Lda. 

_____ 
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(Electrão), entidade prestadora de cuidados de saúde registada no SRER da 

ERS sob o n.º 18150. 

2. Na referida reclamação, registada sob o n.º REC/56096/2024, alega a 

exponente, em suma, que, no dia 1 de fevereiro de 2024, se dirigiu ao 

Hospital Terra Quente para a realização de uma ecografia mamária, 

contudo, no dia 12 de fevereiro, terá recebido “as imagens da ecografia 

mamária acompanhadas de um relatório de uma ecografia abdominal 

pertencente a outro utente”. 

3. Em resposta à reclamação rececionada pela ERS, o HTQ indicou que 

“analisados os factos relatados, concluímos que os mesmos tiveram origem na 

sequência da intervenção exclusiva do nosso prestador Electrão. 

Uma vez que nos factos em apreço não houve qualquer intervenção do HTQ, 

desconhecemos, em concreto, o que poderá ter estado na origem do episódio 

relatado, na certeza, porém, de que instamos o nosso prestador a oferecer 

resposta à reclamação com a realização de inquérito interno ao seu serviço”. 

4. Face à necessidade de uma averiguação mais aprofundada dos factos 

relatados, ao abrigo das atribuições e competências da ERS, o respetivo 

Conselho de Administração deliberou, por despacho de 19 de setembro de 

2024, proceder à abertura do presente processo de inquérito, registado 

internamente sob o n.º ERS/080/2024. 

 

I.2. Diligências 

5. No âmbito da investigação desenvolvida pela ERS, realizaram-se as 

seguintes diligências instrutórias: 

(i) Pesquisa no Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados 

(SRER) da ERS relativa à inscrição da Electrão – Centro de 

Radiodiagnóstico, Lda., constatando-se que a mesma é uma entidade 

prestadora de cuidados de saúde registada no SRER da ERS sob o n.º 

18150; 
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(ii) Pesquisa no SRER da ERS relativa à inscrição da Hospital Terra Quente, 

S.A., constatando-se que a mesma é uma entidade prestadora de 

cuidados de saúde registada no SRER da ERS sob o n.º 22582; 

(iii) Notificação de abertura de processo de inquérito enviada à exponente 

AA em 4 de outubro de 2024; 

(iv) Notificação de abertura de processo de inquérito e pedido de 

elementos enviado ao HTQ, em 24 de setembro de 2024; 

(v) Notificação de abertura de processo de inquérito e pedido de 

elementos enviado à Electrão, em 24 de setembro de 2024, e análise da 

resposta de 18 de outubro de 2024. 

 

II. DOS FACTOS 

II.1. Do teor da reclamação apresentada por AA – REC/56096/2024 

6. Concretamente, cumpre destacar os seguintes factos alegados pela 

exponente AA na sua reclamação online, datada de 26 de março de 2024: 

“[…] Eu, […] venho por este meio expressar a minha profunda insatisfação com 

os serviços prestados no Hospital Terra Quente. 

No dia 01/02/2024, dirigi-me ao Hospital Terra Quente para a realização de uma 

ecografia mamária com o objetivo de vigilância de evolução de nódulos 

mamários. O exame decorreu sem intercorrências, o meu desagrado tem início 

e assenta na forma em como chegaram os resultados do exame supracitado. 

Para melhor entendimento do sucedido farei uma exposição por ordem 

cronológica de acontecimentos, realçando os aspetos que, no meu entender, se 

revestem de maior gravidade. 

• Dia 12/02/2024 – recebo as imagens da ecografia mamária, 

acompanhada de um relatório de uma ecografia abdominal pertencente 

a outro utente. 

• Dia 14/02/2024 – Contacto o hospital para informar do sucedido. 
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Após ter sido eu, colocada em questão e confrontada com o facto de se 

teria a certeza daquilo que estava a transmitir, foi-me dito que o Hospital 

trataria (o mais rapidamente possível) do assunto e para eu destruir 

imediatamente o relatório. 

• Dia 19/02/2024 – Contacto o hospital no sentido de perceber quando 

receberia o relatório correto da minha ecografia. Informaram-me que o 

enviariam o quanto antes. 

• Dia 23/02/2024 – Contacto, novamente, o hospital. A esta data, ainda 

não tinha o relatório do exame que realizei. Fui informada que o relatório 

teria sido enviado no dia 21/02 (2 dias antes) e que não deveria demorar 

em receber. 

• Dia 28/02/2024 – Contacto, mais uma vez, o hospital pelo facto de ainda 

não ter na minha posse o relatório e questiono se seria possível entregar 

em mão ao meu marido, uma vez que se encontrava no Hospital Terra 

Quente. Após uma hora de espera, foi-lhe entregue o relatório deste 

exame com as imagens de uma ecografia por mim realizada no ano 

anterior. Recordo que pretendia o relatório referente ao exame realizado 

a 1 de fevereiro do presente ano.  

• Dia 29/02/2024 – Contacto o hospital para perceber como resolver a 

situação, apresentei algumas sugestões (como o envio por email) e foi-

me dito que só a partir de dia 1 ou 4 de março é que seria possível o 

envio do relatório e das imagens, devido à indisponibilidade pelo 

responsável pela “tarefa”. Recebi a informação correta do exame no dia 

7 de março de 2024, passando mais de um mês da sua realização. 

Como entendo que esta situação é inadmissível e não se adequa com o que 

se pretende de um serviço de saúde de qualidade, solicito que sejam 

tomadas medidas para evitar que este tipo de situação volte a acontecer 

comigo, com os meus familiares ou outros utentes que recorram aos vossos 

serviços.  

Recordo o que foi colocado em causa com este episódio: 
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i. A segurança e a privacidade dos utentes (a minha e do utente a 

quem pertencia o relatório que recebi); 

ii. A proteção de dados; 

iii. O sigilo a que a instituição está obrigada; 

iv. A qualidade no atendimento; 

v. A confiança que os utentes depositam na vossa instituição; 

vi. O profissionalismo dos vossos colaboradores. 

Para além disto, preciso realçar que o exame que eu realizei, bem como os 

seus resultados entregues atempadamente, fariam toda a diferença caso 

existisse a necessidade de iniciar um tratamento. […]”. 

7. Em resposta à referida reclamação, o HTQ remeteu à reclamante, por 

mensagem de correio eletrónico de 28 de junho de 2024, os seguintes 

esclarecimentos: 

“[…] Tomamos conhecimento da sua reclamação que foi merecedora da N/ 

melhor atenção e que, analisados os factos relatados, concluímos que os 

mesmos tiveram origem na sequência da intervenção exclusiva do nosso 

prestador Electrão. 

Uma vez que nos factos em apreço não houve qualquer intervenção do HTQ, 

desconhecemos, em concreto, o que poderá ter estado na origem do episódio 

relatado, na certeza, porém, de que instamos o nosso prestador a oferecer 

resposta à reclamação com a realização de inquérito interno ao seu serviço. 

Caso entenda poderá apresentar reclamação junto do mesmo, a fim de obter os 

esclarecimentos pretendidos. […]”. 

 

II.2. Do pedido de elementos enviado à Electrão e da resposta por este concedida 

8. Para esclarecimento global dos factos alegados, no âmbito da instrução 

dos presentes autos foi remetido, em 24 de setembro de 2024, o seguinte 

pedido de elementos à Electrão:  
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“[…] 

1. Se pronunciem detalhadamente sobre a situação descrita na referida 

reclamação e forneçam esclarecimentos adicionais que entendam 

relevantes, acompanhado de toda a documentação de suporte; 

2. Que esclareçam o teor da relação comercial existente com a entidade 

Hospital Terra Quente, S.A.; 

3. Envio de cópia de contratos e protocolos celebrados com a Hospital Terra 

Quente, S.A. que versem sobre a utilização e partilha de instalações e 

recursos técnicos e humanos para a prestação de cuidados de saúde;  

4. Que esclareçam qual o procedimento vigente de contacto com utentes ou 

potenciais utentes, designadamente para marcação de atos a realizar, e 

independentemente do suporte utilizado (telefónico, presencialmente, 

etc.); 

5. Indiquem, juntando os documentos pertinentes, quais os procedimentos 

em vigor para a realização de exames de diagnóstico e terapêutica, no que 

respeita concretamente à elaboração, rotulagem e registo dos respetivos 

relatórios e entrega dos mesmos aos utentes; 

6. Informem sobre os procedimentos em vigor na Electrão – Centro de 

Radiodiagnóstico, Lda. para prevenir a ocorrência de erros na identificação 

de utentes, bem como se, no caso concreto, os mesmos foram seguidos e 

em que moldes, informação que deverá ser acompanhada de toda a 

documentação (deliberações, decisões, instruções, ordens, diretrizes ou 

quaisquer outros elementos, independentemente do seu suporte físico ou 

digital) na qual se encontrem concretizados os referidos procedimentos; 

7. Indiquem se foi instaurado algum processo interno para averiguação dos 

factos em causa relatados na reclamação e, em caso de resposta 

afirmativa, informem sobre as suas conclusões, com cópia integral do 

mesmo; 
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8. Indiquem dos procedimentos em vigor para o registo e comunicação de 

eventos adversos, aos serviços com responsabilidades nas áreas de 

gestão de risco e/ou qualidade e segurança, seja a nível interno, seja ao 

nível externo, bem como evidência da comunicação realizada no caso 

concreto; 

9. Indiquem de medidas corretivas adotadas em ordem a evitar situações 

semelhantes à reportada na reclamação supra citada, acompanhado do 

respetivo suporte documental; 

10. Procedam ao envio de quaisquer esclarecimentos complementares 

julgados necessários e relevantes à análise do caso concreto. […]”.  

9. Nessa sequência, por mensagem de correio eletrónico de 18 de outubro de 

2024, veio a Electrão prestar os seguintes esclarecimentos: 

“[…]  

Em resposta à vossa notificação nº ERS/080/2024 e relativamente à 

reclamação apresentada pela utente [AA], informamos o seguinte:  

1. No dia 01/02/2024 a referida utente realizou no Serviço de Imagiologia do 

Hospital Terra Quente (Electrão, Centro de Radiodiagnóstico, Lda) uma 

ecografia mamária.  

Dos factos apurados, verificámos que o exame da utente foi realizado de acordo 

com o protocolo interno do serviço de Imagiologia, cumprindo com todos os 

requisitos técnicos e clínicos implementados. O relatório do exame, relatado 

pela Dr.ª […], Médica Radiologista, está corretamente realizado e os achados 

imagiológicos devidamente descritos e caracterizados. No entanto, no 

momento da impressão do exame em formato físico ocorreu um erro e o 

relatório da utente foi erradamente associado às imagens de outro utente, erro 

esse que lamentamos profundamente. Face a esta situação pontual, estamos, 

neste momento, a estudar todo o processo e a implementar novas medidas de 

controlo e conferência dos exames previamente à entrega dos mesmos aos 

nossos utentes, por forma a que não se volte a repetir. 



 
 ERS/080/2024  
 
 

9 
DELIBERAÇÕES 

2. A relação comercial existente entre a Electrão—Centro de Radiodiagnóstico 

e o Hospital Terra Quente, S.A está estabelecida através de um contrato de 

arrendamento comercial e de prestação de serviços. Anexo E.  

3. Disponibilizamos em anexo o excerto do contrato entre as duas entidades, e 

onde se encontram espelhadas as sinergias decorrentes da ligação entres as 

duas entidades, designadamente, de receção, apoio ao cliente e conservação 

das instalações. Anexo E.  

4. O exame foi agendado e realizado de acordo com o protocolo interno do 

serviço de Imagiologia, cumprindo com todos os requisitos técnicos e clínicos 

implementados. Os contactos com os utentes são efetuados via telefónica ou 

presencialmente, designadamente no que diz respeito à marcação de atos a 

realizar pelo utente,  

5. O workflow relacionado com a realização do exame (admissão, realização, 

execução, relato médico, transcrição e validação) é todo ele efetuado num 

software dedicado e designado por "RIS — Radiology Information System". Este 

software, desenvolvido para o efeito, anula qualquer tipo de troca de imagens 

e/ou relatórios médicos, para além de salvaguardar o backup de toda a 

informação, tais como o registo da informação clínica, áudio do Médico 

Radiologista, relatório médico, rastrear todos as etapas do processo. Após a 

validação do relatório, por parte do Médico Radiologista, é gerado um PDF, que 

não é editável, e imagens em formato DICOM. Nos casos em que a impressão 

de exames é necessária para entregar ao utente, são enviadas para um software 

próprio de impressão designado de "DICOM PRINT". Também neste software, a 

identificação do utente é feita por mais do que um campo, para que se possa 

garantir a validação através de mais do que um fator (Nome, código paciente e 

número da marcação). Além disso, é também nesta etapa que se faz a 

associação do relatório às devidas imagens e que, lamentavelmente, neste caso 

concreto, falhou. Embora seja impossível de confirmar se este erro se deveu a 

uma falha informática ou má utilização do software de impressão, para que 

possamos mitigar qualquer probabilidade de ocorrência de erros semelhantes, 

após o erro ocorrido foram adicionados mais alguns campos de 
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rastreio/validação (data da realização do exame e designação do exame) 

aquando da impressão dos exames. Anexos A e C.  

6. Todos os utentes que realizam MCDT's na Electrão têm o seu "código 

paciente" - que é único - e no momento da marcação do respetivo exame é 

gerado um número de episódio, designado por "número da marcação", que é 

único para cada ato médico realizado. No caso concreto: Código Paciente: […] 

Número da Marcação […].  

7. Após a reclamação apresentada foi instaurado um processo interno de 

averiguações dos factos, comunicando-se ao Gabinete Interno da Qualidade e 

fazendo o devido registo da ocorrência. Anexo C.  

8. Os eventos adversos deverão ser registados e remetidos para a coordenadora 

da qualidade e segurança via email ou entrega física do impresso destinado ao 

registo de ocorrências. Anexo B.  

9. No seguimento das averiguações efetuadas no decorrer deste processo, 

concluiu-se que, tendo em conta as boas práticas do Serviço de Imagiologia, e 

sendo este um caso isolado, apenas se procedeu a um reforço da formação 

junto da equipa administrativa, nomeadamente no que concerne à verificação e 

fecho de exames. Anexo D. […]”. 

10. Em anexo, a Electrão juntou cópia dos seguintes documentos: 

a) Procedimento de trabalho PT 17 – registo de ocorrências / eventos 

adversos, datado de 22 de dezembro de 2023, com o seguinte teor: 
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b) Procedimento de trabalho PT.22 – impressão / tratamento de exames, 

aprovado em 5 de maio de 2021, com o seguinte teor:  
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c) Registo da ocorrência visada nos presentes autos, datado de 27 de 

março de 2024; 

d) Ata da reunião de 1 de abril de 2024, nos seguintes termos: 

 

 

 

e) Folha 1 e 2 do contrato de arrendamento comercial e de prestação de 

serviços entre a HTQ e a Electrão, com o seguinte teor: 
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III. DO DIREITO 

III.1. Das atribuições e competências da ERS 

11. De acordo com o preceituado no n.º 1 do artigo 4.º e no n.º 1 do artigo 5.º, 

ambos dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, de 
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22 de agosto, a ERS tem por missão a regulação, a supervisão e a promoção 

e defesa da concorrência, respeitantes às atividades económicas na área 

da saúde dos setores privado, público, cooperativo e social, e, em concreto, 

à atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde; 

12. Ainda, de acordo com o disposto no n.º 2 do artigo 5.º dos seus Estatutos, 

as atribuições da ERS compreendem “[…] a supervisão da atividade e 

funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde no que 

respeita: 

[…] 

b) À garantia dos direitos relativos ao acesso aos cuidados de saúde, à 

prestação de cuidados de saúde de qualidade, bem como dos demais direitos 

dos utentes; 

c) À legalidade e transparência das relações económicas entre os diversos 

operadores, entidades financiadoras e utentes.”. 

13. Sendo que estão sujeitos à regulação da ERS, nos termos do n.º 2 do artigo 

4.º dos seus Estatutos “[...] todos os estabelecimentos prestadores de 

cuidados de saúde, do setor público, privado, cooperativo e social, 

independentemente da sua natureza jurídica, nomeadamente hospitais, 

clínicas, centros de saúde, consultórios, laboratórios de análises clínicas, 

equipamentos ou unidades de telemedicina, unidades móveis de saúde e 

termas.”; 

14. A Electrão, visada no presente processo, é responsável pela exploração de 

um estabelecimento prestador de cuidados de saúde, pelo que está 

legalmente submetida aos poderes de regulação e supervisão da ERS, 

onde, aliás, está inscrita sob o n.º 18150. 

15. A HTQ, visada no presente processo, é responsável pela exploração de um 

estabelecimento prestador de cuidados de saúde, pelo que está legalmente 

submetida aos poderes de regulação e supervisão da ERS, onde, aliás, está 

inscrita sob o n.º 22582. 
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16. Acresce que, constituem objetivos da ERS, nos termos do disposto nas 

alíneas b), c) e d) do artigo 10.º do mencionado diploma, assegurar o 

cumprimento dos critérios de acesso aos cuidados de saúde, garantir os 

direitos e interesses legítimos dos utentes e zelar pela prestação de 

cuidados de saúde de qualidade. 

17. No que toca à alínea a) do artigo 10.º dos Estatutos da ERS, a alínea c) do 

artigo 11.º do mesmo diploma estabelece ser incumbência da ERS 

“assegurar o cumprimento dos requisitos legais e regulamentares de 

funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde e 

sancionar o seu incumprimento”. 

18. Já no que se refere ao objetivo regulatório previsto na alínea c) do artigo 

10.º dos Estatutos da ERS, de garantia dos direitos e legítimos interesses 

dos utentes, a alínea a) do artigo 13.º do mesmo diploma estabelece ser 

incumbência da ERS “apreciar as queixas e reclamações dos utentes e 

monitorizar o seguimento dado pelos estabelecimentos prestadores de 

cuidados de saúde às mesmas”. 

19. Finalmente, e a propósito do objetivo consagrado na alínea d) do artigo 10.º 

dos Estatutos da ERS, a alínea c) do artigo 14.º do mesmo diploma 

prescreve que compete à ERS “garantir o direito dos utentes à prestação de 

cuidados de saúde de qualidade”. 

20. Para tanto, a ERS pode assegurar tais incumbências mediante o exercício 

dos seus poderes de supervisão, consubstanciado, designadamente, no 

dever de zelar pela aplicação das leis e regulamentos e demais normas 

aplicáveis, e ainda mediante a emissão de ordens e instruções, bem como 

recomendações ou advertências individuais, sempre que tal seja 

necessário, sobre quaisquer matérias relacionadas com os objetivos da sua 

atividade reguladora, incluindo a imposição de medidas de conduta e a 

adoção das providências necessárias à reparação dos direitos e interesses 

legítimos dos utentes – cfr. alíneas a) e b) do artigo 19.º dos Estatutos da 

ERS. 
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21. No caso em apreço, importa à ERS aferir se os procedimentos adotados 

pela Electrão, no que respeita a assegurar a correta identificação dos 

utentes no decurso da prestação de cuidados, respeitam o direito dos 

utentes à prestação de cuidados de saúde de qualidade e à informação, 

bem como, se os procedimentos de prevenção de ocorrência de erros e 

registo de eventos adversos são cumpridos e se se adequam às normas em 

vigor. 

 

III.2. Dos direitos e interesses legítimos dos utentes 

22. A necessidade de garantir requisitos mínimos de qualidade e segurança ao 

nível da prestação de cuidados de saúde, dos recursos humanos, do 

equipamento disponível e das instalações, está presente no sector da 

prestação de cuidados de saúde de uma forma mais acentuada do que em 

qualquer outra área.  

23. As relevantes especificidades deste setor agudizam a necessidade de 

garantir que os serviços sejam prestados em condições que não lesem os 

interesses nem os direitos dos utentes. 

24. Sobretudo, importa ter em consideração que a assimetria de informação 

que se verifica entre prestadores e utentes, reduz a capacidade destes 

últimos de perceberem e avaliarem o seu estado de saúde, bem como, a 

qualidade e adequação dos serviços que lhe são prestados. 

25. Além disso, a importância do bem em causa (a saúde do doente) imprime 

uma gravidade excecional à prestação de cuidados em situação de falta de 

condições adequadas. 

26. Por outro lado, os níveis de segurança desejáveis na prestação de cuidados 

de saúde devem ser considerados, seja do ponto de vista do risco clínico, 

seja do risco não clínico. 

27. No que concerne ao risco não clínico, refira-se que os requisitos de 

qualidade e segurança no âmbito dos meios complementares de 
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diagnóstico encontram-se igualmente definidos, assegurando uma 

apropriada organização, técnica e procedimental. 

28. Assim, o utente dos serviços de saúde tem direito a que os cuidados de 

saúde sejam prestados com observância e em estrito cumprimento dos 

parâmetros mínimos de qualidade legalmente previstos, quer no plano das 

instalações, quer no que diz respeito aos recursos técnicos e humanos 

utilizados.  

29. Os utentes gozam do direito de exigir dos prestadores de cuidados de 

saúde o cumprimento dos requisitos de higiene, segurança e salvaguarda 

da saúde pública, bem como a observância das regras de qualidade e 

segurança definidas pelos códigos científicos e técnicos aplicáveis e pelas 

regras de boa prática médica, ou seja, pelas leges artis. 

30. Os utentes dos serviços de saúde que recorrem à prestação de cuidados de 

saúde encontram-se, não raras vezes, numa situação de vulnerabilidade 

que torna ainda mais premente a necessidade dos cuidados de saúde 

serem prestados pelos meios adequados, com prontidão, humanidade, 

correção técnica e respeito.  

31. A este respeito encontra-se reconhecido na Lei n.º 95/2019, de 4 de 

setembro1, que aprovou a Lei de Bases da Saúde (LBS), nos termos do seu 

n.º 1 da Base 2, sob a epígrafe “Direitos e deveres das pessoas”, que “Todas 

as pessoas têm direito […] A aceder aos cuidados de saúde adequados à sua 

situação, com prontidão e no tempo considerado clinicamente aceitável, de 

forma digna, de acordo com a melhor evidência científica disponível e seguindo 

as boas práticas de qualidade e segurança em saúde”; 

32. Bem como no artigo 4º da Lei n.º 15/2014, de 21 de março, se encontra 

estabelecido o direito dos utentes “a receber, com prontidão ou num período 

de tempo considerado clinicamente aceitável, consoante os casos, os cuidados 

de saúde de que necessita”, “à prestação dos cuidados de saúde mais 

 
1 A Lei 95/2019, de 4 de setembro, entrou em vigor em 4 de novembro de 2019, e revogou 
a anterior Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 48/90, de 24 de agosto. 
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adequados e tecnicamente mais corretos” e a que “os cuidados de saúde 

devem ser prestados humanamente e com respeito pelo utente”. 

33. Quando o legislador refere que os utentes têm o direito de ser tratados 

pelos meios adequados e com correção técnica está certamente a referir-

se à utilização, pelos prestadores de cuidados de saúde, dos tratamentos e 

tecnologias tecnicamente mais corretas e que melhor se adequam à 

necessidade concreta de cada utente.  

34. Por outro lado, quando na alínea b) do n.º 1 da Base 2 da LBS se afirma que 

os utentes devem “aceder aos cuidados de saúde adequados à sua situação, 

[…], de forma digna, de acordo com a melhor evidência científica disponível e 

seguindo as boas práticas de qualidade e segurança em saúde”, tal imposição 

decorre diretamente do dever dos estabelecimentos prestadores de 

cuidados de saúde de atenderem e tratarem os seus utentes em respeito 

pela dignidade humana, como direito e princípio estruturante da República 

Portuguesa. 

35. De facto, os profissionais de saúde que se encontram ao serviço dos 

estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde devem ter “redobrado 

cuidado de respeitar as pessoas particularmente frágeis pela doença ou pela 

deficiência”. 

36. E a qualidade dos serviços de saúde não se esgota nas condições técnicas 

de execução da prestação, mas abrange também a comunicação e 

informação ao utente, dos resultados dessa mesma prestação. 

37. Na verdade, a relação que se estabelece entre os estabelecimentos 

prestadores de cuidados de saúde e os seus utentes deve pautar-se pela 

verdade, completude e transparência em todos os seus aspetos e 

momentos; 

38. Nesse sentido, o direito à informação – e o concomitante dever de informar 

– surge com especial relevância e é dotado de uma importância estrutural 

e estruturante da própria relação criada entre utente e prestador – cfr. 

alínea e) do n.º 1 da Base 2 da LBS (e, também, o n.º 1 do artigo 7º da Lei 
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n.º 15/2014, de 21 de março), para efeitos de consentimento informado e 

esclarecimento, quanto a alternativas de tratamento e evolução do estado 

clínico. 

39. A informação transmitida ao utente deve ser verdadeira, completa, 

transparente, acessível e inteligível pelo seu destinatário concreto – cfr. 

artigo 5º da Convenção dos Direitos Humanos e da Biomedicina2, artigo 

157º do Código Penal e, hoje, artigo 7º, n.º 2 da Lei n.º 15/2014, de 21 de 

março. 

40. Só assim se logrará obter a referida transparência na relação entre 

prestadores de cuidados de saúde e utentes. 

41. A contrario, a veiculação de uma qualquer informação errónea, a falta de 

informação ou a omissão de um dever de informar por parte do prestador, 

são suficientes para comprometer a exigida transparência da relação entre 

este e o seu utente, para além de facilitar ou causar lesões de direitos e 

interesses (patrimoniais e não patrimoniais) dos utentes. 

42. Para além destas exigências, os prestadores de cuidados de saúde devem 

ainda assegurar e fazer cumprir um conjunto de procedimentos que 

tenham, por objetivo, prevenir e controlar a ocorrência de incidentes e 

eventos adversos, que possam afetar os direitos e interesses legítimos dos 

utentes. 

43. Em especial, devem ser observadas as regras constantes da Orientação da 

Direção-Geral da Saúde n.º 011/2012, referente à Análise de Incidentes e de 

Eventos Adversos, bem como, à Norma da Direção-Geral da Saúde n.º 

017/2022, referente à Notificação e Gestão de Incidentes de Segurança do 

Doente. 

 
2 Celebrada, no âmbito do Conselho da Europa, em 4 de abril de 1997; aprovada para 
ratificação pela Resolução da Assembleia da República n.º 1/2001, de 3 de janeiro, 
publicada no Diário da República, I Série-A, n.º 2/2001; e ratificada pelo Decreto do 
Presidente da República, nº 1/2001, de 20 de fevereiro, de 3 de janeiro, publicado no Diário 
da República, I Série A, n.º 2/2001; 
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44. Tais procedimentos constituem instrumentos eficazes para deteção de 

eventos adversos e para estimular a reflexão e o estudo sobre os mesmos, 

por forma a determinar a alteração de comportamentos e a correção e 

retificação de erros, em prol da qualidade, eficácia, eficiência e segurança 

dos cuidados de saúde a prestar aos utentes. 

 

III.3. Do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 

45. De acordo com o preâmbulo do Despacho n.º 9390/2021, de 24 de 

setembro, que aprovou o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

2021-2026 (PNSD 2021-2026), “A experiência resultante da execução do PNSD 

2015 -2020, bem como a sua avaliação foram fatores determinantes na 

elaboração do novo Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021 -2026 

(PNSD 2021 -2026), que assentou numa metodologia participativa de 

auscultação de peritos e parceiros nacionais e internacionais. Este plano reúne 

o conhecimento mais atualizado no âmbito da segurança do doente, 

incorporando e apelando à mobilização e ação dos diferentes intervenientes da 

saúde, concretamente, os decisores políticos, líderes e gestores das 

instituições de saúde e das estruturas com responsabilidade na área da 

qualidade, segurança do doente e gestão do risco, auditoria clínica, 

profissionais de saúde, utentes, doentes, famílias e cuidadores.”; 

46. Dessa forma, “O PNSD 2021-2026 tem por objetivo consolidar e promover a 

segurança na prestação de cuidados de saúde, incluindo nos contextos 

específicos dos sistemas de saúde modernos, como o domicílio e a telessaúde, 

sem negligenciar os princípios que sustentam a área da segurança do doente, 

como a cultura de segurança, a comunicação, e a implementação continuada 

de práticas seguras em ambientes cada vez mais complexos.”. 

47. O PNSD 2021-2026 encontra-se estruturado em cinco pilares que suportam 

catorze objetivos estratégicos. Os pilares estabelecem um referencial de 

consolidação e evolução em matéria de segurança do doente, nos quais se 
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integram objetivos estratégicos, cujas metas são alcançadas pela 

implementação das ações definidas no referido Plano. 

48. O Pilar n.º 5 do PNSD 2021-2026 – “Práticas seguras em ambientes seguros” 

– prevê, de entre outros objetivos estratégicos, a i) implementação e a 

consolidação de práticas seguras em ambiente de prestação de cuidados 

de saúde e a ii) monitorização da implementação de práticas seguras. 

49. No que respeita ao primeiro objetivo estratégico estão previstas, no PNSD 

2021-2026, as seguintes ações: 

“[…] 

a) Promoção da utilização de ferramentas digitais para práticas seguras 

relativas à segurança cirúrgica, segurança no parto, ocorrência de quedas, 

ocorrência de úlceras por pressão, identificação inequívoca de doentes, 

segurança da medicação e reconciliação terapêutica; 

b) Uniformização da utilização de ferramentas de monitorização do risco de 

incidentes de segurança na prestação de cuidados nos diferentes níveis de 

cuidados, incluindo o domicílio.”. 

50. Já quanto ao segundo objetivo estratégico supra enunciado, estão 

previstas as seguintes ações: 

“[…] 

a) Atualização dos normativos no âmbito da segurança do doente; 

b) Auditar, anualmente, as práticas seguras relativas à segurança cirúrgica, 

segurança no parto, ocorrência de quedas, ocorrência de úlceras por 

pressão, identificação inequívoca de doentes, e segurança da medicação; 

c) Desenvolvimento e implementação dos Planos de Contingência para 

Emergências em Saúde Pública, com especial atenção para a área da 

segurança do doente.”. 
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III.4. Análise da situação concreta  

51. Alega a utente AA, na reclamação que está na génese dos presentes autos, 

que, no dia 1 de fevereiro de 2024, se dirigiu ao estabelecimento sob 

exploração da entidade Hospital Terra Quente para a realização de uma 

ecografia mamária, contudo, no dia 12 de fevereiro, terá recebido “as 

imagens da ecografia mamária acompanhadas de um relatório de uma 

ecografia abdominal pertencente a outro utente”. 

52. Ora, da análise da reclamação apresentada e dos factos apurados no 

decurso da tramitação do presente processo de inquérito, resulta a 

necessidade de avaliação dos mesmos sobre dois prismas de análise: (i) a 

viabilidade de funcionamento do modelo de organização das entidades 

Electrão e HTQ, do ponto de vista da salvaguarda dos interesses legítimos 

dos utentes, designadamente, do direito a conhecerem, com certeza, qual a 

entidade que efetivamente se apresenta como prestadora de cuidados de 

saúde, e (ii) a segurança na comunicação de resultados de MCDT aos 

utentes pela entidade Electrão. 

53. No que à primeira questão suscitada diz respeito, importa ter em 

consideração que a utente AA subscreveu a sua reclamação online no livro 

de reclamações eletrónico da entidade Hospital Terra Quente, S.A.; 

54. Mais, a utente AA indica que se dirigiu ao HTQ para a realização do MCDT, 

bem como que pretende “expressar a […] profunda insatisfação com os 

serviços prestados no Hospital Terra Quente”; 

55. Só em sede de resposta à referida reclamação pela HTQ, foi possível apurar 

que a responsabilidade pela prestação dos cuidados de saúde visados foi, 

exclusivamente, da Electrão; 

56. Daqui decorrendo que não resulta claro para os utentes, em situação 

análoga à da utente AA, qual a entidade responsável pela prestação de 

cuidados de saúde. 
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57. Pois se é a Electrão que detém o exercício, em exclusivo, da atividade nas 

especialidades de radiologia, imagiologia e cardiologia, com total 

autonomia de gestão, técnica e profissional; 

58. Utilizando, de forma autónoma e por sua conta, as instalações, sitas na Rua 

25 de Maio, n.º 119, Mirandela, para aí prestar cuidados de saúde, dispondo 

para o efeito de um grupo de profissionais de saúde, que trabalham em seu 

nome e por sua conta; 

59. Então, esta prestação de cuidados de saúde levada a cabo pela Electrão 

tem de ser autónoma dos serviços prestados pela HTQ, resultando 

inequívoco para o utente qual a entidade com a qual efetivamente 

estabelece a relação de prestação de cuidados de saúde em causa. 

60. O que desde logo não aconteceu no caso vertente, porquanto a entidade 

visada na reclamação da utente AA foi a HTQ; 

61. Assim, cumpre acautelar que as duas entidades em questão – Electrão e 

HTQ – conseguem apresentar-se perante os seus utentes como entidades 

distintas, dissipando qualquer dúvida que a realidade infraestrutural 

existente, partilha de instalações, possa oferecer; 

62. Nomeadamente, garantindo que em qualquer contacto com utentes ou 

potenciais utentes, designadamente para marcação de atos a realizar, e 

independentemente do suporte utilizado (telefónico, presencialmente, etc.), 

seja assegurada a prestação de informação de forma atempada, completa, 

verdadeira e inteligível, permitindo a identificação clara da entidade 

responsável pela prestação de cuidados de saúde. 

63. Pelo que a este respeito cumpre garantir que ambas as entidades adotam 

os procedimentos organizacionais necessários à sua cabal identificação 

perante o utente em todas as fases da prestação de cuidados de saúde, 

abstendo-se de, por qualquer forma, constranger o direito à informação 

completa, verdadeira e transparente que a todo o tempo assiste ao utente 

de cuidados de saúde. 
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64. No que reporta à segunda questão suscitada, na situação trazida ao 

conhecimento desta Entidade Reguladora foi possível identificar a 

ocorrência de constrangimentos na comunicação de resultados de MCDT, 

pela entidade Electrão, à utente AA; 

65. Concretamente, e de acordo com a utente, no dia 12 de fevereiro de 2024 

recebeu “as imagens da ecografia mamária, acompanhada de um relatório de 

uma ecografia abdominal pertencente a outro utente”. 

66. Desde logo, a Electrão reconhece que “no momento da impressão do exame 

em formato físico ocorreu um erro e o relatório da utente foi erradamente 

associado às imagens de outro utente”. 

67. Sendo certo que, o prestador visado informou a ERS de que “[o] workflow 

relacionado com a realização do exame (admissão, realização, execução, relato 

médico, transcrição e validação) é todo ele efetuado num software dedicado e 

designado por "RIS — Radiology Information System". Este software, 

desenvolvido para o efeito, anula qualquer tipo de troca de imagens e/ou 

relatórios médicos, para além de salvaguardar o backup de toda a informação, 

tais como o registo da informação clínica, áudio do Médico Radiologista, 

relatório médico, rastrear todos as etapas do processo. Após a validação do 

relatório, por parte do Médico Radiologista, é gerado um PDF, que não é editável, 

e imagens em formato DICOM. Nos casos em que a impressão de exames é 

necessária para entregar ao utente, são enviadas para um software próprio de 

impressão designado de "DICOM PRINT". Também neste software, a 

identificação do utente é feita por mais do que um campo, para que se possa 

garantir a validação através de mais do que um fator (Nome, código paciente e 

número da marcação)”. 

68. O prestador deu, igualmente, conhecimento à ERS, que a entrega de MCDT 

aos utentes obedece ao procedimento de trabalho PT.22 – impressão / 

tratamento de exames, aprovado em 5 de maio de 2021, já em vigor à data 

dos autos; 
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69. Porém, os referidos passos não foram cumpridos pelo prestador, o que 

resultou no lapso verificado. 

70. Sendo certo que, a Electrão informou ter adotado medidas corretivas, no 

sentido de salvaguardar o direito dos utentes à prestação de cuidados de 

saúde de qualidade e com segurança, por forma a prevenir futuras 

ocorrências semelhantes às verificadas nos presentes autos; 

71. Para o efeito, refere o prestador que “[e]mbora seja impossível de confirmar 

se este erro se deveu a uma falha informática ou má utilização do software de 

impressão, para que possamos mitigar qualquer probabilidade de ocorrência de 

erros semelhantes, após o erro ocorrido foram adicionados mais alguns campos 

de rastreio/validação (data da realização do exame e designação do exame) 

aquando da impressão dos exames”; 

72. Ademais, terá procedido ao reforço da formação junto da equipa 

administrativa, nomeadamente no que concerne à verificação e fecho de 

exames. 

73. No entanto, importa garantir que os procedimentos internos instituídos 

pela Electrão são efetivamente cumpridos e respeitados por todos os 

trabalhadores e/ou prestadores de serviços que consigo colaboram; 

74. Pois que, recorde-se, o direito à qualidade dos cuidados implica o 

cumprimento de requisitos legais e regulamentares de exercício, dos 

manuais de boas práticas, de normas de qualidade e de segurança, de 

normas de acreditação e certificação, enquanto garantia de um acesso aos 

cuidados qualitativamente necessários e adequados. 

75. Sendo esta vertente uma preocupação amplamente reconhecida e 

incorporada nas boas práticas clínicas, bem como nas mais diversas 

orientações emitidas pelas entidades competentes; 

76. Na medida em que a existência e conhecimento de procedimentos é uma 

garantia de qualidade da prestação de cuidados de saúde, que diminui os 

riscos à mesma associados, previne a ocorrência de erros por parte dos 

diversos profissionais envolvidos, promove uma melhor coordenação e 
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articulação entre os serviços, bem como acautela qualquer impacto 

negativo na condição de saúde dos utentes. 

77. E, pese embora, a Electrão, à data dos factos (i.e. 12 de fevereiro de 2024), 

já tivesse instituído procedimentos específicos sobre identificação de 

utentes e entrega de exames, aprovados em 5 de maio de 2021, certo é que 

os mesmos não foram corretamente seguidos. 

78. Sendo certo que nenhuma vantagem se retira da existência de 

procedimentos, nas mais diversas áreas de intervenção, sem que se 

garanta, paralelamente, que os mesmos são efetivamente aplicados, em 

todos os momentos, em todos estabelecimentos, e em todas as dimensões 

da atuação dos prestadores, nos cuidados que prestam aos utentes; 

79. Devendo, por conseguinte, o prestador garantir que todos os trabalhadores 

e/ou prestadores de serviços adequam a sua conduta aos procedimentos 

em vigor naquela entidade e, bem assim, que os referidos procedimentos 

sejam corretamente seguidos e respeitados. 

80. Face ao exposto, considera-se necessária a adoção da atuação regulatória 

infra delineada, ao abrigo das atribuições e competências legalmente 

atribuídas à ERS. 

81. Por fim, constatou-se que a Electrão tem, em vigor, procedimentos para o 

registo e comunicação de eventos adversos, nomeadamente o 

Procedimento de trabalho PT 17 – registo de ocorrências / eventos 

adversos, tendo o mesmo sido seguido no caso em apreço, pelo que neste 

conspecto não se revela necessária uma atuação regulatória acrescida. 

 

IV. DA AUDIÊNCIA DE INTERESSADOS 

 

82. A presente deliberação foi precedida de audiência escrita dos interessados, 

nos termos e para os efeitos do disposto no n.º 1 do artigo 122.º do Código 

do Procedimento Administrativo (CPA), aplicável ex vi da alínea a) do artigo 
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24.º dos Estatutos da ERS, tendo sido chamados a pronunciarem-se 

relativamente ao projeto de deliberação da ERS, a Electrão, o HTQ e a 

exponente AA, todos por ofícios datados de 19 de março de 2025. 

83. A ERS não rececionou pronúncia do HTQ e/ou da exponente AA. 

84. Em 7 de abril de 2024, a ERS tomou conhecimento da pronúncia exercida 

pela Electrão, nos termos seguintes: 

“[…] ELECTRÃO – CENTRO DE RADIODIAGNÓSTICO, LDA. (doravante 

abreviadamente designada ELECTRÃO), com sede na Rua 25 de Maio, n.º 119, 

5370-535 Mirandela, pessoa coletiva titular do número único de identificação 

fiscal e de matrícula na Conservatória do Registo Comercial 506367983, tendo 

sido notificada, nos termos e para os efeitos previstos no artigo 122.º, número 

1., do Código do Procedimento Administrativo (doravante abreviadamente 

designado CPA), do projeto de decisão desta Entidade Reguladora da Saúde, 

vem dizer o seguinte:  

A ELECTRÃO, na qualidade de entidade prestadora de cuidados de saúde, 

designadamente, execução de exames clínicos de radiologia, ecografia, 

osteodensitometria, mamografia e demais meios complementares de 

diagnóstico dentro da medicina radiológica, tem como preocupação a adoção 

de políticas e procedimentos que garantam o integral cumprimento das normas 

legais aplicáveis, incluindo, no que diz respeito ao tratamento de dados 

pessoais, direitos dos utentes e direto de acesso à informação de saúde.  

Na prossecução da sua atividade, a ELECTRÃO encontra-se sempre disponível 

para contribuir para a melhoria dos cuidados de saúde prestados e para 

implementar toda e qualquer medida que se afigure necessária para que esses 

objetivos sejam atingidos.  

A ELECTRÃO tem plena noção de que os utentes têm o direito de ser tratados 

pelos meios adequados e com correção técnica, devendo ser-lhes conferido um 

tratamento humano, tecnicamente correto e respeitoso, tendo-se sempre 

presente a situação de vulnerabilidade em que, muitas vezes, se encontram.  
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A ELECTRÃO tem em conta que a qualidade dos serviços de saúde não se 

esgota nas condições técnicas de execução da prestação, mas abrange, 

também, a comunicação aos utentes, dos resultados dessa prestação.  

Nessa conformidade, a ELECTRÃO estará sempre disponível para contribuir 

para uma melhor informação e literacia dos utentes, promovendo a verdade, 

completude, transparência acessibilidade e inteligibilidade da informação 

transmitida aos seus utentes.  

A ELECTRÃO tem sempre presente a primordial importância da segurança do 

tratamento de todos os dados pessoais e informações clínicas dos seus 

utentes, motivo pelo qual implementou as medidas técnicas e organizativas 

adequadas para assegurar e poder comprovar que o tratamento é realizado em 

conformidade com todas as normas legais e éticas aplicáveis.  

A ELECTRÃO testa, aprecia e avalia regularmente a eficácia das medidas 

técnicas e organizativas implementadas para garantir a segurança do 

tratamento e procede à revisão e atualização das medidas sempre que 

necessário.  

Como ficou demonstrado nos esclarecimentos que foram anteriormente 

prestados, a ELECTRÃO tem implementado um sistema de gestão de incidentes 

e eventos adversos, que permite proceder à análise do incidente, proceder à 

elaboração de um plano de ação e adoção de medidas corretivas, sempre que 

necessário, bem como procede à divulgação do plano de ação e das medidas 

corretivas junto de todos os envolvidos na prestação de cuidados de saúde, seja 

de forma direta ou indireta.  

A ELECTRÃO procede a formação regular de todos os seus trabalhadores e 

prestadores de serviços que participam na prestação de cuidados de saúde aos 

seus utentes, em todas as fases dessa prestação.  

A ELECTRÃO tem, ainda, instituídos procedimentos específicos sobre 

identificação de utentes e entrega de exames.   

No que à situação em apreciação no presente inquérito diz respeito, como já se 

deu conhecimento a esta ERS, logo que o incidente foi detetado foi dado 
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cumprimento ao sistema de gestão de incidentes e eventos adversos, tendo-se 

aprovado e implementado medidas corretivas, que foram objeto de divulgação, 

tendo-se procedido ao reforço da formação junto da equipa administrativa.  

Analisada a proposta de decisão, na qual esta ERS justamente reconhece que a 

ELECTRÃO tem já instituídos os procedimentos supra referidos, verifica-se que 

se propõe a emissão de uma instrução, no sentido de:  

i) Garantir que todo e qualquer procedimento adotado, quer na atividade 

concreta de prestação de cuidados de saúde, quer na forma como comunica 

com os seus utentes e potenciais utentes, permite identificar de forma 

inequívoca, completa, inteligível e verdadeira, a entidade responsável pela 

prestação de cuidados de saúde;  

ii) Garantir, em permanência, o cumprimento das normas aplicáveis e dos 

procedimentos internos relativos à identificação de utentes no decurso da 

realização 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;  

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

dos cuidados de saúde, assegurando que os procedimentos a adotar para 

cumprimento das alíneas i) e ii) sejam efetivamente conhecidos e cumpridos 

pelos seus trabalhadores e/ou prestadores de serviços, logrando assim a 

divulgação de padrões de qualidade dos cuidados, de recomendações e de boas 

práticas, com vista à formação e informação dos profissionais intervenientes;  

iv) Dar cumprimento imediato à presente instrução, bem como dar 

conhecimento à ERS, no prazo máximo de 30 dias, após a notificação da 

presente deliberação, dos procedimentos adotados para o efeito.  

Atento o já supra exposto, na medida em que a instrução proposta contribuirá 

para a melhoria da atividade da ELECTRÃO e da relação com os utentes aos 

quais presta cuidados de saúde, a ELECTRÃO compromete-se, desde já, a dar 

integral cumprimento à instrução, cujo teor proposto supra se reproduziu, que 
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venha a ser emitida pela Entidade Reguladora da Saúde, em sede de decisão 

final.  

Mais se compromete a dar o devido conhecimento, no prazo que para o efeito 

venha a ser fixado, dos procedimentos para o efeito adotados. […]”. 

85. Analisada a pronúncia da Electrão, verifica-se que o prestador não 

contestou o quadro factual e jurídico apresentado pela ERS no seu projeto 

de deliberação; 

86. Com efeito, o prestador comunicou que irá adequar o seu comportamento 

de forma a garantir o cumprimento da deliberação da ERS, faltando, no 

entanto, corporizar as medidas adotadas para o efeito, juntando aos autos 

a respetiva documentação de suporte; 

87. Face ao exposto, da pronúncia não resultam quaisquer factos novos 

capazes de infirmar ou alterar o sentido do projeto de deliberação da ERS, 

mantendo-se a necessidade de adoção da atuação regulatória infra 

delineada, ao abrigo das atribuições e competências legalmente atribuídas 

à ERS. 

 

V. DECISÃO 

88. Tudo visto e ponderado, propõe-se ao Conselho de Administração da ERS, 

nos termos e para os efeitos do preceituado na alínea a) do artigo 24.º e 

das alíneas a) e b) do artigo 19.º dos Estatutos da ERS, aprovados pelo 

Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto, a emissão de uma instrução à 

Electrão – Centro de Radiodiagnóstico, Lda., no sentido de: 

(i) Garantir que todo e qualquer procedimento adotado, quer na atividade 

concreta de prestação de cuidados de saúde, quer na forma como 

comunica com os seus utentes e potenciais utentes, permite identificar 

de forma inequívoca, completa, inteligível e verdadeira, a entidade 

responsável pela prestação de cuidados de saúde; 
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(ii) Garantir, em permanência, o cumprimento das normas aplicáveis e dos 

procedimentos internos relativos à identificação de utentes no decurso 

da realização 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; 

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

qualidade dos cuidados de saúde, assegurando que os procedimentos 

a adotar para cumprimento das alíneas (i) e (ii) sejam efetivamente 

conhecidos e cumpridos pelos seus trabalhadores e/ou prestadores de 

serviços, logrando assim a divulgação de padrões de qualidade dos 

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

e informação dos profissionais intervenientes; 

(iv) Dar cumprimento imediato à presente instrução, bem como dar 

conhecimento à ERS, no prazo máximo de 30 dias úteis, após a 

notificação da presente deliberação, dos procedimentos adotados para 

o efeito.  

89. Mais se propõe ao Conselho de Administração da ERS, nos termos e para 

os efeitos do preceituado nas alíneas a) e b) do artigo 19.º e alínea a) do 

artigo 24.º dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.º 126/2014, 

de 22 de agosto, a emissão de uma instrução ao Hospital Terra Quente, S.A., 

no sentido de dever: 

(i) Garantir que todo e qualquer procedimento adotado, quer na atividade 

concreta de prestação de cuidados de saúde, quer na forma como 

comunica com os seus utentes e potenciais utentes, permite identificar 

de forma inequívoca, completa, inteligível e verdadeira, a entidade 

responsável pela prestação de cuidados de saúde; 

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

e orientações claras e precisas, que os procedimentos a adotar para 

cumprimento da alínea (i) sejam corretamente seguidos e respeitados 

por todos os seus colaboradores; 
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(iii) Dar cumprimento imediato à presente instrução, bem como dar 

conhecimento à ERS, no prazo máximo de 30 dias úteis, após a 

notificação da presente deliberação, dos procedimentos adotados para 

o efeito.  

90. As instruções ora emitidas constituem decisão da ERS, sendo que a alínea 

b) do n.º 1 do artigo 61.º dos Estatutos da ERS, aprovados em anexo ao 

Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto, configura como 

contraordenação punível in casu com coima de € 1000,00 a € 44 891,81, “[….] 

o desrespeito de norma ou de decisão da ERS que, no exercício dos seus 

poderes regulamentares, de supervisão ou sancionatórios determinem qualquer 

obrigação ou proibição, previstos nos artigos 14.º, 16.º, 17.º, 19.º, 20.º, 22.º, 

23.º”. 

91. A presente deliberação será levada ao conhecimento da Comissão 

Nacional de Proteção de Dados. 

92. A versão não confidencial da presente decisão será publicitada no sítio 

oficial da ERS na Internet. 

 

Aprovado pelo Conselho de Administração da ERS, nos termos e com os fundamentos 

propostos. 

Porto, 24 de abril de 2025. 
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