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Comissão Nacional de Medicina Geral e Familiar 

COMUNICADO 
 
A Comissão Nacional de Medicina Geral e Familiar do SIM, reunida em Coimbra no dia 15 de Novembro 
de 2013, refletiu sobre a situação global dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), reforçando e atualizando 
as considerações constantes do Comunicado de 14 de Março de 2013, tendo sublinhado as seguintes 
recomendações ao Secretariado Nacional do SIM: 
 

1 – A medicina geral e familiar carateriza-se por uma resposta assistencial integral aos utentes inscritos em 
lista familiar, valorizando-se as atividades preventivas e as que promovem estilos de vida saudáveis. 
 

2 – Todos os médicos de medicina geral e familiar, integrados na carreira médica e a exercer funções no 
SNS, devem independentemente da relação jurídica de emprego ou do local de trabalho, ter acesso flexível 
e otimizado à rede hospitalar, nas várias vertentes de referenciação. 
 

3 – É necessário que os médicos de família vejam respeitado o seu enquadramento de trabalho, quer em 
relação aos recursos específicos de que dispõem localmente, quer no que respeita às Normas de Orientação 
Clínica a que estão obrigados, e perante as quais são permanentemente auditados. A articulação, aos vários 
níveis dos cuidados de saúde, é fundamental para a sustentabilidade, técnica e financeira, do Serviço 
Nacional de Saúde. 
 

4 – A medicina geral e familiar, reafirma a proximidade e personalização na prestação dos cuidados de 
saúde, considerando o indivíduo como um todo. A organização do trabalho em equipa é uma “mais valia”, 
balizada pelo Plano Nacional de Saúde e pelos programas regionais. 
 

5 – Independentemente do modelo organizativo adotado pelo médico de medicina geral e familiar e 
independentemente da modalidade jurídica de emprego, é inultrapassável a equidade exigida, no acesso aos 
meios humanos e materiais, disponibilizados pelo SNS, em cada local de trabalho e nomeadamente nos que 
se mantêm a trabalhar em UCSP.  
 

6 – O registo eletrónico é, obrigatoriamente e por decisão da Tutela, o eixo do trabalho, o registo único da 
informação do utente, a ferramenta de avaliação e auditoria aos profissionais. 
 
Em muito locais os sistemas estão inoperacionais, são fonte de erros sistemáticos e a principal causa do 
atraso na prestação dos cuidados de saúde, promovendo a dispersão da atenção dos profissionais, pondo em 
causa a segurança e a fundamentação das decisões sobre a vida de terceiros. 
 
De facto, muitos dos atuais “terminais de trabalho”, bem como a rede respetiva, são mera justaposição de 
software e hardware diversos, que impedem a compatibilização dos vários sistemas informáticos, tornando 
o acesso errático e promovendo a ineficiência. 
 
Acresce a isto a habitual falta de audição dos profissionais, sobre estas dificuldades, ou as respostas 
dilatórias, que nada adiantam em relação às consequências que tudo isto acarreta para o atendimento dos 
utentes. 
 
7 – Reforçamos, com insistência, a necessidade de mecanismos céleres de colocação de jovens especialistas 
de Medicina Geral e Familiar, através de concursos regulares, e a criação de regras nacionais que 
possibilitem a mobilidade de médicos de família, independentemente do modelo organizativo em causa. 
Repudiamos a continuação da utilização de empresas de prestação de trabalho temporário para a satisfação 
de necessidades permanentes das Unidades de Saúde, desrespeitando o compromisso público assumido 
pelo titular da pasta da saúde. 
 
8 – A proposta de alteração da Portaria 301/2008, não deve continuar a ignorar a aplicação aos médicos dos 
incentivos financeiros. 
 
9 – Mantemos a sugestão de criação em cada ARS de uma Comissão Arbitral, constituída por elementos 
sindicais e do ministério da saúde, destinada a avaliar eventuais diferendos relacionados com o processo de 
contratualização, necessariamente diferente de ARS para ARS, de ACES para ACES, de USF para USF. 

 
Coimbra, 15 de Novembro de 2013 



Sim
8

Sim
8

 
 
 
 
 
 

 
 
S I N D I C A T O  D O S  M É D I C O S  D A  Z O N A  S U L  
 

Lisboa, 15 Janeiro 2014 

Exmº. Senhor  
Secretário Regional dos Assuntos Sociais 
da Região Autónoma da Madeira 

 
 
Assunto: Revisão dos instrumentos de regulamentação coletiva dos trabalhadores médicos da RAM. 

V.ª Ref.ª SRAS. S.84 03.09.00 
 

Carta registada com Aviso de Receção 

 
 
Exmo. Senhor Secretário Regional, 
 
Os Sindicatos médicos signatários foram, em muito, surpreendidos pelo teor do ofício de V. Exa., em epígrafe 
referenciado. 
 
O penoso procedimento negocial que foi desencadeado pela denúncia, primeiro subscrita pelo conselho de 
administração do SESARAM e, depois, analogamente por V. Exa., no ano de 2012, julgavam os Sindicatos 
médicos que havia sido fechado em junho de 2013, com a solene outorga dos instrumentos de regulamentação 
do trabalho que reveem os atualmente em vigor, em sessão que teve lugar precisamente na Secretaria Regional 
dos Assuntos Sociais, no Funchal. 
 
Sucede que, mais de meio ano volvido sobre a assinatura dos documentos tão longa e arduamente negociados, 
surge o ofício em apreço que informa que o regime de transição ali estabelecido não terá merecido a 
concordância da Secretaria Regional do Plano e Finanças (SRPF), porquanto “geraria uma valorização 
remuneratória à partida proibida pelo OE”. 
 
A isto, duas notas interrogativas: 

(i) Precisou a SRPF de mais de meio ano para assim concluir? 
(ii) Não alcançou a mesma SRPF que não existe hoc sensu qualquer “valorização remuneratória”, visto 

que aquilo que ocorre é a criação de um novo regime de trabalho – qualitativo e quantitati-                 
vo – expresso, comparativamente, em muito mais obrigações funcionais para os trabalhadores médicos 
que transitem (v.g. tempo de trabalho em SU e em UCI, ou dimensão alargada da lista de utentes) e em 
um acrescido período normal de trabalho semanal de mais 5 horas? 

 
Sinceramente, afigura-se-nos que não há qualquer boa resposta positiva para a primeira pergunta e que a 
segunda apenas reconduz o comportamento desse Governo regional para lá das fronteiras da má fé negocial, 
ao estribar-se em fátuos argumentos. Um silêncio tão prolongado, não tem justificação plausível e o 
fundamento jurídico aduzido é menos do que débil, além de que não explica a licitude dos casos de transição, 
se e quando expressamente autorizados ao longo de 2013 e 2014, como se estes, na lógica da SEPF, destarte já 
não constituíssem “valorização remuneratória”… 
 
Visto isto, os Sindicatos médicos signatários registam a presente atitude, averbando-a no quadro já muito 
desvirtuado das negociações, de tudo o que oportunamente extrairão as necessárias consequências jurídicas e 
laborais, no que se inclui o completo descrédito da conduta negocial patenteada no tempo e no modo por que 
este volte face foi consumado, o que inibe sequer ponderar a vossa denominada “alternativa”, ela própria mero 
retorno a uma das recuadas fases de todo este infausto procedimento negocial, assim inteiramente frustrado. 
 
Apresentando as nossas melhores Saudações Sindicais, 
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  

             



 
 
 

  


             



 


 
 


        



 
      
           








 

  












João Carlos
Carvalho das
Neves

Digitally signed by João Carlos Carvalho
das Neves
DN: cn=João Carlos Carvalho das
Neves, c=PT, o=Ministério da Saúde,
ou=Administração Central do Sistema de
Saúde IP
Date: 2013.11.29 16:06:10 Z
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SIADAP - CRONOGRAMA AVALIAÇÃO DO 
DESEMPENHO MÉDICO 2013/2014 

 

 

ATIVIDADES MÊS ANO INTERVENIENTES 
1. Constituição do CCA 

   (e eventual constituição de secções autónomas) dezembro 2013 CCA e Dirigente Máximo ou 
órgão máximo de gestão 

2. Regulamento Interno do CCA dezembro 2013 CCA e Dirigente Máximo ou 
órgão máximo de gestão 

3. Deliberações do CCA: 
a. Diretrizes, princípios e critérios para a aplicação do SIADAP, 

incluindo a respetiva calendarização. 
b. Orientações gerais quanto à fixação dos parâmetros de avaliação. 
c. Orientações gerais quanto ao número (entre 3 e 7) de objetivos sua 

definição e respetivos indicadores de medida e critérios de superação, 
bem como a fonte de verificação dos resultados e a ponderação a 
atribuir a cada um dos âmbitos a avaliar e a forma de correspondência 
entre a avaliação dos indicadores e a classificação dos objetivos. 

d. Aprovação da lista de competências do desempenho. 
e. Orientação sobre o número de competências (mínimo 5) a considerar 

na avaliação do desempenho. 
f. Critérios relativos à aplicação das quotas para diferenciação dos 

desempenhos, fixadas por despacho do dirigente ou órgão máximo do 
estabelecimento ou serviço de saúde, tendo por base o número total 
de avaliados, designadamente no caso de baixar a classificação de 
Relevante. 

g. Aprovação do questionário para suporte de avaliação dos membros 
das equipas de avaliação. 

(Todas as deliberações devem ser divulgadas na página eletrónica do 
estabelecimento ou serviço de saúde bem como na respetiva intranet) 

 
dezembro 

 
 

15 janeiro 

 
2013 

 
 

2014 

CCA 

4. Planeamento e planificação 
a. Divulgação do contrato-programa, incluindo os objetivos anuais e 

plano de atividades para 2014 do Hospital/ULS/ACES, baseados em 
indicadores dos resultados a obter pelos mesmos; 

b. Reunião na qual são analisados e aprovados os objetivos da unidade 
orgânica/funcional/equipa médica em que o avaliado se integra e na 
qual devem participar todos os avaliados. Da presente reunião deve 
ser lavrada ata; 

c. Divulgação, junto de todos os médicos, dos objetivos anuais e planos 
de atividades para 2014 da unidade orgânica/funcional/equipa, 
fixados em função dos resultados a obter pelos Hospital/ULS/ACES. 

 
 

Janeiro 
 

Janeiro/ 
fevereiro 

 
 
 
 

2014 

 
Dirigente Máximo ou órgão 
máximo de gestão 
 
Dirigente ou órgão máximo de 
gestão; 
Dirigentes intermédios ou 
equiparados; Coordenadores 
de unidades funcionais; 
Coordenadores de equipa 

5. Equipas de Avaliação 
a. Constituição da(s) equipa(s) de avaliação; 
b. Constituição das equipas que avaliam a equipa de avaliação 

dezembro 
a 

30 janeiro 

2013 
 

2014 

Dirigente ou órgão máximo de 
gestão (nomeação); 
Avaliados (eleição) 

6. Contratualização parâmetros avaliação 
a. Reunião, entre a equipa de avaliação e cada um dos médicos a avaliar 

pela mesma, para a contratualização/negociação de objetivos 
individuais e competências de desempenho; 

b. Reunião entre os médicos da equipa de avaliação e a equipa que os 
avalia para contratualização/negociação de objetivos individuais e 
competências de desempenho. 

março 2014 Equipa de avaliação; 
Avaliados 

7. Constituição da Comissão Paritária de Avaliação (CPA) janeiro 2014 
Dirigente ou órgão máximo de 
gestão (nomeação); 
Avaliados (eleição) 

8. Acompanhamento/Monitorização 
Definição do plano detalhado de como se processa o acompanhamento 
através do sistema de informação existente, a qual deverá ser divulgada 

março 2014 Equipa de Avaliação; 
Avaliados 

9. Reformulação de Objetivos e de resultados 
Quando ocorrerem circunstâncias supervenientes que determinem a 
necessidade de fazer essa reformulação, mas sempre de molde a que o 
avaliado disponha de tempo para dar cumprimento aos objetivos 
reformulados; 
Reformulação deve fazer-se em reunião entre avaliadores e avaliado e 
ficar registada na ficha de monitorização e na ficha de reformulação. 

A 
qualquer 
momento 

 Equipa de Avaliação; 
Avaliados 
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10. Autoavaliação 
Preenchimento obrigatório, pelo avaliado, da ficha de auto-avaliação 

Até 15 
janeiro 2015 Avaliado e equipa de avaliação 

11. Avaliação 
Preenchimento da ficha de avaliação pela equipa de avaliação no sistema 
informático existente. As propostas de desempenho inadequado e 
relevante têm de ser fundamentadas 

Até 15 
janeiro 2015 Equipa de Avaliação 

12. Harmonização 
CCA reúne para analisar as propostas de avaliação e proceder à sua 
harmonização para assegurar o cumprimento das quotas fixadas com 
vista à diferenciação dos desempenhos, podendo transmitir novas 
orientações às equipas de avaliação para cumprimento das percentagens 

De 15 a 31 
de janeiro 2015 CCA 

13. Reunião de avaliação 
a. Dar conhecimento formal ao avaliado da respetiva avaliação do 

desempenho (as propostas de desempenho inadequado e relevante 
têm de ser fundamentadas); 

b. Analisar conjuntamente o perfil de evolução e identificar as 
expetativas de evolução do avaliado; 

c. Contratualização dos parâmetros de avaliação para o biénio 
2015/2016 e registo na respetiva ficha de avaliação. 

(É marcada pela equipa de avaliação) 
(Os avaliados cujo desempenho seja apresentado como relevante podem 
candidatar-se a desempenho excelente ou ser proposto pela equipa de 
avaliação) 

fevereiro 2015 Equipa de avaliação e avaliado 

14. Validação e reconhecimento 
Após as reuniões de avaliação, CCA valida os desempenhos 
inadequados, relevantes e reconhece o desempenho excelente, todos 
devidamente fundamentados 

Até final 
de 

fevereiro 
2015 CCA 

15. Audição da Comissão Paritária da Avaliação 
a. Solicitada pelo avaliado ao dirigente ou órgão máximo do 

estabelecimento ou serviço de saúde, devidamente fundamentado e 
acompanhado dos documentos necessários à apreciação 

b. Parecer não é vinculativo. 

No prazo de 10 dias 
úteis contados do co-
nhecimento da avalia-
ção do desempenho 
que será sujeita a 
homologação. 
CPA deve proferir 
parecer no prazo de dez 
dias úteis contados da 
recção do pedido 

Avaliado; 
Dirigente ou órgão máximo de 
gestão; 
CPA 

16. Homologação 
Pelo dirigente ou órgão máximo de gestão do estabelecimento ou serviço 
de saúde 

Até 30 
abril 2015 

Dirigente ou órgão máximo de 
gestão; 
Equipa de avaliação 

17. Conhecimento da homologação 
Equipa de avaliação dá conhecimento da homologação 

No prazo de 5 dias 
úteis contados do co-
nhecimento da homo-
logação 

Equipa de avaliação; 
Avaliado 

18. Reclamação 
Do ato de homologação, pelo avaliado, dirigido à entidade que 
homologou 

No prazo de 5 dias 
úteis contados do co-
nhecimento da homo-
logação 

Avaliado; 
Dirigente ou órgão máximo de 
gestão 

19. Decisão da Reclamação 
No prazo de 15 dias 
úteis contados da 
receção da reclamação 

Dirigente ou órgão máximo de 
gestão 

20. Recursos Administrativos 
Prazos do Código do 
Procedimento Admi-
nistrativo 

 

21. Impugnação jurisdicional 

Prazos do Código do 
Processo nos Tribunais 
Administrativos (sus-
pende-se com a inter-
posição dos meios de 
impugnação adminis-
trativos) 
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VERDADES INCÓMODAS SOBRE 
O INEM E AS VMER'S 

in Jornal Virtual 
13/01/2014

Nos últimos dias têm-se sucedido na Comunicação Social 
as acusações e a atribuição de responsabilidades (não de 
culpa porque essa morre solteira) sobre a paragem de 
VMER's em algumas datas e em vários pontos do país, 
por inexistência de tripulações (médico e/ou enfermeiro). 

Os responsáveis do INEM fazem de Pilatos, dizendo que à 
entidade apenas compete disponibilizar os equipamentos e 
viaturas, e providenciar formação, sendo os recursos 
humanos (nomeadamente os médicos) da responsabilidade 
dos hospitais a que está adstrita a respectiva VMER. 

Algo de muito estranho, e desde logo a merecer uma 
pergunta formal por quem de direito e nos locais próprios, 
será sem dúvida o que acontece à verba anual cativada 
pelo Seguro Automóvel de 2% sobre o valor do prémio 
comercial que cada veículo automóvel tem de pagar… 
bastará fazer contas de aritmética para pensarmos que o 
INEM é mais do que autossuficiente… ou não? E se não, 
porquê? 

Por outro lado, aqui e ali surge a "chico-espertice" de 
tentar equipar as VMER's com o médico que 
simultaneamente está escalado para uma urgência fixa 

numa dada unidade hospitalar e num dado horário, qual 
manobra ao melhor estilo do 2 em 1 de Vidal Sassoon… 

Por último, pasme-se, querem pagar (o caso mais recente 
foi a tentativa, abortada, diga-se, do CH VNGaia) a um 
médico, que está na linha da frente da emergência e da 
responsabilidade médicas, um valor hora não só menor 
que o valor da hora normal como sem relação com a 
Categoria do médico! Quando na maior parte das vezes 
esse é um trabalho extraordinário e realizado em horas 
incómodas, e que deveria ser inclusivamente mais bem 
pago do que pela tabela do trabalho extraordinário… 

Muitas vezes só por "carolice" e "amor à camisola" é que 
ainda há médicos que trabalham nas VMER's… 

Uma última palavra para mais uma tirada brilhante do 
médico e actual SEAS, Leal da Costa, a propósito da 
polémica das VMER's: pensará o ilustre membro do 
Governo, ao recomendar aos responsáveis hospitalares 
que tenham em atenção as licenças concedidas aos 
médicos em períodos festivos, que estes profissionais não 
têm família e direito ao descanso? 

MAIS UM AUMENTO DA 
CONTRIBUIÇÃO PARA A ADSE 

in Jornal Virtual 
03/01/2014

O Governo anunciou a 2/01/2014, medidas para 2014 que 
incluem "acelerar o processo de autofinanciamento da 
ADSE implicando a progressiva diminuição da 
participação pública e o correspondente agravamento da 
contribuição dos beneficiários". 

Trata-se, infelizmente, de mais um aumento nas 
contribuições para a ADSE, mais uma medida avulsa que 
a par do aumento de impostos, faz com que mais uma vez 
os funcionários públicos sejam penalizados. 

Esta medida não traduz qualquer perspectiva de reforma 
estruturada da ADSE ou do Sistema Nacional de Saúde e 
em nada contribui para melhorar a sua eficácia. 

O Governo decide continuar a não tomar quaisquer 
medidas no sentido de combater os custos do pesado fardo 
administrativo da ADSE, do controlo da despesa das 
prestações da saúde, ou as discriminações de que os 
beneficiários da ADSE são vítimas por parte de muitos 
hospitais privados. Ainda recentemente foi revelado um 
estudo do Observatório Português dos Sistemas de Saúde 

que prejudicam os funcionários públicos obrigando-os a 
muito maior tempo de espera nas consultas e na realização 
de vários meios auxiliares de diagnóstico. 

É, assim, fundamental que o governo crie mecanismos de 
controlo de despesa eficazes das entidades prestadoras e 
obrigar as unidades de saúde a não discriminarem os 
utentes com base na fonte financiadora. 

Mais do que um subsistema de saúde, o modelo de 
autofinanciamento pretendido transforma a ADSE num 
seguro privado obrigatório gerido por uma entidade 
pública. No entanto, os funcionários públicos, apesar de 
suportarem os encargos daí decorrentes, não só não 
beneficiam das devidas contrapartidas, como pelo 
contrário ainda acabam por ser prejudicados, em muitas 
áreas.

O SIM exige ao Governo a adopção de medidas concretas 
e urgentes que combatam eficazmente estas discrime-
nações, assim contribuindo decisivamente para um siste-
ma nacional de saúde mais competente e igualitário. 
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P OR   U M  SINDI     C A LIS   M O  M É DI  C O

INDEPENDENTE E DEMOCRÁTICO

A DERE     A O  SI  M


