DELIBERACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DA
ENTIDADE REGULADORA DA SAUDE

(VERSAO NAO CONFIDENCIAL)

Considerando que a Entidade Reguladora da Saude nos termos do n.° 1 do artigo 4.° dos
Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto exerce
fungBes de regulacdo, de supervisdo e de promocgéo e defesa da concorréncia respeitantes
as atividades econdmicas na area da saude nos setores privado, publico, cooperativo e

social;

Considerando as atribuicbes da Entidade Reguladora da Saude conferidas pelo artigo 5.°
dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto;

Considerando os objetivos da atividade reguladora da Entidade Reguladora da Saude
estabelecidos no artigo 10.° dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.°
126/2014, de 22 de agosto;

Considerando os poderes de supervisdo da Entidade Reguladora da Salde estabelecidos
no artigo 19.° dos Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de

agosto;
Visto o processo registado sob o n.” ERS/104/2018;

I. DO PROCESSO
I.1. Origem do processo

1. Em 15 de junho de 2018, a Entidade Reguladora da Saude (ERS) tomou
conhecimento das noticias veiculadas pelos meios de comunicagao social, visando a
atuacao do Hospital de Santarém, E.P.E., entidade prestadora de cuidados de saude
inscrita no Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS sob o
n.° 12297, e segundo as quais “Uma mulher, de 64 anos, sofreu ontem ferimentos
graves apos cair do 1.° andar do hospital de Santarém. A mulher, que estava internada

no servico de psiquiatria, foi levada para um hospital de Lisboa.”.
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2. Para uma averiguacao preliminar e expedita dos factos ali descritos, e ao abrigo das
atribuicdes e competéncias da ERS, procedeu-se a abertura do processo de avaliagao
registado sob o numero n.° AV/114/2018.

3. No entanto, face aos elementos recolhidos no referido processo de avaliacdo e
atendendo a necessidade de uma averiguagédo mais aprofundada dos factos relatados,
ao abrigo das atribuicbes e competéncias da ERS, o respetivo Conselho de
Administracao deliberou, por despacho de 5 de julho de 2018, proceder a abertura do
presente processo de inquérito, registado internamente sob o n.° ERS/104/2018, com
0 intuito de se avaliar se, no caso concreto, foram garantidos os direitos e interesses
legitimos da utente, em especial o direito de acesso a cuidados de saude de
seguranca e com qualidade, e, por outro lado, aferir da efetiva implementacdo de
procedimentos relativos a prevencdo de riscos e de quedas, bem como se o0s
procedimentos de registo de incidentes implementados no prestador se coadunam
com a legislagdo, normas e demais orientacbes em vigor relativas a incidentes,

gquedas e eventos adversos.

I.2. Diligéncias

4. No ambito da investigacdo desenvolvida pela ERS, realizaram-se as seguintes

diligéncias instrutorias:

(i) Pesquisa no SRER da ERS relativa a inscricdo do Hospital de Santarém,
E.P.E. (HDS), constatando-se que o mesmo é uma entidade prestadora de
cuidados de saude registada no SRER da ERS;

(i)  Pedido de elementos enviado ao prestador em 15 de junho de 2018, e analise
da resposta enderecada a ERS e datada de 25 de junho de 2018;

(i)  Notificacdo de abertura de processo de inquérito e pedido de elementos
adicional enviado ao HDS em 6 de julho de 2018, e andlise da resposta
enderecada a ERS e datada de 25 de julho de 2018.

II. DOS FACTOS

5. Na sequéncia dos factos noticiados e face a necessidade de enquadramentos dos
mesmos foi remetido ao prestador um pedido de informagédo da ERS, no mesmo dia,

tendo sido solicitado o seguinte:

“L.]
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1. Pronuncia detalhada sobre o teor da noticia que esta na origem dos presentes

autos, e envio dos esclarecimentos adicionais que entendam;

2. Descricdo de todas as etapas percorridas pela utente, com indicagdo de data, hora
e profissional responsavel pela sua operacionalizacdo, por nome, categoria
profissional, funcdes e servico em que 0 mesmo se integra, acompanhada do

respetivo suporte documental;

3. Descricdo, pormenorizada e documentalmente suportada, dos protocolos e/ou
procedimentos internos em vigor nessa unidade para a avaliacdo do risco de queda
por defenestracdo (seja de doentes, profissionais ou publico em geral), bem assim
confirmacdo da existéncia dessa avaliacdo de risco registada no processo clinico
da utente em causa, caso tenha ocorrido, e medidas de preveng¢do concretamente

adotadas por V. Exas., de modo a evitar situagfes como a dos presentes autos;

4. Informacdao relativa & seguranca das janelas, especificamente as do 1.° piso, onde a
utente estava internada, mormente indicando se estdo equipadas com dispositivos
de seguranca, como grades, chaves de acesso, bloqueios de abertura e/ou outros,

e quem tem acesso e/ou autorizagdo para desbloquear o acesso as mesmas;

5. Indicacdo, com envio do suporte documental respetivo, dos procedimentos em vigor
para 0 registo e comunicacdo de eventos adversos, aos Sservicos com
responsabilidades nas areas de gestdo de risco e/ou qualidade e seguranca, seja a
nivel interno, seja ao nivel de entidades externas aos quais devam ser
comunicados, bem como se no caso concreto os mesmo foram seguidos e em que

moldes;

6. Informacao sobre a eventual instauracéo de processo de averiguagdo interna para
apuramento dos factos ocorridos, e envio de todos os elementos disponiveis até ao

momento, acompanhado do respetivo suporte documental;

7. Procedam ao envio de quaisquer esclarecimentos complementares julgados

necessarios e relevantes a analise do caso concreto. [...]".

Nessa sequéncia, por oficio datado de 25 de junho de 2018, veio o HDS remeter a
informacdo prestada pela Enfermeira Coordenadora, que concretamente refere o

seguinte:

“L.]

Em resposta & matéria constante no oficio datado de 15/06/2018 de ERS e acima

melhor identificado cumpre informar:

A presente informacao € complementar a minha NSI n® 07 de 14/06/2018.
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A D. M.G., com o processo clinico [...] deu entrada no servi¢co de urgéncia do HDS no
dia 13, por ‘“tentativa de suicidio com faca e com saco", conforme Relatorio de episodio
de urgéncia, (cfr.1 Anexo I).

Apos exclusd@o de organicidade a doente é internada em Psiquiatria as 19h30m, por
alteracdes comportamentais em contexto de sindrome demencial, pelo médico

Psiquiatra J.T. (cfr. Anexo ).

A entrada no servico de internamento, as 19h30m, doente nao forneceu histdria, vinha
em mutismo, ndo estava colaborante ndo tinha familia a acompanha-la, conforme

Avaliagéo Inicial elaborada pelo enf® C.L. (cfr. Anexo ).
Por se encontrar inquieta foi imobilizada na cama por risco de queda (cfr. Anexo |).

No dia subsequente, (14/06/2018) antes das 8h e 10m, isto € no inicio da passagem
de turno, das 08h, apresentava-se mais comunicativa. Pediu para se levantar e ir ao
wc. Apresentava-se calma, aparentemente orientada no tempo e no espaco, tendo
sido observada nas zonas comuns a aguardar um duche livre, para cuidar da sua

higiene pessoal.

No inicio da passagem de turno, e, na sequéncia do médico assistente da doente a ter
procurado, toda a equipa procurou a doente pelo espacgo do internamento.

Durante o esfor¢co conjunto para encontrar a doente, uma enfermeira viu um chinelo no
parapeito da janela da sala de enfermagem, e por esta janela se encontrar encostada,

foi logo colocada a hipétese de a doente ter saltado pela mesma.

Daquela janela foram ouvidos gemidos, tendo de imediato sido solicitado a

colaboracéo aos segurancas para que acedessem ao telhado e foi accionado o 112.

A doente encontrava-se na juncdo de duas partes do telhado, isto €, em zona mais
baixa a0 mesmo e que integra corredor estreito onde também se situam torre de

arrefecimento, chaminés e tubos varios.

Aquela localizacdo, no meio de tubos, dificultou a remocdo imediata pelo que foi
accionado o 112 e os bombeiros com vista a retirada da maca, por entre aqueles tubos
e por via de parede externa do telhado, para tanto utilizando-se varias escadas e

pequena grua.

Toda a zona do internamento e areas comuns encontra-se dotada de gradeamentos

ou protecdes que impedem a abertura das janelas (cfr. Anexo Il).

Apenas as portas das enfermarias e dos wc se encontram abertas, sendo que nestes

foram retiradas as extensdes de chuveiro.
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8.

Acontece que o incidente ocorreu por via da sala de enfermagem, dotada de vérias
pequenas janelas estanques, sendo que apenas uma janela com 44/56cm, a altura do
peito, pode ser aberta para arejamento. Esta sala encontra-se encerrada sempre que
ndo estejam presentes profissionais, tal como acontece com as restantes salas de

apoio.

O acesso da doente aquela sala so foi possivel pelo facto de naquele momento nao se
encontrar fechada a chave, contrariamente ao que € habito acontecer, ndo s6 por
questdes de seguranca geral como também pelo acto em presenca, apesar da

dimensao da janela ser reduzida.

A comunicagdo do incidente e notificacdo do mesmo € elaborado conforme
procedimento de trabalho sobre "Fuga /Suspeita de fuga" durante o periodo em que
decorre o processo, comunicado posteriormente ao Conselho de Administragéo,
através de NSI e realizada notificagdo no NOTIFICA. Apds conhecimento do incidente
pela gestora local do Notifica e andlise dos dados com equipa de enfermagem e
responsaveis foram tragcadas medidas correctivas no ambito da seguranga dos
doentes (Anexo IlI). [...]".

Em anexo ao oficio de resposta, o prestador remeteu os seguintes documentos:

i.  Relatério completo de episddio de urgéncia da utente M.G., de 13 de junho de
2018;

ii. Ficha do SClinico da utente M.G;
iii.  Plano de cuidados do Internamento da utente M.G. em Psiquiatria;

iv.  Registos fotograficos do local onde ocorreu a queda e do quarto de

internamento da utente;

v.  Procedimento de trabalho sobre “Fuga/ suspeita de episodio de fuga”, datado
de 14 de fevereiro de 2016;

vi. Registo no Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes — Notifica da
Direcdo-Geral da Saude, do incidente ocorrido com a utente M.G. em 14 de
junho de 2018.

Do relatério de episédio de urgéncia da utente M.G, resulta que:
“I...]
Histéria da doenca

Trazida por tentativa de suicidio com faca e com saco. Impedida por popular

(Informacgéo fornecida por bombeiros).
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10.

Posterior tentativa de suicidio na ambuléncia com lenco impedida por bombeiros
Dr. A.S./13:38h 13-Jun-2018

Enquanto aguardava observacdo como doente laranja tirou o lenco da cabeca e
meteu-0 na boca (foi impedida pela auxiliar)>> ideacao suicida

Dr. A.S./13:53h 13-Jun-2018

Doente ndo colaborante, mutismo, muito tensa, taquipneia, tenta automutilar-se,

coloca uma caneta na garganta.
Contem-se fisicamente

[...]

Notas de Enfermagem

Doente vigil com agitagéo psicomotora. Canalizado acesso periférico, fica com cateter

obturado. Vestida bata hospitalar. Feita colheita de urina para analise.
Mantém imobilizacdo dos MS e tronco, segundo indicagdo médica.
Enf. F.B./16:14h 13-Jun-2018 [...]".

Por sua vez, do registo do incidente ocorrido com a utente em 14 de junho de 2018,

consta o seguinte:

“I...]

Medidas Corretivas *

Reunido equipa de enfermagem;

Formacé&o sobre medidas de protecdo num servico de internamento de Psiquiatria
Auditoria aos registos sobre a avaliagdo de riscos dos doentes internados
Auditorias ao cumprimento dos procedimentos implementados [...]".

Por oficio datado de 6 de julho de 2018, foram solicitados esclarecimentos adicionais
ao HDS, tendo para tal a ERS enviado novo pedido de informagdo ao prestador,

concretamente solicitando:

“[...] analisados os esclarecimentos prestados em sede de instrucdo do processo de
avaliagdo n.° AV/114/2018, permanecem por esclarecer as questdes infra elencadas,
pelo que se solicita a V. Exas., ao abrigo do disposto no n.° 1 do artigo 31.° dos
Estatutos da ERS, os seguintes esclarecimentos adicionais, acompanhados de todos

os elementos documentais comprovativos relevantes:
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1. Descrigdo, pormenorizada e documentalmente suportada, dos procedimentos
internos em vigor nesse estabelecimento para a avaliacdo do risco de queda por
defenestragéo (seja de doentes, profissionais ou publico em geral) e, bem assim,
confirmacdo da existéncia dessa avaliacdo de risco registada no processo clinico

da utente em causa, caso tenha ocorrido;

2. Informacéo sobre a eventual instauracdo de processo de averiguagdo interna para
apuramento dos factos ocorridos, e envio de todos os elementos disponiveis até ao

momento, acompanhado do respetivo suporte documental;

3. Descricdo, pormenorizada e documentalmente suportada, dos cuidados de saude

prestados a utente, na sequéncia da queda ocorrida;

4. Indicagcdo do motivo pelo qual a utente ndo foi atendida no Hospital de Santarém,

E.P.E., e foi, segundo noticiado, “levada para um hospital de Lisboa”;

5. Indicacdo dos procedimentos desencadeados, no caso concreto, para a
transferéncia da utente, acompanhados do respetivo suporte documental,
designadamente, cépia das fichas que suportam as diligéncias de contacto

realizadas para o efeito, indicando:
i. Data e hora da realizacdo do contacto;

ii. ldentificacdo do profissional responséavel pela realizacao do contacto
por nome, categoria profissional, funcbes e servico em que se

encontra inserido;

iii. Concretizacdo dos cuidados especificos que se visavam acautelar

com a transferéncia da utente.

6. Indiquem quais as medidas corretivas adotadas em ordem a evitar situagdes

semelhantes a noticiada;

7. Procedam ao envio de quaisquer esclarecimentos complementares julgados

necessarios e relevantes a analise do caso concreto. [...]".

11. Assim, por oficio datado de 25 de julho de 2018, veio o HDS prestar os

esclarecimentos solicitados, afirmando que:

“L.]

No cumprimento do solicitado por V. Excias., juntamos informagéo e documentagéo

relevante para a analise do processo em epigrafe.

1. Na admissédo do Doente ao Servico de Internamento de Psiquiatria € realizada uma

avaliacédo do risco de queda, pela Escala de Morse, conforme Anexo | do Projeto de
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Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem - Prevencéo de

Quedas no doente em contexto de internamento, Anexo |.

A avaliacdo do Risco de Queda deve ser avaliado nas primeiras 24h de admisséo,
do doente no servico e consoante o0 score atingido na referida escala séo
identificadas medidas preventivas parametrizadas no SClinico e colocada pulseira
roxa, no caso de Alto Risco de Queda.

A entrada do servico a Doente M.G., ndo estava colaborante, encontrava-se em
mutismo e ndo fornecia histéria pelo que ndo aplicada a avaliacdo de risco de
gueda, conforme diario clinico médico e de enfermagem, Anexo Il, pelo que esta

avaliacdo seria realizada no turno de Manha do dia 14 de junho.

. Até a presente data nao foi aberto processo de averiguagao por se considerar que a

situacao esta totalmente esclarecida.

. A seguir a confirmagé&o de que a Doente ndo se encontrava no servigo, atuou-se de
acordo com o procedimento de trabalho sobre "Fuga/suspeita de episédio de fuga"
existente no Servico de Internamento. Enviamos fluxograma do procedimento,

Anexo lll.

Neste caso como foi identificado o local onde a Doente se encontrava foi
comunicado ao n° de emergéncia 112, tendo sido enviado para o local bombeiros e
VMER, dada a dificuldade de acesso.

Apoés ter sido retirada do local, deu entrada no Servico de Urgéncia do Hospital
Distrital de Santarém, onde apos avaliacdo detalhada, foi contactado servico de
Neurocirurgia do Hospital de Sdo José, conforme fls 11 do Anexo IV.

. A doente foi socorrida no Servigo de Urgéncia do Hospital de Santarém mas, por
carecer de cuidados de neurocirurgia, ndo existentes no Hospital de Santarém, foi
transferida para o Hospital de S. José, segundo a rede de referenciagcdo da

especialidade.

. A Doente ficou internada na Unidade de Cuidados Intermédios para vigilancia e
estabilizacdo, no sentido de ser transferida na segunda feira seguinte, dia 18 de

junho, para Unidade de Vertebro Medulares de H.S.J. Anexo V.

. Quanto as medidas corretivas realizadas, foram as seguintes: encerramento de
janela da sala de enfermagem; disponibilizacdo de chaves por todos os
profissionais de turno, para além das que ja existiam, Anexos VI e VII; foi realizada

auditoria aos registos de enfermagem sobre o cumprimento dos procedimentos
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existentes (nomeadamente avaliacdo de Risco de queda mesmo em doentes ndo

colaborantes).

7. Enviamos Relatério Completo de Episodio de Urgéncia apés transferéncia de UVM

do H.S.J. e Diario clinico do internamento no Servigco de Ortopedia, referente ao

seguimento e encaminhamento da doente, Anexos VIl e IX.

Presentemente a doente encontra-se internada no Servi¢co de Ortopedia do Hospital

de Santarém. [...]".

12. Em anexo a tais esclarecimentos, o prestador juntou 0os seguintes documentos:

Vi.

Vii.

viii.

Procedimento de “Boa Prética Prevencdo de Quedas dos Doentes”, datado de
maio de 2015;

Diério clinico médico e de enfermagem no servico de internamento de

Psiquiatria da utente M.G.;

Fluxograma do procedimento de trabalho sobre como atuar em caso

"Fuga/suspeita de episddio de fuga";

Relatorio Completo do Episodio de Urgéncia apds a queda da utente;

Diario clinico do internamento em Unidade de Cuidados Intermédios do HDS;
Pedidos ao Servico de Instalacdes e Equipamentos;

Relatério Completo de Episédio de Urgéncia apés transferéncia da Unidade
Vertebro Medular (UVM) do Hospital de S. José — Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE. (HSJ — CHLC);

Diério clinico do internamento no Servico de Ortopedia.

Ill. DO DIREITO

[ll.1. Das atribuicBes e competéncias da ERS

13. De acordo com o preceituado no n.° 1 do artigo 4.° e no n.° 1 do artigo 5.°, ambos dos
Estatutos da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, a ERS

tem por missdo a regulacdo, a supervisdo e a promogdo e defesa da concorréncia,

respeitantes as atividades econdmicas na area da saude dos setores privado, publico,

cooperativo e social, e, em concreto, a atividade dos estabelecimentos prestadores de

cuidados de saude;
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Sendo que estdo sujeitos a regulacao da ERS, nos termos do n.° 2 do artigo 4.° dos
mesmos Estatutos, todos os estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, do
setor publico, privado, cooperativo e social, independentemente da sua natureza
juridica.

Consequentemente, o Hospital de Santarém, E.P.E. esté sujeito a regulagdo da ERS,
por se tratar de um estabelecimento prestador de cuidados de saude inscrito no
Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS sob o n.° 12297.

As atribuicdes da ERS, de acordo com o0 n.° 2 do artigo 5.° dos seus Estatutos
compreendem “a supervisdo da atividade e funcionamento dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de saulde, no que respeita [...entre outros] [ao] “cumprimento
dos requisitos de exercicio da atividade e de funcionamento”, “[a] garantia dos direitos
relativos ao acesso aos cuidados de saude”, e “[a] prestagdo de cuidados de saude de

qualidade, bem como dos demais direitos dos utentes”.

Com efeito, sdo objetivos da ERS, nos termos das alineas a), ¢) e d) do artigo 10.° dos
Estatutos da ERS, “assegurar o cumprimento dos requisitos do exercicio da atividade
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude”; “garantir os direitos e
interesses legitimos dos utentes” e “zelar pela prestacdo de cuidados de saude de

qualidade”.

No que toca a alinea a) do artigo 10.° dos Estatutos da ERS, a alinea c) do artigo 11.°
do mesmo diploma estabelece ser incumbéncia da ERS “assegurar o cumprimento
dos requisitos legais e regulamentares de funcionamento dos estabelecimentos

prestadores de cuidados de salde e sancionar 0 seu incumprimento”.

Ja no que se refere ao objetivo regulatério previsto na alinea c¢) do artigo 10.° dos
Estatutos da ERS, de garantia dos direitos e legitimos interesses dos utentes, a alinea
a) do artigo 13.° do mesmo diploma estabelece ser incumbéncia da ERS “apreciar as
queixas e reclamacdes dos utentes e monitorizar o seguimento dado pelos

estabelecimentos prestadores de cuidados de saude as mesmas”.

Finalmente, e a propdsito do objetivo consagrado na alinea d) do artigo 10.° dos
Estatutos da ERS, a alinea c) do artigo 14.° do mesmo diploma prescreve que
compete a ERS “garantir o direito dos utentes a prestagdo de cuidados de saude de

qualidade”.

Para tanto, a ERS pode assegurar tais incumbéncias mediante o exercicio dos seus
poderes de supervisdo, consubstanciado, designadamente, no dever de zelar pela
aplicacdo das leis e regulamentos e demais normas aplicaveis, e ainda mediante a

emissdo de ordens e instru¢cdes, bem como recomendacdes ou adverténcias
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individuais, sempre que tal seja necessario, sobre quaisquer matérias relacionadas
com os objetivos da sua atividade reguladora, incluindo a imposicao de medidas de
conduta e a adogcdo das providéncias necessdarias a reparacao dos direitos e
interesses legitimos dos utentes — cfr. alineas a) e b) do artigo 19.° dos Estatutos da
ERS.

22. Tal como configurada, a situacao denunciada nos autos podera consubstanciar nao s6
um comportamento atentatério dos direitos e legitimos interesses da utente M.G.
(concretamente, do direito a prestacdo de cuidados de saude de qualidade e com
segurancga), mas também na violacdo de normativos que a ERS cabe acautelar, na
prossecucdo da sua missdo de regulagdo e supervisdo da atividade dos

estabelecimentos prestadores de cuidados de saude.

[11.2. Do direito a prestacéo de cuidados de saude de qualidade e com seguranga

23. A necessidade de garantir requisitos minimos de qualidade e seguranca ao nivel da
prestacdo de cuidados de salde, dos recursos humanos, do equipamento disponivel e
das instalacdes, esta presente no sector da prestacdo de cuidados de saude de uma

forma mais acentuada do que em qualquer outra area.

24. As relevantes especificidades deste setor agudizam a necessidade de garantir que os
servigos sejam prestados em condi¢cdes que ndo lesem 0s interesses nem o0s direitos

dos utentes.

25. Sobretudo, importa ter em consideracdo que a assimetria de informacdo que se
verifica entre prestadores e utentes reduz a capacidade destes Ultimos de perceberem
e avaliarem o seu estado de saude, bem como, a qualidade e adequacédo dos servigos

que lhe sdo prestados.

26. Além disso, a importancia do bem em causa (a salde do doente) imprime uma
gravidade excecional a prestacdo de cuidados em situacdo de falta de condicdes

adequadas.

27. Por outro lado, os niveis de seguranca desejaveis na prestacao de cuidados de saude
devem ser considerados, seja do ponto de vista do risco clinico, seja do risco néo

clinico.

28. Assim, o utente dos servicos de saude tem direito a que os cuidados de saude sejam
prestados com observancia e em estrito cumprimento dos parametros minimos de
gqualidade legalmente previstos, quer no plano das instalacbes, quer no que diz

respeito aos recursos técnicos e humanos utilizados.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Os utentes gozam do direito de exigir dos prestadores de cuidados de saude o
cumprimento dos requisitos de higiene, seguranca e salvaguarda da saude publica,
bem como a observancia das regras de qualidade e seguranca definidas pelos cédigos
cientificos e técnicos aplicaveis e pelas regras de boa pratica médica, ou seja, pelas
leges artis.

Os utentes dos servicos de saude que recorrem a prestacdo de cuidados de saude
encontram-se, ndo raras vezes, numa situacdo de vulnerabilidade que torna ainda
mais premente a necessidade dos cuidados de salde serem prestados pelos meios

adequados, com prontiddo, humanidade, correcéo técnica e respeito.

A este respeito encontra-se reconhecido na Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, que
aprovou a Lei de Bases da Saude (LBS), e, hoje, no artigo 4° da Lei n.° 15/2014, de 21
de marco, o direito dos utentes a serem “tratados pelos meios adequados,
humanamente e com prontid&o, corregdo técnica, privacidade e respeito” — cfr. alinea
c) da Base XIV da LBS.

Quando o legislador refere que os utentes tém o direito de ser tratados pelos meios
adequados e com correcdo técnica esta certamente a referir-se a utilizagédo, pelos
prestadores de cuidados de saude, dos tratamentos e tecnologias tecnicamente mais

corretas e que melhor se adequam a necessidade concreta de cada utente.

Por outro lado, quando na alinea c) da Base XIV da LBS se afirma que os utentes
devem ser tratados humanamente e com respeito, tal imposicdo decorre diretamente
do dever dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude de atenderem e
tratarem os seus utentes em respeito pela dignidade humana, como direito e principio

estruturante da Republica Portuguesa.

De facto, os profissionais de satde que se encontram ao servico dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude devem ter “redobrado cuidado de respeitar as

pessoas particularmente frageis pela doenga ou pela deficiéncia”.

E a qualidade dos servicos de saude ndo se esgota nas condi¢cdes técnicas de
execucdo da prestacdo, mas abrange também a comunicacao e informacgéo ao utente,

dos resultados dessa mesma prestacao.

Para além destas exigéncias, os prestadores de cuidados de saude devem ainda
assegurar e fazer cumprir um conjunto de procedimentos, que tenham por objetivo
prevenir e controlar a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, que possam afetar

os direitos e interesses legitimos dos utentes.
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37.

38.

39.

Em especial, devem ser observadas as regras constantes da Orientacdo da Direcao-
Geral da Saude (doravante DGS) n.° 011/2012, de 30 de julho de 2012, referente a
Andlise de Incidentes e de Eventos Adversos!, bem como a Norma da DGS n.°
015/2014, de 25 de setembro de 2014, que cria o Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes - NOTIFICA®.

Os sobreditos documentos, aplicaveis a todas as entidades prestadoras de cuidados
de saude do Sistema de Salude Portugués, estabelecem procedimentos que
constituem instrumentos eficazes para a detecdo de eventos adversos e para
estimular a reflex@o e o estudo sobre os mesmos, por forma a determinar a alteracéo
de comportamentos e a corregéo e retificacdo de erros, em prol da qualidade, eficacia,

eficiéncia e seguranca dos cuidados de saude a prestar aos utentes.

Assim, a Orientagdo da DGS n.° 011/2012, referente a Andlise de Incidentes e de
Eventos Adversos, estabelece concretamente o seguinte:

“Sempre que se verificar a ocorréncia de um incidente potencialmente grave ou de

um evento adverso, 0s servicos prestadores de cuidados de salude devem:

1) promover a aprendizagem sobre as respetivas causas e prevenir a sua

recorréncia;

2) identificar as causas raiz do evento e procurar atuar sobre essas causas, indo

além da mera resolucdo das manifestacdes dos problemas;

3) seguir a metodologia de desenvolvimento da Analise das Causas Raiz, elaborada
a partir das experiéncias internacionais nesta area, anexa a presente Orientacdo e

que dela faz parte integrante.”

40. J& relativamente a Norma da DGS n.° 015/2014, que cria o Sistema Nacional de

Notificacdo de Incidentes — NOTIFICA, a mesma estabelece que:

“l. Todas as Unidades do Sistema de Saude devem possuir uma estrutura

responsavel pela gestéo e analise interna de incidentes de seguranga do doente.

2. A indicacdo do gestor local e do seu substituto, junto desta Direcdo-Geral, deve

obrigatoriamente:

a. conter 0s seus nomes completos, enderecos eletronicos e contactos telefénicos

profissionais;

LA Orientacdo da DGS n.° 011/2012, de 30 de julho de 2012, pode ser consultada em
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs.aspx.

> A Norma da DGS n.° 015/2014, de 25 de setembro de 2014, procurou reconfigurar e melhorar a
estrutura e organizacdo de conteldos do antigo Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e
Eventos Adversos (SNNIEA), e pode ser consultada em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs.aspx.
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b. serem dirigidos ao endereco notifica@dgs.pt.

3. O gestor local ou o0 seu substituto ficam, obrigados a garantir:
a. que 0 acesso a sua pagina pessoal no NOTIFICA é intransmissivel;
b. reporte periédico a administracdo da instituicao;

c. 0 respeito e o cumprimento dos procedimentos previsto no “Manual do Gestor

local’”, disponivel na pagina www.dgs.pt.

4. Os incidentes reportados no NOTIFICA devem ser alvo de andlise interna, pelo

gestor local, de forma a garantir:

a. a validagéo das notificacoes;

b. a identificagdo de medidas de correcéo, de implementacdo imediata, se aplicavel;
c. a identificacdo dos fatores contribuintes;

d. a determinacdo de um plano de acdo com medidas preventivas ou corretivas se e

conforme aplicavel.

5. O gestor local deve dar retorno de informacdo ao notificador, acedendo a
plataforma NOTIFICA e transcrevendo para a notificacdo em analise, as medidas

preventivas e/ou corretivas definidas.

6. Sempre que se verificar a ocorréncia de um incidente cujo grau de dano para o

doente é “grave” ou “morte”, o gestor local devera:

a. promover a aprendizagem sobre as respetivas causas e prevenir a sua

recorréncia;

b. identificar as causas raiz do evento e procurar atuar sobre essas causas, indo

além da mera resolucdo das manifestacées dos problemas;

c. seguir a metodologia de desenvolvimento da Andlise das Causas Raiz, elaborada
a partir das experiéncias internacionais nesta area, no cumprimento da Orientacdo
n.°011/2012 de 30 de julho de 2012. [...]

10. A notificagdo de um incidente, ocorrido numa instituicdo prestadora de cuidados
de saude exige a implementacdo de medidas corretoras sistémicas por parte da
administracdo da instituicdo, de forma a evitar que situacdes geradoras de dano, real

ou potencial, se venham a repetir. [...]".

41. Ainda com relevancia para a matéria em andlise, e no quadro da protecao dos direitos
e interesses dos utentes, de acordo com a alinea a) do artigo 14.° dos Estatutos da

ERS, incumbe a esta Entidade Reguladora “promover um sistema de ambito nacional
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42.

43.

44,

45.

de classificacdo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude quanto a
sua qualidade global, de acordo com critérios objetivos e verificaveis, incluindo os
indices de satisfacdo dos utentes”.

E neste enquadramento que a ERS se encontra a desenvolver o projeto SINAS
(Sistema Nacional de Avaliagdo em Saude), que consiste hum sistema de avaliacao
da qualidade global dos servicos de satde, em Portugal continental®.

Embora atualmente estejam apenas implementados os médulos relativos a
estabelecimentos de salde com internamento (SINAS@Hospitais) e a
estabelecimentos prestadores de cuidados de salde oral (SINAS@Saude.Oral), existe
a pretensdo de estender o sobredito sistema a todos os estabelecimentos de salde

(publicos, privados, cooperativos e sociais) sujeitos a regulacdo e supervisdo da ERS.

Atendendo as dificuldades em uniformizar o conceito de “qualidade”, em cada modulo
do SINAS sao avaliadas diversas dimensdes dos servicos prestados, algumas das
guais sao transversais a todos os modulos, como é o caso, por exemplo, da dimensédo

relativa a “seguranca do doente”.

E nesta dimensdo da “seguranca do doente” incluem-se categorias de avaliagdo que
merecem destaque para a matéria em andlise nos autos, designadamente a
implementacdo de planos, procedimentos, politicas ou protocolos para avaliacdo do
risco de quedas dos doentes, 0 registo no processo clinico destes dos resultados
dessa eventual avaliacdo, o registo de ocorréncia de quedas e a avaliacdo do registo

de ocorréncia de quedas numa 6tica de melhoria continua, entre outros.

[11.3. Andlise da situacéo concreta

46.

47.

48.

Analisados os factos apurados no decurso dos presentes autos, constata-se que esta
em causa a necessidade de aferir se o prestador respeitou o direito da utente M.G. a

prestacdo de cuidados de saude de qualidade e com seguranca;

Na medida em que os utentes tém ndo sO o direito a que os cuidados de saude a

prestar sejam 0s mais adequados a sua situacdo clinica, mas também que a sua

gqualidade e seguranga esteja permanentemente salvaguardada.

Dos elementos carreados para os autos resulta, desde logo, que no dia 14 de junho de
2018 a utente M.G. saltou de uma janela, localizada no piso 1 da unidade de

Psiquiatria do HDS, onde se encontrava internada;

® Sobre 0 SINAS, consultar a pagina eletrénica da ERS, em https://www.ers.pt/pages/265.
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49.

50.

51.

52.

53.

4.

55.

56.

Cumprindo referir a este respeito que, de acordo com o relatério do episédio de
urgéncia da utente M.G., esta possuia um histérico de “ideagéo suicida”, tendo sido
levada ao Servigo de Urgéncia do HDS por “[...] tentativa de suicidio com faca e com
saco. [...] Posterior tentativa de suicidio na ambulancia com lengco impedida por
bombeiros [...]";

E, ja no Servico de Urgéncia do HDS, a utente “Enquanto aguardava observacéo
como doente laranja tirou o lenco da cabeca e meteu-o na boca [...]", e

posteriormente, tentou “[...] automutilar-se, coloca uma caneta na garganta.”;

De tal forma que, tendo presente este historial, o prestador decidiu que a utente

deveria ser “[...] imobilizada na cama por risco de queda”.

No entanto, e mesmo considerando os elementos relativos a situagéo clinica da utente
— suspeita de sindrome demencial e varias tentativas de suicidio na véspera do
incidente —, refere o HDS que “[...] No dia subsequente, (14/06/2018) antes das 8h e
10m [...] Pediu para se levantar e ir ao wc. Apresentava-se calma, aparentemente
orientada no tempo e no espaco, tendo sido observada nas zonas comuns a aguardar

um duche livre, para cuidar da sua higiene pessoal.”;

N&o se compreendendo como pode o prestador ter retirado a imobilizacdo a utente e
té-la deixado “a aguardar um duche livre, para cuidar da sua higiene pessoal”’, quando

considerado o historico de sucessivas tentativas de suicidio na véspera do incidente.

Ademais, e concretamente no que concerne a seguranca das janelas, especificamente
as do 1.° piso onde a utente estava internada, o prestador veio aos autos esclarecer
que “[...] o incidente ocorreu por via da sala de enfermagem, dotada de varias
pequenas janelas estanques, sendo que apenas uma janela com 44/56¢cm, a altura do
peito, pode ser aberta para arejamento. Esta sala encontra-se encerrada sempre que
nao estejam presentes profissionais, tal como acontece com as restantes salas de

apoio.”;

Admitindo, no entanto, que “O acesso da doente aquela sala so foi possivel pelo facto
de naquele momento ndo se encontrar fechada a chave, contrariamente ao que é
hébito acontecer, ndo s6 por questfes de seguranca geral como também pelo acto em

presenca, apesar da dimenséo da janela ser reduzida.”.

N&o restando sendo concluir que o HDS néo acautelou o devido acompanhamento da
utente M.G., durante todo o periodo de internamento, garantido uma permanente e
efetiva monitorizacdo da mesma, apta a garantir o cumprimento do dever de prestacdo

de cuidados de saude de qualidade e com seguranca, imposto ao prestador;
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57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

E sendo a situagcdo tdo mais gravosa quando considerados os elementos relativos a
situacao clinica da utente — com algum grau aparente de deméncia —, bem como o

historico de tentativas de suicidio na véspera do internamento.

De onde resulta que os procedimentos assistenciais empregues pelo prestador foram,
de todo, insuficientes para a garantia da protecdo dos direitos e interesses legitimos
da utente M.G., mormente do direito a protecdo da saude e a qualidade e seguranca

dos cuidados prestados, que a ERS cumpre garantir.

Refira-se, ainda, que, em resposta ao pedido de informacdo da ERS, o prestador
informou que “A seguir a confirmacdo de que a Doente ndo se encontrava no servigo,
atuou-se de acordo com o procedimento de trabalho sobre "Fuga/suspeita de episédio
de fuga" existente no Servi¢co de Internamento. [...] A doente foi socorrida no Servigo
de Urgéncia do Hospital de Santarém mas, por carecer de cuidados de neurocirurgia,
nao existentes no Hospital de Santarém, foi transferida para o Hospital de S. José,

segundo a rede de referenciacdo da especialidade.”;

Subsequentemente, foi realizada “A comunicacao do incidente e notificagdo do mesmo
[...] comunicado posteriormente ao Conselho de Administracdo, através de NSI e
realizada notificacdo no NOTIFICA. ApGs conhecimento do incidente pela gestora local
do Notifica e andlise dos dados com equipa de enfermagem e responsaveis foram

tracadas medidas correctivas no ambito da seguranca dos doentes”;

Mais referindo que as “medidas corretivas realizadas, foram as seguintes:
encerramento de janela da sala de enfermagem; disponibilizacdo de chaves por todos
os profissionais de turno, para além das que jé existiam [...]; foi realizada auditoria aos
registos de enfermagem sobre o cumprimento dos procedimentos existentes

(nomeadamente avaliacdo de Risco de queda mesmo em doentes ndo colaborantes).”.

Constatando-se, assim, que o prestador diligenciou pela adocdo de medidas,
especificamente orientadas para a diminuicdo do risco de queda por defenestracéo na
unidade de Psiquiatria do HDS, e que poderdo ser aptas a garantir a qualidade e
segurancga na prestacéo de cuidados de saude e os direitos e interesses legitimos dos
utentes, bem como a evitar que situacbes como a verificada nos presentes autos

voltem a ocorrer;

No entanto, e ndo obstante o alegado pelo prestador, importa garantir que esses
procedimentos séo efetivamente cumpridos e respeitados pelos profissionais ao seu

servico.

Pois que, recorde-se, o direito a qualidade dos cuidados, que implica o cumprimento

de requisitos legais e regulamentares de exercicio, dos manuais de boas praticas, de
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

normas de qualidade e de seguranca, de normas de acreditacdo e certificacdo, é,
indubitavelmente, uma garantia de um acesso aos cuidados qualitativamente

necessarios e adequados;

Sendo esta vertente uma preocupacdo amplamente reconhecida e incorporada nas
boas préaticas clinicas, bem como nas mais diversas orientacbes emitidas pelas

entidades competentes;

Na medida em que a existéncia e conhecimento de procedimentos € uma garantia de
qualidade da prestacdo de cuidados de salde, que diminui os riscos a mesma
associados, previne a ocorréncia de erros por parte dos diversos profissionais
envolvidos, promove uma melhor coordenacdo e articulacdo entre os servigos, bem

como acautela qualquer impacto negativo na condi¢cdo de saude dos utentes.

Sendo certo que, nenhuma vantagem se retira da existéncia de procedimentos, nas
mais diversas areas de intervencdo, sem que se garanta, paralelamente, que o0s
mesmos sdo efetivamente aplicados, em todos o0s momentos, em todos
estabelecimentos, e em todas as dimensbes da atuagdo dos prestadores, nos

cuidados que prestam aos utentes;

Devendo, por conseguinte, o prestador garantir que todos os profissionais adequam a
sua conduta aos procedimentos em vigor naquela unidade de saude e, bem assim,

que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e respeitados.

Por todo o vindo de expor, considera-se necessaria a adog¢édo da atuacao regulatoria
infra delineada, ao abrigo das atribuicdes e competéncias legalmente atribuidas a
ERS, de modo a evitar que situagcdes como a dos presentes autos voltem a ocorrer,
devendo, por conseguinte, o Hospital de Santaréem, E.P.E. adotar todos o0s
comportamentos que salvaguardem a efetiva prestacdo de cuidados de saude de

qualidade e com seguranca.

IV. AUDIENCIA DOS INTERESSADOS

A presente deliberacdo foi precedida de audiéncia escrita dos interessados, nos
termos e para os efeitos do disposto no n° 1 do artigo 122.° do Cddigo de
Procedimento Administrativo (CPA), aplicavel ex vi da alinea a) do artigo 24.° dos
Estatutos da ERS, tendo sido notificado para se pronunciar relativamente ao projeto de
deliberacdo da ERS, no prazo de 10 dias Uteis, o Hospital de Santarém, E.P.E. (HDS),

por oficio datado de 7 de setembro de 2018.
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71.

72.

73.

74.

75.

76.

Decorrido o prazo legal concedido para o efeito, a ERS rececionou a pronuncia do
prestador, por mensagem de correio eletronico de 20 de Setembro de 2018,

concretamente referindo o seguinte:

“L.]

ApOs recepcgdo V. Referéncia 0S.214047/2018 somos a pronunciar-nos no sentido da
aceitacdo do V. projecto de deliberacdo e mais informar V. Exas de que dentro do
prazo estipulado V. daremos conhecimento dos procedimentos adoptados para

cumprimento da Instru¢do em causa.”.
De onde resulta que o prestador néo refuta o teor do projeto de deliberagéo da ERS;

Bem como néo oferece prova da adocdo de medidas concretas tendentes ao

cumprimento da instrucao projetada.

Assim, mantém-se a necessidade de garantir que o prestador adote os procedimentos
e medidas concretas tendentes ao cumprimento do projeto de deliberagdo da ERS,

devendo, para o efeito, juntar documentos comprovativos disso mesmo.

Pelo exposto, e ndo tendo resultado da aludida pronuncia quaisquer factos capazes de
infirmar ou alterar o sentido da decisdo constante do projeto de deliberacdo da ERS,

deve o contetido da mesma ser mantido na integra.

V. DECISAO

O Conselho de Administracdo da ERS delibera, nos termos e para os efeitos do
preceituado nas alineas a) e b) do artigo 19.° e alinea a) do artigo 24.° dos Estatutos
da ERS, aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto, emitir uma
instrugdo ao Hospital de Santarém, E.P.E., no sentido de:

() Rever as medidas e/ou procedimentos existentes para avaliacdo do risco de
gueda dos utentes e prevenc¢do da sua ocorréncia, assegurando a existéncia de
zonas especificas para doentes de elevado risco de queda e agitacdo, com o
objetivo de garantir, em permanéncia, a qualidade e a seguran¢a dos cuidados

de saude prestados;

(i) Implementar procedimentos que assegurem que, durante o internamento, 0s
utentes sejam devidamente monitorizados e acompanhados, de forma
consentanea com a verificagdo de eventuais alteragdes do seu estado de saude,
assegurando dessa forma a qualidade e a seguran¢a dos cuidados de saude

prestados;
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(i) Garantir o permanente cumprimento das normas e dos procedimentos internos
aplicaveis, com o objetivo de assegurar a qualidade e a seguranca dos cuidados
de saude prestados, designada, mas néao limitadamente, medidas e/ou
procedimentos de avaliacdo do risco de queda por defenestracdo, seja de
utentes, profissionais ou do publico em geral, e de prevencdo da ocorréncia
desse incidente;

(iv) Garantir, em permanéncia, através da emissdo e divulgacdo de ordens e
orientacdes claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam

corretamente seguidos e respeitados por todos os profissionais;

(v) Dar cumprimento a presente instru¢cdo, bem como dar conhecimento a ERS, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias Uteis apds a notificacdo da deliberagéo final,
dos procedimentos adotados para o efetivo cumprimento do disposto em cada

uma das alineas supra.

77. A instrucdo ora emitida constitui decisdo da ERS, sendo que a alinea b) do n.° 1 do
artigo 61.° dos Estatutos da ERS, aprovados em anexo ao Decreto-Lei n.° 126/2014,
de 22 de agosto, configura como contraordenagdo punivel in casu com coima de €
1000,00 a € 44 891,81, “[....] o desrespeito de norma ou de decisdo da ERS que, no
exercicio dos seus poderes regulamentares, de supervisdo ou sancionatorios
determinem qualquer obrigacdo ou proibicdo, previstos nos artigos 14.°, 16.°, 17.°,
19.°, 20.°0, 22.°, 23.°”,

Porto, 27 de setembro de 2018.

O Conselho de Administragéo.
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