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DELIBERAGCAO DO CONSELHO DE ADMINISTRAGCAO

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 funcdes de regulagéo, de
supervisdo e de promogéao e defesa da concorréncia respeitantes as atividades econémicas na area da

saude nos setores privado, publico, cooperativo e social;

Considerando as atribui¢bes 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 supervisédo da Entidade Reguladora da Saude 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/074/2018;

I. DO PROCESSO
I.1. Origem do processo

1. A Entidade Reguladora da Saude (ERS) tomou conhecimento, em 22 de fevereiro de 2018, de uma
reclamacéo subscrita por (A.F.), visando a atuacdo do Centro Hospitalar Universitario do Porto,
E.P.E. (CHUP), entidade prestadora de cuidados de saude inscrita no Sistema de Registo de
Estabelecimentos Regulados (SRER) da ERS sob o n.° 19061, e relativa a queda da utente (H.F.),
sua mae, por alegado descuido de uma auxiliar de acdo médica, durante o internamento em
Medicina A..

2. Na referida reclamagcéo, a qual foi atribuida o nimero REC/18574/2018", alega o exponente que a

referida auxiliar “[...] durante o duche [abandonou a utente] para atender o telemével pessoal”.

o exponente apresentou, ainda, uma reclamacéo ao Ministério da Saude, que foi reencaminhada para a ERS em 24 de agosto de
2017 e a qual foi atribuida o n.° REC/48173/2017.
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3. Para uma averiguacdo preliminar dos factos enunciados pelo exponente, e ao abrigo das
atribuicbes e competéncias da ERS, em 27 de abril de 2018, procedeu-se a abertura do processo
de avaliacdo registado sob o nimero n.° AvV/080/2018.

4. No entanto, face a necessidade de uma averiguagdo mais pormenorizada dos factos relatados, ao
abrigo das atribuicbes e competéncias da ERS, o respetivo Conselho de Administracdo deliberou,
por despacho de 4 de maio de 2018, proceder a abertura do presente processo de inquérito,
registado internamente sob o n.° ERS/074/2018, com o intuito de avaliar se foram garantidos os
direitos e interesses legitimos da utente H.F., em especial o direito de acesso a cuidados de saude
de seguranga e com qualidade e, por outro lado, aferir da existéncia e efetiva implementacéo de
procedimentos internos de avaliagdo do risco de queda dos utentes e de prevengéo da ocorréncia

destes incidentes no estabelecimento visado.

I.2. Diligéncias

5. No a&mbito da investigacdo desenvolvida pela ERS, realizaram-se as seguintes diligéncias

instrutoérias:

(i) Pesquisa no SRER da ERS relativa a inscricdo do Centro Hospitalar Universitario do Porto,
E.P.E. (CHUP), constatando-se que o mesmo é um estabelecimento prestador de cuidados de
saude inscrito no SRER da ERS;

(i) Notificacado de abertura de processo de inquérito enviada ao exponente em 9 de maio de
2018;

(iii) Notificac@o de abertura de processo de inquérito e pedido de elementos enviado ao CHUP,
por oficio de 9 de maio de 2018, e analise da resposta enderecada a ERS, rececionada em 11
de junho de 2018.

. DOS FACTOS

6. Concretamente, cumpre destacar os seguintes factos alegados na reclamacdo subscrita pelo

exponente no Livro de Reclamacdes do prestador em 22 de julho de 2017:

“L.]

Para além de ter sido pessimamente tratada em SO2, a minha mae H.F., internada em
Medicina A cama 23 hoje de manh& durante o duche foi abandonada pela auxiliar (para

atender o telemovel pessoal) e teve uma queda c/ traumatismo craniano e ferida sobrolho.
[...].

7. Posteriormente, em 30 de julho de 2017, o reclamante remeteu uma exposicao para o Gabinete do

Presidente da Republica, dando conta de diversos constrangimentos ocorridos desde a admissao
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da sua méae no Servico de Urgéncia e no Servico Medicina A do CHP, de onde cumpre destacar o

seguinte:

“L.]

Pelas 10 da manhd, a X., ligou para o Antro de Santo Antdnio, para saber se a minha méae
estava mais calma, ao que lhe responderam, que tinha tido uma noite agitada, mas que agora

estava mais calma...
A X., dirigiu-se entdo para o Antro...

Quando 4 chegou, a minha Mae, estava a regressar de uma TAC Cerebral, porque, segundo

Ihe disseram tinha caido na sanita... traumatismo craniano.
A X. ligou-me e fui em 10 minutos para la.

Quando la cheguei, deparei com a minha Mée de cabeca aberta cara toda negra, a vomitar,

adormecer, vomitar, adormecer...
Sintomas 6bvios de traumatismo craniano...

A X., antes de eu chegar, como tinhamos insistido constantemente com todo o staff para nunca
a deixarem s6 (pulseira rosa, ndo auténoma para locomogao), passou-se e insultou toda a

gente, porque lhe disseram que o chdo estava molhado, e a deixaram sozinha no WC.

[..]

E entdo disse que a minha M&e tinha tido uma queda, um acidente, mas que j& tinha feito uma
TAC com contraste, e que aparentemente ndo havia sinais de preocupacdo, mas que tinha que

estar em observacao nas proximas 24h...[...]

Foi ai que tudo se comegou a agravar... pois falou em queda no duche, (tinham dito a minha
irm&, sanita), e que tinha chegado as urgéncias as 9h que as 9h e dez, a chamaram da

urgéncia para Medicina A [...]

No elevador, aparecem duas auxiliares a chamar-me e passo a citar 1...], mas sabe o que se
passou, foi a auxiliar que estava a dar banho a sua mée que deixou a sua mée sozinha no

duche, para atender o telemdvel e aconteceu o que aconteceu...”[...]".

8. Em resposta a referida reclamacdo, o prestador remeteu ao exponente, em 8 de novembro de

2017, os seguintes esclarecimentos:

“L.]

Em resposta a exposicao enviada pelo Sr. A.F., filho da doente Sra. D. H.F. [...], referente a
factos ocorridos no dia 22 de Julho, nomeadamente as circunstancias relacionadas com um
gueda da doente no WC, durante o internamento desta doente na Unidade A do Servico de
Medicina entre 18 e 24 de Julho de 2017, depois de consultados os registos médicos e de

enfermagem e de auscultar os profissionais envolvidos, tenho a informar o seguinte:
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1. A doente tinha 90 anos, era autbnoma e cognitivamente integra. Foi internada para
tratamento de doenca respiratdria cronica exacerbada, tendo evoluido de forma favoravel e

teve alta melhorada (ver Nota de Alta anexa).

2. Estava medicada com diversos medicamentos para as suas diferentes patologias e, no
contexto de exacerbacdo da doenca respiratoria, apresentou maior fragilidade e risco de
complicagbes, nomeadamente quedas, avaliado e registado como “alto risco de quedas” na

avaliacdo dos profissionais.

3. No dia 22 de Julho, pelas 09:30h, apresentou queda no WC enquanto estava na cadeira
sanita. Nao teve perda de consciéncia mas resultou ferida aberta traumatica na regido
supraciliar esquerda. Foi avaliada pela médica de chamada (Residéncia) na enfermaria, que
verificou ndo necessitar de sutura tendo ficado com medidas de tratamento local e vigilancia do
estado de consciéncia. Realizou TAC cerebral que excluiu traumatismo craniano. A restante

evolugéo da doente ndo apresentou sinais de complicagdo associada a queda.

4. Lamentamos o sucedido, que pode ocorrer em doentes de risco apesar da vigilancia, mas
consideramos ndo haver informacdo que documente ma préatica ou negligéncia da equipa de

salde.”.

9. Por oficio datado de 5 de fevereiro de 2018, o prestador informou, adicionalmente, o exponente de

que:

“L.]

Quanto aos assuntos expostos, somos a informar que, por deliberagdo do Conselho de

Administracdo, de 12 de janeiro de 2018, foi instaurado processo de inquérito [...]".

10. Posteriormente, por oficio datado de 16 de marco de 2018, o CHUP remeteu ao exponente o
relatério final do processo de inquérito internamente instaurado para apuramento dos factos
relacionados com a queda da utente H.F., de onde consta, no que para 0S presentes autos

importa relevar, o seguinte:

“L.]
CONCLUSAO DO INQUERITO

1. A D.2 H.F., com 90 anos de idade, autbnoma e cognitivamente integra, foi internada na
Unidade A do Servico de Medicina de 18 a 24 de Julho de 2017, por doenga respiratoria
cronica agudizada, com insuficiéncia respiratoria. Teve alta melhorada, sem necessidade de

oxigénio e sem perda valorizavel da autonomia que tinha a entrada.
2. A doente estava com pulseira rosa, que assinala aos cuidadores o alto risco de queda.

3. No dia 22-07-2017, S&bado, as 09.30 horas, a Assistente Operacional C.S. levou a D.2 H.F.

ao WC, para lhe fazer a higiene.
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4. Dado que a D.2 H.F. |lhe disse que queria evacuar, a Assistente Operacional C.S. deixou-a
momentaneamente na cadeira sanita, dizendo-lhe que ndo se podia levantar, enquanto foi ao

quarto buscar a camisa da doente, que lhe vestiria apds o banho.

5. Pouco tempo depois, a D.2 C. ouviu o barulho da queda e encontrou a doente no chéo, a
sangrar de ferida no sobrolho esquerdo. A doente pedia repetidamente desculpa por se ter
levantado e dizia que ndo sabia porque o tinha feito (sic).

6. A Enf® D.S. acorreu logo depois, desinfetou a ferida, que ndo precisou sequer de sutura, e
chamou a Médica Residente (Dr.2 G.F.) que pediu TAC Cerebral. A TAC néo revelou quaisquer

alteracdes relevantes.

7. Nao ha qualquer registo da prétese auditiva alegadamente usada pela doente e dos
inquiridos apenas a nora sabia da sua existéncia. Também néo ha registo de que o aparelho
auditivo se possa ter danificado em consequéncia da queda ou da submersdo na agua. No
entanto, é importante dizer que a doente caiu da cadeira sanita e ndo estava ainda a tomar

banho.

8. Nenhum dos inquiridos considera que tenha havido perda de autonomia da D.2 H.F. durante
o internamento e apenas a Dr.2 A.M. (nora da doente), diz que a notou mais receosa para
eventuais quedas, o0 que leva a doente a ndo fazer algumas coisas que antes lhe eram

habituais.
Assim:

A. O Servico de Medicina Interna lamenta a queda que a doente sofreu, que se deveu ao
momentaneo abandono da doente na cadeira sanita, justificado para ir buscar a camisa a vestir
depois do banho. A Assistente Operacional rejeita a acusacdo de que a doente tenha ficado
sozinha para ir atender o telemovel e tem consciéncia de que ndo a devia ter deixado sozinha,
sob nenhum pretexto, dado que a doente estava sinalizada com pulseira rosa, apesar de a ter

avisado de que se devia manter sentada.

B. Felizmente ndo houve qualquer consequéncia clinica significativa, nem imediata, nem

posterior, mantendo a doente na alta a autonomia que tinha a entrada.

C. Nao havendo qualquer registo do aparelho auditivo da D. H.F., nem havendo qualquer
referéncia ao mesmo na reclamacéo e carta do filho da doente, o Centro Hospitalar do Porto

ndo pode ser responsabilizado pela sua avaria.
D. Em todo este caso, concluo que ndo ha qualquer indicio de ma prética ou negligéncia.”.

11. Nessa senda, j& no ambito dos presentes autos de inquérito, foi enviado pela ERS um pedido de

elementos ao prestador, por oficio datado de 9 de maio de 2018, concretamente solicitando:

“L.]
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(1) Descricdo pormenorizada das circunstancias em que se verificou a queda da utente e

dos cuidados de salde prestados nessa sequéncia;

(i) Descricdo, pormenorizada e documentalmente suportada dos procedimentos internos
de avaliagédo do risco de queda dos utentes e de prevencgao da ocorréncia destes incidentes;

(iii) Confirmacéo, pormenorizada e documentalmente suportada, da existéncia de avaliagao
de risco, registada no processo clinico da utente H.F., caso a mesma tenha ocorrido;

(iv) Descri¢do, pormenorizada e documentalmente suportada, dos procedimentos em vigor
para o registo e comunicacdo de eventos adversos, aos servicos com responsabilidades nas
areas de gestdo de risco e/ou qualidade e seguranca, seja a nivel interno, seja ao nivel

externo;

(v) Copia do relatério, pormenorizado e documentalmente suportado, da comunicacdo de

incidente ou evento adverso (a entidade externa e/ou interna);

(vi) Procedam ao envio de quaisquer outros esclarecimentos complementares que julguem

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

12. Assim, por oficio rececionado na ERS em 11 de junho de 2018, veio o prestador remeter aos
autos copia integral do Relatério do Processo de Inquérito n.° 1/2018, internamente instaurado
pelo CHUP, bem como cépia da documentacdo de suporte dos procedimentos internos de gestédo

e avaliagcao do risco.
13. Em anexo ao sobredito oficio de resposta, o prestador remeteu a ERS os seguintes documentos:

i. Relatério do Processo de Inquérito n.° 1/2018, com cépia do Auto de Declaracdes de todos os

inquiridos nessa sede;
ii. Plano de Trabalho de Medicina A da semana de 17 a 23 de julho de 2017;
ii. Diario de internamento da utente H.F., de dia 22 de julho de 2017,
iv. Plano de Trabalho das Assistentes Operacionais da semana de 17 a 23 de julho de 2017;
v. Registo Diario do dia 22 de julho de 2017, relativo a utente H.F.;
vi. Relatério da TC Cranio Encefalica realizada a utente em 22 de julho de 2017;
vii. Nota de Alta da utente, datada de 24 de julho de 2017;
viii. Plano de cuidados da utente H.F., de 22 de julho de 2017;

ix. Procedimento Geral de Gestédo Integrada do risco de queda na pessoa admitida no Centro

Hospitalar Universitario do Porto, datado de 2 de novembro de 2016;
x. Detalhe da avaliacdo do Risco de Queda da utente, de 17 a 23 de julho de 2017;
xi. Procedimento Geral de Gestéo da Notificacéo, de 22 de abril de 2015;

xii. Relatério do Incidente ocorrido com a utente H.F. em 22 de julho de 2017.
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14. Do documento “Procedimento Geral de Gestdo Integrada do risco de queda na pessoa admitida
no Centro Hospitalar Universitario do Porto”, datado de 2 de novembro de 2016, consta, entre

outras normas, 0 seguinte:
“I...]
5.1.1. FACTORES DE RISCO DA PESSOA
* Idade avangada (superior a 65 anos)
* Histéria de quedas anteriores ao internamento
* Incontinéncia, frequéncia urindria, urgéncia urinaria, nicturia
* Uso de dispositivos de apoio
* Histéria de confusao ou alteracdo de consciéncia / disfun¢ado cognitiva
* Histéria de tonturas, vertigens ou desmaio
* Historia de convulsées
* Historia de abuso de alcool
 Condigéo clinica
* Diminuigéo da audi¢&o ou vis&o
* Fadiga/astenia
» Diminuigao do equilibrio, défice na marcha ou diminui¢do da forga nos membros inferiores
* Polimedicag¢éo ou uso de medicamentos que podem potenciar o risco de queda (por exemplo:
sedativos, diuréticos, anti-hipertensores)
[...]
5.1.3. INTERVEN(;C)ES PARA A PREVEN(;AO DE QUEDAS
1) Quarto/ Enfermaria/ Unidade
[...]
2) Deambulagéo
a) Melhorar o tobnus muscular implementando rotinas programadas.
b) Treinar movimentos de promocé&o do equilibrio e mobilidade.
c) Disponibilizar e promover a utilizacdo de calgado / melas antiderrapantes.
d) Facilitar o acesso a bengala, canadianas ou andarilhos.

e) Educar e treinar para o uso adequado dos dispositivos de apoio.
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f) Utilizar auxiliares de postura e almofadas para proporcionar uma posicdo de sentado
adequada e transferéncias seguras.

g) Assistir nas transferéncias e deambulacéo.

h) Assegurar que o vestuério ndo interfere na mobilidade.

3) Manter o chdo seco: limpar salpicos/areas molhadas prontamente.
4) Instruir a pessoa para chamar ajuda quando precisar.

5) Dar resposta a chamada com a maior brevidade possivel.

6) Avaliar a marcha/equilibrio nas actividades de vida diarias.

7) Considerar a cultura da pessoa em determinadas intervengfes. (Em determinadas culturas

pedir ajuda pode ndo ser considerado socialmente aceitavel).
8) Reforgar vigilancia sobre ac¢do da pessoa.

9) Efetuar reconciliagdo / reviséo terapéutica com vista a redugéo dos efeitos da mesma sobre

o risco de queda.
Para pessoas com Alto Risco de Queda considerar ainda:

10) Planear intervencdo personalizada, com orientacdo especifica para os fatores de

incremento do risco de queda

11) A utilizacdo de alarmes na cama, alarmes nas cadeiras, tapetes antiderrapantes,

camas na posi¢cado mais baixa.

12) A colocacédo da pessoa num quarto/unidade perto da central de enfermagem ou

numa area de maior visibilidade.

13) Comunicar a condicdo de Alto Risco de Queda a equipa; no momento da
transferéncia de cuidados e aquando da alta fazer referéncia aos cuidados de saude na
comunidade ao facto, na carta de transferéncia, sugerindo intervencdes promotoras da

reducdo do risco de queda.
14) Orientar / treinar a pessoa/familia para um programa de prevenc¢ao de quedas.

15) Encorajar a colaboragdo da familia a colaborar na gestdo do risco (por exemplo,
pessoas agitadas podem beneficiar se os membros da familia alternarem os periodos de

visita para a pessoa ndo permanecer sozinha).

16) Garantir que factores de risco especificos séo identificados para reduzir o risco de

gueda ou quedas repetidas.

[..]

Indicagdes e critérios de exclusado para a avaliagdo do risco de queda:
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a) A avaliacédo do risco de queda segundo a EM deve ser efectuada:

- No momento da admiss&o da pessoa no servico - no turno de admisséo

- A cada 48h

- Mudanca de estado/condig&o clinica da pessoa;

- ApOs uma queda - no imediato

- Transferéncia da pessoa de outro servigo/unidade - no turno de admisséo

[...]

5.3. DOCUMENTACAO DO FOCO "ALTO RISCO DE QUEDA"

Da monitorizacdo do risco de queda com a EM podem resultar trés niveis de risco:

[...]

Intervencdes a implementar para pessoas com Alto risco de queda (> 44):

* Avaliar risco de queda

* Avaliar conhecimento sobre prevencgéo de quedas

» Promover a mobilidade proativamente de forma sistemética (de acordo com as capacidades

da pessoa)

Colocar pulseira"ALERTA" de Risco de Queda (pulseira cor-de-rosa)

Executar medidas de seguranca

» Campainha e objetos de uso frequente acessiveis;

* Incentivara pessoa a solicitar ajuda sempre que necessaria

*Manter cama ao nivel mais baixo

» Manter grades da cama

» Manter dispositivos rodados (cama, cadeirdo, cadeira) travados

* Disponibilizar/ promover o uso de calgado antiderrapante

» Garantir acesso a dispositivos de apoio & mobilidade (bengala, canadiana, andarilho) [...]".

15. Por sua vez, do Relatério do Incidente ocorrido com a utente H.F. em 22 de julho de 2017, consta,

no que para os presentes autos importa relevar, que:
“I...]
Pessoa que notifica
[X] Enfermeiro(a)

Data do acontecimento*
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22-07-2017

A que horas ocorreu?

09:30

Descreva sucintamente o acontecimento

Doente apresentou uma queda no WC né&o presenciada enquanto estava sentada na cadeira
sanita na tentativa de evacuar. Sem perda de consciéncia apenas com corte na palpebra esq.

Contactada médica de permanéncia que observou a doente, fez TAC sem alteracdes.
Unidade hospitalar onde ocorreu o acontecimento?*

[X] Hospital de Santo Antbnio

Qual o servico lesado?*

MEDICINA 1-UNIDADE A

- Qual o servico notificado?*

DGQRHSS

Pessoa(s) alvo do acontecimento

[X] Utente

[...]

Em que fase do processo assistencial ocorreu o acontecimento?
Utente internado Durante a prestacao de cuidados / exames de diagnostico
Acontecimento*

[X] Queda ou Quase-Queda

Queda ou Quase-Queda?*

(X) Queda

Local*

[X] Casa de banho: Pessoa sozinha

Queda visualizada*

(x) Nao

Cama

23

Score na Escala de Morse

50



Portador da Pulseira de Alerta de Risco de Queda

(x) Sim

Relacionada com o estado e salde da pessoa envolvida

[X] Pessoa com deficiéncia (ex. visual, auditiva, ...)
Relacionada com factores ambientais

[x] Pavimento humido

Lesbes resultantes da queda*

(X) Sim

Gravidade 1

(X) Nao

Gravidade 2

(X) Sim

Se respondeu sim, devera indicar pelos menos um tipo de lesao
[X] Lacerag&o cutdnea com sutura

[X] Controlo da dor

[x] Aplicacao tépica de gelo

Gravidade 3

(xX) Nao

Houve necessidade de:

[X] Meios Complementares de Diagndéstico e Terapéutica (MCDT)
Fez notificacdo do acontecimento como acidente de trabalho?
(x) Nao

Tipo de dano*

[X] Fisico

Medidas imediatamente adoptadas

[X] Relacionadas com a organizacgéo / instituicdo

[X] Relacionadas com o utente.”.

.

Xy
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[ll. DO DIREITO

lll.1. Das atribui¢cGes e competéncias da ERS

16. 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 misséo a
regulacdo, a supervisdo e a promocao 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;

17. Sendo que estédo sujeitos a regulagdo 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.

18. Consequentemente, o Centro Hospitalar Universitario do Porto, E.P.E. esta sujeito a regulacdo da
ERS, encontrando-se inscrito no Sistema de Registo de Estabelecimentos Regulados (SRER) da
ERS sob 0 n.° 19061.

19. As atribuicbes da ERS, de acordo com o n.° 2 do artigo 5.° dos Estatutos da ERS compreendem
“a supervisdo da atividade e funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de
salde, 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]

prestacao de cuidados de saude de qualidade, bem como dos demais direitos dos utentes”.

20. 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 prestacao de cuidados de saude de qualidade”.

21. 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 saulde e

sancionar o seu incumprimento”.

22. Ja no que se refere ao objetivo regulatorio 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

salde as mesmas”.

23. 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 prestacao de cuidados de saude de qualidade”.
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24. Para tanto, a ERS pode assegurar tais incumbéncias mediante o exercicio dos seus poderes de
supervisdo, consubstanciado, designadamente, no dever de zelar pela aplicagdo das leis e
regulamentos e demais normas aplicaveis, e ainda mediante a emissao de ordens e instrucdes,
bem como recomendacdes ou adverténcias individuais, sempre que tal seja necessario, sobre
quaisquer matérias relacionadas com os objetivos da sua atividade reguladora, incluindo a
imposicdo de medidas de conduta e a adocdo das providéncias necesséarias a reparacdo dos
direitos e interesses legitimos dos utentes — cfr. alineas a) e b) do artigo 19.° dos Estatutos da
ERS.

25. Tal como configurada, a situagdo denunciada nos autos pode consubstanciar ndo s6 um
comportamento atentatério dos direitos e legitimos interesses da utente H.F. — concretamente, do
direito & prestacdo de cuidados de saude de qualidade e com seguranga —, mas também na
violagdo de normativos que a ERS cabe acautelar, na prossecucao da sua missdo de regulacédo e

supervisdo da atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde.

[11.2. Do direito a prestacdo de cuidados de saude de qualidade e com seguranca

26. A necessidade de garantir requisitos minimos de qualidade e seguranca ao nivel da prestacao de
cuidados de saude, 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.

27. As relevantes especificidades deste setor agudizam a necessidade de garantir que 0s servigos

sejam prestados em condi¢cBes que ndo lesem os interesses nem os direitos dos utentes.

28. 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 adequacao dos servigcos que lhe sao prestados.

29. Além disso, a importancia do bem em causa (a salude do doente) imprime uma gravidade

excecional a prestagéo de cuidados em situagéo de falta de condi¢cdes adequadas.

30. Por outro lado, os niveis de seguranca desejaveis na prestacao de cuidados de salude devem ser

considerados, seja do ponto de vista do risco clinico, seja do risco néo clinico.

31. Assim, o utente dos servigos de saude tem direito a que os cuidados de saude sejam prestados
com observancia e em estrito cumprimento dos parametros minimos de qualidade legalmente
previstos, quer no plano das instalacdes, quer no que diz respeito aos recursos técnicos e

humanos utilizados.

32. Sendo que 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
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observancia das regras de qualidade e seguranca definidas pelos codigos cientificos e técnicos
apliciveis e pelas regras de boa pratica médica, ou seja, pelas leges artis.

33. Ademais, os utentes dos servicos de salde que recorrem a prestacdo de cuidados de saude
encontram-se, nao raras vezes, numa situacdo de vulnerabilidade que torna ainda mais premente
a necessidade dos cuidados de salde serem prestados pelos meios adequados, com prontidao,
humanidade, corregéo técnica e respeito.

34. Sendo que 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 prontidao,

corregdo técnica, privacidade e respeito” — cfr. alinea c) da Base XIV da LBS.

35. E, quando o legislador refere que os utentes tém o direito de ser tratados pelos meios adequados
e com correcgao técnica esta certamente a referir-se a utilizacdo, pelos prestadores de cuidados de
saude, dos tratamentos e tecnologias tecnicamente mais corretas e que melhor se adequam a

necessidade concreta de cada utente.

36. 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 0s seus utentes em

respeito pela dignidade humana, como direito e principio estruturante da Republica Portuguesa.

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

particularmente frageis pela doenca ou pela deficiéncia”.

38. E a qualidade dos servicos de salde ndo se esgota nas condi¢cdes técnicas de execucdo da
prestacdo, mas abrange também a comunicacdo e informacgéo ao utente, dos resultados dessa

mesma prestacao.

39. 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.

40. Em especial, devem ser observadas as regras constantes da Orientacdo da Direcdo-Geral da
Saude (doravante DGS) n.° 011/2012, de 30 de julho de 2012, referente a Analise 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®.

% A 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
organizacao de contelidos do antigo Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), e
pode ser consultada em https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs.aspx.
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41. Os sobreditos documentos, aplicaveis a todas as entidades prestadoras de cuidados de saude do
Sistema de Saude Portugués, estabelecem procedimentos que constituem instrumentos eficazes
para a detecdo de eventos adversos e para estimular a reflexdo e o estudo sobre os mesmos, por
forma a determinar a alteracdo de comportamentos e a correcao e retificagédo de erros, em prol da
qualidade, eficacia, eficiéncia e seguranca dos cuidados de salde a prestar aos utentes.

42. Assim, a Orientacdo 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, os servigos prestadores de cuidados de saude 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 manifesta¢des 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.”

43. Ja relativamente a Norma da DGS n.° 015/2014, que cria o Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes — NOTIFICA, a mesma estabelece que:

“1. Todas as Unidades do Sistema de Saude devem possuir uma estrutura responsavel pela

gestao e analise interna de incidentes de seguranca do doente.

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

a. conter os seus nomes completos, enderecos eletrénicos e contactos telefénicos

profissionais;

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 peridédico & administracéo da instituicéo;

c. o0 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 analise interna, pelo gestor local,

de forma a garantir:
a. a validagao das notificagdes;

b. a identificacdo de medidas de correcdo, de implementacao imediata, se aplicavel;
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c. a identificacdo dos fatores contribuintes;

d. a determinagdo de um plano de agédo 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 manifesta¢des dos problemas;

C. seguir a metodologia de desenvolvimento da Analise das Causas Raiz, elaborada a partir
das experiéncias internacionais nesta area, no cumprimento da Orienta¢do n.° 011/2012 de 30
de julho de 2012.[...]".

10. A notificagcdo 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 situacoes geradoras de dano, real ou potencial, se venham a

repetir. [...]".

44. Ainda com relevancia para a matéria em andlise, e no quadro da protecdo 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 de classificacdo dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de saldde quanto a sua qualidade global, de acordo

com critérios objetivos e verificaveis, incluindo os indices de satisfagédo dos utentes”.

45. E neste enquadramento que a ERS se encontra a desenvolver o projeto SINAS (Sistema Nacional
de Avaliacdo em Saude), que consiste num sistema de avaliagdo da qualidade global dos servigos

de saude, em Portugal continental®.

46. Embora atualmente estejam apenas implementados os médulos relativos a estabelecimentos de
saude com internamento (SINAS@Hospitais) e a estabelecimentos prestadores de cuidados de
saude oral (SINAS@Saude.Oral), existe a pretensdo de estender o sobredito sistema a todos os
estabelecimentos de saude (publicos, privados, cooperativos e sociais) sujeitos a regulagédo e

supervisdo da ERS.

47. Atendendo as dificuldades em uniformizar o conceito de “qualidade”, em cada mdédulo do SINAS
sdo avaliadas diversas dimensdes dos servicos prestados, algumas das quais sdo transversais a

todos os maédulos, como é o caso, por exemplo, da dimensao relativa a “seguranca do doente”.

* Sobre o SINAS, consultar a pagina eletronica da ERS, em https://www.ers.pt/pages/265.
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48. E nesta dimensao da “seguranca do doente” incluem-se categorias de avaliagcdo que merecem
destaque para a matéria em analise nos autos, designadamente a implementagédo de planos,
procedimentos, politicas ou protocolos para avaliagdo do risco de quedas dos doentes, 0 registo
no processo clinico destes dos resultados dessa eventual avaliagdo, o registo de ocorréncia de
guedas e a avaliacdo do registo de ocorréncia de quedas numa otica de melhoria continua, entre

outros.

[11.3. Analise da situacéo concreta

49. Atenta a situagdo em apreco nos autos, importa aferir se o CHUP respeitou o direito da utente

H.F. & prestacdo de cuidados de salude de qualidade e com seguranca;

50. E, bem assim, averiguar se tal direito se encontra devidamente acautelado pelo prestador,
concretamente ao nivel da avaliacdo e prevencdo do risco de queda de utentes, cabendo, pois,
apurar se o prestador cumpre o0s procedimentos/protocolos, em observancia e em estrito

cumprimento dos pardmetros minimos de qualidade legalmente previstos.

51. Ora, das diligéncias encetadas no presente processo resultaram os factos que, de seguida,

resumidamente se enunciam:

(i) A utente H.F., de 90 anos, foi internada na Unidade A do Servigco de Medicina do CHUP de
18 a 24 de julho de 2017, por doenca respiratoria crénica agudizada;

(i) Foi efetuada avaliacdo do risco de queda da utente, tendo, nessa senda, sido atribuida

“[...] pulseira rosa, que assinala aos cuidadores o alto risco de queda”;

(i) De acordo com o registo de Enfermagem da utente H.F., foram adotadas as seguintes

medidas: “Gerir Ambiente  Manter grades da cama Otimizar ambiente fisico Avaliar
risco de queda Colocar pulseira de identificacéo Elevar grades da
cama”;

(iv) De acordo com o responsavel da Unidade A do Servico de Medicina do CHUP, a utente
encontrava-se “[...] medicada com diversos medicamentos para as suas diferentes patologias
e, no contexto de exacerbacdo da doenca respiratéria, apresentou maior fragilidade e risco de
complicagbes, nomeadamente quedas, avaliado e registado como “alto risco de quedas” na

avaliagdo dos profissionais.”;

(v) Pelas 09h30m de dia 22 de julho de 2017, a “[...] Assistente Operacional C.S. levou a D.2
H.F. ao WC, para |he fazer a higiene. Dado que a D.2 H.F. |he disse que queria evacuar, a
Assistente Operacional C.S. deixou-a momentaneamente na cadeira sanita, dizendo-lhe que
ndo se podia levantar, enquanto foi ao quarto buscar a camisa da doente, que lhe vestiria ap6s
o banho. Pouco tempo depois, a D.2 C. ouviu o barulho da queda e encontrou a doente no

chao, a sangrar de ferida no sobrolho esquerdo. [...]";
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(vi) O prestador informou que, ap6s a queda, foram adotadas as medidas preconizadas pelos
procedimentos em vigor naquela entidade, a saber “Foi avaliada pela médica de chamada
(Residéncia) na enfermaria, que verificou ndo necessitar de sutura tendo ficado com medidas
de tratamento local e vigilancia do estado de consciéncia. Realizou TAC cerebral que excluiu
traumatismo craniano. A restante evolugcdo da doente ndo apresentou sinais de complicacdo

associada a queda.”;

(vii) Foi efetuado o registo do Incidente, em impresso do CHUP exclusivo para o efeito, com
indicacdo de que a “Doente apresentou uma queda no WC néo presenciada enquanto estava
sentada na cadeira sanita na tentativa de evacuar. Sem perda de consciéncia apenas com

corte na palpebra esq. [...]";

(viil) O prestador tem instituidos procedimentos internos para prevencdo de quedas em utentes,
que, de entre outras medidas, prevém que “[...] Para pessoas com Alto Risco de Queda
considerar ainda: [...] Planear intervencdo personalizada, com orientacdo especifica para os
fatores de incremento do risco de queda [...] A utilizagdo de alarmes na cama, alarmes nas
cadeiras, tapetes antiderrapantes, camas na posi¢cdo mais baixa. [...] A colocacdo da pessoa
num quarto/unidade perto da central de enfermagem ou numa area de maior visibilidade. [...]
Comunicar a condi¢do de Alto Risco de Queda a equipa; no momento da transferéncia de
cuidados e aquando da alta fazer referéncia aos cuidados de salde na comunidade ao facto,
na carta de transferéncia, sugerindo intervencfes promotoras da reducdo do risco de queda.
[...] Garantir que factores de risco especificos sé@o identificados para reduzir o risco de queda

ou gquedas repetidas.”;

(ix) O CHUP tem, ainda, implementado um Procedimento Geral de Gestédo da Notificagdo, com
a definicdo das responsabilidades e a metodologia para a gestdo da notificagdo espontanea de

ocorréncias, ndo conformidades e eventos adversos;

(x) O prestador ndo indicou quaisquer medidas corretivas, em ordem a evitar que situagdes

como a dos presentes autos voltem a ocorrer.

Face a factualidade apurada constata-se, desde logo, que o CHUP tem instituidos procedimentos
internos para prevencdo de quedas em utentes que, em abstrato, se revelam aptos a garantir a

qualidade e a seguranca ao nivel da prestacdo de cuidados de saude.

No entanto, e pese embora as medidas adotadas pelo prestador, certo € que in casu as mesmas
ndo se revelaram suficientes para garantia da protecdo dos direitos e interesses legitimos da

utente, mormente do direito & protecdo da saude e a qualidade e seguranca dos cuidados

prestados.

N&o tendo o prestador acautelado o devido acompanhamento da utente H.F. — note-se, avaliada

com Alto Risco de Queda —, durante todo o periodo de internamento, garantindo uma permanente
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e efetiva monitorizacdo da mesma, apta a assegurar a qualidade e a seguranca na prestacao de
cuidados de saude;

Tal como reconhecido pelo proprio prestador nas conclusées constantes do relatério do processo
de inquérito internamente instaurado “[...] A Assistente Operacional rejeita a acusagéo de que a

doente tenha ficado sozinha para ir atender o telemével e tem consciéncia de que ndo a devia ter

deixado sozinha, sob nenhum pretexto, dado que a doente estava sinalizada com pulseira rosa,

apesar de a ter avisado de que se devia manter sentada.”.

Sendo a situacao tdo mais grave tendo em conta a idade avancada da utente, pois que esse é um
dos fatores que determina um aumento significativo do risco de queda, de acordo com
procedimento junto aos autos pelo prestador, de “Gestao integrada do risco de queda na pessoa

internada no Centro Hospitalar do Porto”;

O que determinaria que o prestador cumprisse, escrupulosamente, as medidas preconizadas no
aludido procedimento, promovendo uma maior vigilancia da utente, com um “Refor¢[o da]

vigilancia sobre ac¢éo da pessoa’.

Pelo que, tendo presentes os factos apurados nos autos, constata-se que in casu 0s
procedimentos assistenciais empregues pelo CHUP nao foram garantisticos da prote¢cdo dos
direitos e interesses legitimos da utente H.F, mormente do direito a prestacdo de cuidados de

saude de qualidade e com seguranca.

Com efeito, e recorde-se, o direito a qualidade dos cuidados de saude, que implica o cumprimento
de requisitos legais e regulamentares de exercicio, de manuais de boas préticas, de normas de
gualidade e de seguranca €, incontestavelmente, uma garantia de um acesso aos cuidados

gualitativamente necessarios, adequados e em tempo Uutil;

Pois que, o cumprimento de procedimentos promove uma melhor coordenacao e articulagdo entre

0s servicos, bem como acautela qualquer impacto negativo na condicdo 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 os mesmos sdo efetivamente
aplicados, em todos os momentos e em todas as dimensdes da atuacdo dos prestadores, nos

cuidados que prestam aos utentes.

Por todo o vindo de expor, considera-se necessaria a adogcdo da atuacdo regulatéria infra
delineada, ao abrigo das atribuicdes e competéncias legalmente atribuidas & ERS, de modo a
evitar que situagcbes como a dos presentes autos voltem a ocorrer, devendo, por conseguinte, o
CHUP adotar todos os comportamentos aptos a garantir uma prestagéo de cuidados de saude de

gualidade e com seguranca.
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IV.DA AUDIENCIA DE INTERESSADOS

63. A presente deliberacdo foi precedida de audiéncia escrita dos interessados, nos termos e para 0s
efeitos do disposto no n.° 1 do artigo 122.° do Cddigo do Procedimento Administrativo (CPA),
aplicavel ex vi da alinea a) do artigo 24.° dos Estatutos da ERS, tendo sido chamados a
pronunciarem-se, relativamente ao projeto de deliberacdo da ERS, o Centro Hospitalar e
Universitario do Porto, E.P.E e o reclamante A.F., ambos por oficios datados de 22 de novembro
de 2018.

64. Decorrido o prazo legal concedido para o efeito, nenhum dos interessados veio aos autos
pronunciar-se sobre o teor do projeto de deliberacdo da ERS, pelo que este deve ser

integralmente mantido.

V. DECISAO

65. Tudo visto e ponderado, propde-se ao Conselho de Administracdo da ERS, 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, a emissdo de uma instru¢cdo ao

Centro Hospitalar Universitario do Porto, E.P.E. no sentido de:

(i) Cumprir, de forma permanente e efetiva, as medidas e/ou procedimentos internos, com o
objetivo de garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude prestados,
designada, mas nao limitadamente, medidas e/ou procedimentos de avaliacdo do risco de

gueda dos utentes e de prevencdo da ocorréncia desse incidente;

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

seguranca dos cuidados de saude prestados;

(i) Garantir, em permanéncia, através da emissdo e divulgagdo de ordens e orientagcbes
claras e precisas, que os referidos procedimentos sejam corretamente seguidos e

respeitados por todos os profissionais;

(iv) Dar cumprimento imediato a presente instru¢cdo, bem como dar conhecimento a ERS, no
prazo méximo de 30 (trinta) dias Uteis apdés a notificagdo da deliberacdo final, dos
procedimentos adotados para o efetivo cumprimento do disposto em cada uma das alineas

supra.

66. A instrucdo ora emitida constitui deciséo 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 contraordenacdo 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,
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de supervisdo ou sancionatorios determinem qualquer obrigacdo ou proibicdo, previstos nos
artigos 14.°, 16.°, 17.°, 19.°, 20.°, 22.°, 23.°”,

Aprovado pelo Conselho de Administracdo da ERS, nos termos e com os fundamentos propostos.

Porto, 20 de dezembro de 2018.



