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E.R.S
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 funcdes de regulagéo, de
supervisdo e de promocao e defesa da concorréncia respeitantes as atividades econémicas 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 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/131/2018;

[.DO PROCESSO

I.1. Origem do processo

=

A Entidade Reguladora da Saude (ERS) tomou conhecimento, em 2 de agosto 2018, de uma
reclamacéo subscrita por M.F., visando a atuacdo do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL),
entidade prestadora de cuidados de saude registada no Sistema de Registo de Estabelecimentos
Regulados (SRER) da ERS sob 0 n.° 21485.

2. Na referida reclamacéo, a qual foi atribuida o nimero REC/61195/2018, a exponente alega, em
suma, que se verificou uma troca na identificacdo de utentes, aquando da triagem, o que teria
levado a realizagdo de cuidados de saude diferentes daqueles que o utente J.F., seu pai,

necessitava.

3. Para uma averiguacdo preliminar dos factos enunciados pela exponente, e ao abrigo das
atribuicbes e competéncias da ERS, em 30 de agosto de 2018, procedeu-se a abertura do

processo de avaliacdo registado sob o nimero n.° AV/164/2018.

4. No entanto, face a necessidade de uma averiguacdo mais aprofundada dos factos relatados, ao
abrigo das atribuicdes e competéncias da ERS, o respetivo Conselho de Administracao deliberou,

por despacho de 6 de setembro de 2018, proceder a abertura do presente processo de inquérito,
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registado internamente sob o n.° ERS/131/2018, com o intuito de averiguar a existéncia e
cumprimento pelos profissionais ao servico do prestador, de procedimentos para correta
identificacdo de utentes para prestacdo de cuidados de saude em contexto de servico de
urgéncia, em respeito pelo direito dos utentes a prestagédo de cuidados de saude de qualidade,
bem como a existéncia e cumprimento de procedimentos de registo de eventos adversos

adequados as normas em vigor.

I.2. Diligéncias

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

instrutoérias:

(i) Pesquisa no SRER da ERS relativa a inscricdo do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL),
constatando-se que o0 mesmo é um estabelecimento prestador de cuidados de salde
inscrito no SRER da ERS;

(i) Notificacdo de abertura de processo de inquérito enviada a exponente em 10 de setembro
de 2018;

(iii) Notificac@o de abertura de processo de inquérito e pedido de elementos enviado ao CHL em
10 de setembro de 2018, e analise da resposta datada de 2 de outubro de 2018.

Il. DOS FACTOS

6. Concretamente, cumpre destacar o0s seguintes factos alegados pela exponente na sua

reclamacgao:

“L...]

No dia 11 Set. 2017, o meu pai J.F. veio a este hospital numa situacédo de urgéncia para colocar
uma PEG, por a que tinha ter sido arrancada da barriga. As 11:14h recebi uma chamada a dar-lhe
alta. Eu estava na sala de espera e prontamente contactei os bombeiros de Mira de Aire que o
vieram buscar e o levaram a casa. J& em casa, constatamos, com espanto, que nao o poderiamos
alimentar, pois a PEG néo tinha sido colocada, sé |4 estava o buraco aberto na barriga e algum
sangue na roupa. Ao abrirmos a carta dirigida ao médico de familia, com mais espanto ainda,
ficAmos a saber que afinal o meu pai foi fazer um RX a anca por suposta fratura da bacia.
Inclusivamente ele teria uma prétese, que estranhamente ninguém percebeu que ndo aparecia no
RX. Contactado o INEM, o meu pai foi novamente encaminhado para o hospital e agora, sim, para

o sitio correto (espero que o outro doente, o que fraturou a bacia ndo tenha levado uma PEG).

[.T.
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7. Em resposta a referida reclamacdo, o CHL remeteu a reclamante, em 15 de junho de 2018, os

seguintes esclarecimentos:

“L...]

1. “Auditdmos internamente, como superiormente nos é exigido, os factos ocorridos no Servigo de
Urgéncia do HSA, e suportados nos registos e datas decorrentes da andlise do processo clinico,

constatdmos o seguinte:
¢ O Utente J.F. foi admitido no dia 11/09/2017, trazido pelos Bombeiros de Porto de Més;

e Foi triado, as 10:22h, com prioridade “Amarelo” — urgente e encaminhado para observagéo

pelo médico Ortopedista.
e Atriagem foi feita sem a presenca de acompanhante (familiar/ cuidador);

e A queixa de apresentagdo foi transmitida ao enfermeiro do posto de triagem pelo técnico

de ambulancia que acompanhava o doente;

o Segundo procedimentos relacionados com a queixa de apresentacdo o doente teve alta
nesse mesmo dia as 11:05h;

e O utente da novamente entrada no SU, nesse mesmo dia, as 14:23h acompanhado por

equipa do INEM;
e Foitriado as 14:33h, prioridade branca, com orientagdo para médico generalista;
e Foi observado pelo gastroenterologista tendo tido alta nesse mesmo dia as 15:49h.
Concluséo:

Durante o periodo descrito na primeira vinda do doente ao SU séo desenvolvidos todos os
procedimentos/observagdes relacionadas com a queixa de apresentagao registada na triagem.
Verificou-se uma inexatiddo relacionada com a informacao recebida no momento da triagem

gue desencadeou a situagao relatada na exposicao em apreco. [...]

Deste modo, lamentamos o ocorrido, entendendo e valorizando as queixas manifestadas.”
2. “Doente observado no SU tendo sido tratado por dor na anca.

Foi observado e radiografado por suspeita de traumatismo.

O RX apresentava-se normal, pelo que teve alta da parte do servigo de ortopedia.”[...].”".

8. Nessa senda, foi enviado um pedido de elementos ao CHL, por oficio datado de 10 de setembro

de 2018, concretamente solicitando:

“L..]

(i) Explicitacdo das circunstancias concretas subjacentes a ocorréncia em analise com envio do

relatério do respetivo episddio de urgéncia;
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(i) Indiquem, juntando os documentos pertinentes, quais 0s procedimentos em vigor no Centro
Hospitalar de Leiria E.P.E., para a identificacdo de utentes atendidos no servi¢o de urgéncia;

€ mais concretamente,

(i) Indiqguem, juntando os documentos pertinentes, quais 0os procedimentos em vigor para o

registo e comunicagao de eventos adversos;

(iv) ldentifiqguem, em concreto e juntando todos os documentos respetivos, que medidas foram

efetivamente tomadas na sequéncia dos factos em analise;

(v) Informem, juntando os documentos que entendam pertinentes, se, na sequéncia do evento
em apreco, foi dado cumprimento a Orientacdo da Direcdo-Geral da Saude n.° 011/2012,

referente a Analise de Incidentes e de Eventos Adversos;

(vi) Informem, juntando os documentos que entendam pertinentes, se, na sequéncia do evento
em apreco, foi dado cumprimento a Norma da Diregdo-Geral da Saude n.° 015/2014,

referente ao Sistema Nacional de Notificag&do de Incidentes — NOTIFICA. [...]".

Assim, veio o CHL, por oficio datado de 2 de outubro de 2018, remeter os seguintes

esclarecimentos:

“L...]

Reportando-nos ao oficio V. Referéncia, relativo ao processo em epigrafe, somos a informar

V.Ex.2 dos esclarecimentos prestados pela Sra. Diretora do Servigo de Urgéncia do CHL:
"Ponto 1) - Explicitagdo das circunstancias concretas subjacentes a ocorréncia em analise:

O utente, J.F., de 84 anos, deu entrada no servico de Urgéncia Geral do CHL, no dia 11 de
setembro de 2017 as 10:05. A inscricdo do utente foi feita pela Técnica do Servico de Admissao
de doentes do SUG obedecendo aos pressupostos emanados no manual de admisséo
(MA.HSA.013) (ANEXO I) aprovado pelo Conselho de Administragdo em 2009/10/30 com ultima
atualizacédo a 2010/10/28.

Foi chamado ao gabinete de triagem pela enfermeira escalada nesse posto de trabalho. Dando
cumprimento ao PI.CHL.047 (ANEXO Il) aprovado pelo Conselho de administragdo no dia
2008/02/12 com Uultima atualizagdo a 2015/08/05, efetuou a dupla verificagdo da identidade

perguntando o nome completo e data de nascimento.

Uma vez que o doente ndo comunicava e, na auséncia de outro acompanhante, o técnico de
ambulancia que efetuou o transporte validou os dados necessérios para a correta identificagdo do

doente baseado nos dados e documentos fornecidos pelo familiar no domicilio do mesmo.

O doente foi triado com base na queixa apresentada pelo técnico de ambuléncia ndo existindo, da
parte do utente em causa, qualquer manifestacdo verbal sobre o motivo de vinda ao SUG. Os

dados necessarios para avaliacdo dos parametros necessarios a triagem foram respeitados tendo
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sido definido uma prioridade "urgente" baseada no aparente desconforto e facies interpretados
como sendo reveladores de dor.

Seguindo o definido pela direcdo de servico o doente foi encaminhado, apdés mudar para uma
maca do servico, para observacao por ortopedia.

ApoOs a realizacdo de MCDTs considerados necessarios para o esclarecimento de danos
relacionados com a vinda do doente ao SUG e considerando a auséncia de lesdes foi dado alta

ao doente seguindo os procedimentos definidos para o efeito.

A identificacdo do doente antes da realizacdo de MCDTs obedece as normas ja referenciadas
acima (P1.CHL.047). Nesta situacdo, a validacéo dos dados necessarios para a dupla identificagéo
do doente é feita baseando-se nos dados impressos na etiqueta de identificagdo que se encontra

na pulseira com a cor da prioridade atribuida na triagem.

Durante a permanéncia do doente no SUG néo foi feito, por parte do familiar qualquer contacto
com a equipa multidisciplinar no sentido de acompanhar ou receber informagfes relacionados

com a situagéo do utente.

Ao ser informada da alta do doente, o familiar procedeu as diligéncias necessérias para garantir o
transporte do doente para o domicilio. A saida do doente do servico obedeceu as orientacdes
definidas na IT.CHL.094 (ANEXO lll) (Mudanga de Maca na Admissédo e Alta dos Doentes no
Servico de Urgéncia Geral),

“Ponto 2) Procedimentos para identificacdo dos utentes atendidos no servigo urgéncia:

- MA.HSA.013 "Admissdo de doente" Aprovado pelo Conselho de Administracdo em 2009/10/30
com Ultima atualizacdo a 2010/10/28;

- PI. CHL 047 "ldentificacdo de doentes" Aprovado pelo Conselho de administracdo no dia
2008/02/12 com ultima atualizagdo a 2015/08/05;

- IT.CHL.094 "Mudanca de Maca na Admissao e Alta dos Doentes no Servi¢o de Urgéncia Geral"
Aprovado pelo Conselho de administracdo no dia 2012/04/20 com dltima atualizacdo a
2012/05/05;

Estes documentos identificam os momentos vulneraveis da identificacdo do doente no momento
da admisséo ao servico, nos momentos decisivos para o tratamento do mesmo bem como na alta
do servico estando em conformidade com as orientacbes emanadas pela DGS, (018/2011) de
23/05/2011.

Ponto 3) - Procedimentos em vigor para o registo e comunicacdo de eventos adversos:

Desde o ano de 2006 que o CHL implementou um sistema de notificagdo de incidentes
(Participacdo de acontecimento indesejavel - PAI) (ANEXO 1V), inicialmente em formato de papel,
passando em 2010 para o formato digital com recurso a plataforma HER+ (Health Event & Risk

Management).
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Em caso de falha do sistema informético deve ser preenchido o Mod. DO 329 Participacdo e

Prevencéo de Acontecimentos Indesejaveis, disponivel na intranet.

Para regulamentar os mecanismos a desencadear na presenca de ocorréncias inerentes ao risco
clinico e ndo-clinico e das situagdes indesejaveis, ou de ndo-conformidade, que se verificam no
quotidiano do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E foi elaborado o PI.CHL.007 (ANEXO V), aprovado
pelo Conselho de Administragdo em 2006/12/13 com a ultima atualizagao em 2018/01/17.

As notificacdes de risco clinico sdo avaliadas pelo Gabinete de Gestao de Risco Clinico; incluindo

as tipologias de "qualidade do atendimento" e "sistema de informacao".

As notificagcdes de risco ndo-clinico sdo monitorizadas pelo Gabinete de Gestdo de Risco N&o-
Clinico, incluindo a tipologia de "Hotelaria". Os dois gabinetes trabalham em conjunto e podem

transferir a incumbéncia das participagfes mediante o teor do assunto.

Os elementos dos Gabinetes de risco clinico e néo clinico sdo nomeados e divulgados por circular

informativa. A ultima reformulag&o (circular informativa n°41) data de 2018/04/19.

O Plano "Melhoria da qualidade e seguranga do doente" (PLN.CHL012) (ANEXO VI) aprovado
pelo Conselho de Administragdo em 2011/05/26 com ultima atualizagdo a 2015/08/05, descreve o
Programa de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Utente do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E
definindo o ambito de acéo, regulamentacdo e funcionamento do Gabinete de risco e

competéncias do gestor de risco clinico.

O Gestor de Risco Clinico, o Coordenador do Gabinete do Cidadao e o Presidente da Comissédo
de Humanizacdo, reinem mensalmente para analisar o teor das reclamag¢des dos utentes,
formalizando propostas de melhoria (PI.CHL.016.05 - Tratamento de exposi¢cdes aprovado pelo
Conselho de Administragdo em 2007/06/12 com ultima atualizagéo a 2018/01/17 (ANEXO VII)

* Procedimentos em vigor para registo e comunicacéo de eventos adversos

O acesso a aplicacdo é feito através da Intranet, acedendo ao Menu "NOTIFICACAO DE
INCIDENTES".

O profissional podera optar por fazer a participacdo anonimamente exceto na participagdo dos

eventos sentinela.
* Identificacdo das medidas tomadas na sequéncia dos factos em andlise

A instituicdo tem conhecimento dos eventos indesejados por notificacdo na plataforma HER+, na
plataforma NOTIFICA ou através das exposi¢cfes / reclamacdes que ddo entrada no gabinete do
Cidadao.

Apés a entrada da reclamacao em apreco foram desencadeados os pressupostos emanados nos
documentos acima referenciados envolvendo os gestores de risco, diregdo de servico, 0s

intervenientes e UFQ.
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Foram avaliadas as falhas do processo, ficando claro que o doente foi corretamente identificado
nas varias fases do seu percurso no SUG, reforcando junto da equipa a importancia de
acompanhantes estarem presente durante a triagem bem do seu envolvimento no plano de
tratamentos quando o doente pede o envolvimento do acompanhante ou se encontra numa

situacao de vulnerabilidade.

Atendendo a andlise efetuada e a implementacdo das medidas preventivas instituidas junto dos
profissionais do servico, ndo foi operacionalizada nenhuma notificacdo em nenhuma das

plataformas disponiveis.

Importa referir, que todas as reclamacgdes consideradas relevantes durante a andlise efetuada
para responder ao exponente bem como as notificacdes efetuadas na plataforma HER+ s&o

transpostas pelo gestor de risco na plataforma NOTIFICA.
* Informar dos procedimentos que dao cumprimento a Orientagdo da DGS n.° 11/2012

Para dar resposta ao exponente e, [...], identificar pontos frageis no percurso do doente no SUG
foram analisados os varios documentos disponiveis bem como promovido a discussdo sobre o

sucedido com os varios intervenientes.

Os procedimentos que dao cumprimento a orientacdo da DGS 11/2012 foram elaborados também
de forma a dar cumprimento a norma da DGS n° 15/2014 e encontram-se referidos no ponto

seguinte.
* Informar dos procedimentos que dao cumprimento a norma DGS n° 015/2014

O Plano "Melhoria da qualidade e seguranca do doente" (PLN.CHLO012) aprovado pelo Conselho
de Administracdo em 2011/05/26 com ultima atualizacdo a 2015/08/05, descreve o Programa de
Gestdo da Qualidade e Seguranca do Utente do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E definindo o
ambito de acgéao, regulamentacao e funcionamento do Gabinete de risco e competéncias do gestor

de risco clinico.

O Gestor de Risco Clinico, o Coordenador do Gabinete do Cidadao e o Presidente da Comisséo e
Humanizagdo, reinem mensalmente para analisar o teor das reclamagBes dos utentes,
formalizando propostas de melhoria (PI.CHL.016.05 - Tratamento de exposi¢cdes aprovado pelo
Conselho de Administracdo em 2007/06/12 com ultima atualizagéo a 2018/01/17).

Na circular informativa n°® 62 de 2013/06/03 (ANEXO VIII) procedeu-se a nomeagdo do gestor
local, que se mantém até a data, dando cumprimento a norma n° 8/2013 de 15 de maio da DGS
aquando da implementacdo da plataforma cedida pelo Ministérios da saude (SNNIEA) agora
chamada de NOTIFICA. [...]".

10. Em anexo ao sobredito oficio de resposta, o prestador juntou aos autos os seguintes documentos:

i.  Verbete de justificacdo de transporte em ambulancia dos Bombeiros Voluntarios de Mira
de Aire, de 11 de setembro de 2017;
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ii.  Manual de Admissdo de Doentes, datado de 30 de outubro de 2008;
iii.  Procedimento de ldentificacdo de Doentes, datado de 28 de marco de 2008;

iv.  Instrucdo de Trabalho para Mudanga de Maca no Servico de Urgéncia Geral, datado de 3
de maio de 2012;

v.  Formulério de Participacdo e Prevencdo de Acontecimentos Indesejaveis;

vi.  Procedimento de Notificacdo de Incidentes, datado de 13 de dezembro de 2006;

Vii. Plano de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Doente, datado de 26 de maio de 2011,
Viii. Procedimento de Tratamento de Exposi¢6es, datado de 12 de junho de 2007;

ix.  Circular Informativa sobre o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos
Adversos, datada de 3 de junho de 2013.

Do Manual de Admissao de Doentes, datado de 30 de outubro de 2008, consta, ho que para 0s

presentes autos importa relevar, o seguinte:

“I..]
2 — Primeira vinda do utente ao Hospital:

Proceder a correta e completa identificagdo dos utentes, solicitando-lhes a seguinte
documentacgdo: Cartdo Nacional de Utente, Bilhete de Identidade ou cartdo de cidadao (é exigivel
um documento com fotografia), Cartdo de Beneficiario de Subsistema de Saude,

[...]
a) Quando o utente ndo possui a documentacdo mencionada em a):

Proceder a inscricdo do utente recolhendo a informacao, tdo completa quanto possivel,
socorrendo-se de outro tipo de documentacdo de que o utente seja portador e/ou de

informacédo colhida junto de acompanhante ou familiar do utente. [...]".

Por sua vez, do Procedimento de Identificacdo de Doentes, datado de 28 de marco de 2008,

consta, com interesse para os presentes autos, que:

“L..]

9. IDENTIFICACAO DO ACOMPANHANTE NAS URGENCIAS E NA CIRURGIA DE
AMBULATORIO

9.1 Todos os doentes tém direito a um acompanhante;

[..]

9.3 O Enfermeiro durante a triagem e no acolhimento da Cirurgia de Ambulatério identifica o

acompanhante:

[..]
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9.3.3 Quando a situagédo clinica do doente ndo permite a sua escolha, a pessoa que se apresente
como tal, tem que informar o seu grau de parentesco ou da relacdo com o doente, que se escreve

na pulseira do acompanhante;

[.]

9.3.5 Quando o familiar/cuidador chega ao Servigo de Urgéncia apos a triagem e se apresenta
como acompanhante do doente, procede-se do seguinte modo:

a) Os doentes com capacidade de decisdo confirmam que desejam estar acompanhados pela

pessoa que o solicitou;

b) Se a situacao clinica do doente ndo permite a sua escolha, € solicitada identificacdo e grau de

parentesco ou da relagdo com o doente, do acompanhante,

c) E realizada a impressdo de etiqueta, cola-se na pulseira cinza e escreve-se o grau de

parentesco do acompanhante junto a etiqueta.

d) O nome do acompanhante fica registado no Sistema Informatico de Gestao de Acompanhantes;

[.T.

[ll. DO DIREITO

[ll.1. Das atribuicdes e competéncias da ERS

13.

14.

15.

16.

17.

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 supervisdao e a promocao e defesa da concorréncia, respeitantes as atividades
economicas na area da saude dos setores privado, publico, cooperativo e social, e, em concreto, a

atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude;

Sendo que estdo sujeitos a regulacdo 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 Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL), esta sujeito a regulacdo da ERS,
encontrando-se inscrito no SRER da ERS sob o n.° 21485.

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
saude, 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]

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

Com efeito, sdo objetivos da ERS, nos termos das alineas a), c) e d) do artigo 10.° dos Estatutos

da ERS, “assegurar o cumprimento dos requisitos do exercicio da atividade dos estabelecimentos
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prestadores de cuidados de saude”; “garantir os direitos e interesses legitimos dos utentes” e
“zelar pela prestacao 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 o 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 0 seguimento dado pelos estabelecimentos prestadores de cuidados de

salde 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 prestacao 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 aplicagdo das leis e
regulamentos e demais normas aplicaveis, e ainda mediante a emissao de ordens e instrucées,
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 necessarias a reparacdo dos
direitos e interesses legitimos dos utentes — cfr. alineas a) e b) do artigo 19.° dos Estatutos da
ERS.

No caso em apreco, importa a ERS aferir se os procedimentos adotados pelo CHL, no que
respeita a correta identificacdo de utentes, para a prestacdo de cuidados de salude em contexto
de servico de urgéncia, respeitam o direito dos utentes a prestacdo de cuidados de saude de
qualidade e a informagé&o, bem como, se os procedimentos de prevengdo de ocorréncia de erros e

registo de eventos adversos sdo cumpridos e se se adequam as normas em vigor.

[11.2. Dos direitos e interesses legitimos dos utentes

23.

24.

A necessidade de garantir requisitos minimos de qualidade e seguranca ao nivel da prestacéo 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

gualquer outra area.

As relevantes especificidades deste setor agudizam a necessidade de garantir que 0s servicos

sejam prestados em condicBes que ndo lesem os interesses nem os direitos dos utentes.
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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.

Além disso, a importancia do bem em causa (a saude do doente) imprime uma gravidade
excecional a prestacdo de cuidados em situagéo de falta de condi¢cdes adequadas.

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.

No que concerne ao risco nao clinico, refira-se que os requisitos de qualidade e seguranca no
ambito dos meios complementares de diagnéstico encontram-se igualmente definidos,

assegurando uma apropriada organizacgao, técnica e procedimental.

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 instalagdes, quer no que diz respeito aos recursos técnicos e

humanos utilizados.

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 codigos 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 prestacéo de cuidados de saldde encontram-se,
nao raras vezes, numa situacao de vulnerabilidade que torna ainda mais premente a necessidade
dos cuidados de saude serem prestados pelos meios adequados, com prontiddo, humanidade,

correcao 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 prontiddo, correcéo

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 correcado técnica esta certamente a referir-se a utilizagdo, 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 0s seus utentes em

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

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

mesma prestacao.

No caso em apreco, a utente tinha direito a que o seu exame (Ecografia) fosse realizado em
conformidade com as leges artis, com a utilizacdo dos melhores equipamentos e técnicas
disponiveis, mas também tinha direito a que o resultado do exame efetuado lhe fosse comunicado

com prontidao e exatidado.

Na verdade, a relagdo que se estabelece entre os estabelecimentos prestadores de cuidados de
salde e os seus utentes deve pautar-se pela verdade, completude e transparéncia em todos os

seus aspetos e momentos;

Nesse sentido, o direito & informacdo — e o concomitante dever de informar — surge com especial
relevancia e é dotado de uma importancia estrutural e estruturante da propria relacdo criada entre
utente e prestador — cfr. alinea e€) do n.° 1 da Base XIV da LBS (e, hoje, o n.° 1 do artigo 7° da Lei
n.° 15/2014, de 21 de margo), para efeitos de consentimento informado e esclarecimento, quanto

a alternativas de tratamento e evolugéo do estado clinico.

A informacado transmitida ao utente deve ser verdadeira, completa, transparente, acessivel e
inteligivel pelo seu destinatario concreto — cfr. artigo 5° da Convencao dos Direitos Humanos e da
Biomedicina®, artigo 157° do Cédigo Penal e, hoje, artigo 7°, n.° 2 da Lei n.° 15/2014, de 21 de

marco.

S6 assim se lograra obter a referida transparéncia na relagdo entre prestadores de cuidados de

salide e utentes.

A contrario, a veiculagdo de uma qualquer informacao errénea, a falta de informacao ou a omissao
de um dever de informar por parte do prestador, sdo suficientes para comprometer a exigida
transparéncia da relacdo entre este e o seu utente, para além de facilitar ou causar lesdes de

direitos e interesses (patrimoniais e ndo patrimoniais) dos utentes.

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.

! Celebrada, no ambito do Conselho da Europa, em 4 de abril de 1997; aprovada para ratificacdo pela Resolugdo da
Assembleia da Republica n.° 1/2001, de 3 de janeiro, publicada no Diario da Republica, | Série-A, n.° 2/2001; e
ratificada pelo Decreto do Presidente da Republica, n° 1/2001, de 20 de fevereiro, de 3 de janeiro, publicado no Diario
da Republica, | Série A, n.° 2/2001.
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Em especial, devem ser observadas as regras constantes da Orientacdo da Direcdo-Geral da
Saude n.° 011/2012, referente a Andlise de Incidentes e de Eventos Adversos, bem como, a
Norma da Direcéo-Geral da Saude n.° 008/2013, referente ao Sistema Nacional de Notificacdo e
Incidentes e Eventos Adversos.

Tais procedimentos constituem, assim, instrumentos eficazes para detecdo de eventos adversos e
para estimular a reflexdo e o estudo sobre os mesmos, por forma a determinar a alteracéo de
comportamentos e a correcao e retificacdo de erros, em prol da qualidade, eficacia, eficiéncia e

seguranca dos cuidados de salde a prestar aos utentes.

Ainda com relevancia para a matéria em analise, 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
ERS promover um sistema de ambito nacional 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 satisfagdo dos utentes.

E neste enquadramento que a ERS continua a desenvolver o projeto SINAS, através da avaliagco
e monitorizagdo da evolugéo da atividade dos servigos de saude prestados, e numa perspetiva de
contribuir para a melhoria dos padrbes de qualidade das prestacfes de cuidados de salde,
promove a divulgacdo de indicacdes as organizagbes em diversas dimensfes, entre elas 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 em matéria de identificacdo de
doentes, comunicagdo e informacdo, salientando-se neste campo, se o prestador dispde, por
exemplo, de formularios para comunicagéo de ocorréncias, transmissdo de informacao relativa a
eventos adversos a doentes e familiares, procedimentos instituidos para garantir a rastreabilidade

dos meios complementares de diagnéstico, etc?.

I11.3. Analise da situacéo concreta

49.

Das diligéncias encetadas no presente processo, resultaram os factos que, de seguida,

resumidamente se enunciam:

i. O utente J.F., de 84 anos de idade, foi admitido no Servigco de Urgéncia (SU) do CHL,
pelas 10h05m, do dia 11 de setembro de 2017, com queixa de “Dor na anca esquerda com

2h de evolugcédo_SA”;

ii. Pelas 10h22m o utente foi triado com pulseira amarela/urgente, tendo-lhe sido atribuido o

fluxograma “(43) Problemas nos membros”;

% para uma melhor compreenso do universo SINAS, cfr. a informac&o disponibilizada em www.ers.pt.
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iii.  De acordo com o prestador “A triagem foi feita sem a presenca de acompanhante (familiar/
cuidador); A queixa de apresentacdo foi transmitida ao enfermeiro do posto de triagem
pelo técnico de ambulancia que acompanhava o doente”;

iv.  Pelas 10h26m, o utente é chamado para observacdo médica, ficando registado na ficha
clinica: “TRAUMATISMO DA BACIA --- LUXACAO DE PTA - ? PECO RX”;

V. Pelas 11h05m ¢é inscrito na ficha do utente: “RX DA BACIA NEGATIVO REPOUSO
TEM ALTA DE ORTOPEDIA”;

Vi. No mesmo dia, o utente J.F. deu, novamente, entrada no SU do CHL, pelas 14h23m,

acompanhado pela equipa do INEM;

Vii. O utente “Foi triado as 14:33h, prioridade branca, com orientacdo para médico
generalista”;

vii. O utente “Foi observado pelo gastroenterologista tendo tido alta nesse mesmo dia as
15:49h.”.

Aqui chegados, sempre cumprira referir que as versbes dos factos trazidos ao conhecimento

desta Entidade Reguladora sdo manifestamente incongruentes entre si.
Sendo vejamos,

A exponente refere na sua reclamacéo que, “No dia 11 Set. 2017, o meu pai J.F. veio a este
hospital numa situacéo de urgéncia para colocar uma PEG, por a que tinha ter sido arrancada da
barriga. As 11:14h recebi uma chamada a dar-lhe alta. Eu estava na sala de espera e
prontamente contactei os bombeiros de Mira de Aire que o vieram buscar e o levaram a casa. Ja
em casa, constatdmos, com espanto, que ndo o poderiamos alimentar, pois a PEG néo tinha sido
colocada, s6 |4 estava o buraco aberto na barriga e algum sangue na roupa. Ao abrirmos a carta
dirigida ao médico de familia, com mais espanto ainda, ficAmos a saber que afinal o meu pai foi
fazer um RX a anca por suposta fratura da bacia. Inclusivamente ele teria uma protese, que

estranhamente ninguém percebeu que ndo aparecia no RX. [...]";

Ao passo que, o prestador refere que “Uma vez que o doente ndo comunicava e, na auséncia de
outro acompanhante, o técnico de ambulancia que efetuou o transporte validou os dados
necessarios para a correta identificagdo do doente baseado nos dados e documentos fornecidos

pelo familiar no domicilio do mesmo.”;

E, ainda, que “O doente foi triado com base na queixa apresentada pelo técnico de ambulancia
nao existindo, da parte do utente em causa, qualquer manifestacdo verbal sobre o motivo de vinda
ao SUG. Os dados necessarios para avaliagdo dos parametros necessarios a triagem foram
respeitados tendo sido definido uma prioridade "urgente" baseada no aparente desconforto e

facies interpretados como sendo reveladores de dor. [...]".
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N&o se compreendendo, no entanto, a alegagdo do CHL de que o utente ndo teria acompanhante
no SU e, bem assim, que “Durante a permanéncia do doente no SUG néo foi feito, por parte do
familiar qualquer contacto com a equipa multidisciplinar no sentido de acompanhar ou receber
informacgdes relacionados com a situacdo do utente [...]", quando a reclamante indica

expressamente que se encontrava na sala de espera do SU, a aguardar o utente;

Tal como se infere das declaragdes do CHL “[...] Ao ser informada da alta do doente, o familiar
procedeu as diligéncias necessarias para garantir o transporte do doente para o domicilio. A saida

do doente do servico obedeceu as orientacdes definidas na IT.CHL.094.”

Ao que acresce que, perante um doente ndo cooperante, o CHL bastou-se com a versdo dos
factos trazida pelo técnico de ambulancia que efetuou o transporte do utente, admitindo que “O
doente foi triado com base na queixa apresentada pelo técnico de ambulancia”, ndo curando,
como devia, de confirmar com o acompanhante/familiar do utente o real motivo da deslocagéo ao
SU;

Pois que, refere a reclamante que o utente se deslocou ao SU “[...] para colocar uma PEG
[gastrostomia endoscopica percutanea (‘PEG'], por a que tinha ter sido arrancada da barriga [...]",

tendo, no entanto, sido realizado “[...] um RX a anca por suposta fratura da bacia”;

A este respeito admitindo o prestador que se verificou “[...] uma inexatiddo relacionada com a
informacé&o recebida no momento da triagem que desencadeou a situagao relatada na exposicao

em apreco. Entendemos o desconforto sentido pelo sucedido [...]".

Pelo que, tendo presente as versdes dissonantes dos factos trazidos ao conhecimento desta
Entidade Reguladora, importa que o prestador garanta a existéncia de procedimentos especificos
para a triagem de utentes ndo cooperantes, nomeadamente, em razdo da patologia, idade e
especial vulnerabilidade, assegurando, sempre que possivel, a confirmag¢do das queixas e da
sintomatologia apresentada com os acompanhantes/familiares dos utentes, por forma a assegurar

a prestacgdo integrada e continuada de cuidados de saude de qualidade.

Medida que, de resto, ja foi apontada pelo prestador em resposta ao pedido de elementos da
ERS, para o que refere que “Foram avaliadas as falhas do processo, ficando claro que o doente
foi corretamente identificado nas varias fases do seu percurso no SUG, reforcando junto da equipa
a importancia de acompanhantes estarem presente durante a triagem bem do seu envolvimento
no plano de tratamentos quando o doente pede o envolvimento do acompanhante ou se encontra
numa situacdo de vulnerabilidade”, por forma a prevenir futuras ocorréncias semelhantes a

verificada nos presentes autos;

Importando, no entanto, garantir que tais medidas s&o efetivamente cumpridas e respeitadas por

todos os 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 normas de qualidade e de
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segurancga, de normas de acreditacdo e certificagdo, €, indubitavelmente, uma garantia de um

acesso aos cuidados qualitativamente necessarios e adequados.

Sendo esta vertente uma preocupag¢do amplamente reconhecida e incorporada nas boas préticas

clinicas, bem como nas mais diversas orientacdes 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 servigcos, bem como acautela qualquer impacto negativo na

condigcédo de saude dos utentes.

Ademais, refira-se que o prestador demonstrou ter instituidos procedimentos para identificagdo
dos utentes atendidos no Servigo Urgéncia (cfr. documentos juntos pelo prestador, MA.HSA.013
"Admissédo de Doentes"; PI. CHL 047 "ldentificacdo de doentes"; IT.CHL.094 "Mudanca de Maca
na Admisséo e Alta dos Doentes no Servico de Urgéncia Geral”), no momento da admisséo ao
servico, em momentos decisivos para o tratamento do mesmo e, ainda, no momento da alta do

Servigo;

E, bem assim, esclareceu a prética existente para o registo e comunicacao de eventos adversos a
unidade responsavel pela gestao de risco e/ou qualidade e seguranca, pratica essa vertida em
procedimentos e regras escritas, em vigor no seu estabelecimento, e dos quais juntou

documentos comprovativos.

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, em todos estabelecimentos, e em todas as dimensdes da

atuacao dos prestadores, nos cuidados que prestam aos utentes;

Pois que nédo é suficiente que os procedimentos estejam previstos em conformidade com as boas

praticas e normas aplicaveis, se ndo forem respeitados pelos profissionais de saude;

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 adogcdo da atuacdo regulatéria infra
delineada, ao abrigo das atribuicbes e competéncias legalmente atribuidas a ERS, devendo o
CHL adotar todos os comportamentos aptos a garantir uma prestacao integrada e continuada de
cuidados de saude de qualidade, assim se obviando a repeticdo de situacdes futuras de indole

idéntica a ocorrida.
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IV.DA AUDIENCIA DE INTERESSADOS

A presente deliberagdo 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 de Leiria,
E.P.E. (CHL) e a reclamante M.F., ambos por oficios datados de 30 de novembro de 2018.

Decorrido o prazo concedido para a referida pronincia, a ERS rececionou, por oficio datado de 17

de dezembro de 2018, a pronuncia do CHL, concretamente referindo que:

“L..]

Relativamente ao assunto referido em epigrafe, que notifica este Centro Hospitalar do projecto de
deliberacdo dessa Entidade Reguladora respeitante ao processo supracitado, cumpre-nos

informar o seguinte:

(i) Garantir, em permanéncia, que, na prestacdo de cuidados de saude, séo respeitados o0s
direito e interesses legitimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados
adequados e tecnicamente mais corretos, 0s quais devem ser prestados humanamente,
com respeito pelo utente, com prontiddo e num periodo de tempo clinicamente aceitavel,

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

O CHL cumpre o estabelecido na Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, que consolida a legislacdo em

matéria de direitos e deveres do utente dos servi¢os de saude.

(i) Garantir a existéncia de procedimentos especificos para a triagem de utentes nao
cooperantes, nomeadamente, em razdo da patologia, idade e especial vulnerabilidade,
assegurando, sempre que possivel, a confirmacdo das queixas e da sintomatologia
apresentada com os acompanhantes/familiares dos utentes, por forma a assegurar a

prestacdo integrada e continuada de cuidados de saude de qualidade;

Consciente de que, qualquer pessoa doente esta em situacdo vulneravel, mas que existem grupos
de doentes especialmente vulneraveis o CHL definiu, em 2012, o procedimento "Protecdo dos
doentes vulneraveis" (PI.CHL.096), onde se incluem adultos com mais de 75 anos e pessoas
incapacitadas fisica ou mentalmente, temporaria ou permanentemente, conferindo-se atendimento

particular, de acordo com a situagéo clinica.

No SUMC do CHL, devido ao grande volume de doentes que entram diariamente, foi definido um
circuito especifico para doentes autonomos, permitindo nas areas de trabalho uma zona de

tratamentos mais direcionada para os doentes considerados como vulneraveis.

Apesar disso, consideramos que esta pratica pode ser melhorada pelo que o procedimento acima
referido ira ser alterado, no nimero 6.2 - Instrucdo do Processo, com 0 acréscimo da alinea "E -

Triagem do doente vulneravel no SU", com 0s seguintes pontos:
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1. Registar a existéncia ou ndo de acompanhante durante a triagem;
2. Registar quem fornece a informacéao sobre o motivo de vinda ao SU;

3. Sempre que a informacdo nao for fornecida pelo préprio doente, acompanhante, familiar,
cuidador ou represente legal, devera ser colocado no espaco de registo da queixa "informacédo a

validar";
4. A validacao da informagéo sera feita durante a primeira observacdo médica do doente.

Continuara a efectuar-se sensibilizacdo dos profissionais para as situacdes de excecao a limitacéo
da permanéncia de acompanhantes, mesmo em sobrelotacdo do servico, situacdes essas onde a

presenca do acompanhante seja um beneficio terapéutico para o doente.

(iii) Garantir o permanente cumprimento de procedimentos de correta identificacdo de
utentes para a prestacdo de cuidados de saude em contexto de servico de urgéncia, bem
como das normas aplicaveis e dos procedimentos internos para a execucdo de exames,
elaboracdo e registo dos respetivos relatérios, inclusdo dos mesmos Nnos processos

clinicos dos utentes a quem respeitam e comunicacgao do resultado a estes ultimos;

No caso em apreco e conforme informagéo ja dada sobre o assunto, através do nosso oficio com
aref.2 n.° 07612, de 2018.10.02, "Ponto 2)", ndo se verificou qualquer incorrecta identificacdo de
utentes. Voltamos a afirmar que no CHL existem procedimentos sobre a correta identificacdo dos

utentes:
1. Manual de Admissdo de Doentes - MA.HSA.013, actualizado em 2010.10.28;

2. Procedimento Interno sobre a Identificacdo de Doentes - PIL.CHLO47, actualizados em
2015.08.05;

3. Instrucéo de trabalho Mudanca de Maca no Servigo de Urgéncia Geral - IT.CHL094, actualizada
em 2012.05.03.

(iv) Garantir o permanente cumprimento dos procedimentos internos estabelecidos e nas
normas aplicaveis, no que respeita a identificacdo e comunicacdo de eventos adversos e

erros detetados, nos termos das regras a cada momento aplicaveis:

Desde 2006 que o CHL tem em vigor um sistema de notificacdo de incidentes, actualmente em
formato digital, a plataforma HER+. As notificagBes de risco clinico sdo avaliadas pelo Gabinete
de Gestao de Risco Clinico. O Gestor de Risco Clinico, o Coordenador do Gabinete do Cidadao e
o0 Presidente da Comissdo de Humanizacdo, retnem mensalmente para analisar o teor das
reclamacbes dos utentes, formalizando propostas de melhoria (conforme procedimento
"Pl.CHL016.05 - Tratamento de Exposicoes, aprovado pelo Conselho de Administracdo em 2007-
06.12, atualizado em 2018.01.17.

Apés a entrada da reclamacdo em questdo, foram desencadeadas medidas, envolvendo os

gestores de risco, dire¢do do servico e profissionais que directamente estiveram envolvidos na
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situacdo descrita. Foram avaliadas as falhas do processo, tendo ficado claro que o doente foi
correctamente identificado nas varias fases do seu percurso no Servigo de Urgéncia. Foi refor¢cado
junto da equipa a importancia do acompanhante aquando da triagem e o seu envolvimento no
plano de tratamento, sempre que o doente se encontra numa situagéo de vulnerabilidade. Para
além das medidas tomadas, ira ser introduzida uma ac¢do de melhoria, actualizando o

procedimento "Protecdo dos doentes vulneraveis" (PI.CHL.096).

(v) Garantir em permanéncia, através da emissdo e divulgacdo de ordens e orientacfes
claras e precisas, gque 0s procedimentos a adotar para cumprimento da presente instrucéo

sejam correctamente seguidos e respeitados por todos profissionais de salde;

Esta garantia é dada, conforme ja explanado, ja que sempre que um procedimento é elaborado ou
actualizado é divulgado por toda a equipa, existindo para o efeito, o procedimento "Documentos -
Estrutura, Codificagdo, Controlo e Divulga¢do” (PI.CHLOO01), que define a forma como s&o
elaborados e codificados todos os documentos construidos em contexto de melhoria da
qualidade, aprovados pela Comissédo da Qualidade e Seguranca do poente, pelos elementos do
Conselho de Administracdo (CA) ou pelas Comissfes Técnicas. A responsabilidade da divulgagéo
dos mesmos cabe ao gabinete' da qualidade, secretariado do CA ou do secretariado das

Comissfes Técnicas respetivamente.

No ponto 5.4 "Evidéncia do conhecimento dos documentos pelos profissionais" do procedimento
citado no paragrafo anterior, € referido que no caso de documentos normativos e/ou sempre que 0
Diretor/Responsavel do Servico entenda como necessario, deve ser confirmado por escrito pelos
profissionais a quem se destinam, que deles tiveram conhecimento, através do registo em
IMP.CHLOO02 "Divulga¢édo de Documentos".

Acbes de melhoria a desenvolver:

1. Para além de fazer cumprir o definido no procedimento "Pl.CHL001", quanto a evidéncia do

conhecimento dos documentos pelos profissionais:

a. Afixar durante 30 dias nos placards do Servico a informacdo da existéncia dos

documentos em causa,

b. Findos os 30 dias, recolher e entregar ao responsavel, diretor, de cada grupo profissional,
o impresso IMP.CHLO002,devidamente preenchido, para validar e justificar a eventual

auséncia de rubrica de um ou mais profissionais.

c. Os impressos recolhidos serdo guardados pelo periodo de 5 anos no secretariado do

servigo.

2. Irdo ser dadas orientacbes as chefias de que deverdo aproveitar as reunides de servico e
passagens de turno, para reforcar, junto de toda a equipa, novos procedimentos, actualizacdo

de procedimentos e analise de situacdes ndo conformes, como 0 caso em apreco.
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Atento o0 exposto, o CHL entende que agiu com correccdo e prontiddo, ndo obstante aproveitar
esta ocorréncia para introduzir melhorias no processo, conforme descricdo supra, relativa as

alteracdes que ira implementar.”.

Analisada a pronuncia do prestador verifica-se, desde logo, que este ndo contestou o quadro
factual e juridico apresentado pela ERS no seu projeto de deliberacao;

Antes demonstrou a sua intencdo de coadunar o seu comportamento com a instrugdo constante

do projeto de deliberacao regularmente notificado;

Bem como apresentou um conjunto de medidas jA em execucdo e que sdo demonstrativas da

intencdo de adequacado do seu comportamento ao projeto de deliberagéo da ERS.

Sendo certo que, as medidas trazidas ao conhecimento da ERS denotam ja um comportamento
tendente ao cumprimento da deliberacdo projetada, passando, no entanto, a ser necessario

salvaguardar o seu cabal cumprimento pelo prestador.

Nestes termos, tendo em vista garantir uma efetiva interiorizacdo e assungédo das obrigagfes em
causa e, bem assim, a adequacgéo integral e permanente do comportamento do prestador, para
evitar que situagfes como as dos presentes autos se voltem a repetir, mantém-se a necessidade

de uma intervencéo regulatéria da ERS;

Motivo pelo qual se mantém na integra a decisao projetada.

V. DECISAO

Tudo visto e ponderado, propde-se ao Conselho de Administracdo da ERS, nos termos e para 0s
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 instrugado ao
Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E., no sentido de:

() Garantir, em permanéncia, que, na prestacdo de cuidados de saude, sdo respeitados 0s
direitos e interesses legitimos dos utentes, nomeadamente, o direito aos cuidados
adequados e tecnicamente mais corretos, os quais devem ser prestados humanamente,
com respeito pelo utente, com prontiddo e num periodo de tempo clinicamente aceitavel,

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

(i) Garantir a existéncia de procedimentos especificos para a triagem de utentes nao
cooperantes, nomeadamente, em razdo da patologia, idade e especial vulnerabilidade,
assegurando, sempre que possivel, a confirmacdo das queixas e da sintomatologia
apresentada com os acompanhantes/familiares dos utentes, por forma a assegurar a

prestacao integrada e continuada de cuidados de salude de qualidade;

(iif) Garantir o permanente cumprimento de procedimentos de correta identificacdo de utentes

para a prestacdo de cuidados de salude em contexto de servico de urgéncia, bem como
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das normas aplicAveis e dos procedimentos internos para a execugdo de exames,
elaboracdo e registo dos respetivos relatérios, inclusdo dos mesmos nos processos

clinicos dos utentes a quem respeitam e comunicacao do resultado a estes Ultimos;

(iv) Garantir o permanente cumprimento dos procedimentos internos estabelecidos e nas
normas apliciveis, no que respeita a identificacdo e comunicag¢do de eventos adversos e

erros detetados, nos termos das regras a cada momento aplicaveis;

(v) Garantir em permanéncia, através da emissao e divulgacao de ordens e orientacdes claras
e precisas, que os procedimentos a adotar para cumprimento da presente instrucao sejam

corretamente seguidos e respeitados por todos profissionais de saude;

(vi) Dar cumprimento imediato a presente instrugdo, bem como dar conhecimento a ERS, no
prazo méaximo de 30 (trinta) dias Uteis apO0s a notificacdo da deliberagdo final, dos
procedimentos adotados para o efetivo cumprimento do disposto em cada uma das alineas

supra.

80. A instrucdo ora emitida constitui decisédo 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,
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, 27 de dezembro de 2018.



