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I — Introducao

O presente relatorio apresenta o trabalho desenvolvido pelo Grupo de Trabalho
Servico de Urgéncia (GT-SU) constituido pelo Despacho 696/2019, do Gabinete da
Secretaria de Estado da Satide, publicado no Diario da Republica, n.° 10/2019, Série
IT de 2019-01-15 para estudar os diferentes modelos organizativos no funcionamento
dos Servicos de Urgéncia (SU), tendo em vista a apresentacao de uma proposta de

otimizacdo da prestacao de cuidados urgentes/emergentes.

O GT-SU identificou que ao longo dos tltimos anos foram publicados numerosos
documentos e orientacoes de resposta a Organizagao da emergéncia/urgéncia.
Existem atualmente multiplas estratégias de oferta de cuidados numa rede que
engloba apoio telefonico, cuidados no pré-hospitalar, cuidados de satide primaérios e
cuidados hospitalares.

Assim, ndao foi nosso objetivo construir mais referenciais ou sugerir o
aumento/acrescento de novas estruturas. Foi nossa preocupacao, no contexto atual,
analisar a razao das dificuldades crescentes e problemas apontados ao funcionamento
da atual rede e propor solucoes de acordo com os meios existentes ou com recurso a

novas estratégias.

A estrutura do presente relatério estd dividida em 5 capitulos: introducao,

enquadramento tedrico, nota metodolégica, medidas propostas e concluséo.
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IT - Enquadramento teorico

1. Os servicos de Urgéncia (SU):
a) Definicoes e conceitos:

Servico de urgéncia hospitalar

O Despacho Normativo n° 11/2002 criou o servico de urgéncia hospitalar,
referindo no artigo 1°:

“1 — O servico de urgéncia é considerado servico de acao médica hospitalar.

2 — Os servicos de urgéncia sao servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como
objetivo a prestacdo de cuidados de saude em todas as situacgdes enquadradas nas definicoes de
urgéncia e emergéncia criacdo essa dirigida a progressiva diferenciacdao e maior disponibilidade dos

profissionais neles integrados.”

Os despachos 727/2007 e 10319/2014 classifica-os segundo a diferenciacao técnica e
capacidade de resposta tipificada em Polivalentes (SUP), Médico-Cirtrgicos (SUMC) e
Basicos (SUB), podendo os ultimos ser localizados no Hospital ou nos Cuidados de Satude
Primarios, bem como estabelece padroes minimos relativos a sua estrutura, recursos

humanos, formacao, critérios e indicadores de qualidade.

Urgéncia / Emergéncia:

A emergéncia e urgéncia médica sdo entendidas como a situacao clinica de instalacao
subita na qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou
mais funcoes vitais (Despacho n® 18459 de 2006).

A Comissao de Reavaliacao da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNEU) distingue
estes dois conceitos, definindo como urgéncia uma situacao clinica “que exige intervencao
de avaliacao e/ou correcao em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)”, e por
emergéncia uma situacao em que “existe um risco de perda de vida ou de funcao organica,
necessitando de intervencdo em curto espaco de tempo” (Relatério CRRNEU fevereiro

2012).

Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM):
Os servigos de urgéncia sio um dos pilares fundamentais do Sistema Integrado de

Emergéncia Médica (SIEM) constituindo a interface entre os diferentes niveis deste
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Sistema (despacho 10319/2014). O seu funcionamento e a sua articulacao com os SU tém
impacto fundamental na qualidade dos cuidados prestados aos doentes agudos.

Temos atualmente um conjunto diversificado de meios de emergéncia pré-hospitalar
razoavelmente dimensionado, em termos de numero e distribuicdo geografica, e quatro
Centros de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU), que trabalham em ambito nacional. A
legislacdo que tem sido publicada tem aperfeicoado a regulamentacgao destes meios, onde se

destaca a integracio entre a emergéncia pré-hospitalar e a hospitalar.

b) Caracterizacio dos Servicos de Urgéncia no sistema de saude:

Os SU continuam a ser verdadeiros desafios no SNS pelas particularidades de que se
revestem.

Abertos 24horas/dia, 365 dias/ano, sujeitos a realidade onde estdo inseridos, com uma
dindmica de constante mudanca, onde tudo acontece de forma rapida e nao programada
exigindo uma grande flexibilidade de adaptacdo. Neste contexto de complexidade é-lhes

exigido cada vez mais uma resposta atempada, eficaz e cientificamente adequada.

Sabemos que muitos dos seus meios continuam a ser inadequadamente utilizados no
atendimento de doentes ndao urgentes. Estes, consomem recursos de emergéncia como
profissionais de satide e equipamentos médicos, desviando-os de doentes mais graves,
(comprometendo o acesso destes de forma rapida e segura) e aumentando a carga de
trabalho profissional.

A alta prevaléncia de episodios de servicos de urgéncia inadequados afeta negativamente os
profissionais de satde, diminui a satisfacio do doente e reduz a qualidade do atendimento
com tempos de espera e diagnosticos ou tratamentos tardios (Rocovich e Patel, 2012; Durand et
al., 2012).

Por fim, o custo associado a visitas inadequadas aos servigos de urgéncia é significativo. Em
Portugal nao encontramos dados publicados, mas em Inglaterra, por exemplo, o custo de
visitas inapropriadas foi estimado em cerca de £ 100 milhoes entre 2011 e 2012 (McHale et al.,
2013).

De acordo com a OCDE, Portugal é o pais com maior n° de episddios de SU:
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DELSA/HEA/'WD/HWP(2015)6

Figure 1. Number of visits to emergency department per 100 population, 2001 (or nearest available year) and
2011 (or most recent year)
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Note: Due to different definition and identification of emergency care services caution is needed when comparing OECD countries.
Some countries include both ambulatory and inpatient ED visits (e.g. Australia). while other countries (e.g. Switzerland or Germany)
only include inpatients ED wvisits (ED visits which lead to hospital admissions with a minimum of one stay and/or ED visits from
patents aiready hospitalised).

OECD Warking Paper No. 83

EMERGENCY CARE SERVICES:
TRENDS, DRIVERS AND INTERVENTIONS TO MANAGE THE DEMAND

Os dados nacionais disponibilizados (www.sns.gov.pt/monitorizagdo-do-sns) mostram que o
excesso da procura no SU, ao contrario do que habitualmente se veicula, nao se centra s6 nos
meses de inverno, para os quais sao implementados planos de contingéncia, mas que os picos
se atingem noutros meses do ano. Em 2018 o més com maior procura foi julho, seguido de
janeiro, agosto, junho e maio e que este ano de 2019, maio, julho e agosto foram
respetivamente o 29, 3° e 4° em afluéncia, s6 superado por janeiro.

O grafico abaixo mostra a afluéncia por n° de episodios de SU, triados pelas cores de
prioridade de acordo com a Triagem de Manchester durante 1 ano (dez 2017- nov. 2018).
Também a % de doentes triados como urgentes corresponde apenas a cerca de 50% dos

episodios observados nos SU
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% de doentes Urgentes (vermelhos, laranja
e amarelos) triados de acordo com Triagem de
Manchester entre maio 2018 e abril 2019

Fonte: w1

v.sns.gov.pt/monitorizacao-do.sns

Associadamente a este excesso de procura e visitas “inapropriadas” ou nao urgentes,

problemas antigos que continuam atuais, como os socioecondmicos tém de ser considerados.

As (ltimas décadas tém sido marcadas por um conjunto de fenoémenos e alteracoes

demograficas que tém alterado as suas carateristicas. Os indicadores demograficos mostram-

nos que Portugal segue uma tendéncia de envelhecimento progressiva.
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Principais Indicadores da Saude para Portugal, 2013-2017

(Ultima atualizagdo destes dados: abril 2018)

2013 2014 2015 2016 2017+

Populagdo residente (= 1000) 10.427.3 103748 103413 103096
Populagio Residente com mais de 85 anos (n") 253332 261597 273382 285616
Proporgdo da Populagdo Residente com mais de 85 anos (%) 242 252 264 277
g indice de dependéncia total 525 53,0 534 541
3 indice de dependéncia de jovens 23 22,0 21,7 21,6
g indice de dependéncia dos idosos 303 EL R ns 325
2 indice de juventude 735 7.2 69,5 672
Iindice de envelhecimento 136,0 1413 1465 150,9
indice de longevidade 49,0 49,1 49,0 487
indice de renovacdo da populagdo em idade ativa 86,2 835 81,3 9.7
Fonte: DGS

O envelhecimento da populacdo e o aumento da esperanca média da vida condicionam
mudancas nos padroes de doenca, sendo clara a maior procura dos SU por doentes com
doencas cronicas, associadas a condicoes de multimorbilidade.

A regulacdo da procura assistencial urgente implica uma visao integral dos processos de
urgéncia, em que o SU se tera de relacionar muito mais intimamente com estruturas
circundantes, nomeadamente os sistemas telefonicos de triagem e orientacao, a emergéncia
extra-hospitalar, os servicos de internamento hospitalar, a comunidade, os servigos de apoio

social e os Cuidados de Satide Primarios.

Os SU continuam a ser, erradamente, “a porta” de entrada no SNS.

E necessario alterar esta cultura de “tudo e tudo na hora”.

Para atingir este objetivo é reconhecida a necessidade de niicleos de profissionais fixados aos
Servicos de Urgéncia, coexistindo num regime misto com outros profissionais de outros
Servicos a trabalhar na Urgéncia em turnos. Estas equipas, para além de poderem
desenvolver com mais facilidade tarefas da area emergente, garantem a continuidade

assistencial, formativa e de gestao nos Servicos.
2. Legislacao:

De forma a conhecer melhor todo o trabalho desenvolvido nos altimos anos relativamente ao assunto

em causa, procedeu-se a uma revisao da legislacao publicada neste sentido:

* Em 1996, foi criada a 12 Comissdo Nacional de Reestruturaciao das Urgéncias, que

definiu os principios precursores da Rede de Referenciacao das Urgéncias;
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Esta rede foi consagrada em 2001, e nomeado um grupo de acompanhamento da
reforma das urgéncias;

A triagem de prioridades no SU foi publicada em Despacho n° 19123 de 2005,
complementado pelos Despachos n° 1057/2015 (torna obrigatéria a Triagem de
Manchester) e o despacho 3762/2015 sobre triagem pediatrica (recomenda a
utilizacao da versao mais recente do sistema de Triagem de Manchester ou do
Canadian Paediatric Triage and Acuity Scalei).

Em 2007, a Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacao da Rede de

Urgéncia Geral (CTAPRU) (Despacho n.° 17736/2006) propoOs niveis, critérios, e
condicoes de acesso e localizacao de pontos de rede de urgéncia;

Na sequéncia do trabalho desta Comissao, o Despacho n°® 727/2007 atualiza e
complementa o 18459/2006 sobre as caracteristicas da rede de SU, bem como os
niveis de resposta que a integram;

O Despacho n° 5414/2008 define quais os SU que constituem os pontos da rede de
referenciacao de urgéncia/emergéncia;

O Despacho n° 13377/2011, criou a Comissao para a Reavaliacao da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), que emitiu o seu relatorio em fevereiro de 2012;

O despacho 10601/2011 criou o grupo técnico para a reforma hospitalar que emite
também o seu parecer sobre os servicos de urgéncia;

O Despacho n.° 10319/2014, € a peca legislativa mais recente e abrangente, publicado
no Diario da Repiublica, 2.2 série, n.° 153, de 11 de agosto de 2014, definiu a rede de
urgéncias em niveis de atendimento, estrutura fisica, logistica. Em resumo, determina
a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica ao nivel da responsabilidade
hospitalar e a sua interface com o pré-hospitalar e estabelece padroes minimos para a
estrutura, recursos humanos, formacao, critérios e indicadores de qualidade e o
processo de avaliacao e monitorizacdao, baseando-se nas propostas do relatério da
CRRNEU, sendo o despacho que chegou mais longe nestes aspetos, fornecendo um
enquadramento para o desenvolvimento futuro dos servicos de urgéncia;

O Despacho n.° 13427/2015 define a rede publica de urgéncia/emergéncia atualmente
em vigor, corrigido pela Declaracido de Retificagdo n.? 1032-A/2015, e posteriormente
alterado pelo 10438/2016;

O Despacho 199/2016 sobre a reforma do SNS na area dos cuidados de satde

hospitalar pronuncia-se também sobre os modelos de funcionamento do SU.
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3. Outros pareceres /recomendacoes:

Para além do comtemplado na legislacdo e referido no niimero anterior, encontram-se ainda

publicados pareceres e recomendacgoes no ambito da avaliagao e organizacao das urgéncias:

Plano Nacional de Satde 2012- 2016, com extensao a 2020;

Contributos para uma reorganizacao dos SU hospitalar — Grupo de Reforma
Hospitalar (Despacho 10726-A/2016);

Relatério da Comissao de Reavaliacao da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
(fevereiro 2012);

Roteiro de intervenc¢ao em cuidados de emergéncia e urgéncia - DGS - 2014;

Parecer da ERS, resultante da anélise da cobertura populacional pela nova rede de
urgéncia/emergéncia criada pelo despacho n.° 13427/2015, validando o cumprimento

do mesmo (janeiro de 2016).

Tem sido exaustivo o debate sobre a rede de urgéncia/emergéncia, definicao de competéncias

e logisticas, recomendagdes de boas praticas, transporte de doentes entre pontos da rede,

definicao de vias verdes e circuitos de fluxo na rede, o que demonstra a complexidade do

tema e justifica a necessidade de se continuar a trabalhar na melhoria deste projeto.

Todos estes pareceres foram considerados na revisao deste documento.
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III — Metodologia

Foi feito um diagnostico de situacao, centrado na realidade portuguesa, ouvindo peritos das
diferentes areas e desenvolvendo tarefas complementares nomeadamente no que se refere a

reunioes com entidades e grupos de trabalho.

1. Analise de estudos anteriores realizados na area da Urgéncia:
O crescente interesse que diversos grupos e entidades manifestaram relativamente a este
tema levou-nos a leitura e revisio de numerosos documentos publicados e, posteriormente

quando necessario, a reunioes presenciais para ouvir e partilhar pareceres/conclusoes.

2. Reunioes com entidades e grupos de trabalho:

» (Coordenador Nacional para a Reforma do SNS na area dos Cuidados de Satde
Hospitalares;

* Coordenador do grupo de trabalho dos cuidados de Satide Primarios;

» Entidade Reguladora de Satde (ERS);

= Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM);

» Visitas e reunides com os servicos: SNS24 e Centro de Orientacao de Doentes
Urgentes (CODU).

3. Reunioes do GT-SU:
O GT-SU reuniu pela primeira vez a 30 de janeiro de 2019 no Ministério da Saide (MS),
tendo feito ponto de situacio e definido estratégias, e presencialmente ainda mais sete vezes
(de todas existem atas de reuniao), acrescidas de varias partilhas e discussao por correio

eletronico.

Todos os textos produzidos foram extensivamente debatidos e consensualizados entre os

membros da Comissao.
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4. Reunioes com unidades de satide pertencentes ao SNS:

Objetivo: ouvir as diferentes realidades regionais antes de elaborar propostas finais.
Identificar boas experiéncias que se encontrem em pratica e também problemas, dificuldades

ou preocupacoes.

Metodologia utilizada: enviado e-mail as cinco ARS, solicitando que promovessem uma

reuniao conjunta onde estivessem representados os intervenientes nos pontos da rede SU

desde os cuidados hospitalares aos

AL IR D N RO B s cuidados de satide primarios. No mesmo
constavam os pontos de trabalho.

12.2.19: ARSLVT na ARS Lisboa A agenda da reunido que foi enviada

) . previamente a todos os participantes
13.2.19 ARS Alentejo na ARS

. incluia: nuamero e qualificacoes dos
Alentejo

profissionais nos SU: SUMC, SUP e SUB,

13.2.19 ARS Algarve na ARS ; o 5
: numero de admissoes didrias; logistica

Algarve
alocada; vias verdes implementadas; salas
20.2.19 ARS Centro no I1PO

o de emergéncia/equipas de emergéncia
Coimbra

interna; transportes inter-hospitalares;
6.3.19 ARS Norte na ARS Norte. internamentos e altas para exterior;
cuidados de satde primarios de apoio as

situacoes de urgéncia.

Elementos deste grupo de trabalho deslocaram-se as cinco ARS durante fevereiro e marco.

De todas as reunioes foram elaborados atas.
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IV - Medidas Propostas:

“Os diferentes Servicos de Urgéncia tém optado por diferentes modelos organizativos. A existéncia
de equipas dedicadas tem impacto no funcionamento do Servico de Urgéncia (em termos de
cuidados, de gestao, de formagdo e de investigagao) e funcionamento dos Servicos Hospitalares que
fornecem a maioria da mao-de-obra para o funcionamento dos Servigos de Urgéncia. Estes factos
aliados ao reconhecimento, na comunidade médica, da Medicina de Urgéncia/Emergéncia como
uma competéncia/especialidade médica com caracteristicas identificativas proprias torna
necessdaria uma avaliagdo das praticas atuais nesta area. Deste modo, urge criar condigoes para
melhorar o funcionamento dos SU. Importa, igualmente desenvolver politicas de melhoria dos

cuidados prestados com monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca.”

Preambulo do despacho que criou este GT-SU

Ciente deste desafio e responsabilidade, o GT-SU identificou e priorizou quatro pontos que

entendeu serem estruturais neste processo, baseados nos principais problemas identificados

Nesta escolha foi tido em conta o binémio: importancia estratégica/facilidade de
implementacao. Tendo por base este enquadramento, sdo apontadas as seguintes medidas

que podem contribuir para a otimizagao do trabalho desenvolvido no SU:

1. Problema: Dificuldade em gerir Servicos que nao funcionam como
tal. Proposta: A necessidade de ter SERVICOS de Urgéncia
enquanto servicos de acao medica: equipas proprias, formacao
adequada, lideranca.

A criacao da especialidade de Medicina de Urgéncia e Emergéncia

(MUE)/ Subespecialidade em Medicina Pediatrica de Urgéncia.

1.1. A necessidade identificada:
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"A necessidade de termos verdadeiros servicos de urgencia ¢ wm passo fundamental para uma
melhoria efetiva e sustentada dos cuidados de saiide e uma medida essencial para uma melhor e

mais racional politica de recursos humanos e para uma programacdo e planeamento adequados

A criagao, pela Ordem dos Meédicos, da competéncia em emergéncia médica vem reconhecer a

necessidade de uma elevada diferenciacao técnica e cientifica dos medicos que trabalham nos

servicos de urgéncia e permitir a progressiva profissionalizagdo dos mesmos, bem como a sua
autonomizacao funcional e organica. No servico de urgéncia devem exercer funcoes medicos da

carreira com competéncia, preferencialmente, em emergéncia médica”

Despacho Normativo n.? 11/2002, de 06 de marco”

Passaram 17 anos desde a publicacao deste despacho, que identificava ja um problema que se

mantém atual:

e Osservicos de Urgéncia continuam a nao funcionar como servigos.

e Os SU tém lideres sem equipas proprias.

e Os SU nao tém quadro de profissionais médicos proprio.
Varios modelos de organizacao tém tentado ser solugao ao longo dos anos, nenhum
tem mostrado ser eficaz. Os problemas com falta de profissionais para o SU, sdo foco
de discussao permanente.
Das varias solucoes possiveis, a que tem sido mais procurada, é o das “equipas
dedicadas”. Baseado na criacao de equipas fixas de médicos independentemente da
sua formacao base: abrange médicos sem qualquer formacao especifica até
especialistas de varias areas, mais frequentemente Medicina Interna. A mais valia
desta solucao € a estabilizacao das equipas com profissionais conhecedores do modo
de funcionamento do servico, que asseguram a continuidade do trabalho e dinamica,
facilitando a construcio da escala e as inter-substituicoes.
Acresce a davida sobre a legitimidade de colocar médicos nao diferenciados a
exercerem esta atividade.
Como sao contratados: Contrato Individual de Trabalho (uma minoria) ou Contrato
de prestacao de servicos através do servico de compras, diretamente ou através de
empresas (relatério das reunides com os SU nas ARS). Somando ambos, os SU
continuam a ndo conseguir assegurar turnos com o nimero de profissionais

necessarios.
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Dados disponiveis no SNS relativos a 2018, objetivam o total de horas e custos com os

prestadores de servigo:

Prestagdo de Servigos Médicos Nacional

reargos

34223 K 97.808.20 KE 28,58 R

o Total de Morss por Irsth

e - ngesa

(fonte:www.sns.gov.pt/monitorizacao-do-sns)

Das reunioes que este GT teve com responsaveis dos hospitais e urgéncias através das ARS
(ver em anexo: relatério final reuniées ARS) ficou claro que a preocupagao com 0s recursos

humanos eram o principal problema.

Desde ha cerca de 20 anos que se tentam encontrar modelos de profissionalizacao nos SU.
Este facto tem ocorrido de forma generalizada pelas institui¢oes hospitalares.

De facto, o Despacho Normativo n° 11/2002 de 6 de marco, atras referido, que criou o
Servigo de Urgéncia Hospitalar como servico de acio médica, preconiza também a
constituicao de equipas médicas adequadas ao seu movimento assistencial prevendo uma
progressiva dedicacao ao trabalho naquele servico, por parte de médicos dotados de

competéncias e qualificagdes proprias.

Em 2011 o relatorio da CRRNEU reforgava essa posigao:

“Exigéncia de qualidade e normalizacdo da formacgdo dos recursos humanos dos SU, caminhando
progressivamente para um sistema de titulacdo e creditacdo reconhecido e regulado pelas Ordens
Profissionais; ...devem ser dados passos solidos para constituir uma titulacdo para esta area do
saber e da pratica médica, ... preferencialmente, especialidade. Pensamos que este processo é
irreversivel, até porque o reconhecimento de novas especialidades decorre de novas necessidades

soctais e da organizacao dos servicos de saude. As tendéncias sao claras.”
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Esta posicao foi referida também pelo grupo de trabalho para a reforma hospitalar:

“Diferenciar e especializar os profissionais em urgencia/emergencia, definindo perfis e competéncias
técnicas e procedendo a sua certificacdo E necessario dispor de pessoas competentes, experientes e
dedicadas, do hospital e a trabalhar em equipa, o que inclui a utilizacao de médicos seniores para
melhor e mais rapida decisao clinica expedita, evitando a prescricao exagerada, “o aluguer de
medicos a hora é incompativel com verdadeiro servico de urgéncia/emergencia”. Depois garantir a
sua competéncia (formacao, atualizacao técnica e desenvolvimento) e assegurar retribuicdao
adequada. Grupo de trabalho para a reforma hospitalar”.

1.2. As dificuldades:

Os ativos médicos de varios servicos hospitalares consomem uma boa parte do seu horario no
SU; 12 a 24 horas sao dedicadas a urgéncia, o que significa uma reducao significativa do
numero de horas adstritas as atividades e produtividade do servigo de origem. Esta situacao
tem-se agravado com os contratos individuais de trabalho, atualmente com 18h alocadas ao
SU, associado a horas de compensacao apoés trabalho noturno, o que se reflete em semanas de
trabalho assistencial especializado minimo nas restantes tarefas: enfermaria, consulta
externa, exames complementares, hospital de dia.

Para tentar dar resposta a estas solicitacoes verifica-se assim uma hipertrofia das equipas de
médicos de diferentes servigos para assegurar turnos de SU.

A politica de recrutamento para trabalho em SU nao é atrativa, numa area em que a vocacgao
é determinante pelo perfil necessario associado ao desempenho destas funcoes, sem qualquer
tipo de retribuicdo, a nivel de carreira, ou remuneratorio.

Para compensar esta lacuna dos SU, muitos dos profissionais de satide médicos sao
prestadores de servigos sem clara referéncia hierarquica, desconhecedores das politicas
institucionais, nao integrados na instituicao.

Em reforco desta oportunidade, é fundamental a implementacao de solucoes formativas que
valorizem a crescente especializacdo médica (onde a posicio da Ordem dos Médicos é
fundamental).

1.3. O que se pretende:

O SU devera ser sustentado (o que nem sempre é) em equipas organizadas e motivadas. E
importante prever a participacdo de profissionais com mais experiéncia e capacidade de
decisdo na linha da frente do atendimento urgente. A existéncia de hierarquia e diferenciacao
técnica naturalmente promovera a maior seguranca na gestdo de risco clinico, a maior

racionalidade na utilizacdo dos recursos e logisticas disponiveis (como, por exemplo, os
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meios complementares de diagnostico) e maior celeridade no atendimento e
encaminhamento do doente no SU. Todas estas medidas terdo consequentemente impactos
clinicos e economico-financeiros positivos, seguramente algo relevante para a

sustentabilidade do sistema.

O SU deve ser encarado como local de estabilizacdo do doente assegurando o seu
encaminhamento para o local e servico apropriado, nao de diagnodstico ou tratamento
definitivo.

Assim, todas estas vontades parecem indissociaveis da profissionalizacao dos servigos de
urgéncias, criando-se verdadeiros servicos hospitalares, com uma identidade propria,
objetivos bem definidos, equipas alinhadas e homogéneas e liderancas adequadas.

A criagao da especialidade de MUE destina-se a, de uma forma consistente, reprodutivel e
responsavel, congregar conhecimentos que permitam prestar cuidados urgentes e emergente
as populacoes, no ambito dos SU hospitalares e da atividade médica de emergéncia pré-
hospitalar. No ambito dos SU pediatricos, defende-se também, e incontornavelmente, a
existéncia de equipas dedicadas com competéncia/subespecialidade em urgéncia/emergéncia

como a medida que mais contribuira para a melhoria dos servigos de urgéncia pediatricos.

Eiinss e i DA T S e e : &
A publicacao do Despacho 10139/2014
A especialidade de Medicina de . . . N
R o e e incentiva a necessidade de formacao
Urgencia e Emergencia (MUE) é
definida como uma especialidade que nesta area. No seu artigo 109, ponto 8:
se baseia no conhecimento e
competéncias requeridas para a “Os Servicos de Pediatria dos Hospitais com
= 4 ’ . o Tre1om eI dordiAatricae 3112 , 1o o
prevencdo, diagnéstico e gestdo dos Urgéncias Pediatricas devem promover ¢
articipar mplementacao de Centros de
aspetos agudos e urgentes da doenca e 1_1 ticry f_” nau f_ft Vhft.fu(,w cf.(’ (t‘ iros de
) i Formacao em Urgéncia Pediatrica, com
do trauma, que afetam doentes de ) 3 - o
. idoneidade para a concretizacdo de
todas as idades, com um espectro , . . .
=i Programas de Formacao com vista a
abrangente de doencas fisicas e L R sl o
- A obtencao da Competéncia em Urgéncia
sicoldgicas. Jiag s
psicologicas Pediatrica.
(EUSEM — Sociedade Europeia de

Medicina de Urgéncia e Emergéncia) Baseado neste despacho, a Sociedade de

T Urgéncia e Emergéncia Pediatrica
elaborara a curto prazo uma proposta de

criacdo da competéncia/subespecialidade em urgéncia/emergéncia.
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O Pediatra com formacao especifica e dedicaciao tempo inteiro a urgéncia estd mais apto a
abordagem das situagoes clinicas agudas, gestao do movimento no SU, capacidade formativa
para internos e gestao de custos.

Permitira ainda garantir a medicalizacdo efetiva da emergéncia Médica Pré-hospitalar,
eventualmente pela partilha destes recursos, promovendo a existéncia de especialistas nesta
area da Medicina numa fase fundamental da abordagem no doente agudo.

O curriculum europeu da MUE engloba a formacgao em Pediatria.

Para que é a Especialidade ? @.

POSITIVO:

Equipa coesa em terreno adverso (SU)
Sentimento de pertenca

Prioridade na decisao

Dialogo sustentavel e consistente interpares
Diferenciacao e capacitagao técnica consistente
Reprodutibilidade de praticas

Regulacéo pela Ordem dos Médicos

* e+ & 8 2 =

Pridran rio O o am drmios Addcbinas

Colégio da competéncia Ordem Médicos, 2019 — implementacao da Especialidade na Europa: 28 paises, apenas

4, sem especialidade.

Um dos principais problemas dos SU em Portugal é serem a terra de ninguém, sem
sentimento de pertenca e o parente pobre dos Servigos de Agao Médica Hospitalares.

A Especialidade sera um fator interno de estabilizacao de recursos humanos médicos, com
escalas facilitadas, possibilidade de ganhos financeiros, aumento da seguranca clinica nos
Servicos de internamento (pela possibilidade de residéncia médica).

Contribuird para a organizacdo clinica hospitalar e pré-hospitalar, garantindo a
sustentabilidade do acesso a cuidados de satde de urgéncia e emergéncia.

Temos de pensar e olhar os servigos de urgéncia a longo prazo. Ha 20 anos que discutimos

esta matéria, é tempo de passar a agao.

Em resumo:

A criacao da especialidade conduz a existéncia de equipas coesas em terreno
adverso com diferenciacao e capacitagao técnica adequada. Deve ser
regulamentada pela Ordem Médicos. Culmina na existéncia de servicos
hospitalares com idoneidade, consistente com a melhoria da qualidade e assim
garantindo a sustentabilidade e acesso a cuidados de satide urgéncia pré e intra-
hospitalar de qualidade.
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2. Problema: Afluéncia ao Servico Urgéncia

Proposta: Rever a Gestao da procura

Implementar estratégias eficazes na reducao do nimero de admissoes nas urgéncias, focadas
na diminuicao da admissdo por doencas agudas nao urgentes e divulgar ativamente as
solucoes disponiveis junto dos utilizadores.

2017 2018

[T [CTr—" | . Monitorizagdo Didria dos Servigos de Urgéncia
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SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Salde.

Os dados sao consistentes ao longo do tempo, cerca de 43% das admissoes nos servigos de
urgéncia sao classificadas como nao urgentes de acordo com a Triagem de Manchester.
Isto significou no tltimo ano de 2018, 2.668.400 episodios de urgéncia que seriam passiveis

de observacao noutro local.

2.1. Campanhas de educacao dos cidadaos que incidam sobre a boa utilizacao

dos servicos de satide atuando assim na gestiao da procura direta:

“Os cidadaos devem utilizar os mecanismos de acesso ao SNS de forma adequada as suas
necessidades de satide, compreendendo as vantagens de se recorrer a orientacoes rapidas e urgentes
(Linha SNS24, Numero Nacional de Emergéncia Médica) e cuidados personalizados e continuados
(consulta do médico de familia), em detrimento da utilizacdo inadequada da urgéncia hospitalar”.
(Reforma do SNS area cuidados hospitalares- RSNS - CSH)

Entendemos que o primeiro objetivo devera ser o de evitar a ida do utente ndo urgente a
urgéncia, em detrimento do redireccionamento posterior para outro nivel de cuidados. Para a
concretizagao deste objetivo contribuem os 2 pontos seguintes: melhoria da oferta a nivel da

rede de cuidados primarios e linhas de encaminhamento.
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Proposta: O MS devera, dentro da sua estrutura, definir a melhor forma de comunicacao e
divulgacao. Estamos cientes que esta lacuna podera ser a razao da nao utilizacao correta dos
servicos e saude. Promover junto da comunicacao social, de forma regular, toda a informacao
relativa ao funcionamento dos cuidados de satide primarios no que diz respeito ao

atendimento de situacoes agudas.

2.2, Reforc¢o dos Cuidados de Satde Primarios:

2.2.1. Possibilidade de os médicos nos Cuidados de Saude Primarios poderem avaliar os

doentes em menos de 12h, associado a capacitacao técnica dos centros de satde:

A oferta de cuidados urgentes continua muito polarizada nas estruturas hospitalares, sendo
claro que para fazer face a esta crescente procura de cuidados tem sido necessario adequar as
respostas, objetivo nem sempre conseguido

Os “CSP devem aumentar a sua capacidade de resposta (ex. em MGF), dispor de MCDT (maior
resolucao), ter resposta a consulta nao urgente em menos de 24 horas dentro de horario alargado e
acompanhado por programa de literacia para melhores escolhas pela populacao (RSNS-CSH).”™
Subscrevemos e relembramos a recomendacao da CRRNEU 2012, de que compete aos CSP
através de mecanismos de atendimento rapido nao programado, garantir a acessibilidade
necessaria ao atendimento de situagoes agudas nao urgentes, incluindo as que atualmente
sao atendidas em SU e que para tal devera ser competéncia dos CSP organizar e divulgar um
mecanismo de resposta para situagoes agudas nao urgentes, adaptada a procura e a

casuistica.

Para isso sera fundamental rever regionalmente a comunicacao CSP-Hospital-CSP, promover
a orientacao adequada de doentes, agilizar e melhorar a transicio de cuidados e a partilha de

informacao clinica.

2.1.2. Estratégias adjuvantes:

Simplificar:

A multiplicidade de soluctes, nomenclaturas e designagoes a nivel dos CSP confunde o
utente, podendo mesmo induzi-lo em erro, fazendo alusdo a atendimento de “situagoes
urgentes” (ex: USF tipo A e B com diferentes formas de funcionamento, Servico de
Atendimento a Situagdes Urgentes — SASU; SAP, consulta aberta, consulta urgente).

Ver: Semantica da informacdao em saide 2017, Direc¢do Geral da Satde
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Proposta: acordar um termo tnico para definir atendimento ao doente agudo nos CSP: ex:

consulta urgente.

Uniformizar:

Evitar tomar medidas na area dos CSP ou na area do SU de forma independente ou por vezes
até independente e simultanea. A constante alteracao de pontos de atendimento e respetivos
horérios em funcao do dia, da semana ou més, tornam-se confusos na utilizacao e acesso,
desencorajando na sua procura pela incerteza e desconfianga.Ex: O doente tem de saber que
entre as 8-20h nos dias tteis tem no seu centro de satide a possibilidade de ser observado. O
doente tem de saber que aos fins de semana e feriados o atendimento funciona sempre no
mesmo local e no mesmo horério (as equipas deslocam-se, nio o utente). £ fundamental
estabilizar o local e horario do atendimento urgente dos CSP.

Proposta: os CSP tém de promover e divulgar estas iniciativas. E fundamental acompanhar

e auditar o processo.

Comunicar:

Dinamizar uma metodologia comum de informacao nos CSP para divulgacdo do
atendimento disponivel (local/dia/horario) para que o utente saiba onde e quando se pode
dirigir em vez de ir ao SU (promocao do Portal do SNS24 como fonte de informacao)
Proposta: Assegurar a uniformizacao da informacao sobre local e horario de funcionamento
dos servicos de “Consulta urgente” nos CSP e apostar no Portal do SNS24 como fonte de

informacao.

Facilitar:

Implementacao de canais de comunicagdo permanentes e eficazes. A resposta exige
coordenacao dos dois sistemas: SU e CSP. S6 esta permitira adequar a oferta, identificar os
papéis de cada um dos sistemas, perceber as expectativas do cidadao e reduzir a redundancia,
ganhando qualidade e eficiéncia.

Proposta: Definir pontos de contactos nos SU e CSP para consultoria de casos com
utilizacio de meios de Telesatide. (ex. Telemodvel dedicado; telemedicina: exames
complementares de diagndstico), entre os CSP e as urgéncias de uma area, param consultoria

ou discussio de casos, estruturadas regionalmente.
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2.3. Rever as Linhas de apoio e referenciacao: SNS 24 e CODU, bem como a

referenciacao inter-hospitalar:

"Todos os utentes em situacoes de urgéncia e/ou emergencia de foro de saiide devem procurar a
entrada no SIEM e nos diferentes servicos que o sistema nacional de saide disponibiliza para
abordagem e tratamento de situacoes agudas, urgentes ou emergentes, através dos sistemas
telefonicos centrais de triagem, orientacao e aconselhamento de doentes disponibilizados,

nomeadamente os Centros de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU) do INEM, e a Linha Satide
24, da Direcao-Geral da Sauide.” Despacho 10319 /2014.

Necessidade de regular a procura do SU, aumentando e motivando o acesso a sistemas telefonicos
centrais de triagem e orientacao de doentes; (relatorio CRRNEU 2012)

2.58.1.0 CODU

O CODU que esta, desde agosto de 2011, centralizado a nivel nacional, é o centro nevralgico
do INEM, porque é o servico onde sao recebidas todas as chamadas urgentes e tem a
responsabilidade de as triar, transferindo para Linha SNS 24 as chamadas nao urgentes.
Cabe ao CODU também decidir sobre o acionamento dum meio de emergéncia, sua tipologia
e local de referenciacdo, contactando quando necesséario, as unidades de destino para
prepararem a recegao aos doentes. Tem também um papel de aconselhamento dos doentes e
de apoio as equipas no terreno.

Em 2018, foram atendidas cerca de 1,7 milhoes de chamadas através do nimero europeu de

emergéncia 112

Problema:

a) A generalizacao que isenta o pagamento de taxas moderadoras sempre que um utente é
transportado ao SU via INEM (Artigo 205.° da Lei n.° 7-A/2016, de 30 de margo). A perce¢ao
de que desde a implementacgao desta medida em 2017 — acréscimo importante de chamadas e
consumo de recursos do pré-hospitalar.

Proposta: rever o pagamento de taxa moderadora nao baseado no transporte, mas na
atribui¢dao de prioridades pela triagem de Manchester: doentes nao urgentes (azul e verde)

nao devem ficar isentos.

b) Em 2012 foi implementado o tetricosy na triagem telefénica CODU, que se veio a traduzir
num aumento significativo de acionamento dos meios (informacido reuniao CODU e INEM)
seria oportuno rever estes algoritmos.

Proposta: revisao dos protocolos de triagem. Em reuniao com o Sr. Presidente do INEM,

informacao de processo em curso com data de finalizacio prevista para o final do ano.
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Medida deve ser complementada pela implementacao das medidas propostas pelo GT
Restruturacao dos CODU.

2.3.2. Centro de Contacto do SNS, SNS 24:

O Centro de Contacto do Servico Nacional de Saide, SNS 24, tem como missao “racionalizar
a utilizagdo dos recursos existentes, materiais e humanos, disciplinando a orientacao dos
utentes no acesso aos servicos, bem como a eficacia e eficiéncia do setor publico da satde,
através do encaminhamento apropriado dos utentes”. Disponibiliza um servico telefonico de
triagem clinica, aconselhamento e encaminhamento, realizado por enfermeiros e assente em
algoritmos. Através destes é avaliado o nivel de risco clinico das situacdes reportadas pelo
cidaddo. Este é aconselhado e, caso se seja necessario, encaminhado para a estrutura de
cuidados de satide do Servico Nacional de Satide (SNS) mais apropriada a sua condic¢do. Sao
identificadas as situacoes de menor risco e passiveis de serem geridas através de
autocuidados. Nestes casos, o cidadao é aconselhado e acompanhado através de contactos de
seguimento. Esta linha esta disponivel 24 horas por dia, 365 dias por ano.

O SNS 24 afigura-se, assim, como o parceiro complementar do CODU na gestao do acesso na
doenca aguda nao emergente. Verifica-se, no entanto, que atualmente apenas 3,8% dos
episodios de urgéncia foram precedidos por um contacto do SNS 24. Desperdica-se assim a
oportunidade de um encaminhamento para os servicos de cuidados de satide primarios (CSP)
ou mesmo para autocuidados nos casos nao urgentes ou pouco urgentes. O Estudo de
Efetividade do SNS 24 recentemente efetuado pelo Centro de Contacto do SNS, SNS 24,
revelou que a taxa de adesao dos doentes encaminhados para os CSP é de apenas 38,9%.
Existe assim uma oportunidade de aumentar de forma relevante a eficiéncia na referenciagao

dos doentes para os niveis de cuidados adequados a sua doenca aguda.

Proposta:
* Aumentar o ntimero de cidaddos que procuram em situacao de doenc¢a aguda nao
emergente a triagem e aconselhamento através do SNS 24.
» Permitir que o SNS 24 agende eletronicamente uma consulta nos CSP em tempo ftil
(24h), por forma a facilitar o acesso do cidadao a este nivel de cuidados quando
adequado.

» Criar um sistema que permita a monitorizagdo da efetividade da referenciacao

adequada e com seguranca clinica do CODU e SNS 24 e sua melhoria continua.
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2.3.2. Adequar as admissoes dos utentes de Lares de 32 idade ao SU. De ressalvar que
durante as visitas as varias ARS foi um dos problemas mais frequentemente referidos.
Na realidade, o que ressalta apos analise deste problema é uma falta de equidade no acesso

aos cuidados de satde para os idosos institucionalizados.

De acordo com o Despacho Normativo n® 12/98 do Ministério do Trabalho e solidariedade
Social, devem ser asseguradas as condicdes necessarias a prestaciao de cuidados de satde,
clinicos e de enfermagem, podendo os utentes chamar o seu médico assistente sempre que o
desejem. Ja a Portaria n.° 67/2012, no seu Artigo 8.° sobre Servicos faz referéncia sobre o

nivel de cuidados de enfermagem sendo omisso relativamente a prestacao medica.

“Propoe-se como designios para 2020 a reducao da mortalidade prematura (abaixo dos 70 anos), a

melhoria da esperanca de vida saudavel (aos 65 anos). A reducdo das desigualdades em saude, como

base para a promocao da equidade e justica social;”. Fonte: agenda-década-satide PNS 2016-2010

Dados do ISS 2015, referem haver 2100000 pessoas com mais de 65 anos (cerca de 20% da

populagao) e segundo registos da seguranca social 2014, 78000 viviam em lares.

A transferéncia de doentes de institui¢does do setor social para os SU, sem observaciao ou
aconselhamento médico prévio, constitui uma pratica que é frequente e que podera ser

prejudicial ao proprio doente.

Proposta: reforcar a opcao por um modelo onde o Servigo Nacional de Saiide (SNS) surja
como a melhor forma de garantir os valores do acesso, da equidade e da solidariedade social.
No sentido de adequar as transferéncias destas instituicoes para os SU, estas deverio
garantir que antes o doente serd obrigatoriamente observado por um médico,
preferencialmente pelo seu médico assistente. Decorrente desta necessidade, devera ser
aberta a possibilidade dos médicos, do centro de saide da Aarea destes doentes
institucionalizados, poderem inclui-los nos seus ficheiros, constituindo-se, portanto, os seus
médicos de familia.

Este contexto podera obrigar a rever regras e legislacao atual.

O impacto desta medida sera fundamental em algumas éreas onde unidades hospitalares de
pequena dimensao estdo rodeadas de numerosos lares que utilizam os servicos de urgéncia

como servico de apoio médico continuado aos seus utentes.

“Legislar para assegurar, ou melhorar, a assisténcia clinica em Lares de idosos e estabelecimentos

similares”™ (NGT), clarificando também a resposta que os CSP devem assegurar e qual a prioridade
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de atendimento, de HH){_IIH a evitar 0 recurso i.’ic.'I.'s'"fj??‘ft!tfw ao SU. Considera-se ser necessario

garantir capacidades em contexto de maior proximidade para realizar ou continuar alguns
tratamentos endovenosos menos complexos, por exemplo em antibioterapia (as unidades da RNCCI

ndao asseguram esta resposta atualmente).” (RSNS-CSH)

2.4. A Consulta Aberta do SU é um conceito avancado no sentido de evitar as denominagoes
dos Servicos menos adequadas face ao objetivo do seu funcionamento, reforcar o conceito de
consulta ndo programada e disponivel em horario alargado (dai "aberta"), fora do ambiente
da urgéncia (dai "consulta"). Conceito equacionado pela CTAPRU em 2007.

Proposta: Melhor aproveitamento do ambulatério: hospitais de dia, consulta aberta, vagas
para urgéncias nas consultas hospitalares: “Investir no ambulatério programado hospitalar”.
Todos os dias, um periodo de consulta aberta hospitalar pode ser realizado por médicos que
ja estao dispensados de realizar trabalho nos SU. Estes serdo diferenciados nas suas aéreas de

interesse e com elevado nivel de capacidade de decisdo e diagnostico

A descoordenacao é uma ameaca permanente a melhoria da eficiéncia.

A organizacio e a clara divulgacao de resposta dos diversos sistemas de resposta do SNS para
situacoes agudas nao urgentes, adaptada a procura e a casuistica, nomeadamente em termos
de horario de atendimento sdo elementos chave de todo este processo. A situagao atual
carateriza-se por um excesso de oferta, muitas vezes redundante, insuficientemente regulada
e por vezes inadequada.

Os doentes triados nos SU com prioridade pouco urgente (verde) e nao urgente (azul)
poderiam ser encaminhados para consultas em local alternativo no mesmo dia, tendo em
conta o horério de funcionamento.

As estratégias de gestio da procura, no que concerne as urgéncias pediatricas passara
também pela otimizacio da comunicagdo e formacao com os cuidados de satide primarios,

reforcando o atendimento neste nivel.

Devem ser realizadas auditorias aos doentes que recorrem aos SU, analisando éareas de

residéncia e premiando os CS cujos utentes menos recorrem aos SU hospitalares.
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Em resumo:

A limita¢do do acesso (nos casos de uso indevido do sistema) de doentes permitird a
reducdo das equipas de servico e, consequentemente, um menor encargo com episodios
que deixam de existir (pelo menos na unidade mais diferenciada, onde existem maiores

custos) e com a remuneracao de equipas que poderdo ser reduzidas na proporcdo da

afluéncia de doentes / carga de trabalho verificada. Desta forma, serd possivel
concretizar menores custos operacionais por diversas metodologias (desejavelmente

concomitantes).

2 Problema: Output dos doentes
Proposta: acabar com o internamento no SU e diminuicao da demora

média de internamento

O SU devera ser um local de admissio, triagem e orientacio de doentes, sendo o seu
encaminhamento posterior para alta. A alta do SU podera ser para internamento ou
transferéncia para outra unidade hospitalar ou para o exterior, com ou sem orientacio para

outros cuidados de satde.

A permaneéncia inapropriada (internamento) dos doentes no SU por falha nos fluxos de saida
levando ao “internamento no corredor” é um dos problemas mais graves das Instituicdes,
erradamente atribuido ao SU.
Na sua génese encontramos:
* Transferéncia para internamento dificil ou tardio por alegada indisponibilidade de
recursos no internamento levando ao protelamento da transferéncia do SU;
= Incapacidade de assumir que o internamento melhora a qualidade do trabalho
desenvolvido e reduz ao minimo os dias de internamento;
» Saida de doentes do SU para o internamento esta intimamente ligada a capacidade de

altas. Necessidade de diariamente serem atribuidas camas de internamento ao SU.
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Problemas:

Equipas de SU (médicos, enfermeiros, AAM, outros) a prestar cuidados de enfermaria
aos doentes que estdo no SU e em simultineo a prestar cuidados aos doentes que
recorrem ao SU e que necessitam de cuidados urgentes ou emergentes;

A permanéncia dos doentes internados no SU reduz a qualidade da prestacdo dos
cuidados e aumenta o risco de infe¢ao nosocomial;

A desresponsabilizacdo dos diferentes servicos em assumir os doentes que ja estao

internados por decisao de cada um, mas que continuam a permanecer no SU.

Propostas:

Agilizar a alta clinica do internamento, recorrendo a estratégias validadas para cada
contexto: médicos residentes que melhoram a qualidade dos cuidados e permitem
altas em dias nao uteis;

Promover alternativas ao internamento, para ambulatorio hospitalar/hospitalizacao
domiciliaria;

Alta precoce em articulacao com a Equipa de gestao de altas, numa politica de altas
geridas 7 dias por semana;

Facilitacio dos processos de alta do internamento para a RNCCI e paliativos e
responsabilizacao dos casos sociais a entidade respetiva;

Necessidade didria de camas atribuidas no internamento para o SU, escalonadas por

area médica e area cirurgica.

3 Problema: Transporte inter-hospitalar

Proposta: Gestao Nacional pelo INEM

Contexto e fundamentacao:

O transporte do doente agudo envolve necessariamente alguns riscos, mas impdoe-se pela

necessidade de acesso a um nivel assistencial mais diferenciado, realizacdo de exames

complementares de diagnéstico ou tratamentos nao disponiveis e essenciais para prosseguir

cuidados, habitualmente atribuido a inexisténcia de recursos humanos ou técnicos no

hospital de origem.
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E obrigacio de quem decide, planeia, assiste e transporta o doente, identificar, entender e
minimizar os riscos envolvidos num transporte, escolhendo as op¢oes que contribuam para a
melhoria do prognoéstico (Ordem dos Médicos [Comissao da Competéncia em Emergéncia
Médica] e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos). O nivel de monitorizacio,
vigilancia e cuidados, durante o transporte, deve ser no minimo igual ao do servico de
origem.

A estrutura hierarquizada de organizacio da nossa rede hospitalar com diferentes graus de
competéncias, que cria os servigos da rede de urgéncia por ordem crescente de recursos e de
capacidade de resposta: SUB, SUMC e SUP; as redes de referenciacio por especialidade, as
redes de urgéncia metropolitana e as vias verdes ja implementadas vém reforcar esta
necessidade como elo fundamental do seu bom funcionamento.

Por outro lado, sabemos que, quanto menos diferenciado for um servico de urgéncia, maior
sera a probabilidade de ocorrer um transporte inter-hospitalar.

Existem recomendacoes clinicas (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos com Score
de risco de transporte) para determinar o nivel de cuidados necessirios durante o
transporte e, de acordo com o mesmo, definir quais as necessidades de recursos humanos
para o acompanhamento, a monitorizacao, o equipamento e o tipo de veiculo para o nivel de

gravidade do doente.

Situacio atual:
Apesar da legislacao existente sobre o transporte do doente critico e alguns servicos
especificos do INEM (SHEM e ambulancias TIP), na pratica, atualmente o transporte inter-
hospitalar nao se encontra suficientemente assegurado por um sistema devidamente
integrado e estruturado para o efeito, a nivel nacional, regional ou local.
Varias entidades tém colaborado na sua realizagio, seja porque possuem meios de transporte
adequados ou equipas de profissionais habilitados de acordo com as necessidades (INEM,
corporacoes de bombeiros, cruz vermelha, entidades privadas).
O INEM, em particular, dispde de sistemas com abrangéncia Nacional:

* O TIP: transporte de recém-nascidos e criancas gravemente doente existente apenas

em Lisboa, Porto e Coimbra;

= O sistema de helitransporte, com 4 aeronaves a funcionar atualmente;

* As Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV).
No entanto, estes meios apenas respondem a um numero especifico de situacoes, nio dando
garantias de acessibilidade, equidade e eficicia necessarias a todas as situacoes, de outros

ambitos e geograficamente distintas.
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Problema:

* O transporte de doentes inter-instituigoes é uma pratica diaria de grande repercussao
nos doentes e instituicoes;

» A dificuldade na sua concretizacio é real: escassez de recursos humanos/
indisponibilidade de veiculo de transporte/ambos.

*  “Time consumer”: transportes inter-hospitalares siao descritos como demorados.
Tem-se enfatizado a discrepancia entre o tempo gasto no transporte e o tempo total
da missdo. E ainda necessario contabilizar o tempo que as equipas permanecem no

hospital de destino aguardar para transporte do doente ao hospital de origem.

Assim temos assistido ao recurso a um diversificado niimero de solucoes de pontuais para
tentar responder de forma pontual a situagoes agudas, longe de ser a desejavel e indicada, e
muito menos monitorizada em qualidade e quantidade.

Urge, portanto, de forma inequivoca, criar um sistema que a nivel nacional seja gestor do
Planeamento, Coordenacao e Efetivagao do transporte inter-hospitalar (secundario) do
doente critico. E fundamental valorizar o transporte inter-hospitalar, segundo normas de boa
pratica (ja definidas pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e a Ordem dos
Médicos).

Proposta: E fundamental que se clarifique o papel do INEM neste papel como gestor do
mesmo, reforcado nas suas capacidades para fazer face a esta responsabilidade.

“Despacho n.° 5058-D/2016 O transporte integrado de doente critico é assegurado no ambito do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), pelos meios ja existentes nos estabelecimentos
hospitalares ou com recurso anos meios de emergéncia médica do Instituto Nacional de Emergéncia

Médica, I. P. (INEM, I. P.) em articula¢ao com os estabelecimentos hospitalares, sob coordenacdo dos
Centros de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU).”

“garantir o transporte inter-hospitalar de doentes atraves da maximizacdo da utilizacdo de meios
INEM Valorizacdo crescente do papel do INEM, para transporte pre-hospitalar e inter-hospitalar
qualificado, permitindo o sucesso de estrategias de by-pass, centralizacdo e Integracdo de recursos;
.. Relatorio CRRNEU- 2012

3.1. Ambulancias nivel Suporte Imediato — SIV

Poderdao as SIV ser uma solucao neste dominio. As ambuldncias de SIV destinam-se a

garantir cuidados de saide diferenciados, designadamente manobras de reanimacao, até
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estar disponivel uma Equipa com capacidade de presta¢iao de SAV. Tem ainda como objetivo,
no Modelo Integrado nos SU (Despacho n® 14898/2011, de 3 de novembro) assegurar o
acompanhamento durante o transporte de doentes criticos, de acordo com as recomendacdes
da Ordem dos Médicos sobre a matéria.

A tripulacdo é composta por um Enfermeiro e um Técnico de Ambulincia de Emergéncia e
atua sobre orientacao do CODU.

Proposta: Estes meios estao disponiveis para assegurar o transporte, ja dotados de meios
técnicos e profissionais e com a possibilidade de serem reforgados com médico sempre que o
“score de gravidade- SPCI” o justifique, garantindo que estes doentes sdo transferidos

cumprindo todas as recomendacoes.
3.2. Helicopteros do SHEM

O helicoptero do INEM, para além de missoes primarias tem no seu contetido funcional o
transporte de doentes entre Unidades de Satde, sendo mais uma ferramenta que pode ajudar
ao “transporte secundario” e nesta situagdo com disponibilidade técnica e profissional
completa. E nosso parecer, e os dados estatisticos disponibilizados pelo INEM assim o
confirmam, que a sua utilizagao neste contexto nao estara a ser otimizada.

Na visita que este GT-SU realizou pelas ARS, este foi um tema muito debatido sendo que os
motivos frequentemente apontados para a sua nao utilizacio foram as dificuldades em
conseguir a sua disponibilizacao e o tempo total de transporte (desde o 1° pedido até a
chegada ao hospital de destino), sendo esta Gltima uma vulnerabilidade importante no caso

particular das vias verdes, em que o tempo é crucial.

Proposta:

Rever os critérios de ativacido destes meios para transporte secundarios e propor
medidas de agilizacdo na ativacdo. Rever ainda a funcionalidade de um dos pontos
fundamentais desta cadeia de transporte aéreo: os heliportos. Sera importante
promover a implementacao e/ou adequacio de heliportos nos varios pontos da rede
de SU (ou na sua proximidade), para maximizacdo dos referidos ganhos, com
particular importancia nos principais hospitais de destino da maioria dos doentes
(hospitais com SUP).
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Assim é fundamental garantir o nivel certo de competéncia e seguranca para cada
doente, é imperativo padronizar o transporte inter-hospitalar a nivel nacional, construido

com base no consenso de pessoal pré-hospitalar experiente.

NOTA: importa ressalvar que, na Otica de Sistema Integrado de Transporte do Doente
Critico, os hospitais nao podem demitir-se da sua responsabilidade.

Este objetivo ndao pode colidir com a necessidade de que os SU tenham uma capacidade
minima efetiva para garantir o transporte dos doentes criticos que necessitem de
transferéncia emergente, nas situacoes em que a capacidade de resposta do INEM nao seja

imediata.

“0 SU no qual esta o doente é responsavel pelo seu tratamento e se nao tiver capacidade para tal
deve promover a transferéncia atempada e em seguranca, para o SU adequado de nivel superior”

Despacho 10319/2014

Para garantir o nivel certo de competéncia e seguranca para cada doente, ¢ imperativo
padronizar a transporte inter-hospitalar em nivel nacional, construido com base no consenso

de pessoal pré-hospitalar experiente.

3.3. Organizacao dos SU e rede de SU/ redes de referenciacao hospitalar (RRH)

As RRH foram criadas como forma de organizacao das relagdes de complementaridade,
hierarquizacio e de apoio técnico entre as instituigdes garantindo a acessibilidade dos
doentes as unidades de satide, numa ldogica integrada e com a méxima rentabilizacdo da
capacidade instalada, para a prestacao de cuidados de satide apropriados.

Fazem todo o sentido numa estratégia de evitar duplicacoes e subutilizacio de meios
humanos e técnicos, permitindo o combate ao desperdicio.

A sua existéncia, e até expansio no contexto de redes metropolitanas/regionais, vem reforcar
a importincia de uma rede de transporte inter-hospitalar robusta e bem estruturada.

O transporte inter-hospitalar destes doentes é um momento sensivel de grande impacto nos
doentes e nas suas familias. Na atual complexidade dos sistemas de satide, o processo de
referenciacio é frequentemente prejudicado pela deficiente comunicacao entre profissionais

envolvidos e pela fragmentacio de cuidados existente. A otimizacio do processo de
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referenciacio deve ser pensada no sentido de contrariar estes factos promovendo o

continuum de cuidados ao doente no sistema de satde.

Proposta: Implementacao de um modelo de transporte inter-hospitalar regional.

Em resumo:

Tendo em conta por base as competéncias legalmente atribuidas ao INEM nesta matéria
(Despacho n.? 5058-D/2016 e n? 5414/2008 de 28 de Fevereiro), as suas capacidades instalodas,
conhecimento e experiéncia acumuladas nesta matéria, a sua abrangéncia em todo o territorio
continental, recomenda-se que seja atribuida ao INEM a responsabilidade do Planeamento e
Coordenacdo do Transporte de qualquer doente em situagdo critica urgente assistido em qualquer
unidade hospitalar e com indicogdo clara de transporte, sequindo as normas de boa prdtica de
transporte de doente critico da SPC! /OM.

Neste sentido, o INEM devera analisar as suas capacidades instaladas e a eventual necessidade de

investimento (meios materiais e humanos) para a conaetizacdo deste processo.
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V - Analise e conclusoes do trabalho realizado

1. Analise
Este grupo procurou focar o seu trabalho na dindmica pratica diaria de funcionamento dos

servicos de urgéncia adaptada ao momento atual.

Sao pressupostos e complementos fundamentais ao cumprimento destes 4 pontos:

a) O doente no centro do processo de continuidade de cuidados;

b) Uma melhor politica de comunicagio e envolvimento dos profissionais no processo de
integracao de cuidados;

¢) Reorientacao da prestacao de cuidados de satide para os CSP, com reforco da capacitagao
dos mesmos;

d) Promocao da telemedicina, com a rentabilizacao dos equipamentos existentes e apoio aos
CSP- redes regionais;

e) Reafectacao de recursos: rentabilizacao da capacidade instalada RRH;

f) O sistema de financiamento de organizacoes de satide como instrumento capaz de criar um

conjunto de incentivos tendentes ao alcance dos objetivos principais referidos.

O presente documento deve ser encarado como um documento de trabalho, que podera ser
melhorado em funcio da discussao e debate que porventura possa proporcionar. As medidas
propostas ndo se esgotam nesta apresentagao, pelo que a analise critica do documento € uma
etapa que devera ser cumprida, devendo este ser melhorado através da introducao de novas
iniciativas substitutivas ou alternativas as propostas.

A ideia de que ndo é possivel aplicar modelos tinicos e genéricos em todas as realidades do
nosso sistema de satide foi equacionada.

Devem encontrar-se disponiveis respostas organizacionais, instrumentais e técnicas gerais
que por um lado facilitem iniciativas de integracao, tal como por outro lado, permitam uma

adocdo ajustada e customizada em funcéo das caracteristicas proprias de cada contexto.
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2.1. Implementacao das medidas a nivel nacional, de forma faseada

Propor-se a criacdo de projetos pilotos com carater de regionalizacio de cuidados (fluxo de
doentes antes e depois do SU) para testar a viabilidade desta solucio de sistema apresentada.
O projeto devera decorrer durante 1 ano durante o qual sera fundamental o apoio da tutela na
implementacao do processo e criacao de novas ferramentas que possam replicar-se.
Subentende-se, com isso, que é possivel incluir recursos adicionais, utilizar pessoas chave e
ajustar o or¢amento e os planos apropriadamente.

Necessidade de monitorizacdo do projeto porque é com base na sua avaliacdo que o novo
processo e as novas ferramentas comegarao a ser utilizados em novos projetos de
disseminacéo nacional.

Objetivo: avaliar durante os proximos 12 meses os ganhos em satde e o custo-efetividade da

recomendacao.

2.2, Devera existir um sistema de indicadores e objetivos, que inclua indicadores de
processo, para os quais haja evidéncia de impacte no resultado e que monitorizem o
desempenho dos servigos de urgéncia de acordo com niveis de responsabilidade pelos
resultados de cada um desses indicadores. Os objetivos devem ser concretos (numéricos) e

comparaveis entre instituicoes ou aferidos hospital a hospital numa primeira fase.
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Posteriormente deverd encetar-se uma implementacao de processos de melhoria continua

e/ou de gestao da qualidade.

Nio obstante, no trabalho de varios grupos anteriores nesta matéria, identifica-se a
necessidade de reforgar o investimento na implementagao efetiva e no subsequente
acompanhamento e monitorizacdo das propostas de melhoria. De facto, mais do que
enumerar objetivos, ha que sistematizar como se devem gerir os processos, de forma
articulada e sustentada, nao deixando ao livre arbitrio de cada instituicao a adocao, ou nao,

do julgado pertinente para o Servigo Nacional de Satde (SNS).

Importa que as diferentes instituicoes hospitalares garantam a prestacao de cuidados de
forma coordenada e articulada pugnando pela qualidade dos servicos prestados e respetiva

sustentabilidade.
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1.Percentagem de doentes verdes, azuis e brancos, pela triagem de Manchester,
admitidos nos servigos de urgéncia (Objetivo: <25%, <2%, <3%, respetivamente)

2.Percentagem de doentes observados dentro dos tempos-alvo preconizados pela
tiragem de Manchester (Objetivo: vermelho 100%, Laranja 100%, Amarelo 80%,
Verde 50%, Azul 50%)

3.Demora média do episodio de urgéncia (desde a primeira observacao médica até
a alta do Servico de Urgéncia, qualquer que seja o destino), indexada a prioridade
de admissao (Objetivo: Vermelho <1h, Laranja < 3h, Amarelo < 4h, Verde < 1h,
Azul < 1h)

4.Numero de doentes observados sob a responsabilidade de cada médico, por
periodo de trabalho no Servigo de Urgéncia (Objetivo: afericdo hospital a hospital)

5.Nuimero de exames complementares indexados a triagem de Manchester, por
episodio de urgéncia (Objetivo: aferi¢ao hospital a hospital)

6.Numero de altas do Servico de Urgéncia, indexadas a prioridade de entrada, por
médico e por unidade de tempo (Objetivo: afericao hospital a hospital)

7.Taxa de readmissoes indexadas a queixa, nao programadas, até as 72h, dos
doentes com alta do Servigo de Urgéncia (Objetivo: afericao hospital a hospital)

8.Taxa de doentes admitidos por Enfarte Agudo do Miocdrdio (EAM), sujeitos a
técnica de reperfusdo (Objectivo: aferi¢cao hospital a hospital)

-Tempo door-balon dos doentes com EAM, sujeitos a PCI
-Tempo door in — door out para os hospitais sem LabHD

9.Taxa de doentes admitidos no SU por AVC que fizeram trombdolise endovenosa ou
trombectomia arterial (Objetivo: aferi¢ao hospital a hospital)

10. Auditar encaminhamentos indevidos dos CPS aos SU e vice versa

ADENDA:

A proposta n® 1 deste grupo de trabalho: criacdo da especialidade de medicina urgéncia e
emergéncia nao reuniu o consenso de 2 elementos:

Dr. Jorge Peneda, Ordem Médicos e Dr. Diogo Cruz, Dire¢ao Geral de Satde
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Constituicao Grupo de Trabalho:

Adelina Pereira, Assistente Hospitalar Graduada de Medicina Interna.
Unidade Local de Satide de Matosinhos — Coordenadora

Ana Sofia Corredoura, Assistente Hospitalar de Medicina Interna
Hospital Beatriz Angelo

Ana Sofia Garrido, Assistente Hospitalar de Pediatria
Centro Hospitalar Tamega e Sousa

Antonio Marques, Assistente Hospitalar Graduado Sénior de Anestesiologia
Centro Hospitalar Universitario do Porto

Fernando Prospero, Assistente Hospitalar Graduado Sénior de Cirurgia Geral
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes

Fernando Sousa, Enfermeiro Especialista
Hospital Beatriz Angelo

Pela Ordem dos Médicos:

Jorge Penedo, Assistente Hospitalar Graduado Sénior de Cirurgia Geral
Humberto Machado, Assistente Hospitalar Graduado Sénior de Anestesiologia

Pela Ordem dos Enfermeiros:
José Alexandre, Enfermeiro Especialista

Pelo INEM:
Regina Pimentel, Assistente Graduada de Medicina Geral e Familiar

Pela Direcao Geral Satde:
Sérgio Gomes, Enfermeiro
Diogo Cruz, Assistente Hospitalar de Medicina Interna
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