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Sumario executivo

Numa forma genérica area da urgéncia pfgospitalar e hospitalar tem conhecido uma evolucao
muito positiva e planificada, acontrario de outros sectores. Para,teduito contribuiu o excelente
trabalho e continuidade de politicas no ambito do INEM, a reforma das urgéncias de 2008 e a
introducdo nos servigcos de urgéncia de equipas fixas, que asseguram de forma completa ou
incomgeta alguma continuidade assistencial e de gestao.

Temos atualmente um conjunto diversificado de meios de emergéncihguditalar ja satisfatério,

em termos de numero e distribuicdo geografica, carecendo apenas de ser completada em alguns
sitios,e uma @ntral deCOrientacdode Doentes hentes(CODUJue funciona relativamente bem. A
legislacdo que tem sido publicada tem aperfeicoado a regulamentacdo destes meios, donde se
destaca a integracdo entre a emergéncia -pospitalar e a hospitalar, no chamadast8ma
Integrado de Emergéncia Médica (SIEM).

Os grandes desafios neste campo para 0s proximos anos sdo precisamente os de prosseguir com a
integracdo das equipas pféspitalares nos servigos de urgéncia, de forma a acentuar as sinergias
potenciais; assgurar a continuidade da informagéo de fora para dentro do Hospital, monitorizar e
divulgar os indicadores de desempenho do SIEM; assegurar a implementacdo duma rede de
transportes interhospitalares eficaz e segura e contribuir para o crescimento da pagem de

doentes encaminhados através das vias verdes

Também na emergéncia hospitalar podemos dizer que temos uma rede de urgéncias de nivel
europeu, em termos do nimero de servigcos de urgéncia, bem escalonada em trés niveis, com uma
distribuicdo geografe relativamente equitativa e com boas equipas. Também aqui tem havido
legislacdo que, embora com diferentesances nunca pés em questédo as orientacdes da reforma
das urgéncias d2008, que foi estruturante para a rede de urgéncias mas também para aigropr
rede hospitalar.

Quais sado entdo os maiores probleneadesafiomesta area?

Em primeiro lugar o excessivo recurso as urgéncias, denunciado pelo nimero de doentes
classificados em verde e and triagem de Manchester e pelmenchmarkingnternacional.Este é

um problema complexo que exige uma resposta multipla e complestas estratégias devem
implicar campanhas de educagéo dos cidaddos que incidam sobre a boa utilizagdo dos servigos de
saude, promocao da Linha Saude 24, melhor apraveinto dos hospitais de dia, possibilidade de

0s médicos nosdbtros de Saudeoderem ver os doentes em menos de 12h, vagas para urgéncias
nas consultas hospitalares, programas de gestéo integrada dos doeigtessersda urgéncia e

outras.

Em segundo lyar é necessariepor a coeréncia entre a carta hospitalar, desejavelmente revista em
relagdo a versdo que foi publicade, a distribuicdo dos pontos de rede dos diferentes niveis.
Também dista de SUB deve ser atualizada, mas degsermmanter os critéri® que orientaram a rede
definida na reforma de 2008.
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Dada a complexidade e especificidade desta area, pensamos que seria conveniente criar uma
comissao nacional permanente de acompanhamento do sistema de emergéncia, na dependéncia
direta do ministro daalde ou do secretario de Estado, que seja ouvida em todas as decisdes que lhe
digam respeito.

Tendo em conta que a demora no atendimento € a causa mais frequente de reclamacdes, pensamos
que deveia ser difundido o modelde fast track para os doentes vesle azuis, adjacente ao servico

de urgéncia, mas na dependéncia deste, assegurado por uma equipa dedicada e adequada a este
tipo de doentes.

Uma tendéncia que deve ser contrariada € a progressiva retirada dos internistas, em particular dos

mais experients, da linha da frente, precisamente o sitio que é palco potencial dos erros mais
graves.

Em termos organizativos é importante disseminar nos SUP e SUMC uma equipa fixa que assegure a
totalidade ou desejavelmente apenas uma parte do servico de urgéncidioragtlo assim a
continuidade assistencial e de gestéo.

Outradas prioridades é resolver o aparente paradoxo de os servigos de urgéncia serem dos que mais
cedo foram informatizados, mas ser completamente impossivel ter acesso a dados integrados, que
permita a monitorizagdo de um conjunto de indicadores de desempenho da rede de urgéncias,
identificando servigos de excegao e servicos com maus resultados. Também devem ser criadas regras
de interoperabilidade entre os sistemas informaticos existentes nos serdi&argéncia e o restante
hospital.

A elaboracdo e implementacdo de Normas de Orientacdo Clinicas orientadas para as principais
patologias atendidas na Urgéncia, o fomento da formagéo e da investigacdo em emergéncia meédica,
sédo também desafios de futuro.

Embora ndo seja um fenébmeno bem conhecido e estudado, a avaliar por alguns indicadores como
sejam o indice de utilizacdo dos servicos de urgéncia e a percentagem de doentes verdes e azuis na
urgéncia, também aqui existe uma grande variabilidade geogréficee provavel que se estenda

outras areas. Esta variacdo deve ser conhecida pelo ministério da saude, que deve identificar e
divulgar as boas préticas e unmaplementar umaestratégia para 0s servicos com mau desempenho

Finalmente,em relacdo ao finanamento, parecenos importante promover uma uniformizacao
entre hospitais publicos em PPP e EPE, de preferéncia ndo utilizando ferramentas desenhadas com
objetivos clinicos.

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag5
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1. Introducao

O Plano Nacionatle Saude(PNS) 2012016 é um instrumento estratégico que permite o
alinhamento das politicas de salde,fdema coerente e fundamentada.

Il @Aan2 R2 wximjzar 8s ganhoKk &n salde, através do alinhamento em torno de
objetivos comuns, a integracdo de esforcos sustentatkwdodos os sectores da sociedade, e da
utilizacado de estratégias assentes na cidadania, na equidade e acesso, na qualidade e nas politicas
saudaveis.

O PNS definguatro eixos etratégicos ddadania emsaude; equidade e acesso adequado aos
cuidados desalde; qualidade emagide;politicas audaveis.

O PNS explicita e enquadraatro dbjetivos para o Sistema de SaddjeObter Ganhos em Saudé;
Promover Contextos Favoraveis a Saude ao Longo do Ciclo déllyYRleforcar o Suporte Social e
Econdmico na Saude e na Doerlggfortalecer a Participagéde Portugal na Saude Global.

Os cuidados de emeggcia e ugéncia sdo escassamente referidos no PNS, numa desvalorizacdo da
sua importancia enquanto rede de cuidagdosas tamk&m do impacte que teve a sua reforma
versao atual da rede hospitalar.

No capitulo sobre governacao, incluido na descricdo dos instrumentos e mecanismos de promocao
do acesso aos servicos salde existe uma referéncia reforma das urgéncias, que culminou numa
reclassificagdo dos niveis de urgéncias e na definicdo dos pontos da rede (DeSfaEh/2008).

Ainda namesma descri¢do, no capitulo dos sistemas de promoc¢ao do acesso, sdo referidas a Linha de
Saude 24, o S&ma de Triagem de Prioridades de Manchester no Servico de Urgésidiggs Verdes
do Enfarte Agudo do Miocardidp Acidente Vasculderebrak da Sépsis.

No capitulo da avaliagdo do acesso aos cuidad@autde, também na descri¢c&@os instrumentos e
mecanismos de promocatp acesspaparece um resumo da avaliacdo dos cuidados de @neige
urgéncia, feita em 200@ela Comissao de Apoio ao Processo de Requalificisaorgéncias.

Nas orientacdes referentes ao eixo da equidade e acassocuidadosle saude explicitase a
necessidade dé éddrcar a articulagéo dos servicos de salde (publicos, privadosterceiro setor),
sigematizando e reorganizando ogiidados pré-hosptalares, servicos de urgéncia, cuidados de
salide primarios, hospitalares, edinuados ntegrados, servicosonvencionados e recursos privados
e sociais, especificando qued lrequalificacdo dos servicos de urgéncia apresentacamacter
dindmico e adaptavel as exigéncias de desenvolvimietl e regional (Resoluc@ia Assemblea da
Republican® 48/2010%.

Na sequéncia da orientacdo anterioecomendad S 1Ij dzS 2 a O A tifizaRos decaniBn®»o S Y
de acesso de forma adequada as soesessidades de saude, compreendendo as vantagens de se
recorrer a orientacdes rapidasuggentes (Linha Salde 24umero Nacional de Emergéncia Médica)

e cuidados personalizados continuados (consulta do médico de familia), em detrimedto
utilizacé@o inadequada da urgéncia hospitalap

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.6
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Na parte dedicada aos indicadores de acompanhamenteNIB existem dois que dizem diretamente
respeito as urgéncias hospitalares: o nimero médio anual de atendimentos nas urgéncias
hospitalares, cujgrojecdopara 2016 é de 754,3 por mil habitantegendo a meta a reducdo para
720,1 e o outro indicador €éo racio entre urgéncias hospitalares e consultas extercagprojecéo

para Portugal Continentaém 2016 ¢ de 0,33, mas a metiefinida pelo PN8 de 0,31.

Assim, sendo tdo escassas as referéncias aos cuidados urgentes e emergentes no PNS62012
apenasestandodefinidas duas metas relacionadas costeetipo de cuidadosnao temos referencial

para avaliarmos o grau de implementacdo das recomendacdes do PNS em relacdo a este tipo de
cuidados, por inexistentes. No entanto, pensando numa extensae dd$s para o horizonte 2020,
vamos faer uma avaliacdo da situacatual deste tipo de cuidados, apontar a evolucdo que, do
ponto de vista pessoal seria desejavel, tentando referir a evidéncia para as recomendagfes, sempre
que esta exista e recomendar, diesja, uma maior relevancia dos cuidados urgentes e emergentes
numa futura exten&o do PNS ouum novo PNS.

2. Conceito de cuidados de saude urgentes e.emergentes

O coneito de & @ergéncia e urgéncia médicasta definido no despacho 18459/2006 como
lj dzi f ljsitz&cBid clinica de instalag&dibita na qual, resgivamente, se verifica ou ha risco de
compromissoou faléncia de uma ou mais fungdes vidaigste despacho ndo se faz distingcao entre
urgéncia e erargéncia. Na definicdo adotadautilizacdo d termo subito é demaado restritiva
porgue existenmuitas situacdes emergentes que ndo sdo subitas.

A Comisséo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Urgéncia/Eme(@&ieMUJistingue estes dois
conceitos, definindo comargéndadzY I & A (i dzI qué 2xigéhteNefigd®de avaliacdo e/ou
correcdo em curto espagecedempo (curativa oypaliativaf, e por emergénciauma situaca@m que
cexiste um risco de perda de vida ou de fungiganica, necessitando de intervencdo em curto
espaco de tempé Esta cmissdo faz a distingdo com as situacégsdas ou agudizadas que ndo
implicam intervencdo corretiva em curto espaco de tengpmao deveriam estar contidas nos
objetivos assistencigidosservicos deurgéncia (SUNa distingédo entre urgéncia emergéncideita
pela CRRNU infeige que a emergéncia € uma subcategoria da urgéncia.

A Medicaid americana define emergéncia médica como uma condicdoigaéfincluindo parto
emergente) que se manifesta por sintomagjudos de gravidade suficiente (incluindo dor &)
paraque a auséncia de cuidas médicos imediatos posseom muita probabilidadgazer perigaa
saude do doente, comprometgravemente a funcédo de 6rgéo ou pooara disfungdo de um 6rgéo
ou partedele. (Franz K.y2009)

No entanto, na literatura angisaxonica € geralmente feita a distingdo entre emergéncia e urgéncia,
definindo-se como uma emergéncia uma situagfiee se traduz em risco imediato para vida ou para

a saude da pesso& como urgenteumalesdo ou doenca inesgpada quenecessita rapida atencdo
médica mas ndo representa um risco imediato paraida ou saude da pessoa. Geralmergéo
dados como exemplos do primeiro um politraumatismo, um enfarte do miocardio, acidente vascular
cerebral ou uma grande hemorragjgavee, como exemplos dsegundouma cefaleia, uma infgo

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.7
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urinaria, uma otite ou uma lombalgia agudau seja, na litetara anglesaxdnica o cogeito de
urgéncia coincide com o que nds definimieabitualmente como doenc¢a aguda nao urgente.

Eu pensayue € dificil e pouco operativo distinguir emergéncia de urgéncia e, muito meanso a
literatura anglesaxdnica o fa Digamos que urgéncia médiéauma situagcdo clinica que requer
intervencdo médica um curto espaco de tempamas que nao representa umaameaca imediata
para a vida ou para a salde da pesggqueemergénciagé uma situacao clinica em que essa ameaca
existe Mais importante € definir doenca agud@murgente Adoenca aguda € uma situacdo clinica
que se apresenta de forma subita ou enrto espaco de tempo e gugode ser emergente, urgente
ou ndo urgenteNeste Ultimo caso ndo necessita idéervencao médica num curtespaco de tempo

e, como tal ndo necessita de ser abordadm servigos dergéncia.

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.8
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3. Descricad= Analise Critica D@ituacao Atual

3.1 REDE DE URGENEREHOSPITALAR

3.1.1L EGISLACAO ENTRE2D2014

O Decreto-Lein® 184 de 2012 do Minigtio da Saudecriou o Plano Nacionale Desfibrilhacdo
Automética Kterna, programa que se tem revelado um sucessoiael lonimero de vidas salvas.

A atividade do CODU foi regulamentada, através do Despacho n.° 14041/2012, de 29/10, que define
0s seus recursoBumanos, competéncias, bem conaoarticulacdo com outros intervenientes do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica ($IEM

O Despacho n° 13794/2012mpliou os meios de socorro phispitalares do INEM, incluindo a
Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM), o Motociclo de Emergéncia M@EEs) e a
Ambulancia de SocorrfAS) O Despacho n® 1393 de 2013 criou a Ambulancia den§parte Inter-
hospitalarPediatrico(ARIHP)cuja atuacao foi clarificada m#spacho n® 4651/2013.

Em 2014,0 Despacho n® 5561/2014 regulamentou os meios de emergéncichps@italares de
suporte avancado e imediato de vida, na dependéncia do INEM, n@anmeade as VMER/{aturas
Médicas de Emergéncia e Reanimggdas SI\(Ambulancias de Suporte Imediato de Vjidam 2012
0 Decretolei n® 34 definiu a lei organica do INEM.

3.1.2ESTRUTURNTUALDO INEM

Desde a crigip do Servico Nacional denbulanciagSNA) em 1971 e, depojslo Instituo Nacional
de Emergéncia Mdica (INEM), em 1981, que a emergénciatpmépitalar tem sido uma das areas de
mais elevada qualidade no sector da Saude. Para isso contribuiu, a visdo de lideres coRmchar
da Silvamas também a sua relativa independéncia em relacéd@gamento de Estadd=m 2013 o
volume total de proveitos do INEM foi de 80.974.071 euros.

A confirmar esse facto estdo os dados tmpiéritosde satisfacdo realizados acus utentes, onde
93% dizem star satisfeitos, ou mesmo muito satisfeitGdNEM, 2014)

O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), gaiedestde Agosto de 201tentralizado

a nivel nacional, é o centro nevralgico do INEM, porque é o servico onde sdo recebidas todas as
chamalas urgentes e tem a responsabilidade de as triar, transferindo para Linlue 24 as
chamadas n&o urgentes. Cabe ao CODU tambégidir sobre o acionamento dum meio de
emergéncia, sua tipologia e Idade referenciacdo, contactandguando necessario, amidades de
destino para prepararem a rececao aos doentes. Tem também um papel de aconselhamento dos
doentes e de apoio as equipas no terrer®@.INEM, além disso, alberga também o Centro de
Informag&aoAntivenenos, criado em 1982, mas que teve como antengzle Catro Informativo de
IntoxicagOes, criado em 1963, pef@dico Filig Vaz.

No fim de 2013,0 INEM tinhal592 funcionarios, entre os quais 800 técnicos de ambulancia e 134
enfermeiros.

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.9
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No nivel mais basico dostma ce emergéncia préospitalat o INEM temas ambuléancias de
socorro, localizadas erostos deemergéncia, definidos em funcada populacdo e dos meios ja
existentes. O INEM prevé que em 2017, os 278 concelhos de Portugal continental tenham um posto

de emergéncia.

Tabela 1: Veiculos demergéncia ativos en30/06/2014

6 Helicopteros de Emergéncia

42 Viaturas de Emergéncia e ReanimaGatMER

37 Ambulancias de Suporte Imediato de VdalVv

55 Ambulancias de Emergéncia MédicsEM

8 Motociclos de Emergéncia MédieMEM

4 Ambulancias de Transporte Inthospitalar Pediatrice TIP

265 | Ambulancias de Socorro, fixados em Postos de Emergéncia Médica (PEM)
188 | Ambulancias de Socorro, fixados em Postos Reserva (RES)
Fonte: INEM, 2014

Figura 1: Distribuigo dos concelhos corambuléncia de socorro enpostos deemergénciamédica
em Portugal Continental

o ; .

Fonte: Paulo Campos, 2014

As SIV estao colocadas nos SUB, estmod@ionadas para responder a procura dioentes mais
graves, utilizandassim, toda a diferenciacdo que as suas equipas detém na area do doente critico e
complementando a rede que € assegurada pelas VMER, por um lado,ambagdncias de
emergénciamédica e PEM, por outro

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.10
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As VMER tém base hospita88% estao integradas r@servicos deurgéncia.Sdoum meio de
intervengd@o préhospitalar destinado ao transporte rapido de uma equipa médica ao local onde se
encontra odoente. Estarede esta quase completa em termos de necessidades, mas tém existido
alguns problemas de inoperabilidade, com repercussédo mediatica que € impoptavienir,apesar

da evolugéo positiva neste campo, nos ultimos g3¢3% no 1° smestre de 2014 e 6,9% e2®11).

OsHEM séaatualmenteseis(ver figura 2), sendo trés partilhados com o Ministério da Administragéo
Interna. (Sta Comba D&o, Ponte de Sor e Loulé).

No fim de 2013, existiamem Portugal, um racio de 6,6 viaturas de emergéncia por 100 mil
habitantes, o que é ja internacionalmente aceitavel.

Figura 2: Distribuicdo dos helicépteros de Emergéncia Médica

Fonte: Paulo Campos, 2014

Roteiro delntervencdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia Pag.11
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3.1.3ATIVIDADBDO INEM

Para além das pecas legislatiyasreferidas, ravés do relabrio de atividadesde 2013, o ultimo
disponive|percebese que o0 anale 2013 foi um ano muito ativo.

Em termos de grandes numeros, o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (COD&l), eoeb
2013, 3291 chamadas diariandis5% que em 2012)lestas 123 sédo transferidagara a Linha Saude
24 por serem consideradas ndo urgentes. Aquelas chamagiadtaramno acionamentodiario de
2936 meios de emergénciméis16%do que no ano precedente), dguais 263%ram ambulancias
(mais16%), 278 VMERNQis21%), 15,5notas deemergéncia thais62%). Ainda, diariamentda 90
consultas ao Centro de Intoxicagoes.

Em 2012 di implementado oTETRICOS¥Hephonic TRlage and COunseling Sykteoe se traduz
num novo procedinento de triagem com novos algoritmos de decisdo. Alementacdo deste
sistema tornou a triagem menos aleatdria, mais segura e o acionamento mais ramdofez
aumentar substancialmente o nUmexe acionamentos (Gréafico 1), em particular de saidasio
VMER(Gréfico 3. Recordamos que em 201@ CODU passou a fazer atendimento a nivel nacional
em vez de regional, 0 que constituiu um enorme avanco.

Gréfico 1: Numero de acionamenscanuais pelo CODU do INEM (8a2013)

1.071.736
924.746
796.990 782.676 739.637 763.365 I
2008 2009 2010 2011 2012 2013
Fonte: INEM, 2014, Relatério dévidades2013
Grafico 2: Numero de acionamentos da VMER (22083)
101.644

84.232
67.652 -
I 57.889 53.304 59I6

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Fonte: INEM, 2014, Relatério de atividades 2013
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A obtencéo dacreditacdo do CODQWYelo Comité de Certificacdo da Agencia de CalidailaBa de
Andalucia (ACSAgrmitiu aotimizacadodos processostlambém foi obtida Certificacdo 1ISO 9001 do
Programa Nacional de Desfibrilhacdo Automética Externa (PNDAE), continuando deste modo, a
consolidar os processos de certificagao.

O Centro de Informacdo Antivenentam recebido um ninero crescete de chamadas, quem
2013 atingiu um total de 32.795 chamadas. (Grafico 3)

Gréfico 3: Numero de chamadas anuais para o CIAV (201B)
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Fonte: INEM, http://www.inem.pt/stats/stats.asp?stat=20&stats=23

Assistiuse aoaumento da capacidade para criar um sistema de transporte -lmdspitalar de
doentescriticos urgentes, assim conao alargamento do transporte de recénascias a pediatrico.

A parceria com 0 Ministério da Administracdo Interna (MAI) para partilbameios aéreos,
maximizoua utilizagdo dos meios aéreos do Estatiminuindo a ineficiéncia odesperdicio

A assinatura dum acordo com o Grupo PortuguéRessuscitagcdpara o reconhecimento matuo da
formacao, foi um grande contributo para a normalizagéensino nestas areas.

Foi feito um esforco dénformatizacdo, masmnesmo assim, no fim do primeiro semestre de 2013
apenas 17,3 % (44/255) dos Postos de emergéncia Médica tinhagisio de saude electronico
implementado.

A implementacdo do Plano Nangl de Desfibrilhacd8utomatica Externa permitiu estendertadas

as corporagbesde bombeiros voluntéarios este equipamentexistindo no final de 2013, 514
ambularcias com DAE. Este equipameftoutilizado4558 vezes em 201Entre janeiro e maio de

2014, o DAE foi utilizado 2.176 vezes, tendo sido recomendados 207 choqu@ése® de casos

com recuperacgdo de circulacdo espontanea (ROSC), para este mesmo periodo foi de 215 (em toda a
cadeiade sobrevivéncia = DAE+SIV+SAV)edd® com DAKENEM, 2014)
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Em relacdo a via verde do AVC, teenassistido a um crescimento notavel, que provavelmente se
deve a melhoria conjugada de vériomtores incluindo um melhor conhecimento por parte da
populacéo (Graficd).

Gréfico4: Evolucao do nimero de registos anuais da via verde do AVC.
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Fonte: INEM, 2014, Relatério de atividades 2013

No primeiro sersstre de 2013 a via verde da sépsis s@estimplementada end,13% dos servigos
(4/78), enquanto a circular normativa da DGS d&/B001, obrigava a sua implementagdo em todos
os servicos de urgéncia até final de 2011.

Em relagdo aos tempos desposta, enB0,5% dos acionamentos de ambulancias SBB¥ estas
ambulancias chegaram ao local em tempo igual ou inferior a 19 min.

Em rebcdo ao Enfarte Agudo doibtardio can supra de ST (EABT), ngré-hospitalar, 824% foram
admitidos em unidades de hemodindmica para a realizagdo de angioplastia, 0 quenémero
muito bom, embora seja um indicador que esta também dependente da vie wgrdhospitalar.

3.2 REDE DE URGENCIA PIDSLAR

3.2.1.A REFORMA DAS URGRSDE 2008

A legislagé@o que resultou da chamada Reforma das Urgéncias, preparadzopetsdo Técnica de
Apoio ao Processo de Requalificacdo da Rede de Urgéecd (CTAPRWUpram essencialmente
dois despachos: Despachon® 18459/2006, que redefiniu os niveis de urgéneia Despacho n°
5414/2008, que legislou sobre ade= de urgéncias. Este despaadthefiniu 14 servicos deurgéncias
polivalentes(SUP)30 servicos deurgénciamédico-cirdrgica (SUMQ) 45 servicos deurgénciabasica
(SUB)segundo critérios explicitague incluiram os tempos de trajeto, a capitacdo, o risco de trauma
e industrial, a mobilidade sazonal da populacdo e a atividade previsivel, que &onglamente
consensualizados.

Esta reformaeve comoobjetivosa melhoria do acesso, da equidade, da seguranca, da qualidade e
da racionalizacdo dos recursos no atendimento aos doentes urgentes em Porgahesmo
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tempo, ao identificar os hospitais ondegaelas deviam funcionar, f@rofundamenteestruturante
parao desenvolvimento daede hospitalarlevando a uma das mais radiceeformas da saude&ue
aconteceramem Portugal, apesar de nunca se ter assunsiatoo tal

Em termos de equidadea distribuicdodos 89 pontos de redgaraniria que mais de 90% da
populacéo ficasse a menos de 30 otos de qualguer ponto da rede ermenos de 45 miatos de

um SUMC ou SURO que respeita a seguranca e eficiéncia, essas dimensdes da qualidade seriam
melhoradas através da criacdo de trés niveis de urgéncia e da defiltig&iespdivos requisitos o
que permitiria adequar a capacidade instalada as sibesca que darigesposta e garanticasuistica
que minimiassema morbilidade e mortalidadela assiténcia aos doentesirgentes. Para &ta
melhoria da qualidade eadeficiéncia contribuiria também encerramento dosnais de 30Gervicos

de atendimento permanente(SAP) a funcionar nogentros desalde, para onde as ambulancias do
Instituto Nacional de fBergéncia MédicalllEM) transportavam os doentes urgentes, sem que estes
servicos tivessem o minimo de condi¢des para respqrateno verdaeiros servicos de umcia.
Este encerramentgermitiu ainda libertar tempo médico para a realizagdo de consultas.

Em relacdo ao impacte que esta reforma teve na edauta rede hospitalage preciso recordaque

dos 73 hospitais de @mtes agudos existentes em 20Qbie tinham urgéncias abertad0 65%
tinham menos de 200 cama® minimo aceitavel para um hospitéé agudos, e 19 (26%) menos de
100 camasA implementacdo daquela legislacdo determinou o encerrameletal5 servicos de
urgénciae a despromocdao para o nivel degénciabasica de mais 140s hospitais mais pequenos,
empurrando estes hospitais para umava missdo que, na generalidade, passou pela transformacéo
do internamento em unidades de cuidados continuados ou paliativpgla transformacdo das
urgéncias em consultas abertas responsattidade dos cuidados primarios.

A outra consequéncitdi a criago de centros hospitalarepie, embora ja tivesse comecgado antes de
2008, conheeu um forte incremento apéa reforma ds urgéncias, traduzingge na criacdo da6
centros hospitalares nos ultimos 12 anos. A motivacdo politica de diminuir acienpdo
encerramento das urgéncias foi determinante nesta evolucao.

Assistiuse assim a uma concentragdo e aumento de escala dos hospitais de ,agudose
contabilizan atualmente em 41 hospitais entendidos ndo como edificios mas como organizacdes
autébnomasdistribuidosem nove hospitais isolado24 centros hospitalaresoito unidades locais de
saude (ULS) que albergan¥3 servicos de urgéncia, sendo 13 com urgéncia polivalente e 30 com
urgénda médicacirirgica ou sejaapenas menos um SW® que o niumero proposto nBespacho
5414/2008

Em relacédo aoservicos deurgénciabasica, despacho n® 5314/2008 propds 45 pontos de rede, dos
quais seis seriara encerrar posteriormente, aposiategracdo em centros hospitalares ou melhoria
das acessibilidades
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3.2.2. RELATORIO DA COMISSBE REAVALIACAO BEDE NACIONAL DE BRGIA E
EMERGENCIERRNUER012

Em 2011, o Ministério da Salude nomeou uma nova comissao para reavaliar a radgéheias,

chamada precisamente Comisséo Reavaliacdo da Rede Nacional de Urgéncia e Emergéncia (Despacho
n® 13377/2011), a qual foi coordenada pelo Prof. José Artur Paiva. Esta compissfiziu um

relatério, divulgado end0 de Fevereiro de 2@1

A propoga desta comisséfoi mais lata do qua definida em 2008ncluindo propostas sobre rede
de referertiacdo, sistema de helicopterodrdormatizacdo dos servicos de urgéncia, indicadores de
qualidade, entre outros.

O grande critério estabelecido pela anbr comissao haver um ponto de rede de urgéncia a menos
de 30 minutos para, pelo meno80% da populacadei cumprido pela proposta desta comissdo, na
medida em que isso € conseguido p&@B9% da populagdo, no entanto alguns dos critérios entao
ponderados como asinistralidade, risco industrial, variagdo sazonal e outnd® foram tidos em
consideracgdo por esta comissao

Em relagcdo a proposta concreta de encerramentos ou despromocédoivéd ae urgéncia, ha
situacdesque correspondem apenas mplementacdo do despacho de 2008. E o caso de algumas
situacdes que permaneciam apenas até a integracdo em centros hospitalares ou melhoria das
acessibilidades. Como exemplos temos Chaves, Mirandela, Fafe, Santo Tirso, Montijo e Peniche. O
fecho da urgéneai do Curry Cabral (Lisbga)tinha sido propostem 2008 mas essa nao foi a decisao
politica.Entretanto, esta urgéncia encerrou em Dezembro de 2011

As questdes mais complicadas estdo relacionadas com os SUB. A diminuicdo proposta de 45 para 34
€ muitoexpressia. Ha casos em quse trata apenas de implem&r a proposta anteriorputros em

gue a proposta é discutivel mas aceitavel, no entanto ha situsgiegueo encerramento proposto

parece insensatocomo sao 0s casos de Lagos e Loulé, que saoaimgécaracterizadas por um
movimento significativo, acima das 100 admissdes por dia, com grande variagcdo sazonal e em que 0
encerramento iria provocar uma sobrecarga intoleravel paras urgéncias mais proximas. Fechar Lagos,
por exemplo, significa que poriarm a populacdo de Sagres a 50 quildmetros de Portiméo (a urgéncia
mais proxima). O mesmo acontece em relacdo a Tomar, quen élcleo populacional muito
expressivo. Outro exemplo € o de Aguai@cém (que neelatorio aparece como ndo SUB, mas que

esta a &ender casos urgentes), porque serve a populacdo de Sintra superior a 400 mil pessoas e
serve de tampdo ao Hospital Fentm da Fonseca (Amadeg&intra),que tem uma urgéncia que
funciona nos limitesOutro caso de diferente natureza é o de IdasHldova,proposto no despacho

de 2008 masnéo esta a funcionar. Se pensarmos na vastiddao daquela riegi§pita entre Castelo

Branco e Covilh& e a fronteira, € facil perceber que aquela populacéo beneficiaria muito com um SUB
na Idanhatal como definido no degigcho de 2008pu mesmo em Penamacor.

Em relacdo dpassagem de urgéncias polivalentesnédicocirdrgicas contidas neste relatério: na
regido do Po é defensavel a existéncia dgpenas duas urgéncias polivalentes, atendendo a
populacdo. A questdo estd esaberse deve sepb Hospital deGaia ou dHospital deSanto Anténio.
Quantoa Coimbra e ao Hospital dos Cov@asnforme dito atras, a criagdo do Centro Hospitalar e
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Universitario de Coimbrabrigaria naturalmente & despromoc¢éo para urgénodicocirirgca do
servico de urgncia do Hospital do CovBes Em relacdo alisboa esta regido ndo precisa
provavelmente de quatro SUP durante a noite, admitisdoque dois deles passem a funcionar
como urgéncias médiearurgicas neste periodo

Relativamente adHospital Garcia de Orta (Almada) e Evosdio hospitais que de far ndo se
equiparam e ndo evoltdm para SUPPenso que, pelo menos o Hospital Garcia de Orta deveria
manter-se como SUP. facto dendo ter capacidade de resposta adequadahaelde urgénciaquer
apenas dizer que tem que se invegtiesse hospital Por outro lado, a rede de urgéncias esta
intimamente ligada a definicdo da rede hospitalar e essa coeréncia tem que ser decidida de forma
integrada.

3.2.3. A CARTABSPITALARO14

A Portaria n® 82/2014 de 10 de Abril, que definiu a carta hospitalar, € muito relevante para a rede de
urgéncias porque tem que haver uma completa coeréncia entre a capacidade instalada em cada
hospital e o nivel do seu servigo de urgénéiasua necessidadera clamorosa. Aarta hospitalaé

um documento estruturante que forneces termos de referéncia para o desenvolvimento da rede
hospitalar o Servico Nacional de Saulde, permitdequar a rede hospitalar as necessidades da
populacdo e as transformacgdes eqaconteceram na prestacdo de cuidados hospitalares e, nesta
altura, também acrescentar eficiéncia e reduzir despesas. O Unico eglvégm desta cara
publicadoforam alguns despachos publicados em 198@ompletos e confusosjue dividiramos
hospitaisem quatro niveis, apenas através da definicdo das especialidades em cada um, prevendo
mesmo um 8P em cada hospital de nivel 1.

Mas, para esta carta ser eficadgveria definir os diferentes niveis de hospitais, em termos de
capacidade, diferenciacdo, teira de servicos, especialidades, populagdo que serve e identificar o
seu numero e localizaca@ facto de se terem encomendado estudos com repercussado na rede
hospitalar aduas comissdes diferentd €ERRNUE e Grupo Técnico para a Reforma HosjaRid
Despacho n°® 10601/2011¢ a Entidade Reguladora da Sa(@dRS 2019, atrasou 0 processo e
dificultou a coeréncia do propdésito.

A tentativa mais completa e global de redefinir at@drospitalar foi na realidade um documerde
2007, da DGS e ACS8itulado Carteira deServigos- Rede Hospitalar Portuguesalaborado por
mim e Dr. Manuel Carvalho, a convite da DGS, com o apoio do seu gabieeadeamento.
(Campos L, 2007Meste documento fopropostg pela primeira veza classificacdo dos hdsgs em

Al, A2, B1, B2, hospitais locais e hospitais especializadodocumento do GTRKtoma esta
proposta sem a citar. Ja nessa altygeopuinhamosa saida dos 17 hospitais de proximidade da rede
de hospitas agudosjue, depois a reforma das urgéncias veio a concretizar. Akdte estudo foi
basilar para a reforma das urgéncias.

EstaPortaria n® 82/2014 divide os hospitais em quatro grupos, definindo apenas para o grupo |, os
hospitais mais pequenosim critério populacionalDiz o despacho que os hospitais deste grupo
devem teruma populagdo de referéncia entre 75.000 e 500.000 habitantes, um amplitude tao
grande que torna este critério irrelevante. Nos restantes grupos a area de influbretie indireta
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é remetida para aproprias valéncias, ndo se identificando a fonte de informac&o. De resto apenas
sdo definidas as especialidades existentes edaalasse de hospitaimdo havendo referéncia a
mais critérios.

O grupo | engloba 27 hospitais onde, tipicamente estdo mdta servicos de urgénciaédico
cirdrgica No entantg este grupoengloba hospitais muito diferentes, como sejamHospital
Fernando da Fonseca que tem 772 camas, cerca de 30 especialidades e uma populacdo de
referenciacdo priméaria acima dos 600.000 hahies, ou o Hospital de Santo André com 503 camas,
mais de 20 especialidades e uma populagéo de referéncia primaria superidomail2tabitantes. No

mesmo grupaemos hospitais como o do Litoral Alentejano que tem 122 camas, Barcelos com 124
camas, Bvoado Varzim com 143 ou Figueira da Foz com 154. Todos estes hospitais ttm menos de
20 especialidades, @lguns apenas perto das 11, 12 e tém populacdes de referéncia que ndo chegam
aos 100 mil habitantes. A propostdual tem a vantagem de ser flexivel e a desvantagem de ser
demasiado vaga tornando as decisdes mais péress a cedéncias conjunturais.

Em qualquer dos caspspenso que se justifica plenamente a obrigatoriedade de ter
gastroenterologia especialidade que ndé citada como obrigatoria neste nivel de hospiénso

que esta especialidade tem mais justificacdo do que outras comeumlogia, jA& que anedicina
interna € uma especialidade capaz de tomar conta da patologia mais prevaieetesdo os AVC,
engquantoque as outras patologias necessitam uma diferenciacdo que aconselham uma escala maior
Alias a propria redede referenciacdo da DG8aborada por neurologistas refere que sé se justifica
um servico deneurologia para umaopulacdo de 300 mil habitantef\contece quea maior parte
destes hospitaigem uma populacdo de referéngigeralmente muito inferior a este numero.

Em relacdo a® grups Il e 11| estes hospitais eram 0os A2 e Al da nossa promtest2007 Este séo
todos os hospitais onde Bespacho 5414/2008 da reforma das urgéncias estabeleceu urgéncias
polivalentes. Esta divis&ps maiores hospitais entre os muito grandes e os apenas grandes, podera
fazer sentidgporque separa 0s grandes hospitais universitarios de Lisboa, Coimbra edeertém

todas as valéncias, urgéncia polivalente e uimero de camas acima das 7@ds outros nao tao
grandes, ondea reforma das urgénciag tinha definido comocentrais coloando la urgéncias
polivalentes.

Em relacdo a essgrupos, edranho aretirada para o grupo do Centro HospitalakisboaOcidental
(CHLO), porgue este centro hospitalar esta naturalmente emparelhado osngpandes hospitais
universitariosem termos de numero de camas, diferenciacao e recursos human@LO tem mais
camas do que o bispital deSario Antonio, que se conserva no grupo, iém uma populacéo de
referenciacao secundaria de 1 milhdo de habitantes, que justifica ser um centro de f@@sta na
confluéncia geogréafica dos eixos Amad8iatra e Oeira€ascais. Seralias o unico hospital
operacional em caso de tremor de terra porque os outros estdo construidos em cima de falhas
sismicasEsta despromocéao traduz uemorme prejuizo para populacaopela perda das valéncias
que esta clas§icacao implicaFalo do acerramento a prazo doservigos desirurgia cardiotoracica e
cardiologia pediatrica do Hospital Santa Cruz, ae resultante desdiferenciacdo dservico de
cardiologia, o que &tara negativamente o Centro Hospitalar como um todo. Estes serviceseém
destacadgao longo de tantos anggelo volume e qualidade da sua atividade e foram responsaveis
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pela introducdo em Portugal de muitas técnicas inovadoras. Acabar com estessaigigifica a
concentracao da resposta nesta area, a nivel do SNS, de toda a popula¢@gidas deSaude de

Lisboa, Alentejo e Algarve, ou seja, mais de 4,8 milhGes de pessoas, em dois servicos que ndo tém
seguramente capacidade para assumir esta migsgue, ja agora, tém listas de espera significativas.
Esta perspetiva sera pior, quando for construido o Hospital de Todos os Santos, o que vai implicar
uma reducao da capacidade do Centro Hospitalar Lisboa Central.

Acho que umfator definidor dos grupodl e Illé ter urgéncia polivalente edo se devia abria
possibilidade de ter urgéncimédicocirirgica como esta dito na portarigEsteshospitaisdeveréo

ser hospitais de fim de linha em grande parte das situacBes. Se ha davidas em relacdo a algum
hospital de que devera ndo ter urgéncia polivaleeetdo é preferiveinudar o hospital para o grupo

I, em vez de alterar a definicdo l6gica destes dois grupos. O caso que podera levantar mais duvidas é
o de Evora, que tem feito muito pouco caminho pagdarnarum verdadeiro hospital central

No grupo IV estdo os hospitais moespecializados como os Institutos de Oncologia, que ndo tém
implicacdes na rede de urgéncias.

Em qualquer dos casos, esta portaria, ao identificar 27 hospitais no grupo |, céntiaggmédiceo
cirtrgicas e 13 nos grupos Il e lll, com urgéncias polivalentes, hospitaidoqque gjuase totalidade
dos cass os definidos n@espachdb414/2008, vem confirmar, seis anos depois, o desenho da rede
hospitalar entdo definida na reforma dasgéncias de 2008.

3.2.4. DIFERENCAS ENTREAIRDADE ATUAL 'E BSPACHO N° 5414/2008

Quais as diferencas da realidade atual coBespacho de 20087 Na realidade, ndo séo significativas.
Aquele despacho tem servido de referencial para as AdministraRég®nais de Saude (ARS), no

gue respeita as decisbes tomadas sobre a rede de urgéncias e mesmo sobre a rede hospitalar, no que
se destaca como um caso raro de continuidade de politicas e demonstra a consisténcia e a justeza
das propostas inseridas nessesgacho.

Em relacdo as urgéncias polivalentes, das 14 propostas em 2008 estdo abertas 13, tendo sido
encerrada a do Hospital dos Covdes, que integrava o Centro Hospitalar de Coimbra e passou a fazer
parte do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbragual inclui também os Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC). O que existe agora € um polo de urgéncia do servico de urgéncia
dos HUC e uma consulta hospitalar para doentes com doenga aguda ndo urgente, ambos a funcionar
apenas no periodo diurno e ermcando ao fim de semana. Estranhamente, esta € uma solucao a
margem de qualquer enquadramento legislativo, que coloca como condicdo para que um servico seja
considerado de urgéncia estar aberto 24h por dia, 365 dias por ano. O Hospital dos Covdes continua
a receber doentes urgentes do INEM durante o periodo de abertura, tendo inclusivamente Via Verde
Coronéria e do AVC. Este encerramento concentrou nos HUC uma populacdo de referenciacéo
primaria superior a 460 mil habitantes, catapultando para 500 a 6Qfhwero de doentes atendidos
diariamente neste servico, o qual tem condicées que dificilmente comportam o atual nUmero de
doentes. Atendendo a que o Centro Hospitalar de Coimbra tinha uma populacdo de referenciacdo
primaria superior a 200 mil doentes, compreliase a desqualificacdo enquanto urgéncia
polivalente, mas deveria tese mantido como urgéncia médicirirgica.
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Ainda em relagdo as urgéncias polivalentes, existem hospitais com este nivel de urgéncia que ndo
desenvolveram a capacidade instalada persponder a este nivel, de acordo com o definido no
Despacho n°® 18459/2006. Nomeadamente, ainda ndo existem servicos de cirurgia cardiotoracica em
sete dos hospitais, cirurgia vascular em dois (Evora e Faro) e neurocirurgia em dois (Vila Real e
Evora). Ha, tornase evidente que a cirurgia cardiotoracica possa ndo ser um requisito de todos os
servicos de urgéncia polivalentes e também que a classificacdo do Hospital do Espirito Santo em
Evora, como SUP, deva ser revista.

Em relacdo as urgéncias méditiairgicas, 0 nUmero proposto em 2008 é exatamente o humero de
SUMC que temos hoje, mas ndo precisamente nos mesmos hospitais. Nomeadamente;sasatstiu
encerramento do SUMC no Hospital Curry Cabral, com a integracdo no Centro Hospitalar Lisboa
Central (CHL). Esta urgéncia nao tinha sido, de resto, proposta pela CTAPRU e a sua inclusdo no
despacho foi de natureza politica. Entretanto, abriu o Hospital Beatriz Angelo em Loures, que tem um
SUMC aberto e que nao foi um hospital de substituicdo, como forane @3adcais, Braga ou Vila
Franca de Xira, o que compensou em termos numéricos, o encerramento do SUMC do Hospital Curry
Cabral.

Em relacdo aos SUB, o Despachd£24/2008 previa 45, estando 25 localizados em centros de
saude e 20 em hospitais. Desses 4yalam encerrar seis, apds melhoria das acessibilidades ou
integragcéo em centros hospitalares. Atualmente estao a funcionar 41 SUB, estando localizados 20 em
centros de saude e 21 em hospitais. Dos SUB que estavam previstos encerrar ainda estdo abertos o
de Barcelos, Fafe, Santo Tirso, Amarante, Peniche e Montijo. Dos SUB definidos no despacho de
2008, ainda nao estdo instalados os da Sertd, Idarkava, Coruche e Serpa. Compreeisgeo
encerramento do SUB de Loures, apds a abertura do Hospital BeagetoA® SUB previsto para
AgualvaCacém, acabou por ficar em Algueitddlem Martins. O Gnico SUB aberto, que nao estava
previsto no despacho de 2008, é o de Vendas Novas que € apresentado como um desdobramento do
SUB de Montemeo-Novo, embora funcione cadam apenas com um médico, quando 0 minimo
definido no Despacho n° 18459/2006 seriam dois. No cdomputo geral parece muito satisfatoria a
implementacdo dos SUB, mas importa reavaliar a justificacdo para os servicos que ndo encerraram e
para os que nao estaarefuncionamento.
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3.2.5. A REDEFINICAO DOSBEOS DE URGENCIESPACHO N° 10319/24)

O Despacho n° 10319/2014 de 11 de Agosto é a mais recente peca legislativa referente a rede de
urgénciasA diferenciacdo entre os trés niveis de urgéncia margénncluindo a designacdo, mas

este despacho vai mais longe no sentido da criagdo de um Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM), que progressivamente integre os sistemashpspitalar e hospitalar de urgéncia. Além

dissq sdo definidas redes de refereiacdo genéricas e especificas para as quatro vias verdes (Enfarte
Agudo do Miocardio, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma), diferseci@nCentros de
Trauma de entre os Servi¢os de Urgéncia Polivalentes, intsmlozconceito dédy passde portos

de rede para permitir o acesso mais rapido de algumas patologias aos servicos de urgéncia mais
adequados e definge de forma mais pormenorizada a estrutura fisica, logistica e de recursos
humanos dos varios niveis de servico. Outras novidades inidafuzdo o apoio de intensivistas a
rececdo de doentes criticos, a integracdo das equipas das VMER nas equipas de urgéncia, a definicdo
de dois tipos de centros especificos: Centros de Oxigenagdo por Membrana Extracorporal e Centros
de Medicina Hiperbéricaa especificacdo da forma de atendimento as criangas nos diferentes niveis
de urgéncia, a definicdo de algumas condicdes regulatérias das quatro vias verdes, a obrigatoriedade
da triagem por prioridades e a explicitagdo de alguns padrfes e indesadie qualidade dos
Servigos.

Em resumo, este despacho lanca as bases do Sistema Integrado de Emergéncia Médica e estabelece
padrdes minimos para a estrutura, recursos humanaos, formacao, critérios e indicadores de qualidade

e 0 processo de avaliagdo e monitogda, estd muito baseado nas propostas do relatorio da
CRRNUE, sendo o despacho que chegou mais longe nestes aspetos, fornecendo um enquadramento
para o desenvolvimenttuturo dos servigos de urgéncia.

3.2.6.A EVOLUCAO DO NUMEBB ADMISSOES NOS\BERDE URGENCIA

O recurso as urgéncias hospitalares tsen pautado pela estabilidade, tendo havido 7.122.383
admissfes nas urgéncias em 2002, das quais 6.662.560 foram em hospitais publicos, e 7.300.892 em
2012, das quais 6.451.512 (88%) foram em hospitaiBqu#gNE, 2014)Destas admissdes, 82% foram

por doenca, 12% por acidente e 6% por outras causas.

Enquanto as admissGes nos hospitais publicos tém estado estaveis, as urgéncias nos hospitais
privados quase que duplicaram, passando de 459.832 em 20G28p4ar380 em 2012. De notar que

estas duas realidades séo distintas, na medida em que muitas das urgéncias em hospitais privados
sdo consultas de conveniéncia, como se pode concluir do facto da percentagem de doentes verdes e
azuis da Triagem de Mancheste&m alguns destes hospitais, ultrapassar os 70%. Muitos destes
servicos em hospitais privados nem se intitulam servigos de urgéncia, mas atendimentos
permanentes. Esta evolugdo das admissfes na urgéncia € um fenébmeno em contraciclo com alguns
paises europus, onde a admissdo nas urgéncias tem aumentado substancialmente. Em Inglaterra,
por exemplo, entre 9B8 e 20122013 cresceu 47Wational Audit Office2013).
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Tabela2

Atendimentos nos servigos de urgéncia dos hospitais entre 2002 e 2012, segundo a natureza institucional

Unidade: N.°
Natureza institucional 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 (Po)
Total 7122383 7287533 7044811 7296036 7287900 7573861 7402689 7500819 7535925 7442279 7300892
Hospital oficial 6662 560 6815337 6544854 6780995 6683893 6908912 6719661 6 705016 6 778 932 6655580 6451 512
Hospital privado 459823 472196 499957 515041 604007 664949 683028 795803 756993 786699 849 380

Fonte: INE, Inquérito aos Hospitais.

Dito isto, o recurso as urgéncias hospitalares em Portggaktinua a ser excessivo, mesmo
comparando com outros paises europeus: considerando que a estimativa para a populagéo
portuguesa em 2012 era de 10.487.289 habitantes, temos 696 admissdes na urgéncia por mil
habitantes, em 2012. Em Inglaterra, nesse meamo, foram atendidos 18,3 milhdes de doentes nos
servicos de urgéncia, o que significa 345 admissdes por 1000 habiteatesment of HealthyOutro
indicador que traduz o recurso excessivo as urgéncias € a percentagem de casos nao urgentes
(verdes, azi e brancos da Triagem de Manchester), que foi d8%4 1o primeiro semestre de 2014.

Gréfico 5: Percentagem de cores na triagem de Manchester nos servigcos de urgéncia com esta
triagem, no 1° semestre de 2014
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Fonte:ACSS,http://benchmarking.acss.minsaude.pt/monitormensal/groupprodracioseficiencia/prodracioseficiencia2014/pr
odracioseficiencia2014urgencia.aspx (Acedido em 31 Outubro 2014)

Esta percentagem apresenta uma grande variabilidade regional. Esta pegeentatinge um
maximo (47,6%) na ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), e um minimo na ARS do Algarve (28%).

Em relag&o a este problema nada foi feito nestes amosg, 20)4
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Gréfico 6: Percentagem de doentes atendidos com as cores Verde/ABmahca daTriagem de
Manchester, por regido deSaude, no 1° semestre de 2014
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Fonte:ACSS, 2014 hitp://benchmarking.acss.musaude.pt

Esta variabilidade na classificacdo da gravidadeddestes tem naturalmente repercussao na taxa
de internamento, como se podeer nografico?.

Gréfico7: Percentagem de doenteadmitidos na urgéncia com internamento, por regido de Saude,
no 1°semestrede 2014
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Fonte: ACSS, 2014htip://benchmarking.acss.musaude.pt

Também a utilizacdo dos servicos de urgéncia apresenta uma grande variabilidade, havendo ACES
gue tém indices deutilizacdo dos servicos de urgéncia superiores a @@%amédia nacional
(Famalicdel,8; Grade Lisboa 1,6 e Pombal,6).
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Fig 3 indice de utilizacdo dos servicos de urgéncj@r ACE (Quociente entre valor local e valor
nacional)

0,0a0,6
0,6a0,9
0,9a1,2
1,2a1,5

1,5a2,0 [

Fonte:Lourenco A et al, 2011

Esta realidade ndo esta bem investigada quanto as suas causas, mas poderemos facilmente apontar
algumas razdes que poderdo contribuir: a existéncia de cdecam milhdo de habitantes sem

médico de familia, a falta de acesso ao médico de familia em tedgmuado, particularmente nas
Unidades de Cuidados de Saude Personalizadas (UCSP), que ainda nao sofreram os efeitos da
reforma dos cuidados primarios, mas também a utilizagdo dos servigos de urgéncia como consultas
de conveniéncia, numa altura em que as@®as tentam ndo faltar ao trabalho. As vantagens séo
evidentes: estdo abertos 24h por dia, ttm exames complementares, tém especialistas na hora e,
muitas vezes, até estao proximos.

3.2.7. TENDENCIAS NA EVORO@RGANIZATIVA DSBRVICOS DE URGENCIA

A parda evolu@o estrutral ja descrita, também a prépria organizacédo dos servicos de urgéecia
tem modificado. Destaco alguns d@spetos muitos ndo quantificadgsque me parecem mais
significativos

A disseminacdo da Triagem de Manchester como triagesferida de prioridades. Esta triagem,
introduzida a primeira vez em Portugal pelo Hosgiatnando da Fonseca e H. SnEisco Xavier,

em 2000, tem progreido de forma seguraapoiada por um dindmico Grupo Portugués de Triagem,
que apoia e audita os sd¢cos de urgéncia que adotaram. Este grupo termesmo liderado a
introducé@o da Triagem de Manchester noutros paises, como o Bkaisdllmente a totalidade dos
Servicos de tdgéncia Médicedrirgicos ePolivalentes e 85% dos Servicos de Urgéncia Basica
adotaramo sistema de prioridades de Manchester e instalarasoftware que lhes permite fazéo

de formaeletronica(Paulo Freitas, 2014).
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Também os servigos de urgéncia tém sido dos servigos que mais tém avaagagfsementacao de
processos linicos eletrénicos e, embra ainda predomine um tipo deoftware, existem varios
modelos implementados, que cobrem a grande maioria dos servigos de urg@sciaoblemas que
persistem sdo o facto de, em alguns hospitais, existirem sistemas de informacdo nos servicos de
urgéncia diferentes dos que existem nos hospitais, o que condiciona a partilha de informacéo e
compromete a sua continuidade em relacdo a aatbente, e o escandaloso desperdicio que
representa a impossibilidade de ter dados agregados em relacatividlade e indicadores de
desempenho da rede de urgéncias, apesar de cada servico ter umdéodados informatizada.

Em termos de estruturas, ogrwicos de urgéncia tém sido dos que tém sofrido mais obras, ndo so
para se adaptarem ao aumento de procura mas também para se adaptarem a novos modelos
organizativos Genericamente tem havido um respeito pelas orientagcbes referentedea@ndos
servicogle urgéncia, consensualizadas entre a CTAPRU e a equipa de arquitetos da ACSS.

Também nomodelo organizacionads urgéncias tém conhecido algumas transformacdes. Uma das
mais significativas é implementagéo generalizada de equipas fixas, particularmeag urgéncias
polivalentes, que assegurahorarios variaveis: das 8 00h as 16 00h (Ex: Centro Hospitalar Lisboa
Central), das 8 00h as 20 00h (Ex: Centro Hospitalar Lisboa Ocidental) ou durante as 24h (Ex: Hospital
de Braga)Este modelo, que assegura ayéincia nas 24h ou de forma mista, ja estava implementado,

no final de 2011, em dois tercos dos SUP e em metade dos SUMC (Relatério da CRRNEU). A existéncia
destas equipas fixas tem a vantagem de proporcionar alguma continuidade em termos de
continuidade decuidados, de gestéo, de formagéo e de investigagédo e a desvantagem de penalizar os
servicos médicos, que asseguram sempre as noites, feriafios-de-semanae, em alguns casos,

ter-se assistido a uma diminuicédo da qualidaddroat-office, onde atuam rédicos que néo tiraram
nenhuma especialidade encontraram nas urgéncias uma derradeira oportunidade de criarem um
vinculocontratual com os hospitais publicos.

Outra das transformacdes organizacionais alguns hospitaj® a cracdo de uniddes de cuidados
intermédios (UCINT))no préprio servico de urgéncia, e de unidades de decisdo c(hi2g) Estas
unidades tém sido implementadas em varios paises com sucesso (American College of Emergency
Physicians, 2011), servindo como um espaco onde aeitds aguardam por uma decisdo de
internamento ou alta. S&o tipicamente doentes macaa espera de exames complementares, de
observacao por especialidade awaguardar efeito terapéutico.

Um modelo defast track para os doentes verdes e azuis, implemelotacom muito sucesso na
urgéncia do Hospital S&o Francisco Xavier,meio dos anos 90jue neste hospital se chama
urgéncia ambulatérialamentavelmentendo tem sido disseminado. Este modeb@rmite retirar
rapidamente do hospital os 40 % de doentes d@sslos como verdes azuis na triagem de
Manchesterque, na maior parte dos caspspenas necessitde ver o médico e ndo preciste
exames complementares. Esta urgéncia amidulat permitiy, naquele hospital acabar com as
reclama@es por tempo de gwra, evitando a perma@ncia por muitas h@s em salas de espera,
porgue estes doentegém tempos alvolongos na tiagem de Manchester. Este modgbermite,
também, maior adequacédo dos médicos que observam os doentes para o tipatdegia deque
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estes sofem. Esta separagcdo dos doentes permite também uma maior concentracdo dos meédicos
que estdo nos balcdes das urgéncias, porgque evita a mistura de casos graves com casos banais.

Finalmente as experiéncias da criacdo das urgéncias metropolitanas do P@toma INa realidade
entendese que nem o graie Porto necessitérés urgéncia polivalentes durante a noite nem a
grande Lisboa quatro, no entanto as soluc@emtadasintroduziram alguma disfuncioridhde e
geraram efeitos secundarios importantes que, motura, anulam as potenciais vantagens. No
Porto, por exemplo, a cirurgia vascular e a gastroenterologia foram centralizados no Centro
Hospitalar do Porto, a urologia no Hospital de Séo Jodo, a oftalmologia alterna entre os dois e a
cirurgia cardiotoracicantre o Hospital de S&o Jodo e o de Vila Nova de Gaia. Isto é confuso e
dificulta a abordagem dum doente, como por exemplo yolitraumatizado, queprecise de varias
destas especialidades em simultaneo. Serigshdgico manteruma das urgéncias como paierte

e descer o nivel das outras urgéncias durante a noite ou ter um especialista de chamada a varios
hospitais Apesar de tudo esta concentragdo continua a funcionar no Porto. J4 em Lisboa-assistiu

ao abandono da urgéncia de muitos especialistas que se mantinham a fazer este tipo de servigo, para
além da idade limite, nos seus hospitais de origem mas que na@quézélo noutro hospital. Este
modelo foi revertido depois de um periodo de funcionamento em que se provou nao funcionar.

3.2.8. EVOLUCAO DONANCIAMENTO XOEPISODIOS DEGENCIA

O modelo de financiamento hospitalar, desenvolvido para os hospitaisetor empresarial do
Sad4FR2 (GSY | aaS3d2NIR2 2 FAYFYOALFYSyYyd2 RI FGAGA
de dois mecanismosA-atendimento no servico de urgéncia sem recurso a internamento
pagamento por atendimentoB-atendimento no serico de urgéncia com recurso a internamento
pagamento por doente saido da linha de internamento.

Anualmente, a atividade das linhas de atividade previstas no corpraigrama sao negociadas
entre os hospitais e as Administracbes Regionais de Saulde,eles@fdoese as quantidades
contratadas e os montantes financeiros associados.

Até ao ano de 20110 prego praticado por atendimento (A) erpgoente saido (B) dependia dos
centros hospitalareem que os servicos de urgéncia estivessegeridos, independgemente da
suacomplexidadgtabela 3.
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Tabela3: Preco das admissGes em servicos de urgéncia, em euros, por grupo hospitalar, entre 2005
e 2011 (ACSS)

Grupo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Hospitalar
1 90,66 92,93 95,07 95,07 95,07 95,07 91,27
2 131,53 134,82 137,92 137,92 137,92 137,92 132,40
3 37,53 38,47 39,35 39,35 39,35 39,35 37,78
4 65,91 67,56 69,11 69,11 69,11 69,11 66,35
4 (c/ 101,94 104,49 106,89 106,89 106,89 106,89
SUP)

Fonte: Lourenco, A., 2014

A partir de 2011, verificae uma reducdo do valor pago por atendimento justificado pela reducéo
salarial operada na administracdo publica. Adicionalmente, a quantidade e valor das horas
extraordinarias tem uma reducao de 43,1% no periodo 2818, com forte impacto nos custos dos
sewvicos de urgéncié@labela 4)

Tabela4: Preco da hora extraordinaria por trabalho médico entre 2010 e 2013 (ACSS)

2010 2011 2012 2013

Horas extraordinarias
(Hospitais EPE)

263,8 227,8 192,4 149,8

Fonte: Lourengo, A., 2014

Em 2012, o preco da linha degénciaé redefinido de acordo cora tipologia de urgéncia (SUP;
SUMC e SUBAssim, o preco passa a depender do nivel de servigos oferecido, podendo existir mais
gue um preco praticado no mesmo centro hospitalar, sempre que exista mais de uma tigtdogia
servi¢o de urgéncia na mesma instituigao.

O pagamento d® SUB em 2015 paséa ser efetuado com uma dupla componenpagamento de

um montante fixo, no montante de milhdo RS S dzNR &3> O2 NiN@ribilitgeRIEY S L
servic@ &om o objetivo de cOBA NJ 24 Odzai2a STAOASy(iSa SeRiESNBY (S
(em termos @ recursos humanos e materiais)/® montantevariave] porepisodiode urgéncia
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Tabelab: Pagamento por episddio de urgéncia entre 2012 e 2015 (ACSS)

Tipologia ddJrgéncia

2012 2013 2014 2015
SUB 34,76 31,98 30,70 10,00
SUMC 61,04 56,16 53,91 53,91
SUP 121,81 112,07 107,59 107,59

Fonte: Lourenco, A., 2014

Segundo a ACSS, a linha pleducio referente aos servicos de urgéncia O2 y i A y dzI N I
FO2YLI yKIRI y2 &aSyYyiAR2 RS &S SljdzZ OA2y I N 2RSI f || NE
AaSNIA e2$é | 2a,chpnsiderandSa dstéitiira defintda pela Tutela para o respefvblII A ce2
deuNHs YOA Il I 2 @2f &S8PV R&2 | 8APWY¥RABGBSRARRBA RS ljdzZ t AR
Em 2014, os servigos de urgéncia dos hospitais EPE tiveram como financiamento através do numero
de atendimentos cerca de 290 milhdes de euros, 8,2% do montante destinado ao financiamento da
atividade hospitalar.

Considerando que, a receita proveniente das taxas moderadoras é pertenca das instituicdes do SNS,
importa ainda analisar este efeito como complemento do financiamento hospitalar. Até 2012, o valor

de taxas moderadoras a pagar pelos uténte @ NRA I @ Sy GNB 2& y>Xcne S 2a
acrescidos da taxas moderadoras associadas aos meios complementares de diagndstico e
terapéutica. Aos atendimentos resultantes em internamento ndo existia lugar a pagamento de taxa

de moderadora pelarestacéo de cuidados em servi¢o de urgéncia.

A revisao do regime de taxamoderadoras, imposta pelo Memorando de Entendimento entre a
Republica Portuguesa, a Comissdo Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetario
Internacional, operada a partite 2012, teve como efeito imediato uma maior descriminacdo entre

tipologia de servigosi.€. servicos de urgéncia versus atividade programada/ cuidados de saude
primarios) e um crescimento dos valores a pagar pelos utentes. Por outro ladmnédrio do

regime anterior, 0 novo modelbBfB®zY f AYAGS RS pne LI NI 2 LI 3IFYSyd
atendimento em urgéncia (valor de atendimento acrescido de valores associados a meios
complementares de diagnéstico). Adicionalmente, foi consolidada a dispggmgpagamento pelo
atendimento em urgéncia quando o utente é referenciado pelos cuidados de saude primarios.
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Tabela6:+ | f 2NJ R4 GFEF&d dY2RSNI R2N} &aé yl & dz2NHsyOAl as
Taxas Moderadoras | 2011 2012 2013 2014

por atendimento

Centro de Saude 3,80 - - -

SAP - 10,00 10,30 10,35

SUB 8,60 15,00 15,45 15,50

SUMC 8,60 17,50 18,00 18,05

SUP 9,60 20,00 20,60 20,65

Fonte: Lourenco, A., 2014

Entretanto, nos hospitais em Parceria publipdvada o regime de pagamento é diferente, sendo os
doentes verdes e azuis da triagem de Manchester pagos ao hospital ao preco déasonsu
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4. Recomendacoes

4.11 INHAS DE ACAO PARA6 NA EMERGENCIREHOSPITALAR

9 Prosseguir na implementacdo da rede de socorrohmepitalar, aos seudiferentes niveis
resolvendo caréncias, reduzindo redundancias, fomentando equidade.

1 Assgurar a formagéo e qualificacdo dos profissionais que integram a rede de emergéncia pré
hospitalar

1 Prosseguir com a integracéo das equipashmépitalares nos senas de urgéncia, de forma a
acentuar as sinergias potenciais.

9 Colaborar ativamente na educacéo dos cidadaos para uma melhor utilizacdo dos servicos de
saude.

1 Promover a interface mre sistemas de informacdo, dé&rma a que se consiga uma
integragcdo, permihdo um continuum de informa&p sobre cada doente e a recolha de
informacédo necesséria a monitorizacao do desempenho do sistema.

1 Assegurar a implementacéo duma rede de transportes ihtapitalares eficaz e segura.
9 Assegurar Planos de catastrofe eadmtingéncia para epidemias infecciosas.

9 Contribuir para o crescimento da percentagem de doentes encaminhados através das vias
verdes.

1 Reduzir para 4 mumero de helicpteros de emergéncia médica, nimero que parece mais
adequado a atividade real destes i

1 Rever os algoritmos de deciséo do sistema de triagem TETRICOSY, de timmadocamais
eficiente.

1 Implementar o Transporte regional do Doente Critico (TrD@9, forma aassegurar o
transporte secundario (intelnospitalar) do doente critico adulto agudo, apoiando as unidades
do SNS que necessiteffasteobjetivo corresponde a uma necessidade premente dos hospitais
publicos.

1 Expandir a rede de VMER a regido de Sintra e Baftéirspital Fernando da Fonseca/Sintra e
Hospital do Barreiro)

1 Promover a investigagéo clinica na area da Emergéncia Médica

91 Monitorizar regularmente o desengpho do SIEM aar informacgdo publica sobreste
desempenho
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4.2 LINHAS DE ACAO PARN6NA EMERGENCHOSPITALAR

Estruturais

1 Revera rede de servicos de wgcia (SUP e SUMC) em func¢@ocdrta hospitalapublicada,
ou, desejavelmente, duma versao revista.

1 Atualizar a lista d&SUB mantendocritérios de movimento previsivel e distancia, garartn
que pelo menoR0% daarea geogréficae Portugal continental figue a menos de 30 minutos
de algum ponto da rede de urgéncias.

9 Prosseguir na implementacdo de sentide um Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM), que progressivamente integre os sistemashpspitalar e hospitalar de urgéncia.

1 Desenvolver planos de contingéncia regionais para a eventualidade do afluxo as urgéncias
exceder a capacidade instaladam determinado hospital

1 Implementar as recomendacfes do despacho n® 10319/2014 referengstrutura fisica,
logistica e de recursos humanos dos varios niveis de sedgcargéncia

9 Criar uma comissdo nacional permanente de acompanhamento do sisteeraatgéncia, na
dependéncia direta do ministro da salde ou do secretario de Estado, que seja ouvida em todas
as decisbes que Ihe digam respeito.

Acesso e referenciacao

1 Implementar estratégias eficazes na reduc¢éo do nimero de admiss®egrgéncias, focada
na diminuicdo da admissédo por doencas agudas ndo urgentes. Estas estratégias devem implicar
campanhas de educacédo dos cidaddos que incidam sobre a Bi@acdid dos servicos de
saude promocdo da Linha Saude 24melhor aproveitamento dos hospitais ddia,
possibilidade de os médicos nos CS poderem ver os doentes em menos de 12h, vagas para
urgéncias nas consultas hospitalgrpeogramas de gestao integrada dos doenkéghrusers
da urgéncia outras.

1 Prosseguir na implementacdo dedes de referenciagiigenéricas e especificas para as quatro
vias verdes (Enfarte Agudo do Miocardio, Acidente MascCerebral, Sépsis e Traumaha
identificacdo deCentros de Trauma de entre os Servicos de hnigéPolivalentes.

1 Uniformizag&o do Sistema de Priorida@edgre as unidades hospitalares.

1 Implementar em todos os SUMC e SUP um modeltasietrack para os doentes verdes e
azuis, adjacente ao servico de urgéncims na depené@ncia deste,asegurado por uma
equipa dedicada e adequada a este tipo de doentes.

1 Comunicacaonling através da internet, dos tempos de espera para ateedim em todos 0s
pontos da rede.
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Recursos Humanos

9 Garantir a permanéncia de uma equipa fixa dedicada ao servico de urgéncia que permite a
continuidade assistencial e destao

1 Promover uma melhor gestdo dos recursos humanos, mais adequada a variabilidade das
necessidades com os dias ou as horas do dia.

1 Assegurar em todas as areas competéncia e experiéncia, com atencao particularfioearta o
office.

1 Implementar uma estratégia deombate aoburn-out no servico de urgéncia e proporcionar
possibilidades de transferéncia para os servi¢os hospitalares

Transferéncias
1 Criag&o de Equipas de Transporte (Regional) do Doente Critico

Qualidade

1 Elaborar e implementar Normas de Orientag@nicas orientadas para as principais patologias
atendidas na Urgéncia.

1 Fomentar a formacdo em emergéncia médica e em gestao dos servicos de urgéncia.

1 Promoverbenchmarkingem relacdo as préaticas dos servicos com melhor desempenho e
desenvolver uma estratégia de melhoria para 0s servigos que tém pior desempenho.

Sistema de Informacéo

1 Criacéo de sistemas de informacdo clinicos em cada servigo de urgéncia.

1 CriarcondigOes parger dados agregados em relagéo a atividade e indicadores de desempenho
da rede de urgéncias, definindo regras de interoperabilidenige os sistemas informaticos
existentes nos servigcos de urgénciama base de dados centralizada.

Avaliacdo e Monitorizzio

1 Avaliar o impacte na qualidade assistencial adsentes urgentes, dasnudancasmais
significativasntroduzidasno sistema de emergéncia.

1 Monitorizar a qualidade dos cuidados prestados pela rede de emergéncia, atrawé® de
sistema de indicadore®colhidos periodicamentegue inclua indicadores de processo, para 0s
guais haja evidéncia de impacte no resultado, e indicaddesgesultadg que monitorizen o
desemmenho dosistemaa todos os fveis

Financiamento
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Uniformizar o financiamento dos epidids de urgéncia entre hospitais publicos em PPP e em
EPE, de preferéncia ndo utilizando ferramentas clinicas para financiamento.

Pagamento adicional por vias verdes

4.3. MECANISMOS DE MONITDRCAO E AVALIACAGIRECOMENDACOPBOPOSTAS

Deverd existir unsistema de indicadores, que inclua indicadores de processo, para 0s quais
haja evidéncia de impacte no resultado, e indicadodes resultado que monitorizen o
desempenho do sistema de sistema de emergéncia a todosiwesisiA responsabilidade por

esta nonitorizagdo sera a do nivel em que é recolhida a informacgéo. Os indicadores serviréo
para monitorizar os diferentes niveis do sistema de emergéncia, de acordo com niveis de
responsabilidade pelos resultadde cada um desses indicadores.

Alguns dosndicadores que este sistema poderd incifin

)l

)l

)l

)l

1

Tempo entre a chamada para o CODU e a chegada do meio de socorro ao local.

Taxa de sobrevivéncimédiata dos doentes com Paragdbardiorespiratdria testemunhada
pelos profissionais do sistema de emergéncia

Percentagem de doentes verdes, azuis e brancos, pela triagem de Manchester, admitidos nos
servicos de urgéncia

Taxa de doentes, por tipo de prioridade observados nos tempos alvo da triagem de
Manchester

Taxa de abandono do Servigo de urgéncia, antexdarvacido meédica
Taxa de doentes admitidos por AVC que fizerambdlise

Taxa de doeies admitidbs por Enfarte agudo do Miocardi@&AM) sujeitos a técnica de
reperfuséo

Tempodoor-needledos doentes com EAM, sujeitos a trombolise
Tempodoor-baloondos doentes com EAM sujeitos a angioplastia
Tempodoor-needledos doentes com AVC, sujeitos a trombdlise

Tempo entre a admisséo e primeira dose de antibiético nos doentes com sepsis
Taxa de doentes com hematomas subdurais operados em ntEnqQatro horas
Demora médiano Servico de urgéncia

Taxa de readmissdesio programadaas 72h dos doentes com alta do Servico de Urgéncia
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I Taxa de satisfacdo dos doentes admitidos no servico de urgéncia

i Taxa de satisfacdo dos familiares de doentes admitidos no SU
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