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MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude

Despacho n.° 10319/2014

Pelos Despachos do Ministro da Saade n° 18 459/2006, de 30 de julho,
publicado no Didrio da Republica, 2* série, n° 176, de 12 de setembro,
alterado pelo Despacho n° 24 681/2006, de 25 de outubro, publicado no
Didrio da Republica, 2* série, n° 231, de 30 de novembro, n® 727/2007,
de 18 de dezembro de 2006, publicado no Didrio da Republica, 2° série,
n° 10, de 15 de janeiro de 2007, e n® 5414/2008, de 28 de janeiro, publi-
cado no Diario da Republica, 2* série, n® 42, de 28 de fevereiro, foram
definidas as carateristicas da Rede de Servigos de Urgéncia, os seus
niveis de responsabilidade, critérios, condigdes de acesso e localizagido
de Pontos de Rede de Urgéncia.

Através do Despacho n° 13377/2011, de 23 de setembro, foi criada
a Comissdo para a Reavaliagdao da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia (CRRNEU), com a missdo de avaliar o estado de implemen-
tagdo daquela Rede, nomeadamente a distribuigdo territorial existente,
as condi¢des de acesso e a composi¢ao das respostas existentes, propor
alteracdes a Rede e sugestdes para a sua evolugdo, bem como propor a
estratégia de desenvolvimento da resposta de Emergéncia Pré-Hospitalar
e da Rede de Urgéncia, as necessidades de formagao e recursos profis-
sionais, a contratualizagdo, a gestdo e a sustentabilidade dos Servigos
de Urgéncia (SU). O relatorio final apresentado pela CRRNEU foi
submetido a aprecia¢do das Administragoes Regionais de Satude e da
Comissdo Nacional da Satide Materna da Crianca e do Adolescente, e
sujeito a discussdo publica, cujos contributos cumpre acolher.

Assim, sdo definidas a estrutura fisica, logistica e de recursos humanos
dos SU, de forma a responder ao doente urgente e emergente, e ¢ definida
a formagdo dos profissionais da Rede de Servigos de Urgéncia.

Atendendo a que o sistema de urgéncia tem como missao o atendi-
mento e o tratamento das situagdes urgentes, competindo aos Cuidados
de Saude Primarios (CSP), através de mecanismos de atendimento rapido
nao programado, garantir a acessibilidade necessaria ao atendimento
de situagdes agudas ndo urgentes, procura-se adequar a procura do SU,
promovendo o acesso a sistemas telefonicos centrais de triagem e de
orientacdo de doentes.

Procura-se, ainda, a integragao crescente dos sistemas Pré-Hospitalar
¢ Hospitalar de Urgéncia, num Sistema de Urgéncia unico e integrado,
o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), privilegiando o
aproveitamento das infraestruturas existentes e dos centros de qualidade
ja constituidos.

Sao, deste modo, definidas uma Rede de Referenciagdo genérica e
Redes de Referenciaco especificas para as quatro Vias Verdes (VV) e
para competéncias ou procedimentos especificos, clarificando os cir-
cuitos de doentes. Neste contexto, entende-se que devem ser definidos
Servigos de Urgéncia Polivalente (SUP) e de Centros Trauma (CT) em
numero e localizacdo adequados a populagdo, demografia e rede vidria
atuais, perseguindo a garantia de acesso em menos de 60 minutos a um
Ponto da Rede de Urgéncia, para todo e qualquer local do territorio
portugués, nomeadamente mantendo ou implementando SU em locais
de reduzida densidade de residentes e casuistica mas distantes de outros
SU. Por outro lado, é reconhecido e valorizado o papel dos Servicos de
Urgéncia Basicos (SUB) como estruturas com capacidade para a avalia-
¢ e estabilizagdo inicial do doente urgente. E, igualmente, privilegiada
a incorporagdo progressiva do conceito de by-pass de Pontos de Rede,
de forma a conseguir o encaminhamento mais célere de doentes graves
ou especificos para o local capaz do seu tratamento definitivo, desde
que o meio de transporte pré-hospitalar seja o adequado, valorizando o
papel do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, I.P. (INEM), para
transporte pré-hospitalar e inter-hospitalar em meios com a adequagdo
devida, permitindo o sucesso de estratégias de centralizacdo e integracdo
de recursos.

Assim, determina-se:

Artigo 1°
Objeto

O presente despacho determina a estrutura do Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM) ao nivel da responsabilidade hospitalar e sua
interface com o pré-hospitalar, os niveis de responsabilidade dos Servigos
de Urgéncia (SU), bem como estabelece padroes minimos relativos a
sua estrutura, recursos humanos, formacao, critérios e indicadores de
qualidade e define o processo de monitorizagéo e avaliacao.
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Artigo 2°
Niveis de responsabilidade e localizacio

1. A Rede de SU integra os seguintes niveis de resposta, por ordem
crescente de recursos e de capacidade de resposta:

a) Servigo de Urgéncia Basico (SUB);
b) Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgico (SUMC);
¢) Servico de Urgéncia Polivalente (SUP).

Artigo 3°
Servigo de Urgéncia Basico

1. Os SUB s@o o primeiro nivel de acolhimento a situagdes de ur-
géncia, de maior proximidade das populagdes, e constituem um nivel
de abordagem e resolucdo das situagdes mais simples e mais comuns
de urgéncia.

2. Os SUB constituem-se ainda como um nivel de estabiliza¢do ini-
cial de situagdes urgentes de maior complexidade nas situagdes que
exijam um nivel de cuidados mais diferenciado, € em que o Sistema de
Emergéncia Médica Pré-hospitalar ndo tenha condi¢des para assegurar o
transporte direto seguro para esse nivel de responsabilidade de SU mais
elevado, ou quando o utente ndo recorra aos servigos de atendimento
telefonico que existem ao dispor do Sistema Nacional de Satde (112 e
Linha Saude 24) e, como tal, se dirija diretamente aos SUB.

3. O SUB deve existir onde se considere justificado para garantir o
acesso, a servicos de urgéncia, quando a populag@o de uma determinada
area territorial ndo tenha assegurado um nivel de SU superior (SUMC
ou SUP) num tempo maximo de acesso de 60 minutos.

4. Os SUB dispdem dos seguintes recursos minimos:

4.1. Humanos: dois Médicos em presenca fisica, dois Enfermeiros
em presenga fisica, Técnico(s) de Diagnostico e Terapéutica de areas
profissionais adequadas, de acordo com a diversidade dos exames a
efetuar, um Assistente Operacional com fungdes de auxiliar de acdo
médica e um Assistente Técnico, por equipa;

4.2. Equipamento: Além do carro de emergéncia com o equipamento
previsto em Norma da Dire¢do-Geral da Saude, material para asse-
gurar a via aérea, ventilador portatil, Monitor de Sinais Vitais, com
desfibrilhador manual e automatico, saturimetro, capnografo e marca
passo externo, eletrocardiografo de 12 derivacdes, equipamento para
imobilizagdo e transporte do traumatizado, condi¢des e material para
pequena cirurgia, radiologia simples (para esqueleto, torax e abdomen),
patologia quimica/quimica seca e capacidade de medigdo de gases do
sangue e lactatos.

4.3. 0 SUB tem uma ambulancia de suporte imediato de vida SIV, ati-
vavel apenas pelo CODU do INEM, em gestdo integrada, cujo elemento
de enfermagem participa, além da atividade pré-hospitalar, na prestacdo
de cuidados no Servigo de Urgéncia e colabora no transporte de doentes
criticos nos termos do disposto no Despacho n® 5561/2014, de 11 de
abril, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satde.

5. A responsabilidade pela gestdo dos SUB ¢ definida no despacho
previsto no n° 4 do artigo 19°.

Artigo 4°
Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico

1. O SUMC ¢ o segundo nivel de acolhimento das situagdes de ur-
géncia, devendo existir em rede, localizando-se como forma primor-
dial de apoio diferenciado a rede de SUB e referenciando para SUP
situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de
especialidades nao existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes
de referenciagéo.

2. Define-se, para Portugal Continental, o minimo de 20 e 0 maximo
de 39 SUMC, segundo um ratio de 2-3 SUMC por cada SUP.

3. Cada SUMC deve distar mais de 60 minutos de outro SUMC ou
SUP, sem prejuizo da existéncia de mais de um SUMC num raio de
demora inferior, nos casos em que a populagdo abrangida por cada
hospital seja superior a 200.000 habitantes.

4. A distribui¢do nacional de SUMC e SUP deve ainda garantir uma
distancia temporal de acesso de, no maximo, 60 minutos entre qualquer
local do territorio nacional e um destes servigos.

5. Sem prejuizo do disposto no nimero anterior, nas areas de reduzida
densidade de residentes e casuistica em que este objetivo seja consi-
derado inexequivel ou desaconselhavel do ponto de vista técnico, pela
sua relagdo custo-beneficio e pelo seu elevado custo de oportunidade,
devem ser garantidas condigoes de avaliacdo, estabilizagao e transporte
do doente através de SUB e capacidade de resposta dos meios de emer-
géncia pré-hospitalar.

6. O SUMC deve dispor dos seguintes recursos:

6.1. Recursos humanos: Equipas de Médicos, Enfermeiros, Técnicos
de Diagnostico e Terapéutica e outros profissionais de satide de dimen-
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sdo, dedicacdo e especializagdo adequada e necessarios ao atendimento
da populag@o da respetiva area de influéncia, periodicamente ajustadas
a situagao de procura do SU;

6.2. Valéncias médicas obrigatdrias e equipamento minimo:

a) Medicina Interna;

b) Pediatria;

¢) Cirurgia Geral;

d) Ortopedia;

e) Anestesiologia;

) Imuno-Hemoterapia;

g) Bloco Operatorio (em permanéncia);

h) Imagiologia (devendo assegurar em permanéncia radiologia con-
vencional, ecografia simples, TAC);

i) Patologia Clinica (devendo assegurar em permanéncia todos os
exames basicos, incluindo analises de gases do sangue e lactatos).

6.3. O apoio das especialidades de Cardiologia (incluindo as ca-
pacidades de cardiologia de intervengdo), Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com dialise para situagdes
agudas), Obstetricia, Cirurgia Pediatrica, Psiquiatria, Pneumologia,
Gastrenterologia e de Servigos ou Unidades de Medicina Intensiva deve
fazer-se de acordo com o definido nas respetivas redes de especialidades
hospitalares e de referenciagao.

6.4. Nos grandes centros urbanos onde exista mais do que um SU
com estas especialidades, com a excegdo da Medicina Intensiva, deve
ser assegurada a rentabilizagdo e centralizag@o dos recursos humanos
num nimero menor de SU, de modo a valorizar os SU de maior nivel
de responsabilidade e a garantir as condig¢des de resposta adequadas as
situagdes de urgéncia e emergéncia em todos os SU, de acordo com a
planificagdo estabelecida pelas Administragdes Regionais de Saude, I.P.
(ARS) e com a concordancia do INEM.

6.5. O SUMC tem uma sala de emergéncia com equipa com forma-
¢do especializada em medicina de urgéncia e uma area de cuidados
intermédios para os doentes que necessitem de vigilancia organizada
e sistematica.

6.6. Os Servigos ou Unidades de Cuidados Intensivos devem prestar
apoio na atividade a rece¢do do Doente Emergente e/ou Critico, atra-
vés da presenca ou rapido acesso a médico com treino em medicina
intensiva.

6.7. O SMUC mantém a formagao permanente em Suporte Avangado
de Vida e Transporte de Doente Critico, sendo este transporte assegurado
pelo SUMC sob coordenagido do INEM e complementando o Servigo
de Transporte Regional de Doentes Criticos do INEM.

6.8. 0 SUMC tem uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
(VMER) em gestdo integrada, em que a equipa, para além de assegurar
a atividade pré-hospitalar, participa na prestacao de cuidados ao doente
critico dentro do SU, podendo colaborar no seu transporte, nos termos
do disposto no Despacho n® 5561/2014, de 11 de abril, do Secretario de
Estado Adjunto do Ministro da Satide, ndo podendo ser posta em causa
a operacionalidade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativagao,
sendo esta da exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

Artigo 5°
Servico de Urgéncia Polivalente

1. O SUP ¢ o nivel mais diferenciado de resposta as situagdes de
Urgéncia e Emergéncia, e deve oferecer resposta de proximidade a
populagdo da sua area.

2. Define-se, para Portugal Continental, uma rede com cerca de 10 a
13 SUP, segundo um racio de um SUP por cada 750.000— 1.000.000 ha-
bitantes.

3. Para além dos recursos referentes ao SUMC, o SUP deve ainda dar
resposta especifica nas seguintes valéncias:

a) Neurocirurgia;

b) Imagiologia com Angiografia Digital e RMN;
¢) Patologia Clinica com Toxicologia;

d) Cardiologia de intervencdo/Cateterismo Cardiaco/Angioplastia;
e) Pneumologia (com endoscopia);

f) Gastrenterologia (com endoscopia);

g) Cirurgia Cardiotoracica;

h) Cirurgia Plastica e Reconstrutiva;

i) Cirurgia Maxilo-facial

j) Cirurgia Vascular;

k) Medicina Intensiva.

4. Nos grandes centros urbanos onde existe mais do que um SUP, os
cuidados referidos no nimero anterior podem ser assegurados por um
unico SU de modo a garantir as condigdes de resposta adequadas as
situacdes de urgéncia e emergéncia em todos os SUP, de acordo com a
planificacdo estabelecida pelas ARS e com a concordancia do INEM.
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5. O SUP tem uma VMER em gestdo integrada, em que a equipa,
para além de assegurar a atividade pré-hospitalar, participa na prestagdo
de cuidados ao doente critico no Servigo de Urgéncia da Unidade de
Saude, podendo colaborar no seu transporte, nos termos do disposto no
Despacho n° 5561/2014, de 11 de abril, do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Satde, ndo podendo ser posta em causa a operacionali-
dade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativacdo, sendo esta da
exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

6. O SUP deve desenvolver ensino em matérias de urgéncia/emer-
géncia e possuir um centro de formag@o acreditado pelo INEM, em
conformidade com o disposto no Decreto-Lei n° 34/2012, de 14 de
fevereiro.

7. Sem prejuizo do referido nos niimeros anteriores, devem existir
SUP dedicados ao doente politraumatizado, designados por Centro de
Trauma (CT).

Artigo 6°
Centros de Trauma

1. Aos CT, enquanto polos da Rede Nacional de Trauma, compete
a responsabilidade do tratamento sistematizado e definitivo do doente
politraumatizado grave.

2. Os CT devem possuir heliporto ou, ndo sendo possivel, ter acesso
facil aquele.

3. Os CT devem assegurar a prestagdo de cuidados de satde no ambito
das seguintes valéncias, além das obrigatorias para um SUP:

a) Radiologia de intervengdo;

b) Cirurgia Cardiotoracica;

¢) Cirurgia Maxilo-facial;

d) Cirurgia Plastica e Reconstrutiva;
e) Cirurgia Vascular;

4. Nas areas urbanas com mais do que um SUP, podera ser definido
um nimero de CT inferior ao de SUP, numa légica de centralizagdo de
recursos altamente diferenciados, sem prejuizo da garantia do acesso
dos utentes a este tipo de centros especializados, de acordo com a pla-
nificagdo estabelecida para a Rede Nacional de Trauma ¢ com a con-
cordancia do INEM.

5. Aos CT serdo referenciados os doentes a incluir na Via Verde
Trauma, através da:

a) Referenciag@o pré-hospitalar, quando a abordagem for realizada
por profissionais de satide qualificados e determinem a estabilizagao do
doente, recorrendo ao “by-pass” da rede de referenciagdo geral;

b) Referenciacdo das unidades de atendimento de menor diferen-
ciagdo da regido apds avaliagdo inicial com estabilizacdo de fung¢des
vitais e avaliagdo secundaria que valide a necessidade de transferéncia
célere ao CT.

Artigo 7°
Centros especificos

Sem prejuizo do disposto nos artigos anteriores, podem existir os
seguintes centros especificos:

a) Centros de Oxigenagdo por Membrana Extracorporal (Centros
de ECMO): centros capazes de realizar a técnica de Oxigenagdo por
Membrana Extracorporal, com resposta em menos de 12 horas. Devem,
em principio, servir uma populagdo entre 5 a 7 milhdes de habitantes
e estar sedeados em Hospitais com SUP e com Servigos de Medicina
Intensiva e Servico de Cirurgia Cardiotoracica. Poderdo existir centros
de “ECMO Cardiaco” em Hospitais com Programa de Transplante
Cardiaco Ativo;

b) Centros de Medicina Hiperbarica: centros capazes de iniciar de
forma imediata o tratamento com oxigenoterapia hiperbarica, com res-
posta urgente. Devem estar sedeados em hospitais com SUP ou SUMC
e com Servigo de Medicina Intensiva, de preferéncia no litoral, sem
prejuizo de poderem ser unidades externas ao Servigo Nacional de Satide
com as quais se estabelecem protocolos de articulagdo.

Artigo 8°
Atendimento urgente a criangas

1. O atendimento urgente a criangas deve estar disponivel em SUB,
SUMC, SUP e em Servigo de Urgéncia Pediatrica Polivalente (SUPP).

2. Para efeitos do disposto no presente despacho, sdo consideradas
criangas todos os utentes até aos 17 anos e 364 dias de vida.
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Artigo 9°
Atendimento de Crian¢as nos SUB

1. O Atendimento de Criangas nos SUB encontra-se englobado no
atendimento geral.

2. O Atendimento de Criangas nos SUB deve dispor dos seguintes
recursos:

a) Recursos Humanos: O atendimento a criangas nos SUB ¢ da respon-
sabilidade de Médicos e de Enfermeiros ndo diferenciados em Pediatria,
os quais devem receber a formagdo prevista no artigo 21° de modo a
garantir as competéncias adequadas ao reconhecimento e abordagem
de situagdes de doenga grave, paragem cardiaca, abordagem da via
aérea com adjuvantes, acesso vascular emergente e reconhecimento e
abordagem inicial da paragem cardiaca em criangas;

b) Equipamentos: Em todos os SUB deve existir equipamento ade-
quado as diferentes idades pediatricas, para utilizagdo na abordagem
correta da via aérea basica e avangada, na obtengdo de acesso vascular
urgente e na monitorizagdo em situa¢des de doenga grave ou paragem
cardiaca;

¢) Instalagdes: Os SUB devem dispor de uma sala dedicada ao aten-
dimento de criangas, e que permita, se necessario, a sua permanéncia
para observagdo de curta duragdo em espago separado do atendimento
dos adultos. E igualmente considerado desejavel a existéncia de espagos
de admissdo e salas de espera dedicados a idade.

Artigo 10°
Atendimento de Criancas nos SUMC e SUP

1. Nos SUMC e nos SUP o atendimento a criangas ¢ da responsabi-
lidade de Urgéncias Pediatricas que devem ter instalagdes autonomas.

2. Deve existir Urgéncia Pediatrica em todos os hospitais com SUMC
ou SUP em que haja um Servico de Pediatria.

3. Sem prejuizo do disposto no nimero anterior, nos grandes centros
urbanos onde existe mais do que uma Urgéncia Pediatrica, os cuidados
referidos no nimero anterior podem ser assegurados por um tinico SU
de forma permanente, intermitente ou periddica, de modo a garantir as
condi¢des de resposta adequadas as situagdes de urgéncia e emergéncia
de acordo com a planificagdo estabelecida pelas ARS e com a concor-
dancia do INEM.

4. O atendimento em Urgéncias Pediatricas deve abranger todos as
criangas independentemente da patologia apresentada, exceto as situa-
¢oes inerentes ou consequentes a gravidez que devem ser atendidas
nos servigos de urgéncia obstétrica, a serem objeto de regulamentacéo
propria.

5. As Urgéncias Pediatricas devem funcionar como primeiro ponto de
atendimento pediatrico especializado na Rede, sendo para estas urgéncias
que deve ser efetuado o transporte primario de criangas identificadas
pela Coordenagao da Emergéncia pré-hospitalar como situagdes urgentes
e emergentes, com base numa logica de proximidade e organizagao
regional.

6. As Urgéncias Pediatricas devem estar dotadas de canais de comu-
nicagdo, ageis e permanentemente disponiveis, com os SUB e CSP da
area, bem como com o0s servigos para os quais referenciam, nomeada-
mente Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos e outras areas de
especialidade, tais como Cirurgia Pediatrica, Neurocirurgia, e outras.
A referenciagdo para estas Unidades, via transporte inter-hospitalar pe-
diatrico, deve ser protocolada regionalmente ¢ coordenada pelo INEM.

7. As Urgéncias Pediatricas devem dispor dos seguintes recursos:

a) Recursos Humanos: As urgéncias pediatricas de hospitais com
SUMC ou SUP devem dispor da presenca fisica permanente de pelo
menos dois pediatras, um dos quais com formagio em suporte avangado
de vida pediatrico. Nos hospitais com SUMC as criangas com patologia
cirtirgica devem ser observados pelos especialistas que prestem cuidados
na urgéncia de adultos, devendo ser protocolado a referenciagdo de
situagdes clinicas que devam ser transferidas para um SUP Pediatrico.
A dimensao e a organizacdo da equipa de Urgéncia Pediatrica devem
estar ajustadas as necessidades ditadas pela casuistica local. Os Médi-
cos € os Enfermeiros das equipas de Urgéncia Pediatrica devem dispor
da formagdo prevista no artigo 21°. E recomendada a constituigdo de
equipas dedicadas a Urgéncia Pediatrica, pelo menos nos periodos do
dia de maior procura;

b) Equipamentos: Para além da disponibilidade dos meios comple-
mentares de diagnostico e terapéutica definidos para os SUMC ou
SUP, as Urgéncias Pediatricas devem dispor de todos os equipamentos
especificos da idade pediatrica necessarios a abordagem avancada da
crianga gravemente doente, traumatizada ou em paragem cardiaca;

¢) Instalagdes: As Urgéncias Pediatricas de Hospitais com SUMC
ou SUP devem funcionar em 4reas especificas para o atendimento em
idade pediatrica, fisicamente independentes das areas de atendimento
de adultos. Estas areas devem englobar a admiss@o e areas de espera.
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Todo o atendimento clinico a criangas (incluindo o de foro ortopédico,
cirtrgico e de outras especialidades de apoio) deve ser efetuado em areas
especificas, exclusivamente pediatricas. Devem existir nestas urgéncias
areas adequadas a funcionar como salas de observagdo ou internamento
de curta durag@o, com capacidade adequada a casuistica de cada servigo.
Os Servicos de Pediatria dos Hospitais com Urgéncias Pediatricas devem
garantir as condi¢des necessarias para o internamento subsequente das
criangas admitidas pela urgéncia.

8. Os Servicos de Pediatria dos Hospitais com Urgéncias Pediatricas
devem promover e participar na implementagdo de Centros de For-
magdo em Urgéncia Pediatrica, com idoneidade para a concretizagdo
de Programas de Formag@o com vista a obtengdo da Competéncia em
Urgéncia Pediatrica. Deverdo ser estabelecidos em Urgéncias Pediatricas
da Rede de Urgéncia, considerados idoneos para o efeito pelo Colégio
de Pediatria da OM, preferencialmente de tipo SUP.

Artigo 11°
Servigo de Urgéncia Polivalente Pediatrica

1. O Servigo de Urgéncia Polivalente Pediatrica (SUPP) constitui-se
como atendimento para criangas com situagdes de doenca ou trauma
grave, em atendimento primdrio ou referenciadas.

2. O SUPP deve dispor dos seguintes recursos:

2.1. O SUPP deve dispor de todos os recursos minimos definidos para
um SUP (apoio em termos de diagnostico e terapéutica e das diversas
especialidades, incluindo Neurocirurgia), de Cirurgia Pediétrica e Cui-
dados Intensivos Pediatricos, local e permanente.

2.2. As equipas devem ainda ter formagdo adequada para que os
SUPP funcionem como Centro de Trauma Pediatrico (CTP), devendo o
SUPP estar preparado para o atendimento diferenciado de trauma grave,
incluindo neurotrauma.

2.3. O SUPP deve dispor de apoio, local ou protocolado e de facil
acesso, de Cardiologia Pediatrica e Pedopsiquiatria. O processo de
agilizaco destes e de outros apoios ndo obrigatoriamente presenciais,
deve ter em consideracdo as especificidades locais, e constar das redes
de referenciacéo.

Artigo 12°

Triagem e Encaminhamento do Doente
no Servico de Urgéncia

1. E obrigatoria a implementagio de sistemas de triagem de priori-
dades no SU.

2. A triagem das criangas nos hospitais com SUMC ou SUP deve ser
realizada na Urgéncia Pediatrica. O sistema de triagem deve ter em conta
a especificidade da crianga, independentemente do nivel de urgéncia
em que seja praticado.

3. Realizada a classificacdo de risco, o doente deve ser encami-
nhado no servigo de acordo com as normas previamente definidas e
padronizadas, respeitando e privilegiando a seriagao feita na triagem
de prioridades, de modo a garantir que o doente seja observado no
local, com a logistica e pela equipa mais adequada, em tempo clini-
camente aceitavel.

4. O SU deve informar o INEM da triagem de prioridades no SU
efetuada aos utentes provenientes dos CODUS do INEM.

Artigo 13°
Sistemas de Resposta Rapida (Vias Verdes)

1. A implementagdo das Vias Verdes (VV) deve ser continuada e
intensificada.

2. Nas VYV, cada nivel de SU desempenha um papel especifico na
cadeia de resposta, reforcando a colaboragdo entre os varios niveis.

3. O processo de encaminhamento através de VV deve ser iniciado
no local do evento ou da apresentacdo dos sintomas, devendo os siste-
mas hospitalar e pré-hospitalar garantir a continuidade e a integragido
de cuidados.

4. Para efeitos do disposto no nimero anterior, o sistema pré-hospitalar
deve referenciar diretamente o doente para o local de melhor resolucéo
do problema, polo da respetiva VV, eventualmente fazendo by-pass a
outros SU. Os sistemas de telemedicina, incluindo telemetria, poderao
facilitar esta integragdo maximamente eficiente, através do envio dos
dados do local do evento ao polo da VV.

5. De forma a dotar os Sistemas de Informagdo (SI) da adequada e
homogénea parametrizagdo, as vias verdes devem ser emitidas, com uma
norma de implementacdo tecnologica para SI associada, a publicar por
circular conjunta do INEM, da DGS e dos SPMS.
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Artigo 14°
Via Verde AVC

1. Todos os SUMC e SUP devem ter a capacidade para o diagnostico
clinico e imagiologico de AVC agudo, bem como para efetuar o trata-
mento trombolitico, nos casos com indicagao.

2. Deve, ainda, ser constituida a capacidade para realizagdo de téc-
nicas de re-permeabilizacdo intra-arterial em alguns dos SUP da Rede,
de forma a garantir o acesso a estas metodologias de tratamento nas
regides de mais elevada casuistica.

3. A complexidade e a exigéncia técnica da abordagem referida no
numero anterior, bem como os casos atualmente selecionados para a
sua realizagdo, recomendam uma rigorosa defini¢ao da sua localizagao
e Rede de Referenciagao.

Artigo 15°
Via Verde AVC Coronaria

Assumem a responsabilidade os polos da Rede com capacidade de
intervengdo coronaria percutdnea primaria permanente, localizados
em SUP.

Artigo 16°
Via Verde Sépsis

1. Sdo definidos dois niveis de responsabilidade na Via Verde Sépsis
(VVS):

a) Nivel 1: SU sem Cuidados Intensivos— SUB e SUMC de Hospitais
que ndo possuam Unidades de Cuidados Intensivos (UCI);

b) Nivel 2: SU com Cuidados Intensivos—SUMC que possuam
UCI e SUP.

2. Por UCI entende-se unidade de monitorizagdo e tratamento inten-
sivo com racio Enfermeiro/Doente néo inferior a, 1 para 2 e com Médico
dedicado em presenga fisica 24 horas por dia e com, pelo menos, um
Meédico Intensivista, no seu quadro.

3. Os SU de todos os niveis devem cumprir o seu papel na Rede, em
termos de VVS, conforme Circular-Normativa n°01/DQS/DQCO da
Diregdo-Geral da Saude, de 6 de janeiro de 2010.

Artigo 17°
Via Verde Trauma

1. Todos os niveis de SU da Rede devem assumir responsabilidades
na abordagem e tratamento dos doentes traumatizados.

2. Devem constituir-se CT de adultos nos SUP e, como tal, polos da
Via Verde de Trauma em localizagdes a definir por Despacho do membro
do Governo responsavel pela area da Satde.

3. Acestes CT cabe a responsabilidade do tratamento sistematizado e
definitivo do doente politraumatizado grave, tendo de cumprir os critérios
de presenca de valéncia/especialidades definidas no capitulo niveis de
responsabilidade dos SU.

4. A estes CT serdo referenciados os doentes a incluir na VVT, seja
a partir do sistema pré-hospitalar, quando a abordagem for por profis-
sionais de satide adequados e determinem a estabilizacdo do doente,
recorrendo ao “by-pass” da Rede de Referenciacdo, seja das unidades
de atendimento de menor diferenciagdo da regido, ap6s avaliagao inicial
com estabilizacdo de fungdes vitais e avaliagdo secundaria que valide a
necessidade de transferéncia célere ao CT.

Artigo 18°

Sistemas telefénicos centrais de triagem, orientacio
e aconselhamento de doentes

1. Todos os utentes em situagdes de urgéncia e/ou emergéncia de
foro de saude devem procurar a entrada no SIEM e nos diferentes
servigos que o sistema nacional de satde disponibiliza para abordagem
e tratamento de situacdes agudas, urgentes ou emergentes, através dos
sistemas telefonicos centrais de triagem, orientacdo e aconselhamento
de doentes disponibilizados, nomeadamente os Centros de Orientacdo
de Doentes Urgentes (CODU) do INEM, e a Linha Satide 24, da Diregao-
-Geral da Satde.

2. O acesso aos CODU faz-se, obrigatoriamente, através de uma
chamada de emergéncia, via numero europeu de emergéncia (112)
e deve ser utilizada sempre que a situagdo seja, aparentemente, uma
emergéncia médica. Nos CODU sera realizada a triagem telefonica
de emergéncia médica, com defini¢do das prioridades da situagdo, o
aconselhamento médico, o acionamento de meios de emergéncia, se e
quando necessarios, e a orientagdo dos doentes na Rede de SU, redes
de referenciagao especificas de urgéncia e Vias Verdes existentes, con-
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forme Despacho n°14041/2012, de 29 outubro e, quando apropriado, a
passagem a Linha Satde 24.

3. O acesso a Linha Satde 24 faz-se através do numero de telefone
808242424 e deve ser utilizado nas situagdes agudas ou urgentes mas
sem risco imediato de vida. Nestas centrais sera efetuada uma triagem,
aconselhamento e encaminhamento de doentes para a unidade de saude
mais adequada, no tempo recomendado, pelos meios disponiveis que
melhor respondam a cada situagdo. Em casos de maior gravidade/ur-
géncia, prontamente identificadas na triagem, a chamada ¢ transferida
para os CODU do INEM.

4. Os SU devem criar e implementar sistemas de recegéo e facil
consulta da informagdo proveniente destas centrais, integrando-as nos
seus processos clinicos individuais, bem como organizar e implementar
sistemas expeditos de resposta aos doentes encaminhados por estes
dois sistemas, respeitando as especificidades de cada um e atendendo a
urgéncia relativa dos doentes.

Artigo 19°
Rede de Referenciacdo de Urgéncia e Emergéncia

1. Entende-se por Rede de Referenciacdo de Urgéncia e Emergéncia
o mapa das estruturas, dos recursos e das valéncias, das relagdes de
complementaridade, hierarquizacéo e de apoio técnico, dos circuitos
e das condi¢des de articulagdo e de referenciacdo entre unidades do
sistemas Pré-Hospitalar e Hospitalar de Urgéncia, constituindo estru-
tura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) ao nivel da
responsabilidade hospitalar e sua interface com o pré-hospitalar.

2. A Rede de Referenciacgdo de Urgéncia e Emergéncia deve incluir as
relagdes entre os sistemas Pré-Hospitalar e Hospitalar de Urgéncia e as
unidades prestadoras de Cuidados de Satide Primarios ou Hospitalares
sem Servigo de Urgéncia.

3. Séo objetivos da Rede de Referenciagao:

a) Garantir a acessibilidade aos diferentes Pontos de Rede, nos tempos
de trajeto indicativos e objetivos alvo definidos para o efeito;

b) Encaminhar o doente para o Ponto de Rede mais proximo e ade-
quado a sua situacdo clinica (ndo necessariamente o de maior proxi-
midade);

c) Assegurar o bom funcionamento das VV existentes (Coronaria,
Acidente Vascular Cerebral, Sepsis e Trauma);

d) Promover a concentragido de recursos humanos e tecnoldgicos,
numa légica de trabalho integrado em cada regido;

e) Sistematizar e planear a capacidade de acompanhamento e trans-
porte pré e interunidades de satde;

) Diminuir o nimero de transportes secundarios que nao implicam
beneficio para o doente;

g) Promover que o tempo entre o inicio da doencga, o tratamento
definitivo e o regresso a vida ativa, seja 0 mais curto possivel;

h) Ser um instrumento essencial na clarificagao das populagdes ser-
vidas por cada unidade e tipo de urgéncia, a determinagao da casuistica
esperada, a organizacdo das Equipas de profissionais necessarias e a
planifica¢@o dos investimentos regionais.

4. A Rede de Referenciag@o genérica e as Redes de Referenciagio
especificas para as quatro VV e para competéncias ou procedimentos
especificos, sua monitorizagdo e avaliagdo, bem como os pontos de
referenciag@o que integram as redes serfio determinados por despacho
do membro do Governo responsavel pela area da saude, sob proposta
conjunta das Administragdes Regionais de Saiude, num processo que
deve envolver o INEM, a DGS e a Administragdo Central do Sistema
de Saude, I.P. (ACSS), tendo em conta a avaliagdo e as recomendagdes
realizadas pela CRRNEU.

5. No caso de alguma unidade hospitalar integrada na rede como SUP
ndo possuir uma ou mais das valéncias estabelecidas, torna-se necessaria
a preparagdo e aprovacdo pela administragdo regional de satde compe-
tente de um plano de requalificagdo visando o cumprimento de todos os
requisitos referidos, devendo vigorar, até a sua verificagdo, um modelo
de articulag@o especifico entre o hospital e os SUP da respetiva regido,
salvaguardando-se por esta via a adequada cobertura da populagdo. Po-
dera igualmente haver necessidade de assumir um plano de requalificagdo
para os SUMC que ndo reunam as condig¢des estipuladas.

6. Da defini¢do das Redes de Referenciagdo genéricas e especificas
deve resultar uma Rede Nacional de Referenciagdo de Urgéncia/Emer-
géncia Médica, sobre a qual se regem os Sistemas de Coordenacdo
Regionais do INEM, para a identificagdo dos destinos apropriados (com
as valéncias médicas e cirurgicas indicadas para a situagdo), das vagas
existentes (camas em unidades especializadas) e dos meios de transporte
terrestres e aéreos disponiveis.

7. As unidades pertencentes a Rede de Referenciagdo devem parti-
lhar de um mesmo modelo de informagdo e de processos comuns de
articulagdo interinstitucional.
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8. A informagdo relativa a Rede Nacional de Referenciagdo de Ur-
géncia/Emergéncia Médica, nomeadamente os aspetos detalhados na
alinea 1* do presente artigo, deve ser publicada e mantida atualizada
numa pagina da internet acessivel ao cidaddo e aos profissionais de
satde, da responsabilidade da ACSS.

Artigo 20°
Estrutura Fisica e Recursos Materiais
1. O SU deve, necessariamente, incluir as seguintes areas:

a) Area de admiss@o e registo;

b) Area de triagem de prioridades;

¢) Area de espera;

d) Area de avaliagdo clinica;

e) Sala de emergéncia para doentes criticos com condi¢des para
suporte avangado de vida;

J) Area de ortotraumatologia;

g) Area de curta permanéncia e observagao;

h) Area de informagdo e comunicagdo com familiares;

2. Deve ser garantido o acesso facil a meios complementares de
diagnostico, e no caso do SUMC e do SUP, também a bloco operatério.

3. Devem existir fluxos de doentes pré-estabelecidos, absolutamente
claros e sinalizados, diferenciados por tipo de problemas e/ou por prio-
ridade de observagdo, com a defini¢do clara das atividades que sdo
realizadas em cada uma das areas e como se relacionam com as restantes.

4. Devem ser respeitados a privacidade, o conforto, a comunicagao e
a informagao personalizada e humanizada, as condigdes de visualizagdo
e facil acesso ao doente, e deve ser facilitado o acompanhamento do
doente por familiar, nos termos do disposto na Lei n.° 33/2009, de 14
de julho.

5. As areas de circula¢do, nomeadamente os corredores, devem
manter-se livres, sem estacionamento de doentes ou macas.

Artigo 21°
Recursos Humanos e Formacao

1. O Conselho de Administragao Hospitalar deve possuir uma politica
institucional, plasmada no seu Plano e Relatorio de Atividades, que
promova o SU como Servigo de A¢ao Médica, incluindo como objetivos:

a) A constituicdo preferencial do SU por equipas de profissionais
de satde dedicados a Urgéncia, ou seja, profissionais que trabalham
na sua totalidade ou maioritariamente apenas no SU, sobretudo nos
periodos do dia de maior procura, no cumprimento do Despacho n® 47/
SEAS/2006;

b) A articulagdo e integracdo de processos e de cuidados entre os
SU e restantes servicos hospitalares, quer os que prestam apoio direto,
quer os que recebem doentes internados, numa perspetiva de cuidados
centrados no doente, de forma humana, célere e eficiente.

¢) A promogao das competéncias e as capacidades minimas de Médi-
cos, Enfermeiros e restante pessoal e definir claramente a sua formagéo,
titulagdo e creditacdo;

2. Sem prejuizo do disposto nos niimeros anteriores, a formagao e o
curriculo dos profissionais de atendimento da Rede nos SUB, no SUMC
e no SUP devem obrigatoriamente contemplar:

a) Relativamente aos Médicos e Enfermeiros:

1. Formagao em Suporte Avangado de Vida;

b) Relativamente aos Médicos e Enfermeiros envolvidos no atendi-
mento pediatrico num SU:

I. Formagdo em Suporte Avangado de Vida Pediatrico (SAVP) ou,
quando impossivel, em Suporte Imediato de Vida Pediatrico (SIVP);

¢) Relativamente aos Assistentes Operacionais:

I. Formagao em Suporte Basico de Vida;

3. Sem prejuizo do disposto nos numeros anteriores, a formagdo e o
curriculo de, pelo menos, 50% dos profissionais nas equipas de atendi-

mento da Rede, em exercicio em qualquer um momento, nos SUB, no
SUMC e no SUP devem contemplar:

a) Relativamente aos Médicos e Enfermeiros:

1. Formagao em Suporte Avangado de Vida em Trauma (nos Centros
de Trauma, todos os profissionais de saude t€ém que ter esta formagio);

II. Formagdo em Ventilag@o e Controle Hemodinamico;

III. Formag&o em Transporte de Doentes Criticos;

IV. Formagdo em VV;
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V. Formagdo em Comunicagao e Relacionamento em Equipa, Gestao
de Stress e de Conflitos, Comunicagdo do risco e “transmissdo de mas
noticias”.

b) Relativamente aos Médicos:

1. “Competéncia em Emergéncia Médica”, atribuida pela Ordem
dos Médicos.

¢) Relativamente aos Enfermeiros:

I. Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em enfer-
magem de pessoa em situacdo critica, atribuida pela Ordem dos En-
fermeiros;

d) Relativamente aos Assistentes Operacionais:

1. Formagdo em Técnicas de Trauma e Imobilizagao;
II. Formag@o em Comunicagdo e Relacionamento em Equipa, Gestdo
de Stress e de Conflitos.

4. Sem prejuizo do disposto nos niimeros anteriores, a formagédo e o
curriculo de, pelo menos 50%, dos Médicos e Enfermeiros de atendi-
mento da Rede, em exercicio em qualquer um momento, envolvidos no
atendimento pediatrico num SU devem contemplar ainda a formagéo
em Suporte Avangado de Vida Pediatrico e Formagao Avangada em
Trauma Pediatrico.

Artigo 22°

Critérios, indicadores de qualidade e avaliacio
do Sistema Integrado de Emergéncia Médica

1. Os elementos que constituem o Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM) ao nivel da responsabilidade hospitalar e sua interface
com o pré-hospitalar devem possuir critérios de qualidade que cons-
tituam informagao objetiva e comparada, sob a forma de indicadores
simples e de facil interpretacdo, que permitam a populagdo em geral,
aos utilizadores do SNS, aos seus profissionais e gestores um conheci-
mento claro da atividade e dos resultados das Unidades prestadoras de
Cuidados de Satde, de forma a gerar confianga na populagdo, a estimular
uma utilizagdo adequada dos Servigos de Saude e a fundamentar uma
expectativa sobre o processo e os resultados da prestagao de cuidados.
Tem, ainda, como importantes objetivos estratégicos produzir informagio
relevante e credivel para a adogao de ciclos de melhoria continua bem
como para a possibilidade de realizagdo de atividade de benchmarking
entre Institui¢des.

2. A disponibiliza¢do da informagao sobre os Servigos de Saude indi-
vidualmente devera estimular os respetivos profissionais a divulgarem
areas de exceléncia e a pugnarem por uma melhoria continua do seu
desempenho pessoal e do desempenho das suas organizagoes.

3. Consideram-se padrdes minimos para o SIEM:

a) Padrdes de acesso:

i. O acesso do cidadao a cuidados de Urgéncia/Emergéncia ¢ assegu-
rado permanentemente por uma linha de atendimento 112 ou pela Linha
Saude 24, que orientam para o local o meio mais adequado;

ii. O acesso do cidaddo a cuidados de Urgéncia/Emergéncia ¢ asse-
gurado permanentemente num SU a distancia maxima de 60 minutos
de trajeto;

b) Triagem:

i. Em todos os SU, qualquer que seja o nivel, deve existir um sis-
tema de triagem que permita distinguir os doentes por gravidade cli-
nica, de modo a que, se houver tempo de espera, se exergam critérios
preestabelecidos de observagao.

¢) Definigdo dos niveis de SU e Rede de Referenciacéo:

i. Os diferentes SU devem estar articulados em rede de modo a permitir
o tratamento dos doentes atempadamente no local proprio;

ii. Cada SU deve conhecer o seu papel na Rede e o modo de articu-
lagdo com outros Servigos.

d) Qualificagdo dos Profissionais de Saude:

i. Cada SU ¢ responsavel pelas qualificagdes minimas definidas no
artigo 21° e por promover a formagdo dos seus profissionais de satude.

e) Plano de catastrofe:

i. Cada SU deve ter um plano de catastrofe/contingéncia, que inclua
a resposta a situagdes multivitimas, seguindo as orientagdes emanadas
pela Dire¢ao-Geral da Saude;
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ii. Este plano deve ser do conhecimento de todos os profissionais
do respetivo Servigo, devendo ser realizada formagdo e exercicios de
simulag@o periddica.

/) Passagem de turno:

i. Cada passagem de turno, pelo risco de perda de comunicagao ine-
rente, deve ser feita verbalmente a partir da informagao atualizada e
mantida em registos clinicos;

ii. Deve existir consignado no horario dos profissionais tempo de
sobreposicdo para este momento critico.

g) Transferéncia inter-hospitalar:

i. O SU no qual esta o doente ¢ 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, isto €, com as
capacidades necessarias, € mais proximo;

ii. Se for impossivel ao SU adequado mais proximo receber o doente,
uma de trés situagdes deve ocorrer: ou o SU adequado mais proximo
arranja capacidade dentro de tempo util; ou o ao SU adequado mais
proximo ajuda o SU que tem o doente a encontrar alternativa e essa
iniciativa tem rapido sucesso; ou se estas duas solu¢des anteriores fa-
lharem, o ao SU adequado mais proximo recebe o doente ativando o
seu plano de catastrofe/contingéncia;

iii. As situagdes mais comuns e antecipaveis de transferéncia inter-
-hospitalar devem estar previstas na carta de Rede de Referenciacéo;

h) Equipamento:

i. Cumprimento do equipamento minimo definido no presente di-
ploma, segundo o nivel de responsabilidade do SU;

i) Informag@o:

i. Deve haver, em cada SU, acesso a fontes e bibliografia relevantes
de informagdo técnica médica em formato eletronico;

j) Controlo de qualidade:

i. Todos os SU devem assegurar fun¢des de Controlo de Qualidade,
com o objetivo de monitorizar a performance do Servigo, baseando-se
nomeadamente nos Indicadores de Qualidade.

4. A monitorizagdo do acesso, qualidade e desempenho do SIEM
deve ser realizada através de Indicadores de Qualidade, que obedecam
aos seguintes objetivos:

a) Compatibilidade com os sistemas de informacao, atualmente, utili-
zados nas Institui¢des de Satide em Portugal ou, no minimo, facilmente
implementaveis, informando de forma continua e automatica a partir
destes sistemas de informacao;

b) Refletir areas Clinicas com significativo “peso” da doenca (incidén-
cia, prevaléncia e custos associados) e que tenham sido contempladas no
Plano Nacional de Saude, Programas Prioritarios ou demais documentos
estratégicos internacionais, nacionais ou regionais relevantes;

¢) Permitir monitorizar processos e resultados, incluindo resultados
clinicos e os que se relacionam com a perspetiva do doente;

d) Permitir a vigilancia epidemiologica, a geragao de sinal atempado
e o acionamento de planos de readequagdo de recursos e de respostas a
nivel institucional e de saude publica;

e) Ser abrangente, permitindo monitorizar os aspetos mais relevantes
da satde na area da Urgéncia/Emergéncia;

f) Refletir o grau de articulag@o entre os Cuidados de Satide Primarios,
os Sistemas de Atendimento Telefonico, o Sistema de Emergéncia Pré-
-hospitalar e o Sistema Hospitalar de Urgéncia;

g) Ser relevante, respondendo as principais questdes/necessidades
dos utilizadores;

h) Serem orientadores, ndo descrevendo apenas a situacao atual mas
apontar possiveis dire¢des de melhoria (meta, objetivo);

i) Ser sinérgico, utilizar, partilhar informagio e garantir a comparabili-
dade com a informagao de outros Sistemas e Organizagdes (EUROSTAT,
OCDE, NICE, TARN, ¢ outros);

j) Refletir o desenvolvimento da acessibilidade, qualidade e desempe-
nho do SIEM e das suas unidades, através do seu historico e da proposta
de metas progressivamente mais ambiciosas;

k) Ser um instrumento util para a comparagdo do desempenho entre
unidades, a identificagdo de boas-praticas e benchmarking.

5. Os Indicadores de Qualidade devem estar incorporados num painel
nacional de indicadores estavel, mas atualizavel, definido pela DGS
com a colaboragdo da ACSS, das ARS e do INEM, onde conste, a sua
designag@o, objetivos, forma de calculo, situagdes de excegdo, padrdo
minimo e meta.
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6. Sao base de considerag@o de indicadores para o painel nacional,
os propostos pela CRRNEU.

7. Os Indicadores de Qualidade constantes no painel nacional devem
integrar o sistema de monitorizagdo trimestral do Servigo Nacional de
Saude, da responsabilidade da ACSS, assegurando a sua publicagdo
regular e acessibilidade ao cidaddo e aos profissionais de satde.

8. Cada ARS e cada institui¢do pode desenvolver, adicionalmente,
Indicadores de Qualidade proprios, que deverdo ser mantidos publicos
e atualizados em pagina da internet propria, da responsabilidade da
institui¢do proponente.

9. A avaliag@o das unidades integrantes do SIEM, refletida no cum-
primento dos critérios minimos, na evolucdo dos seus indicadores e
desempenho, na posigdo relativa as restantes unidades comparaveis, na
proposta de novas metas e de estratégias de desenvolvimento, a integrar
nos planos e relatorios de atividades anuais, ¢ da responsabilidade:

a) Ao nivel institucional, das proprias instituicdes;

b) Ao nivel regional, das ARS, que deverdo refletir a evolugdo do
desempenho dos SU sobre sua responsabilidade;

¢) Ao nivel nacional, do INEM, no relativo ao Sistema de Emergéncia
Pré-hospitalar e da articulagdo com o Sistema Hospitalar de Urgéncia da
ACSS e da DGS, no relativo ao desempenho da gestdo e da qualidade
clinica, respetivamente.

Artigo 23°
Norma transitoria

1. Os SU devem, até de 30 de junho de 2015, concluir a adaptagdo
necessaria ao disposto no presente despacho.

2. Sem prejuizo do disposto no numero anterior, os SU dispdem
do prazo de 3 anos a contar da data da entrada em vigor do presente
despacho, para dispor de profissionais nas equipas de atendimento com
a formag@o minima completa prevista no artigo 21°, com exce¢do do
reconhecimento de competéncias por parte das Ordens Profissionais,
cujo prazo para o reconhecimento € de 5 anos.

Artigo 24°
Norma revogatoria
1. Séo revogados:

a) O Despacho n° 18 459/2006, de 30 de julho, alterado pelo Despacho
n° 24 681 /2006, de 25 de outubro;
b) O Despacho n° 727/2007, de 18 de dezembro de 2006.

2. Sao ainda revogadas todas as disposi¢des contrarias ao disposto
no presente despacho.

Artigo 25°
Entrada em vigor
O presente despacho entra em vigor no dia seguinte ao da sua pu-
blicagéo.

25 de julho de 2014. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Saude, Fernando Serra Leal da Costa.
208005532

Administragdo Central do Sistema de Saude, I. P.

Aviso n.° 9178/2014

Nos termos do n.° 3 do artigo 146.° da Lei n.° 83-C/2013, de 31 de de-
zembro, da-se conhecimento de que foi celebrada a 25 de julho de 2014,
entre a Administragdo Central do Sistema de Saude, 1. P., € os Servigos
Partilhados do Ministério da Satde, E. P. E., uma adenda, para o periodo
entre 1 de janeiro de 31 de dezembro de 2014, ao contrato-programa
em vigor entre tais entidades, a qual foi objeto de aprovacédo por parte
dos membros do Governo responsaveis pelas areas das Finangas e da
Satde em 21 de julho de 2014 e em 30 de dezembro de 2013, respeti-
vamente. O valor global maximo do contrato-programa, para o ano de
2014, ¢ de € 34.689.000,00, ao qual acresce IVA a taxa legal em vigor.

30 de julho de 2014. — O Presidente do Conselho Diretivo, Jodo
Carvalho das Neves.
208009331

Louvor n.° 438/2014

A Dr.? Sandra Maria Pereira Rebelo do Carmo Parreira de Figueiredo
Neto cessou as fungdes de coordenadora da Unidade de Regimes de
Trabalho e Exercicio Profissional (URT), do Departamento de Gestdo e



