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Porguée a

Seguranca do
Doente?




“To Err is Human: Building a Safer Health
System*“

(IOM, 1999)

Hospitais USA
« 44.000/98.000 mortes/ano em resultado de erros

« 7.000 mortes evitaveis relacionadas com o

medicamento
« Custos estimados de 17/29 bilioes de dolares

 Erros clinicos no internamento - 82 causa de morte




NA UE...

1. Estima-se que entre 8-12% dos doentes admitidos nos hospitais
europeus sofram eventos adversos enquanto recebem cuidados

de saude.

2. Sao exemplo as infecoes hospitalares, erros relacionados com
0 medicamento, e com as cirurgias, falhas no uso dos

dispositivos medicos, e no diagnostico.




3. Em média 1 em cada 20 doente hospitalizados sofre de uma
infecdo associada aos cuidados de saude, ou seja, 4,1 milhdes de
doentes por ano na UE e 37.000 doentes morrem na sequencia

destas infecoes.

4. A maior parte do dano causado ao doente pode ser prevenido
mas a implementacao de medidas para a sua reducao e controlo

varia muito no grupo de paises membros.




EM PT...

No ano de 2009, de 47.783 admissdes em 3 hospitais publicos

portugueses, observaram 1.669 processos de doentes
(Sousa et al 2011):

« Ataxadeincidénciade EA é de 11,1%, em que 53,2% sao
evitaveis;
e 61% dos EA ndo causaram dano ao doente, ou resultaram em

dano minimo com recuperacao até 1 meés;

« Em 58,2% dos EA houve prolongamento do tempo de

iInternamento (em media de 10,7 dias).




EUROBAROMETRO

1. OVERALL QUALITY OF HEALTHCARE

7 1’_
QC2. How would you evaluate the overall quality of healthcare in (OUR COUNTRY)? QC3. Based on what you know, do you think that the quality of healthcare in (OUR
COUNTRY) compared to other EU Member States is ...?
27%
EU28 @ Outer pie PT @ Inner pie EU28 @ Outer pie PT @ Inner pie
EU28 PT EU28 PT
EB80.2 2013- EB80.2 2013- EB80.2 2013- EB80.2 2013-
2013 2009 2013 2009 2013 2009 2013 2009
@ Total 'Good' 71% +1 56% +13 @ Better 34% 1 % +2
Rad' o ) o : The same 27% -3 29% +3
@ Total '‘Bad 27% 1 44% 12 ® Worse 259, . 15, 5
Don't know Z% . 1% -1 Don't know 14% +3 21% +4
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Fonte: Eurobarémetro, 2014




RISCO DE DANO NOS HOSPITAIS PORTUGUESES

QC6a. How likely do you think it is that patients could be harmed by hospital care in
(OUR COUNTRY)? By hospital care we mean being treated in a hospital as an
outpatient or inpatient.

EU28 @ Outer pie PT @ Inner pie
EU28 PT
EB80.2 2013- EB80.2 2013-
2013 2009 2013 2009
@ Toial Likely 53% +3 75% +11
@ Total 'Not likely' 41% -5 21% 1
Don't know 6% +2 4% =

Fonte: Eurobarémetro, 2014




Caracteristicas dos sistemas
complexos:

« Encadeamento de acbes
* Incerteza

* Variabilidade




Como podemos fazer
melhor?




A PROBLEMATICA DO ERRO
Centrada no

Centrada na pessoa J L sistema

» erro do individuo; * humanos séo faliveis;
* esquecimento;

* erros sao de esperatr;
* desatencao;

L * €I10S Sa0 consequéncias;
» desmotivacao...

* €Ir0S Nao0 sao causas

“Nao podemos mudar a condicdo humana mas podemos

mudar as condicbes em que os humanos trabalham”

Reason J., BMJ, 2000; 320: 768-70




MODELO DO “QUEIJO SUICO” (REASON, 2000)

Condicobes
latentes
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http://faalessons.workforceconnect.org/l1/tool/did

Defenses in Depth

Exemplos:

» Verificar a medicacéao
antes de administrar

» CheckKlist cirargica




ATIVIDADE ...

Um ou varios problemas?
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Erro - falha na execucao de uma acao planeada
de acordo com o desejado ou o0 desenvolvimento

iIncorreto de um plano (DGS, 2011).

Seguranca do doente — reducao do risco de
danos desnecessarios relacionados com o0sS
cuidados de saude, para um minimo aceitavel

(DGS, 2011).
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RECOMENDACAO DO CONSELHO sobre a seguranca
dos doentes, incluindo a prevencao e o controlo de
Infeccdes associadas aos cuidados de saude (Junho

20009)

europa.eu

1. Desenvolver politicas e programas nacionais

2. Informar e responsabilizar o cidadao

3. Desenvolver sistemas de notificacédo e de aprendizagem
4. Promover o ensino e a formacao

5. Classificar e medir a seguranca do doente

6. Partilhar conhecimentos, experiéncias e boas praticas
7. Desenvolver e promover a investigacao

8. Desenvolver estratégia de prevencéo e controlo das
infecdes associadas aos cuidados de saude




3. Apoiem o estabelecimento ou o reforco de sistemas de
notificacao e de aprendizagem nao recriminatdrios sobre eventos
adversos que:

a) Fornecam informacao sobre o grau, os tipos e as causas dos
erros, dos eventos adversos e das situacoes de qua se-
acidente;

b) b) Incentivem os trabalhadores do sector da saude a adoptar
praticas ativas de notificacéo, estabelecendo para tal um
ambiente de notificacao que seja aberto, justo e nao punitivo.
Este tipo de notificacao devera ser distinto dos sistemas e
procedimentos disciplinares aplicaveis aos trabalhadores do
sector da saude em vigor nos Estados-Membros, e as
guestdes juridicas relativas a responsabilidade destes
profissionais deveréao ser clarificadas, quando necessario;




c) Proporcionem de forma adequada aos pacientes, aos seus
familiares e a outros prestadores de cuidados informais a
oportunidade de comunicarem as suas experiéncias,

d) Complementem outros sistemas de notificacdo de seguranca,
como os relativos a farmacovigilancia ou aos dispositivos
meédicos, evitando, sempre que possivel, a duplicacéao
desnecessaria de notificacoes.




Sistemas de notificacao e aprendizagem sobre eventos
adversos (relatorio da Comissao)

Existem em 27 paises, principalmente a nivel nacional (21 paises)

NOs casos em que existem varios sistemas em vigor, raramente sao
«interoperaveis» (apenas sete em 26)

Apenas seis sistemas respondem plenamente aos requisitos da
recomendacao:

o fornecem informacao abrangente sobre 0s eventos adversos;

o sao distintos dos procedimentos disciplinares aplicaveis aos
trabalhadores do setor da saude;

O permitem que 0S pacientes comuniquem as suas experiéncias;

o complementam outros sistemas de notificacao de seguranca, como
os relativos a farmacovigilancia ou a seguranca radiologica.




ACOES FUTURAS...

Uma definicdo comum de qualidade dos cuidados de saude e
maior apoio ao desenvolvimento de terminologia comum,
iIndicadores comuns e investigacao sobre a SD;

A cooperacao da UE em matéria de SD e qualidade dos cuidados
de saude para o intercambio de boas praticas e de solucoes
eficazes;

O desenvolvimento de orientacdes sobre como prestar
Informacdes aos doentes acerca da qualidade dos cuidados de
saude;

O desenvolvimento, com os Estados-Membros, de um modelo
europeu sobre as normas de SD e de qualidade dos cuidados de
salude com vista a chegar a um entendimento comum sobre este
conceito na UE;




A reflexao, com os Estados-Membros, sobre a questao da
reparacao prevista na Diretiva 2011/24/UE (cuidados
transfronteiricos);

O incentivo ao desenvolvimento da formacéao para os
pacientes, familias e prestadores informais de cuidados,
utilizando também ferramentas de TIC; a atualizacéo regular
e adivulgacao do guia sobre ensino e formacgao sobre SD
para profissionais de saude;

O incentivo a notificacao como instrumento para difundir
uma cultura de seguranca do doente; a atualizacao regular e
a divulgacao do guia sobre o estabelecimento e o
funcionamento dos sistemas de notificacao e aprendizagem.




PNSD_2015/2010

OBJETIVO ESTRATEGICO 8

ASSEGURAR A PRATICA SISTEMATICA DE NOTIFICAGCAO,
ANALISE E PREVENGAO DE INCIDENTES

Metas para 2020:

Aumentar, em 20%/ano, o n° de notificagcOes de incidentes de
seguranca no notific@.




Calendarizacgio

Agdes Responsivel
2015 2016 2017 2018 2019 2020
Promover a adesfo dos profissionais a notificagdo de incidentes | X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
no Notific(a). saide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Analisar as causas dosincidentes ..................... X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
saide do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Implementar medidas preventivas de recorréncia de incidentes | X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
saiude do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Auditar, semestralmente, as praticas realizadas na anailise de X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
incidentes. saiude do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
I I l O [




SISTEMA DE NOTIFICAGAO PORTUGUES...

Notific@



http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/notificacao-de-incidentes-e-eventos-adversos.aspx

Diagram 6: Proportion of patients who experience adverse events from seven studies
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Fazer errado
ex: ler
Incorretamente o
rotulo

Em circunstancias normais (sem stress nem pressoes de tempo)
0S erros por comissao ocorrem numa proporcao de 3 em 1.000

Nao fazer o correto

Os erros por omissao ocorrem numa
proporcao de 1 em 100

(Fonte: Nolan, 2000)




Guia de tratamento para o utente

Receita Médica No.: 2121212000100
Local de prescrigdo: Clinica de Teste 1
Médico prescritor: Pedro Abreu

Contacto telefénico da instituigdo: 229023445

Dados do Utente
Nome do Utente: Pedro Abreu

Entidade Responsavel: CESD/EHIC
N° de beneficidrio: 134567899

Désignagid 00 MeSanenio, dosagen, lorma Lmacduica, cimernabo da embaligem N* Extenso
JJTMWI.\OMWMW-IM:)-‘Q 1 Uma
Posologia:

Receita Médica N* CLINICA DE TESTE 1
T Tt T T v
*2121212000100* *U113400* %}1&
R (T ot
Ministério da Salde
Telefone: 914228136 *1234456%
Entidade Resp.: CESD/EHIC
el [ 11111111111 MGRANTE DE
*134567899*
Dr. Pedro Abreu
[T T E—
*M20854* Telefone: 914228136
Soaszem, N* Exerso Idenaficacao Optica
1 | Terhinafina, Lamisil 1, 10 mg/g, Solugda cutdnea, Bisnaga « 1 1 Uma
s AR
Posologia:

*5929781*

Processo com multiplas etapas — 40 a 60

Assinatum 00 mdCo rescriion 11213]4 Auouso -

MOSCo prescrior

Para mais informagées sobre 0 prego dos ) podera a g0 Pesquisa { no sitio
da INFARMED (www.infarmed pt), kgar para a finha do Medicamento (800 222 444) ou fakar com o seu médico ou
farmacéutica.

A poupanca para o utente pode ser diferenie da devido a na farmécia ou porgue o
medicamento,

, COM preco anterior, se encontra em fase de escoamento.

1121314 Naoauorzo

Data: 2012/05/13

00 mddco prescrioe:

Validade: 30 DIAS

ALSS &.'ﬁﬁ'w“ gusxmaa:;.ns 1.3 - Gestraio, Lda

Data: 2012/05/13




Num processo com 50 fases, se cada fase tem a
probabilidade de erro de 1 em 100...

A probabilidade de sucesso seria de 0,61, ou seja, apenas
61% das vezes o0 procedimento é realizado corretamente

Para melhorar o sucesso, o numero de fases do processo deve
diminuir ou a fiabilidade de cada fase aumentada (ou ambos)

Fonte: IHI, 2006
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Aprender com 0sS erros...

/ Consequéncia: \

e O mesmo erro ocorre muitas vezes

e O mesmo erro ocorre em muitos ambientes diferentes

e Os doentes continuam a sofrer danos evitaveis

The belief that one day it may be possible for the bad experience suffered by

a patient in one part of the world to be a source of transmitted learning

that benefits future patients in many countries is a powerful element of the
vision behind the WHO World Alliance for Patient Safety.




Que SOlUCAO0 para o

Sistemas de notificacao




SISTEMAS DE NOTIFICACAO

Obijetivo das guidelines: Facilitar o desenvolvimento ou
melhoria de sistemas de notificacao

Principios dos sistemas de notificac&o:

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY

() Aprender a partir de falhas dos sistemas de saude;

(i) Deve ser seguro (sem consequéncias para 0s
profissionais);

(ii) A notificacao so € valida se conduzir a uma resposta

construtiva;

(iv)Deve disseminar informacéo, criar recomendacdes de

mudanca e propor solucées
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CARACTERISTICAS DOS SISTEMAS DE SUCESSO (OMS)

1. O acto de naotificar € seguro para a pessoa que o faz;
2. Anotificacdo leva a uma resposta construtiva;

3. Estao disponiveis competéncias e recursos financeiros adequados

para uma analise estruturada;

4. Tem a capacidade de disseminar informacéo, fazer
recomendacdes para a mudanca e informar sobre o

desenvolvimento de solugdes.
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SISTEMAS DE NOTIFICAGCAO E APRENDIZAGEM
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peritos Credivel
e N
Independente Orientado para o
sistema
Confidencial I Atempado
< " | Sistemas de .
. ~ reativ
Nao punitivo | notificacéo eativo




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

N&o punitivo: a caracteristica mais importante do sistema. Para
0s sistemas publicos esta caracteristica € a mais dificil de

conseguir porque prevalece uma cultura de culpa.

Confidencial: Aidentidade de quem faz o relato e do doente
nunca pode ser revelado a terceiros.

Independente: A manutencdo de uma barreira entre a autoridade
disciplinar e a gestao do sistema de notificacdo é fundamental.




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

Analise por peritos: os relatorios tém que ser avaliados por
pessoas que compreendam as circunstancias clinicas em que 0s
eventos ocorrem e que tenham a capacidade de identificar as
causas subjacentes dos sistemas.

Credibilidade: a combinac&o de independéncia e o0 uso de peritos
para a analise é fundamental para a aceitacao das
recomendacOes sejam aceites e implementadas.




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

Atempado: os relatos tém que ser analisados sem demora, e as
recomendacdes prontamente emitidas aos interessados.

Orientado para os sistemas: as recomendacoes devem estar
orientadas para as alteracoes aos sistemas, aos processos e
procedimentos ou aos produtos, em detrimento de se orientar para as
pessoas.

Reativo: é necessario que a organizacao que recebe os relatos tenha a
capacidade de produzir e disseminar recomendacdes eficazes.

(WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems, from information to action,
2005)




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

Quem notifica:
Todos podem comunicar? SO profissionais? Que

profissionais? So utentes? Um sistema ou dois?

Como notificar:

Questoes abertas? Questdes fechadas?

Forma da notificacao:

Papel? PC? Telefone?




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

EINAL IDADE Melhorar a qualidade da prestacao de cuidados de saude;
(OMS) Evitar a repeticdo de danos aos doentes;
Melhorar a Cultura de Seguranca;
|dentificar perigos e riscos;
Fornecer informacao sobre as falhas que ocorrem nos
sistemas de prestacdo de cuidados de saude;
Orientar os esfor¢cos de melhoria para evitar a repeticao de

danos futuros




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

FINALIDADE

(NHS) Melhorar a seguranca para o doente e os profissionais

Promover a melhoria continua

Promover a cultura pro-activa em relac&o ao risco e a
seguranca

Promover uma cultura de transparéncia nao punitiva

|dentificar indicadores de seguranca




SISTEMAS DE NOTIFICACAO E APRENDIZAGEM

Objetivos

Identificar as causas das falhas ativas e latentes
Prevenir incidentes

Melhorar a gestéo do risco

Atuar sobre as causas dos incidentes

Agir mais precocemente quando as falhas ocorrem
Partilhar o conhecimento e as boas praticas
Orientar a formacéo ao nivel local e nacional
Orientar a elaboracao de normas e orientacoes




O FENOMENO DA SUBNOTIFICACAO

As notificacdes voluntarias sao cerca de 30% das recolhidas por

observadores independentes (Royal College of Anaesthesists,
1998).

Entre 50% a 95% dos I&EA ndo sao notificados (Barach & Small,
2000).

A notificacdo obrigatoria ajuda a limitar este fendmeno mas acarreta
problemas de cultura de seguranca;

Revelam nao ser a melhor opcao para a aprendizagem e melhoria.




?

PORQUE NAO SE NOTIFICA =

1. Medo (de punicéo, perda de reputacao, de denuncia, etc);

2. Percecao (ndo sabem o que comunicar, ndo vém mais-valia,
0S quase eventos nao sao percebidos como importantes);

3. Organizacionais (ndo ha resposta, cultura de culpa, enfase no
dano);

4. Dificuldade em fazé-lo. Moroso.




PORQUE NOTIFICAR =

o A W N

‘P

As notificagcb6s ajudam a perceber porque uma ocorréncia
nao chegou a gerar um EA,;

A agregacéao de dados ajuda a obter informacao quantitativa,
Mantém o ‘espirito alerta’ presente na atividade;

A informacao de retorno motiva;

As aprendizagens podem ser disseminadas;

Um sistema de notificacdo € mais econdmico que 0S custos
dos danos que previne;

Nalguns casos pode ser um requisito (sangue,
medicamentos, dispositivos).




EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS

Relacionados com
1.0 diagndstico (atraso, identificacao,...);
2.A avaliacédo do estado do doente (alta prematura, demora,...);

3.A monitorizacao do doente e dos cuidados que necessita
(escaras, flebites,...);

4.A infecao nosocomial (do local cirurgico, sepsis,...);

5.Procedimentos e intervencdes cirurgicas (local errado,
reintervencao,...);

6.Medicamentos (ma abordagem da dor, dose errada);

7.Manobras de reanimacao (queimaduras,...).




INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS

Incidéncia de
EA (%)

Harvard Medical Practice Study (1991) 13,6
Quality in Australian Health Care Study (1995) 4,9
Londres (2001) 8,0
Dinamarca (2001) 6,1
ES (ENEAS,2005) 4,4

PT (2011) 11,2




EVENTOS ADVERSOS

(Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion —
ENEAS 2005)

Eventos relacionados com.. __

Cuidados 7,63%
Medicacéo 245 37,40%
Infecbes nosocomiais 166 25,34%
Procedimentos 164 25,04%
Diagnaostico 18 2,75%
Qutros 12 1,83%

Total 655 100%




EVENTOS ADVERSOS

ENEAS IBEAS PT
(2005) (2010) (2011)

Uso de medicamentos 34.8% 9,9% 23.9%
Infecdo nosocomial 17,8% 26,0%
Problemas técnicos durante a 17,8% 26,8% 24.4%

realizacdo de um procedimento




CULTURA DE SEGURANCA

Cultura organizacional que da prioridade aos objectivos de
seguranca

Cultura em que os profissionais tém consciéncia ativa e constante
das situacdes que podem originar falhas, cultura aberta e

justa que estimula os profissionais a falar sobre os
Seus pr(')prios erros




CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

“Abordagem integrada de comportamentos

organizacionais e individuais, baseados em crencas e

valores comuns, que busca continuamente a miNimizacao

do dano causado ao doente resultante da prestacao de

cuidados de saude”
EUNetPas, 2007; SimPatlE, 2006; ISQUA; FLEMING, 2005




CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

cultura \q
—~ informada - -

cultura de
notificacao

cultura que
aprende

S

cultura cultura
flexivel justa

Y,

Adaptado de Reason (1997)




Porque o nosso cerebro € ...

Muito poderoso

Muito flexivel

Bom a encontrar atalhos
Bom a filtrar informacao
Bom a dar sentido as coisas

As vezes é esperto
demais...




As linhas estao direitas?

Optillusions.com




Diga as cores...

amarelo azul
preto verde amarelo
azul preto verde
vermelho amarelo

vermelho amarelo

Porque é dificil?
A parte direita do cérebro esta a tentar dizer a cor e a esquerda a palavral




FATORES INDIVIDUAIS DE PREDISPOSICAO PARA O ERRO

B2
©
=
doenca 3 c%gacidade da memoria
S
S o0
& = fadiga
)

estados emocionais




Se estiveres:

P reocupado...
A trasado...
R abugento...
A nsioso...

PARA!




ATIVIDADE

Pense acerca de erros “tontos” que possam ter acontecido

recentemente (fora do seu local de trabalho)

1. Porque aconteceu?

2. O gue vali fazer para gue nao volte a acontecer?




?

O que podemos fazer !

1.ldentificar alteracdes e melhorias que precisam de ser implementadas
2. Implementar primeiro solugﬁes simples

3. Desenhar um plano

4. Demonstrar que a Mudanca vale a pena

5. Mostrar Iideranga efectiva

6. Envolver todos os profissionais e os doentes

7. Aprender atraves de situacoes ja existentes (na saude ou noutras areas)




