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Investigacao em Seguranca do Paciente/Doente - Curso
Introdutorio

Sessao 8

Aprofundar o Conhecimento em Seguranca do
Paciente/Doente

Paulo Sousa, PhD
= Professor na ENSP-UNL
= Coordenador do Mestrado em

Seguranca do Doente

,‘.

Sesséo traduzida e adaptada da original em inglés, elaborada pelo Prof. Albert Wu



Proposta de sessao

= Esta tltima sessao sera dividida em trés partes essenciais:

= Principais topicos das sessdes anteriores (revisao);

= Desafios que se colocam aos diferentes paises luséfonos
(PALOP’s; Brasil e Portugal);

= Refletir um pouco sobre a formacao, investigacao e difusao

da informacao/conhecimento (sugestées onde podem encontrar
outros recursos uteis para aprofundar os conhecimentos).
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Temas Comuns

A Seguranca do Doente € um problema que se coloca a todas as nacoes;

A investigacdo desempenha um papel fundamental na melhoria da seguranca
dos pacientes/doentes:

» |dentificacao e descricéo de problemas/fragilidades;

» desenvolvimento e avaliacao de solucdes/acoes que visam melhorar a
seguranca dos pacientes/doentes

Os temas mais comuns incluem problemas relacionados com o Sistema e com
fatores humanos;

E importante obter mais informac&o sobre a frequéncia e tipologia de eventos
adversos e de erros, por pais e settings
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Componentes

5. Transpor 1. Medir o
evidéncia em dano

cuidados mais :

2. Compreender
: as causas
impacto

‘ 3. Identificar !

as solugoes

4. Avaliar o
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Perspetiva Geral da Investigacao em Seguranca
do Doente — 5 pontos-chave

m A selecao do estudo dependera do dominio;
m Também dependera dos recursos disponiveis;

m Estudos qualitativos e quantitativos sao ambos validos;

m E necessario realizar mais estudos de avaliacdo de impacte de
medidas/solucdes (efetividade, eficiéncia e disponibilidade)

m E necessario definir o problema de acordo com uma situacéo

especifica e a obtencao de resultados deve permitir entrar em
acao.
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O que estamos tentando medir?

Erro: falha em executar um plano de ac&o como pretendido ou aplicacéo de um
plano incorreto.

m Erros Latentes: do sistema, como, por exemplo, design nao adequado, recursos
humanos insuficientes.

m Erros Ativos: erros cometidos pelos profissionais/staff de saude que prestam o
cuidado, como, por exemplo, erro na prescricdo/dosagem do medicamento.

Eventos Adversos: ha dano no paciente/doente causados pelos cuidados
de saude.

Alvos/Metas para a seguranca: erros de medicacéo, infec¢cdes associadas ao
cuidado, complicacdes cirurgicas, quedas, erros de identificacao do
paciente/doente, morte evitavel.
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Nao ha um instrumento de medida universal para
a seguranca do paciente/doente

Familiarizar-se com os instrumentos de medida,
Verificar sua validade, aplicabilidade e aceitabilidade;

Compartilnar experiéncias sobre sua aplicacao.
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Métodos basicos de coleta/recolha de dados

1. Observacao
2. Entrevistas e questionarios

3. Revisao de documentos (fontes)
m Prontuarios/processos clinicos
m Outras fontes (farmacia, laboratorio)

m Relatérios de necropsias e da comissao de Obitos
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Abordagens para medir erros e EA

Prospetiva

m Observacao direta do cuidado aos pacientes/doentes
m Estudo de coorte

m Vigilancia

Retrospetiva

m Revisao de prontuarios/processos clinicos (em papel ou eletronico)
Analise de reclamacodes (gabinete do utente)

Analise de reclamacdes de ma pratica (juridico)

Reunibes de Morbidade e Mortalidade/ Necropsia

Sistemas de notificacao de incidentes
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Utilidade relativa das abordagens para medir
erros e EA

Erros Latentes Erros Ativos Eventos Adversos

¢ Notificagdao de e Revisao de L. o
incidentes prontudrios/processos Observagdo Direta Vigilancia
¢ Reunides de Morbidade clinicos

e Mortalidade e Andlise de dados

¢ Analise de reclamagoées administrativos

de ma pratica ¢ Tecnologia da Informacgao

Thomas & Petersen, JGIM 2003
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Observacao Direta

Vantagens

Metodo adequado para identificar erros ativos;
Dados que de outra forma sao indisponiveis;
Potencialmente precisa.

Desvantagens

Treinamento/treino dispendioso;
Sobrecarga de informacao;
Efeito de Hawthorne;

Método inadequado para identificar erros latentes.
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Donchin et al. (2003)

Estudo prospectivo
observacional em
unidade de terapia
Intensiva que utilizou
observacao direta
realizada pelos
medicos seniores.
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Vigilancia

Vantagens

Potencialmente exato e preciso para
identificar EA;

Adequado para testar a efetividade
das intervencoes para reduzir EA;

Podera tornar-se parte dos cuidados.

Desvantagens

Dispendioso;
Inadequado para detetar erros
latentes.

*Study start
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Hernandez et al. (2005)

Estudo de coorte para
estimar a incidéncia e o0s
fatores de risco associados ~
a infeccao do sitio cirurgico
apos cirurgia abdominal no
Peru.
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Revisao de Prontuarios/Processos Clinicos

Vantagens
Utiliza dados disponiveis;
Metodo muito utilizado.

Desvantagens

Julgamento de EA nao confiavel,;

Dispendioso;

Registros/registos incompletos ou em
falta;

“Viés retrospectivo” (Hindsight bias).
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Baker et al. (2004)
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Revisao retrospectiva auie
de &= o o
prontuarios/processos

clinicos hospitalares Cpe,
para identificar EA e EA rd = P o
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Estudos Brasileiro e Portugués

Estudos utilizando a mesma metodologia foram
desenvolvidos no Brasil e em Portugal.

Mendes W, Martins M, Rozenfeld S, Travassos C. The assessment of

adverse events in Brazilian hospitals. International Journal for Quality in
Health Care 2009 :1-6.

Sousa P, Uva AS, Serranheira F, Leite E, Nunes C. Seguranca do doente:
eventos adversos em hospitais portugueses: estudo piloto de incidéncia,
Impacte e evitabilidade. Editora Escola Nacional de Saude Publica: Lisboa.
ISBN 978-989-97342-0-3. Ano 2011.
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Inquéritos a Profissionais de Saude

Vantagens

Adequado para identificar erros latentes;
Dados de outra forma indisponiveis;
“Sabedoria” coletiva,

Possibilidade de ser mais abrangente.

Desvantagens

“Viés retrospectivo” (Hindsight bias )

(mau resultado = mau cuidado);

Depende de uma elevada taxa de resposta.
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Wu AW, Folkman S, McPhee SJ, Lo B. Do house officers learn from their
mistakes? JAMA, 1991, 265:2089-2094.

Link para o Resumo (HTML)

Do house officers lewn from their mistakes?
Wu AW, Folkmaan S, McPhee SJ Lo B.
Deparmend of Vetarans Aars, Univessity of Calfornia, Sa0 Fraozisco.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2013929?dopt=Abstract

Analise de reclamacbes de ma pratica

Vantagens
Adequado para identificar erros latentes;
Multiplas perspetivas (pacientes/doentes, prestadores, advogados).

Desvantagens

“Viés retrospetivo” (Hindsight bias);
Viés do relato (Reporting bias);
Fonte de dados nao-padronizada.
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Gandhi TK, Kachalia A, Thomas EJ, et al. Missed and delayed diagnoses
In the ambulatory setting: a study of closed malpractice claims. Ann Intern
Med. 2006;145:488-496.

Link para o Resumo (HTML) Linkpara o texto Completo (PDF)

ARTICLE
Missed and Delayed Diagnoses in the Ambulatory Setting: A Study of
Closed Malpractice Claims
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http://www.annals.org/cgi/content/abstract/145/7/488
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/7/488

Sistema de Notificacao e Aprendizagem

All accidents must

Vantagens be reported.
Adequado para detetar erros latentes; .
Mliltiplas perspetivas ao longo do tempo; s MRELOID SRACLY

: . . what happened
Procedimento padronizado. & \

Desvantagens
Viés do relato (Reporting bias);

“Viés retrospetivo” (Hindsight bias).
Viés de informacéo

SN
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Em sintese — conhecer arealidade

= Os diversos métodos para medir e compreender 0s erros e
eventos adversos apresentam vantagens e desvantagens
(deve-se ponderar aquando da escolha)

= Abordagens recorrendo a multiplos métodos podem
melhorar o conhecimento/compreensao envolvendo, no
entanto, custos superiores.
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Local de Intervencao

Doente/Paciente

= Profissional de saude

Local de Trabalho

= Sistema
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Hierarquia da evidéncia

Revisao
sistematica
Ensaio clinico
randomizado

Estudo de coorte
Estudo casoe-controle
Serie de casos /relatode caso

=eljtofizil faainizle) ds gfites
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Intervencoes para melhorar a Seguranca

» Ainda existe muito para aprender sobre intervencoes
efetivas para a melhoria da seguranca

 ldentificar intervencoes efetivas requer estudos estruturados e orientados
de forma correta

= EXistem intervencodes e procedimentos baseados na
evidéncia que podem melhorar a seguranca
« Uma vez implementados, devem ser avaliados

SN

a\V World Health | Patient Safety ePORTUGUESe

ik N L=l e
K Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care !-_I ' :




Como é que sabemos que a prestacao de
cuidados e segura?

= Medindo a frequéncia de dano (incidéncia, prevaléncia de EA);

= Avaliando em que medida os cuidados prestados sao 0s
apropriados;

= Verificando se existe mudanca de praticas apos “nova’
aprendizagem/aquisicao de conhecimentos,;

* Analisando melhoria da cultura de seguranca

ePORTUGUESe
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Abordagem Integrada para Transpor a Evidéncia
para a pratica

» Realcar o Sistema (como organizamos o trabalho) em vez de destacar
0 cuidado individual aos doentes

= Envolver as equipas multidisciplinares para assumirem a propriedade
de um projeto de melhoria (como seu projeto)

= Encorajar a adaptacao local da intervencéao

= Criar uma cultura de colaboracao dentro de uma unidade (nivel micro -
local) e de um sistema maior (macro-instituicao de saude).
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Modelo para a
Melhoria Continua

“Plan, Do, Study, Act”
em equipa...

Institute for Healthcare Improvement (IHI)
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*O que esta mal ?

Qual o Impacte real da sua
aplicacéo ?




Em sintese

= A adocao de solucoOes efetivas deve-se enquadrar sempre na

organizacao do hospital (contexto local), Incluindo a cultura e os
recursos locais, no momento.

= Observe os quatro “Es”:
* Envolver
 Educar
 Executar
« Estimar (avaliar)
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22 parte - Desafios Africa (PALOP’ s) — Patient safety in
African health services — Relatorio do Diretor Regional (Africa) WHO 2008.

- IACS constituem um problema global (5%-10%); Paises Africanos (Mali
18.9%Tanzania 14,8%), sendo a maioria associado a procedimentos cirurgicos;

- Os injetaveis e as transfusfes sanguineas continuam a ser um enorme
problema (n&o sao realizados testes para detecao do HIV e da Hepatite B e C a
todos os dadores);

- InfecOes associadas a seringas ou agulhas reutilizadas é ainda uma
realidade com alguma visibilidade;

- Problemas com prescricéao, dispensa e administracao de medicamento, bem
como o consumo de medicamentos contrafeitos/falsificados (seguranca do
doente e efetividade)
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Desafios Africa (paLopP’s)

- Falta de estruturas nacionais e consequentemente de politicas para a
area da Qualidade e da Seguranca do Doente;

- Fragilidades no sistema de prestacdo de cuidados de saude
(infraestruturas inadequadas; défice de equipamentos e materiais
fundamentais para uma assisténcia adequada e segura; “problemas” de
gestdo do sistema, como um todo, e das organizacdes de saude).
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Desafios Africa (paLopP’s)

- Recursos humanos em numero insuficiente e com poucas
oportunidades de fazer formacé&o ao longo da vida

- Algumas lacunas no sistema de formacao inicial e P6s-Graduada;

- Residuos hospitalares com tratamento inadequado colocando em risco
a saude dos profissionais de saude; e da comunidade expondo-0s a riscos
de infecao, efeitos toxicos e outro tipo de lesdes.

- Problemas com a informacao (escassa e de qualidade duvidosa)
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Desafios Africa (paLopP’s)

- Os desafios séo imensos e requerem uma mobilizacao alargada e
sustentada em diretrizes locais, regionais, nacionais e internacionais (OMS
tem papel fundamental).

ePORTUGUESe
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Desafios Africa (PALOP’ s) — alguns destaques

- Profissionais de saude (multiprofissional) do setor publico e privado
muito motivados para as questdoes da Qualidade e da Seguranca do
paciente/doente;

- Liderancas fortes e conscientes da importancia da seguranca dos
cuidados prestados (tornar as instalagées mais seguras; medidas objetivas — prescricdo
eletronica e da checklist de cirurgia segura,etc...),

- Preocupacdes em apostar na formacao dos profissionais de saude e no

desenvolvimento de investigagao (com vista a conhecer a realidade e a
desenvolver solucbes efetivas);

Perspetivar um futuro diferente, onde as questdes da Q & SD serao mais valorizadas e,
consequentemente, os cuidados de saude mais seguros e com maior efetividade e
baseados na melhor evidéncia
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Desafios Brasil

- Elaboracdo de uma politica nacional de qualidade e seguranca do
paciente e criacao de uma instancia (nacional) para gerenciar essa
agenda politica.

- Estabelecimento de estratégias para o monitoramento/monitorizacao
da qualidade e seguranca do paciente/doente dos servicos da saude do
pais;

- Aperfeicoamento dos bancos de dados administrativos (qualidade e
quantidade de informacéao) existentes de modo a permitirem o calculo de
iIndicadores de qualidade e seguranca do paciente;

ePORTUGUESe
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Desafios Brasil

- Incorporacao de conteudos criticos sobre qualidade do cuidado
e seguranca do paciente/doente nos curriculos dos cursos de
graduacao de profissionais de saude;

- Estimulo a criacdo de disciplinas voltadas para a investigacao
em qualidade e seguranca do paciente/doente nos cursos de pos-
graduacéo no pais;

- Fomento a producao de pesquisa em qualidade e seguranca
do paciente/doente.
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Brasil — O que existe — alguns destagues

- Programas desenvolvidos por Secretarias de Saude, como por
exemplo, pela Secretaria Municipal de Sao Paulo.

- Exceléncia das geréncias de qualidade e seguranca em alguns
hospitais do pais.

- Portal Proqualis — voltado para disseminacao de conhecimento,
tecnologia e inovacao em qualidade e seguranca do paciente

ePORTUGUESe
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Desafios Portugal

- Conhecer com maior profundidade a ocorréncia e tipologia de
eventos adverso em hospitais e nos Cuidados de Saude Primarios
(conhecer para intervir)

- Uniformizar sistemas de notificacao de erros e de EAs
(comparacdes e Benchmarking)

- Integracéo e articulacdo entre os diferentes sistemas de

Informac&o (otimizar recursos e ndo desmotivar Profissionais de
Saude)

- Questdes da Qualidade e da Seguranca do paciente/doente
serem vistas como investimento e ndo como despesa (demonstrar
0S potenciais ganhos - compromisso dos gestores e decisores politicos)

ePORTUGUESe
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Desafios Portugal

- Apostar na investigacdo e no reforco parcerias
Universidade/Unidades de Saude

- Introduzir na formacao inicial (1°iclo) e Po6s-Graduada
(Mestrados, Doutoramento, cursos de formacdo Pds-graduada)
conteudos na area da Qualidade e Seguranca do

Paciente/Doente

- Desafios “internos” (crise econémica e necessidade de contencéo
da despesa publica) “externas” - Diretiva da UE reforca a
mobilidade de pessoas e bens (mobilidade de doentes no espaco
da UE)

ePORTUGUESe
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Desafios em comum

- A necessidade de formacao e investigacao;

- Criacao/reforco de estruturas regionais/nacionais com diretrizes;

- Conhecer a realidade (ver areas mais vulneraveis ou frageis)
definir solucbes para melhorar a SD e avaliar a
Implementacao/impacte dessas solucoes;

- Tudo isto com Profissionais de Saude com formacao adequada,
a trabalhar em instituicbes que reudnam boas condi¢cles e
com uma cultura aberta e de aprendizagem com o erro,
chefias/liderancas com compromisso e Vvalorizacdo da
Investigacao e sua aplicacao.
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32 parte - Formacao e Investigagcao em
Seguranca do Doente

1) Produzir/aumentar conhecimento

i) Disseminar informacéao

i) Apoio as tomadas de decisao

IV) Promocao de praticas baseadas na evidéncia

V) Monitorizacao e avaliacao do impacte (efetividade) de
medidas que visam aumentar a seguranca dos doentes

7\ World Health | Patient Safety SORTUCuESS

wid N . -
E\‘ Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care

==




Formacao e Investigacao em Seguranca
do Doente

b‘FE
gt\
D

inervhlade Nova de Linbas

Patient Safety Curriculum Guide @ @% “

Multi-professional Edition

Mestrado Seguranca do
Doente ENSP-UNL e
ESTeSL-IPL

WVIESIRSUORENT

Formacgédo Pos-Graduada a e &M B
grupo Multiprofissional, J . :QH’J”‘;]‘IJ\;‘;E}' I ™ & |

A

i I
promover a formagéo e a A~ NAacrnt LTS *’-,‘gl
do Doente ol

investigacéao, reforgar o I ;
networking. [

Loca S
Candidaturas: de 11 de Junho 3 10 de Setembro de 2010
Iniciodo cur=o: 07 de Outubro de 2010,

www.ensp.unl.pt

Curriculum Multiprofisional em |
Seguranca do Paciente/Doente N

OMS estamos (Universidade do Algarve e a
ENSP-UNL) a implementar, projeto pioneiro, em
Portugal, com os alunos do curso de Medicina
da Ualgarve, que no préximo ano seré alargado
a outras areas de formacao do pais).
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http://www.ensp.unl.pt/

Formacao e Investigacao em Seguranca
do Doente

de Saude Publica

Liniversidade Mova de Lishoa

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Brasil Portugal

A preparar um curso de formacao PoOs-Graduada, de ensino nao
presencial, na area da Seguranca do Paciente/Doente. Estrutura modular
e contara com professores, investigadores/pesquisadores de Portugal, Brasil

com eventual colaboracdo de professores de outros paises da Europa,
Estados Unidos, Canada, entre outros.
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Seguranca dos Doentes

FRAGATA, J. — Seguranca dos Doentes — Uma

Abordagem Prética. Lisboa: Lidel, 2011. | Seguranga
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physician order entry system.
Longhurst CA, Parast L, Sandborg
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[Epub ahead of print].

An intervention to decrease
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errors in a children's hospital.
Hain PD, Joers B, Rush M, et al.

Qual Saf Health Care. 2010 Apr 3;
[Epub ahead of print].

Interruptions and distractions in
healthcare: review and
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Rivera-Rodriguez AJ, Karsh BT.
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Browse by Resource Type
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/2 About ACS NSQIP: Program Overview - Microsoft Internet Explorer pro

@- - lc hifps | /faceresqp ora/man/about_ovie v iew. 25D
File Edt View Favorfies Tooks Hep € Convert > PR Salkect

W N @8 about ACS NSQIP; Program Overview

.‘\('-:' 5 5
NSQI 1 Natlonal Surgical Quality Improvement Prograom

About ACS NSQIP About ACS NSQIP
Program Specifics
Getting Started

Resources

Contact Information

Home

http://site.acsnsqip.org/
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HCOME | SEARCH | CONTACT US | SITE MAF | CAREER S | NEWSRCCM | QUALITY CHECK

SEARCH

J7 " The Joint Commission o e e % (s3]
W -
CCREDITATION ||| CERTIRCATION I c poLicy ||| PerFormance ||| [
Home = Patient Safety = Mational Patient Safetv Goals

National Patient Safety Goals ———

The Joint Commission seeks input on revised medication recenciliation MNational Patient Safety Goal.
Read More

National Patient Safety 2010 National Patient Safety Goals (NPSGs)
Goals Effective July 1, 2010

Included below are links to the 2010 Mational Patient Safety Goals (MP2Gs) autlines and chapters for
applicakble programs. This version of the MPSGs includes minor changes to MPS3.02.04.01, Element of
Ferformance 3, and MPSG.07.02.01, Element of Performance 3, that will become effective July 1, 2010. See the
March 10, 2010 issue of ] for specific changes.

({Requires Adobe Reader)

e Ambulatory Health Care

o Qutling | Chapter {Includes Universal Protocal}
& Behavioral Health Care

o Qutline | Chapter
® Critical Access Hospital

° Qutline | Chapter (Includes Universal Protocal)
® Home Care

8 Qutline | Chapter
* Hospital

= Qutline | Chapter {Includes Universal Protocol)
® Laboratory

o Qutline | Chapter
e Long Term Care

o Qutline | Chapter
e NMedicare/Medicaid Long Term Care

°  Qutline | Chapter
e Office-Based Surgery

o Qutlineg | Chapter {Includes Universal Protocal)

2010 Additional Resources
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http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals/
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http://www.ihi.org/offerings/iniopenschool/Pages/default.aspx
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Patient safety
Research
Campaigns
Education & training
Implementing change
Patient engagement
Information centre
News and events

Patient safety

Patient Safety Research
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Patient Safety
Research

Reports

rhad Research information
gggg booklet [pdf 2.44Mb]
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Evidence of unsafe care

Eastern Mediterranean and African Adverse Events Study

Unsafe care is responsible for an enormous human toll everywhere. New
research from the Eastern Mediterranean and Africa suggests that
approximately 8% hospital admissions in 26 hospitals showed at least
one adverse event that caused harm to patients. Of these, the majority
were judged to be preventable and about 30% were associated with the
death of patients. The study suggests areas for improvement, particularly
in the training and supenvision of staff and availability and implementation
of protocols and policies. Healthcare institutions that look at their patient
safety problems aiming to understand and improve them, are giving
gigantic steps towards safer care.

Evidence of unsafe care in developing and transitional countries

Global priority areas for
patient safety research

Reducing bloodstream
infections

< »| Aboutus

Why patient safety research?
A methodological
guide for data-poor
hospitals [pdf 2.89Mb]  Global priority areas

Focus of Patient Safety Research

The research unit team

http://www.who.int/patientsafety/research/en/

Patient Safety Research Areas of Work

Reporting & Learning
WHO Draft Guidelines for Adverse

Evidence of unsafe care in developing and transitional countries
Findings from the Latin American Study of Adverse Events (IBEAS) and

Event Reporting and Learning Systems
to improve the safety of patient care

the Eastern Mediterranean /African Adverse Events Study highlight the
magnitude of unsafe care in developing countries.
IBEAS and Eastern Mediterranean and African Adverse Events Studies

International Classification for Patient
Safety

Aiming to define, harmonize and group
patient safety concepts into an

% 3 ¢ internationally agreed classification
Strengthening capacity for patient safety research

Emphasis on strengthening for patient safety research and improvement
through training and education.

Reducing bloodstream infections
Preventing bloodstream infections from
central line venous catheters.

Core research competencies | Learning from classic studies
Online introductory course English | French | Portuguese ' Spanish

Contact us

To contact the research team, please
email psresearch@who.int

Methods, measures and tools

Methods, measures and tools to advance research around patient safety
issues and to respond to new and unmet research questions.

Methodological guide for data poor hospitals | Primary care research

Rapidly assessing hazards | Human factors tools
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Pesquisar

PAGINA INICIAL

INFORMAGAO CLINICA
Asfixia Neonatal
Asma Brénquica
Diabetes Mellitus

Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica

Hipertensdo Arterial
Insuficiéncia Cardiaca
SEGURANCA DO PACIENTE
Experiéncias Brasileiras
Prevencao de Quedas
Iniciativas Globais

Cirurgias Seguras Salvam
Vidas

Sobre o Proqualis
Equipe

Informacao
Clinica

Artigos

Uso de Antagonistas da Aldosterona na
Insuficiéncia Cardiaca

A pesquisadora Nancy Alber (Cleveland Clinic) e
colaboradores abordam o uso dos antagonistas de
aldosterona em pacientes com insuficiéncia cardiaca
moderada e grave.

[ rrmaLs

Revisoes Sistematicas

Vacina de Influenza para pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica
Avaliacdo da efetividade da vacinacdo anual para
influenza aplicada a pessoas com DPOC, levando em
conta pacientes com DPOC e populagdes de idosos e

NN ;I
Informacao Clinica

O PROQUALIS subsidia a pratica clinica com
diretrizes e literatura técnico-cientifica atual e
relevante para os profissionais brasileiros. A
informacéo & selecionada por uma rede nacional de
especialistas.

Seguranca do
Paciente

. \;: ,1' \:’V' /
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Lista de Verificacao
Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirargica da OMS, 2010
A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica foi
desenvolvida para reforgcar praticas de seguranca e
ajudar as equipes cirdrgicas a reduzir a ocorréncia de
danos ao paciente

PDF :

Manual

Cirurgias seguras salvam vidas

Manual que orienta a adocdo de praticas efetivas para
cirurgia segura.

ISt
Clurgia mostra como usara Lista de Vericagéo

{Checklist) da campanha Cirurgia Segura Salva Vid
da OMS

Outros videos

{ Ultimas Noticias

< International Forum on Quality & Saf
in Healthcare
Durante os dias 05 a 08 de abril de 2011,
Amsterdan recebera o International Forum on
Quality & Safety in Healthcare. O evento é
organizado pelo Institute for Healthcare
Improvement (IHI) e BMJ Group Ltd.

| Congresso da PASHA

Tendo como tema a Medicina Hospitalar a
Sociedade Pan-Americana de Hospitalistas
(PASHA), em parceria com a Clinica Mayo, ele
segunda no ranking dos melhores hospitais
norte-americanos recentemente, organiza o
congresso, que se realizara em Florianopolis,
entre os dias 12 a 15 de novembro.

< Guidelines International Network(Gll
Conference 2010
Organizada pelo American College of Chest

Physicians, a conferéncia 2010 (25-28/08) é u
esforgo internacional que retine diversos

&

it " de alto risco profissionais com o objetivo de melhorar o

www.proqualis.net
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Equipe/equipa de Portugal e do Brasil

Claudia Travassos; José Fragata; Maria Jodo Lage; Monica Martins;
Paulo Sousa e Walter Mendes.
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“‘Cantando espalharei a toda a parte
Se a tanto me ajudar o engenho e arte ”

Luis Vaz de Camoes
(canto | proposicao)

; N
Dnpreffos em Lisboa,comlicensada = NN ; :
Ja+Ela Inguificdo, &>~ do Ordina- N
¥io: em cafa de Antonio
Gagaluez Impreffor
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