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Introducio =

O erro no contexto das praticas
de Enfermagem

Avanco tecnoldgico e baixa qualificacao dos recursos
humanos;

Distanciamento das acdes proprias de cada profissional;
Desmotivacao;

Auséncia ou limitacao da sistematizacao e de
documentacao do cuidado de enfermagem;

Delegacao de cuidados sem supervisao adequada.

(Beccaria et al, 2009)




Introducao

Trabalho
‘ | Colaborativo e
Enfermeiros: Participativo

Realizacao
Metas e ampla, segura

tarefas e eficaz

Promoc¢ao da segurang¢a do paciente




Introducao

Importancia das praticas de incentivo a cultura de
seguranca em saude pela geréncia de enfermagem:

k10298379 fotosearc h.com.br
Diminuigdao do tempo
de tratamento
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REdugéo de doengas e k3926604 fotosearcl hcombr ~
TN Melhora ou manutengao

do status do paciente

¥

Aumentando sua sensagao
de bem-estar
Diminui¢ao do tempo
de hospitalizacao




Introducao

A assisténcia segura e isenta de riscos ou de
danos a clientela deve ser meta da equipe de
enfermagem, que deve sempre estar amparada
no conhecimento cientifico, nas normas legais
gue regulamentam os direitos e obrigacoes
relativas ao exercicio profissional, assim como na
dimensao ética e moral que permeia suas acoes.
(FREITAS & OGUISSO, 2007)




Justificativa

No cotidiano hospitalar, os
enfermeiros que ocupam cargos de
gestao devem priorizar praticas de
Incentivo para a prestacao de um

cuidado de qualidade, no entanto
nao tém desempenhado a contento
esta tarefa.

r
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»ldentificar as praticas de incentivo a seguranca do
paciente promovidas pela geréncia de enfermagem na
perspectiva de enfermeiros assistenciais.




Metodolo

»Tipo de Estudo: recorte de pesquisa multidimensional de
avaliacao intitulado - Seguran¢a no gerenciamento do cuidado
de enfermagem: enfoque nos tipos de erros relacionados a
assisténcia a saude. Estudo descritivo com abordagem
gualitativa.

» Local e Periodo:hospital de alta complexidade da rede publica
de Fortaleza-CE, em junho de 2012.

»Participantes: 20 enfermeiros assistenciais, atendendo ao
critério de inclusao: trabalhar na instituicao ha mais de um ano
e ser enfermeiro assistencial.




Metodolo

» Instrumento de coleta de dados: entrevista semi-estruturada
composta de questdes norteadoras sobre as acoes instituidas e
os incentivos da chefia da instituicao com foco na garantia da
seguranca do paciente. A entrevista foi gravada, permitindo
maior acuracia dos dados no momento da analise.

» Analise dos dados: seguiu a técnica de Analise de Conteudo
de Bardin, seguindo-se as fases: Pré-analise; Exploracao do
material; Tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacao.




1a

»Emergiram 21 unidades de registro (UR), discutidas em duas
categorias empiricas:

1- Estabelecimento de uma geréncia
participativa (08 UR)

2 - Treinamento e capacitacdo com
foco no feedback dos eventos
relatados (13 UR)




Metodologia

> Aspectos Eticos:

»0 projeto seguiu as recomendacoes da Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

»TCLE

» A coleta de dados iniciou-se apds apreciacdao do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara e
da anuéncia da Geréncia de Enfermagem da instituicao.




Resultados

CATEGORIA1
Estabelecimento de uma geréncia participativa




Resultados

CATEGORIA 1
Estabelecimento de uma geréncia participativa

*Percebe-se que a maioria dos profissionais considera a
comunicacao (verbal ou escrita) com o gerente do setor e a
realizacao de reunides peridodicas sao as principais praticas de
incentivo a seguranca do paciente.

*A comunicacao parece acontecer de modo horizontal, sendo
realizada por todos os membros da equipe de enfermagem
como meio de qualificar a prestacao de cuidados ao paciente.




Resultados

CATEGORIA 2.
Treinamento e capacitacao com foco no feedback dos
eventos relatados




Resultados

CATEGORIA 2.
Treinamento e capacitagao com foco no feedback dos
eventos relatados




Resultados

CATEGORIA 2.
Treinamento e capacitacao com foco no feedback dos
eventos relatados

E18 - A gente sempre ta
fazendo reuniao, vendo o
qgue mudar, o que pode,
né, melhorar com aquilo
(evento adverso).

k7559730 fotosearch.com.br




Discussao

e

e E importante lembrar que muitas vezes as
punicoes geram censuras e os profissionais
acabam omitindo/escondendo os erros, com
medo de serem punidos ou até mesmo
demitidos.

11 Os profissionais, temendo represalias diante

om0 2 da descoberta de suas falhas e acidentes,

omitem e ocultam as mesmas, ou, quando
identificados, buscam livrar-se do pesado
encargo que, nao raro, cria uma cadeia de

censuras que em nada contribui para o

entendimento do que houve.

NETO (2006)



CONCLUSAO

O incentivo e a motivacao da equipe de enfermagem sao
estratégias de fundamental importancia no servico;

e As praticas de incentivo por parte dos gerentes de
enfermagem reduzem limitacoes/barreiras para a equipe
desenvolver cuidados com seguranca e qualidade;

O treinamento e as capacitacoes dos profissionais reduzem
os erros e produzem melhores resultados no cuidado do
paciente, aumentando a satisfacao e a confian¢a do cliente
com a instituicao assistencial.
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