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ADNOTARE
Danu Silvia
Cultura sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc
Teza de doctor in stiinte medicale

Chisinau, 2023
Structura tezei: Teza este prezentatd pe 145 pagini, cuprinzand introducere, 5 capitole, concluzii
generale, recomandari practice, adnotari in limbile roménad, engleza si rusa, bibliografie cu 131 referinte,
18 figuri, 47 tabele si 6 anexe. Rezultatele sunt publicate in cinci lucrdri din reviste nationale si
internationale, inclusiv trei fara coautori.
Cuvinte-cheie: cultura sigurantei pacientului, neurochirurgie, siguranta pacientului.
Scopul cercetarii: Evaluarea particularitdtilor culturii sigurantei pacientilor in departamentele de

neurochirurgie din Republica Moldova pentru identificarea domeniilor forte si vulnerabile si elaborarea
recomandarilor de optimizare.

Obiectivele cercetarii: 1) Analiza caracteristicilor generale si ale activitatii profesionale a respondentilor
care activeazd In departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova; 2) Estimarea perceptiei
angajatilor despre gradul de sigurantd a pacientilor si fenomenul de raportare a evenimentelor adverse
asociate actului medical; 3) Evaluarea factorilor si dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor de profil
neurochirurgical in serviciul spitalicesc; 4) Clasificarea rezultatelor utilizand scara Harrington pentru
determinarea domeniilor forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientilor; 5) Analiza corelatiei dintre
factorii culturii sigurantei pacientului si siguranta pacientului in departamentele de neurochirurgie; 6)
Elaborarea unui set de recomandari pentru optimizarea nivelului culturii sigurantei pacientului in
institutiile medicale din Moldova.

Noutatea si originalitatea stiintificid: Pentru prima datd In Moldova a fost realizat un studiu privind
cultura sigurantei pacientilor in departamentele de neurochirurgie. A fost constituitd caracteristica
generala a respondentilor cu particularititile demografice si de activitate profesionald. A fost elucidat
fenomenul de raportare a evenimentelor adverse si stabilit gradul sigurantei pacientului conform
perceptiei angajatilor. S-au stabilit trasaturile caracteristice ale culturii sigurantei pacientului si prezentate
domeniile forte si vulnerabile care necesitd optimizare. Au fost stabilite corelatiile semnificative dintre
factorii culturii sigurantei pacientului si gradul sigurantei pacientului din departamentele de
neurochirurgie. A fost realizata ierarhia dimensiunilor si factorilor culturii sigurantei pacientilor in functie
de puterea de corelatie a lor cu gradul de siguranta a pacientului.

Problema stiintificid solutionati in tezd: Rezultatul obtinut, care contribuie la solutionarea unei
probleme stiintifice importante, constd in identificarea si implementarea unui instrument, validat la nivel
international, pentru evaluarea culturii sigurantei pacientilor, cu determinarea aspectelor forte si
vulnerabile ale acestui domeniu care necesitd optimizare, pentru a fi utilizat in viitor in scopul cresterii
sigurantei pacientilor si calitatii actului medical in institutiile medicale din tara.

Semnificatia teoretica: Teza reprezintd un studiu cuprinzator al particularitatilor culturii sigurantei
pacientilor in departamentele de neurochirurgie din Moldova, bazat pe evaluarea gradului sigurantei
pacientilor conform perceptiei angajatilor, fenomenului de raportare a evenimentelor adverse asociate
actului medical si caracteristicilor culturii sigurantei pacientului la nivel de departament si spital. Datele
lucrarii servesc drept suport stiintific pentru elaborarea si implementarea programelor de crestere a
sigurantei pacientilor. Totodata, datele cercetarii vor contribui la argumentarea masurilor de optimizare,
orientate spre reducerea factorilor de risc ai sigurantei pacientilor in institutii.

Valoarea aplicativa: Rezultatele studiului pot fi utilizate pentru: cresterea gradului de constientizare a
personalului cu privire la siguranta pacientilor, evaluarea culturii sigurantei pacientului in institutii;
identificarea punctelor forte si domeniilor vulnerabile ale culturii sigurantei pacientilor, elaborarea
masurilor de optimizare in domeniile cu vulnerabilitate Tnaltd a culturii sigurantei si evaluarea impactului
initiativelor si interventiilor privind siguranta pacientilor, analiza evolutiei in timp a tendintelor culturii
sigurantei pacientilor, efectuarea comparatiilor in cadrul si intre diferite institutii.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetdrii au fost implementate pentru evaluarea
culturii sigurantei pacientului in patru institutii medicale din tard: IMSP Institutul de Medicina Urgenta,
IMSP Spitalul Clinic Republican “Timofei Mosneaga”, IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
,Diomid Gherman”, IMSP Departamentala Serviciul Medical al Ministerului Afacerilor Interne.



ANNOTATION
Danu Silvia
The culture of patient safety in hospital neurosurgical departments
Thesis of doctor in medical sciences
Chisinau, 2023
Structure of thesis: The thesis is presented on 145 pages, including introduction, 5 chapters, conclusions,
practical recommendations, summary in Romanian, English and Russian, bibliography with 131 references, 18
figures, 47 tables and 6 annexes. The results are published in 5 papers in national and international journals,
including 3 without co-authors.
Keywords: patient safety culture, neurosurgery, patient safety.
Domain of research: Social Medicine and Management.
Aim of the study: To evaluate the particularities of the patient safety culture in the neurosurgery departments
of the Republic of Moldova to identify strong and vulnerable areas and develop recommendations for
optimization.
Study’s objectives: 1) Analysis of the general characteristics and professional activity of respondents
working in neurosurgery departments in the Republic of Moldova; 2) Estimating the employees’ perception of
patients' safety degree and the phenomenon of reporting adverse events associated with the medical care; 3)
Evaluation of the factors and dimensions of the patient safety culture in neurosurgical departments; 4)Ranking
results using the Harrington scale for determining patient safety culture strengths and weaknesses; 5)
Correlation analysis between factors of patient safety culture and patient safety in neurosurgery departments;
6) Elaboration of a set of recommendations for optimizing the level of patient safety culture in medical
institutions in Moldova.
Novelty and scientific originality: For the first time in the Republic of Moldova, a study was conducted on
the culture of patient safety in neurosurgery departments. The generalized pattern of the respondent with
demographic and professional activity peculiarities was established. The phenomenon of reporting adverse
events and the degree of patient safety according to the perception of employees was elucidated. The
characteristic features of the patient safety culture were established and the strengths and weaknesses in need
of optimization were presented. The significant correlations between factors of patient safety culture and
degree of patient safety in neurosurgery departments were established. The hierarchy of patient safety culture
dimensions was made according to their correlation with the degree of patient safety.
Scientific problem solved in the thesis: The result obtained, which contributes to the solution of an important
scientific problem, consists in the identification and implementation of the validated international instrument
for the assessment of patient safety culture, with the determination of the strong and vulnerable aspects of this
field that require optimization, to be used in the future in order to increase patient safety and the quality of the
healthcare in medical institutions in the country.
Theoretical significance: The thesis represents a comprehensive study of the peculiarities of the patient safety
culture in the neurosurgery departments of Moldova, based on the evaluation of the degree of patient safety
according to the employees' perception, on the phenomenon of reporting adverse events associated with the
medical care and the characteristics of the factors of the patient safety culture at the department and hospital
level. The data of the work can serve as scientific support for the development and implementation of
programs to increase patient safety. At the same time, the research data will contribute to the argumentation of
institutional change measures aimed at reducing the risk factors of patient safety in institutions.
Applicative value: The results of the study can be used to: increase staff awareness of patient safety, assess
patient safety culture in institutions; identifying patient safety culture strengths and vulnerable areas,
developing optimization measures in areas of high safety culture vulnerability, and evaluating the impact of
patient safety initiatives and interventions, examining patient safety culture trends over time, and making
comparisons within and between different institutions.
Implementation of scientific results: The results of the research were implemented to evaluate the culture of
patient safety in four medical institutions from the country: Institute of Emergency Medicine, IMSP
Republican Clinical Hospital "Timofei Mosneaga", Institute of Neurology and Neurosurgery "Diomid
Gherman", Departmental Medical Service of the Ministry of Internal Affairs.



AHHOTAIUA
Jany CunBus
KyabTypa 0e30macHOCTH NaMEHTOB B CTAIIMOHAPAX ¢ HEHPOXHUPYPru4ecKuM npopuiiem
Juccepranusi Ha coMcKaHUe YY€HOH cTelleHU KAaHAUIAaTa MeAUINHCKUX HAYK
Kumunes, 2023

Crpykrypa aucceprauuu: Jluccepranus npeicraBieHa Ha 145 crpaHunax, BKIIOYas BBelIeHHE, 5 IJaB,
BBIBOJIbI, IMPAKTUYECKUE PEKOMEHAALMM, AHHOTALlMM HA PYMBIHCKOM, aHIVIMHCKOM M PYCCKOM S3BbIKaX,
oubnmuorpaduio ¢ 131 ccpuikamu, 18 pucyHkoB, 47 TaOnuIl U 6 TPUIOXKESHUH. Pe3ybTaThl OMyOIMKOBaHbI B 5
CTaThSIX B OTCUECCTBEHHBIX U 3apyOe)KHBIX XKypHAJIaX, B TOM 4Huciie 3 6e3 COaBTOPOB.

KurodeBble ciioBa: KysibTypa 0€30MaCHOCTH NAllMEHTOB, HEHPOXUPYPrus, 0€30MacHOCTh NalUeHTa.

Heap ucciaenoBanmusa: Onpenenutb OCOOCHHOCTH KyJIbTypbl O€30HaCHOCTH MAalUEHTOB TOCIHUTAIBHBIX B
HEHPOXUPYPTUYECKUX OTAeNIeHUsAX PecyOnuku MongoBa JUIsl BBISBICHUS CHIIBHBIX U YS3BUMBIX OOJIacTel 1
pa3paboTKK peKOMEHAANH 110 ONTHMU3ALINH.

3agaun wuccaegoBanmsi: 1) AHamu3 OOIMX XapakTePUCTUK M MPOPECCHOHATBHON JesTeIbHOCTH
pECHOHACHTOB, paloTaloUMX B HEUPOXUPYpruueckux oraeneHusx PecnyOonuku Monnosa; 2) OueHka
BOCHPUATHS COTPYAHMKAMM CTENEHH OE30MacHOCTH MAlMEeHTOB U ()eHOMEHa COOOIICHHUs O HEeXKeIaTelbHBIX
SIBIIGHUSAX, CBS3aHHBIX C MEIHUIMHCKOM JesTenbHOCThIO; 3) OueHka (akTOpoB M HM3MEPEHHH KYyJbTYphl
0€30I1acHOCTH MaLMEHTOB B HEUPOXUPYpruueckux aenapramMmentax Pecnyomuku Monnoa; 4) Kinaccudukanus
Pe3yJIbTaTOB MO LIKane XappUHTTOHA AJISl ONpEeAeNeHUs CUIIbHBIX U CIa0BIX CTOPOH KYJBTYpbl O€30MacHOCTH
nanuerToB; 5) KoppenauuoHHbld aHanmu3 Mexay ¢GakTopaMu KyJlbTypbl O€30MacHOCTH MAIMEHTOB H
0€30IMacHOCThIO MALMEHTOB B HEWPOXUPYPrUUYECKUX JenapramenTax; 6) Pa3spaboTka Habopa peKoMeHIaIuii
10 ONTHMHU3ALUN YPOBHS KyJITYPhl 0€30MaCHOCTH MAIIMEHTOB B MEJUIIMHCKUX YUPEKICHUAX MOIJIOBEI.
HayuyHasi HOBH3HA U OPUTHHANBHOCTBb. BriepBeie B Pecy0Onrke MongoBa ObUTO IPOBEACHO HCCIIEIOBAHHE
KyJIBTYpbl 0€30IIaCHOCTH MAIMEHTOB B JieMapTaMEeHTaX HEHpOXUPYpPruu. YCTaHOBIEeHA 0000IECHHAs KapTHHA
PECIOH/ICHTa ¢ JEMOTPaPUUECKUMH U MPOPECCHOHATBHBIMU OCOOCHHOCTSAMHU AESTENbHOCTH. BB BBISICHEH
(heHOMEH COOOIIECHUSI O HEXENATCIBHBIX SBICHHSIX M YCTAHOBJIEHA CTENCHb OE30MAaCHOCTH MAIEHTOB IO
MHEHUIO COTPYIHUKOB. BbUIM yCTaHOBIICHBI XapaKTEpPHBIE OCOOCHHOCTH KyJIbTYPhl 0€30MaCHOCTH TAIIMEHTOB
W TIPEJCTaBJICHBI CHUJIbHBIE W CIa0ble CTOPOHBI, HYXJAIOIIMECS B ONTHMH3AIMU. Y CTAHOBICHBI 3HAYMMBIE
KOPPETLIINUN MeXIy (pakTopaMu KyJbTyphl O€30MaCHOCTH MAIEHTOB U CTEIIEHBI0 0€30IIaCHOCTH MAlMEHTOB B
JieTlapTaMeHTaX HeWpOXUpypruu. Peann3oBana nepapxus U3MEPeHH KyJIbTYpbl 0€30IMaCHOCTH MAIEHTOB IO
UX COOTHOILICHHUIO CO CTETIEHBIO OE30MaCHOCTH MAlNEHTOB.

Hayunas npoGJiema, pemaemasi B quccepTaunuu: [lony4eHHBI pe3ynbTar, CIIOCOOCTBYIOIIUN PEIICHUIO
BaXHON HAy4HOM 3a/laud, 3aKIFOYaeTCsl B BBIIBJICHUM W BHEAPCHHU BaJHIUPOBAHHOTO MEXTyHAPOIHOTO
WHCTPYMEHTA OICHKH KYJIBTYPHl 0€30IIaCHOCTH TAIIEHTOB, C ONpPEACICHHEM CHIIBHBIX M YSI3BUMBIX CTOPOH
OaHHOW o00macTH, TPeOYIOMUX ONTHMH3AIMH, IUISI WCIONB30BaHUS B OyIOyIleM C MENbi0 ITOBBIICHHS
0€301acCHOCTH AMEHTOB U KaYeCTBa MEIUIMHCKAX YCIYT B MEIUINHCKUX YUIPEKACHISIX CTPAHBL.
TeopeTruueckass 3HA4YMMOCTb: JluccepTalusi TPEICTAaBIsAET COOOH  KOMIUIGKCHOE  HCCIICJIOBaHHE
0coOCHHOCTEH KyNmbTyphl O€30IAaCHOCTH TAlMCHTOB B JelapTaMeHTaX HeHpoxupypruum MOoIIoBH,
OCHOBaHHO€ Ha OIICHKE CTCIEeHM Oe30MacHOCTH MAIMEHTOB IO BOCIPHATHIO COTPYJHHKOB, (EHOMEHY
COOOIIEHNSI O HEKEIATEeNBHBIX SBICHHUSX, CBS3aHHBIX C MEIWIUHCKAM NCHCTBHEM, M XapaKTCPHCTHKA
(haKTOpOB KYIBTYphI O€30MACHOCTH MMAIIIEHTOB Ha YPOBHE OTAEJIICHUS U yUpexkIeHns. JJaHHbIe paboThI CIIyKaT
HAYYHOH MTOACPKKON 1T pa3pabOTKU M pean3aliyl IPOrpaMM MOBEIIICHHUS 0€30IMacHOCTH ManueHToB. B o
K€ BpeMsl [aHHBIE WCCIENOBaHHA OyIyT CIOCOOCTBOBAThH ApTyMCHTAlMd MEp HHCTHTYIHOHAIBHBIX
W3MEHEHUH, HallpaBJICHHBIX Ha CHIDKEHUE (PaKTOPOB pHUCKa O€30MaCHOCTH MAMEHTOB B YUPEKICHUSX.
[puknagHoe 3HaueHWe: Pe3ynpTaTel HCCIENOBaHWS MOTYT OBITH HCIIONB30BAHBI [UIS: TIOBBIIICHUS
OCBEJIOMJICHHOCTH IepcoHasia 0 0e30MacHOCTU MAaIMEeHTOB, OLEHKH KYyJbTYpbl O€30MAaCHOCTH IMAallUEHTOB B
YUPEKICHHSIX; BEISIBICHAN CHIIBHBIX U YSI3BUMBIX 30H KyIBTYypHl 0€30IIaCHOCTH MALMEHTOB, Pa3pabOTKH Mep
[0 ONTHMHU3AIMK B OOJACTSIX C BBICOKOW YSA3BUMOCTBIO KYJIBTYPbI O€30IMIaCHOCTH M OLCHKH BO3JCHCTBHS
WHUIMATUB W BMELIATENIbCTB B OOJIACTH O€30MacHOCTH MAlMEeHTOB, H3YYEHHH SBOJIIOUUMH BO BpPEMEHH
TEHACHIUI KyJIbTypbl 0€30MacCHOCTU MALUEHTOB U MPOBEICHUU CPAaBHEHHH BHYTPH U MEXIY Pa3IUYHBIMU
YUPEKICHUSIMU.

BHenpenne Hay4yHbIX Ppe3yJbTaToOB: Pe3ynbTaTel HCCIEAOBAHHM BHEIPEHBI JUIS OLIEHKH KYJIbTYPHI
0€30MMacHOCTH MALMEHTOB B YEThIpeX MEAMLIMHCKUX yupexaeHusax ctpanbl: MuctutyT Cropoii [Tomomy,
PecnyOnukanckast knuHudeckast OonpHUIA « TuModeit Momnsara», Mactutyt Hesponoruu u Heltpoxupypruu
»uomuna I'epman”, Jlemapramentckas MenunuHckas ciny>x6a Munucrepcrsa Bayrpennux Jlen.
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INTRODUCERE
Actualitatea si importanta temei abordate

Recunoasterea de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii a sigurantei pacientilor, ca unul
dintre factorii esentiali ce determind calitatea naltd a asistentei medicale, a declangat
implementarea sistematica a unor schimbari orientate spre atingerea unui nivel inalt de siguranta,
atat la nivel global, cat si la nivel de institutii medicale.

Astfel, a 72-a Adunare Mondiald a Sanatatii din mai 2019 a recunoscut siguranta
pacientului drept prioritate globald a sanatatii si a adoptat rezolutia WHA72.6 ,,Actiunea globala
pentru siguranta pacientilor”[1]. La 31 mai 2021 Adunarea Mondiala a Sanatdtii a adoptat
rezolutia WHA74.13 ,,Planul global de actiune pentru siguranta pacientilor 2021-2030’[2]. La 4
august 2021 a fost lansat ,,Planul global de actiune pentru siguranta pacientilor” care a avut drept
obiective strategice elaborarea de politici pentru zero vatdmari ale pacientului, crearea de sisteme
de siguranta Tnaltd, asigurarea sigurantei proceselor clinice, implicarea pacientilor si a familiei,
educarea, formarea abilitatilor in domeniul sigurantei pacientului si siguranta lucratorilor din
domeniul sanatatii, cercetarea si managementul riscurilor [2-3].

Activitatea Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind siguranta pacientilor a Inceput odata
cu lansarea Aliantei Mondiale pentru Siguranta Pacientilor in 2004 si a continuat sd evolueze de-
a lungul timpului [4]. Organizatia Mondiald a Sanatitii a facilitat imbunatatirea sigurantei
asistentei medicale in statele membre prin stabilirea provocdrilor globale privind siguranta
pacientilor. Fiecare dintre provocdri a identificat o anumita povard pentru siguranta pacientului
care prezinta un risc major si semnificativ. Printre provocdrile stabilite au fost urmatoarele:
JIngrijirea curatd este o ingrijire mai sigurd” (2005), care a avut scopul de a reduce infectiile
asociate asistentei medicale, concentrandu-se pe imbunatatirea igienei mainilor; ,,Chirurgia
sigurd salveaza vieti” (2008), provocare dedicatd reducerii riscurilor asociate interventiilor
chirurgicale; ,,Medicatie fara daune” (2017), care a avut scopul de a reduce nivelul de daune
severe, evitabile, legate de administrarea medicamentelor la nivel global cu 50% pe parcursul a
cinci ani [5-7]. Aceste activitdti s-au finalizat cu elaborarea de ghiduri, instructiuni, indrumare
pentru siguranta pacientului cum ar fi: ,,Ghidul curriculum multiprofesional pentru siguranta
pacientului”, ,,Checklistul pentru nasterea in sigurantd”, ,,Checklistul pentru sigurantd in
chirurgie”, ,,Cinci momente pentru medicatie sigurd” [8-11].

Pentru a spori calitatea si a asigura siguranta serviciilor de asistentd medicald furnizate,
institutiile medicale din Uniunea Europeanad si din intreaga lume se concentreaza pe dezvoltarea

si implementarea asa-numitei culturi a sigurantei pacientilor.



.....

pacientului este fundamentald pentru orice eforturi sustenabile indreptate spre imbundtatirea
sigurantei pacientilor. Politicile si interventiile legislative elaborate si implementate in acest scop
pot conduce la cresterea culturii sigurantei pacientului si, In rezultat, a sigurantei pacientului in
institutiile medicale [2]. Cultura sigurantei pacientului e necesar sa interfereze cu filosofia si
cultura organizationald generald. Cultura sigurantei pacientului e binevenit sd se regaseascd in
atitudinile, credintele, valorile, abilitatile si practicile lucratorilor din domeniul sanatatii,
managerilor si liderilor organizatiilor de Ingrijire a sanatatii [12].

Numeroase tiri au implementat cultura sigurantei pacientului la nivel de institutii
medicale [13]. Agentia pentru Cercetare si Calitate in Sanatate (AHRQ) din Statele Unite ale
Americii a elaborat un instrument pentru a evalua cultura sigurantei pacientului - ,,Chestionarul
pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului” [14]. Dupa verificarea proprietatilor
psihometrice ale chestionarului, s-a dovedit cd acesta este fiabil pentru evaluarea culturii
sigurantei pacientului In institutiile spitalicesti, inclusiv varianta romana a chestionarului [14-
18]. Au fost efectuate o multitudine de cercetari in domeniul sigurantei pacientului in care a fost
evaluata cultura sigurantei pacientului la nivel de institutii medicale spitalicesti, precum si la
nivel de unitdti sau departamente clinice [17, 19-27]. ”Chestionarul pentru evaluarea culturii
sigurantei pacientului” AHRQ a fost utilizat pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului si in
tarile invecinate precum Romania, Bulgaria, Austria [13, 15, 26, 28-30]. In Republica Moldova
cultura sigurantei pacientului a fost evaluatd in studiul efectuat in cadrul unui proiect european
de catre Tereanu C., et al. (2018) care a cuprins cateva institutii medicale spitalicesti si de
ambulator, atat publice, cét si private [31]. Conform datelor literaturii studiate, in neurochirurgie
nu au fost efectuate pand in prezent asemenea cercetiri. Luand in considerare complexitatea
acestei specialitati si riscul Tnalt de complicatii si evenimente adverse asociate actului medical, a
fost considerata oportuna studierea acestui aspect in departamentele de neurochirurgie din
Republica Moldova.

Scopul cercetarii constd In evaluarea particularitatilor culturii sigurantei pacientilor in
departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova pentru identificarea domeniilor forte si
vulnerabile si elaborarea recomandarilor de optimizare.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza caracteristicilor generale si ale activitatii profesionale ale respondentilor care
activeaza in departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova;

2. Estimarea perceptiei angajatilor despre gradul de siguranta a pacientilor si fenomenul

de raportare a evenimentelor adverse asociate actului medical;
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3. Evaluarea factorilor si dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor de profil
neurochirurgical in serviciul spitalicesc al Republicii Moldova;

4. Clasificarea rezultatelor utilizand scara Harrington pentru determinarea domeniilor
forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientilor;

5. Analiza corelatiei dintre factorii culturii sigurantei pacientului si siguranta pacientului
in departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova;

6. Elaborarea unui set de recomandari pentru optimizarea nivelului culturii sigurantei
pacientului in institutiile medicale din Republica Moldova.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare. A fost
realizat studiul descriptiv selectiv pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului in institutiile
medicale din Republica Moldova care detin departamente de neurochirurgie, utilizind in acest
scop un instrument validat la nivel international, chestionarul elaborat de Agentia pentru
Cercetare si Calitate in domeniul Sanatatii (AHRQ) din Statele Unite ale Americii si folosit pana
in septembrie 2022 1n o sutd sapte tiri ale lumii [13]. Protocolul studiului a fost aprobat de
Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF , Nicolae Testemitanu” la data de 19.06.2018. Pentru
studiul Culturii Sigurantei Pacientilor (CSP) in Serviciul spitalicesc a fost selectatd specialitatea
“Neurochirurgie”. In studiu au participat voluntar 374 de medici, rezidenti si asistente medicale
din departamentele de neurochirurgie din sase institutii medicale din tara. Studiul a fost realizat
in cinci etape: prima etapa - documentarea stiintifici in domeniu prin studierea literaturii
stiintifice si metodico-didactice la tema ce vizeaza cercetarea, determinarea scopului si
obiectivelor studiului, determinarea lotului de studiu, elaborarea planului de cercetare. A doua
etapd - efectuarea sondajului si acumularea materialului, utilizarea chestionarului standardizat
validat la nivel international ,,Chestionar pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului”,
inregistrarea in format electronic a datelor obtinute in cadrul sondajului. A treia etapa - analiza si
prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute. A patra etapa - analiza rezultatelor obtinute si
argumentarea stiintifica a acestora. A cincea etapa - elaborarea concluziilor si recomandarilor in
conformitate cu rezultatele studiului.

Sumarul capitolelor tezei. Teza este scrisd in limba romana, expusa pe 145 pagini de
text de baza, tehnoredactate la calculator si contine: introducere, adnotari in limbile romana,
englezd si rusd, lista abrevierilor, revista literaturii (capitolul I), metodologia de cercetare
(capitolul 1II), trei capitole in care sunt descrise rezultatele proprii, concluzii si recomandari
practice, bibliografie, anexe, declaratia pe propria raspundere si CV-ul autorului. Bibliografia
contine 131 referinte, care au contribuit semnificativ la crearea fundamentului stiintific al

cercetarii.
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In Introducere este argumentati actualitatea si importanta problemei cercetate, prin
evidentierea principalelor concepte si limitari de cunoastere, sunt formulate scopul si obiectivele
studiului, este reflectatd sinteza metodologiei cercetarii, rezumatul tezei pe capitole si aprobarea
rezultatelor cercetarii.

In capitolul 1 intitulat “Analiza culturii sigurantei pacientului la nivel international si
in Republica Moldova” este reflectata actualitatea problemei, evolutia activitatilor legate de
siguranta pacientilor la nivel international si in Republica Moldova, impactul evenimentelor
adverse asociate actului medical asupra sigurantei pacientului si rezultatelor clinice, situatia
actuala ce tine de siguranta pacientului si masurile implementate in acest domeniu in Republica
Moldova si la nivel international, interrelatia dintre o culturd a sigurantei pacientului de nivel
inalt si rezultatele pentru pacient.

In capitolul 2 ,,Metodologia cercetirii” sunt descrise etapele si designul studiului, este
prezentatd metodologia studiului descriptiv selectat pentru realizarea scopului si atingerea
obiectivelor cercetarii. In acest capitol sunt descrise principiile de selectie a instrumentului
utilizat pentru realizarea studiului, criteriile de includere a respondentilor in lotul de studiu. Este
descris complexul metodelor de colectare, inregistrare, stocare, procesare statisticd a datelor
obtinute. Este prezentatd caracteristica generald a respondentilor inclusi in studiu.

In capitolul 3 intitulat “Caracteristica generali a respondentilor” sunt descrise
rezultatele cercetarii care reflectd particularititile demografice ale respondentilor si
particularitatile activitatii lor profesionale - medici, medici rezidenti si asistente medicale, care
au participat voluntar in studiu. Au fost prezentate datele despre caracteristica demografica a
respondentilor, durata sdptamanald a orelor de lucru, durata activititii profesionale in
specialitate, in departamentul respectiv si comunicarea organizationald in departamentul de
neurochirurgie. Au fost descrise datele ce reflectd perceptia gradului de sigurantd a pacientului
de cétre angajatii din departamentele de neurochirurgie si datele despre fenomenul de raportare
voluntard scrisd a evenimentelor adverse asociate actului medical din institutiile In care isi
desfasoara activitatea. A fost determinat gradul de sigurantd a pacientilor de profil
neurochirurgical in serviciul spitalicesc.

In capitolul 4 ,,Aspectele culturii sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical”
sunt reproduse datele cercetarii ce reflecta caracteristicile culturii sigurantei pacientilor de profil
neurochirurgical in Republica Moldova. Initial a fost calculat coeficientul Alpha Cronbach
pentru evaluarea consistentei intrebdrilor chestionarului. A fost calculat procentul frecventei
raspunsurilor pozitive la toate intrebarile chestionarului si a celor doudsprezece dimensiuni, care
reflectd anumiti parametri ai culturii sigurantei pacientului, conform ,,Ghidului de prelucrare a

datelor”, elaborat de “Agentia pentru Cercetare si Calitate in domeniul Sanatatii” din Statele
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Unite ale Americii. A fost alcatuita ierarhia dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor in
dependentd de valoarea totald a rezultatelor obtinute pentru fiecare dimensiune in parte in
conformitate cu Scala Harrington, ceea ce a permis evidentierea domeniilor forte si a celor
vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului ce necesita a fi optimizate In departamentele de
neurochirurgie din Republica Moldova.

In capitolul 5 intitulat “Analiza corelatiei dintre cultura sigurantei pacientilor si
gradul de siguranta a pacientului in departamentele de neurochirurgie din Moldova” sunt
descrise rezultatele analizei de corelatie dintre factorii si dimensiunile culturii sigurantei
pacientului si gradul sigurantei pacientului, apreciat de catre respondenti ca indicator de rezultat.
Au fost identificati factorii si dimensiunile culturii sigurantei pacientilor care coreleaza cu gradul
de sigurantd a pacientilor din departamentele de neurochirurgie. A fost utilizat coeficientul de
corelatie Kendal ,,t” care a facut posibild construirea ierarhiei dimensiunilor culturii sigurantei
pacientilor in functie de puterea de influentd a acestora asupra gradului de sigurantd a
pacientului.

Concluziile generale au fost expuse conform obiectivelor propuse si rezultatelor
obtinute.

Recomandairile practice au fost elaborate in baza rezultatelor studiului, fiind prezentate
sub forma de sugestii catre diferite nivele ale sistemului de asistenta medicala.

Noutatea si originalitatea stiintificd. Pentru prima datd in Republica Moldova a fost
realizat un studiu privind cultura sigurantei pacientilor in departamentele de neurochirurgie. A
fost constituita caracteristica generald a respondentilor cu particularititile demografice si de
activitate profesionald. A fost elucidat fenomenul de raportare a evenimentelor adverse si stabilit
gradul sigurantei pacientului conform perceptiei angajatilor. S-au stabilit trasaturile caracteristice
ale culturii sigurantei pacientului si prezentate punctele forte si vulnerabile care necesitd
optimizare. Au fost stabilite corelatiile semnificative dintre factorii culturii sigurantei pacientului
st gradul sigurantei pacientului din departamentele de neurochirurgie. A fost realizatd ierarhia
dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor in functie de corelatia lor cu gradul de sigurantd a
pacientului.

Problema stiintifici solutionatd in tezd. Rezultatele obtinute contribuie la
solutionarea unei probleme stiintifice importante prin identificarea si implementarea
instrumentului international validat de evaluare a culturii sigurantei pacientilor, cu determinarea
aspectelor forte si vulnerabile ale acestui domeniu care necesitd optimizare, pentru a fi utilizat
in viitor in scopul cresterii sigurantei pacientilor si calitdtii actului medical 1n institutiile

medicale din tara.
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Semnificatia teoreticd. Teza reprezintd un studiu cuprinzdtor al particularitatilor
culturii sigurantei pacientilor in departamentele de neurochirurgie din Moldova, bazat pe
evaluarea gradului sigurantei pacientilor conform perceptiei angajatilor, fenomenului de
raportare a evenimentelor adverse asociate actului medical si caracteristicilor factorilor culturii
sigurantei pacientului la nivel de departament si spital. Datele cercetdrii servesc drept suport
stiintific pentru elaborarea si implementarea programelor ce vizeazd cresterea sigurantei
pacientilor. Totodata, rezultatele cercetarii vor contribui la argumentarea masurilor de optimizare
axate spre reducerea factorilor de risc ai sigurantei pacientilor in institutii.

Valoarea aplicativa. Rezultatele studiului pot fi utilizate pentru: cresterea gradului de
congtientizare a personalului cu privire la siguranta pacientilor, evaluarea culturii sigurantei
pacientului in institutii, identificarea punctelor forte si a domeniilor vulnerabile ale culturii
sigurantei pacientilor, elaborarea masurilor de optimizare in domeniile cu vulnerabilitate Tnaltd a
culturii sigurantei si evaluarea impactului initiativelor si interventiilor privind siguranta
pacientilor, analiza evolutiei in timp a tendintelor culturii sigurantei pacientilor, si efectuarea
comparatiilor in cadrul si intre diferite institutii.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost implementate
pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului in patru institutii medicale din tard: IMSP
Institutul de Medicind Urgenta, IMSP Spitalul Clinic Republican “Timofei Mosneaga”, IMSP
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie ,,Diomid Gherman”, IMSP Departamentala Serviciul

Medical al Ministerului Afacerilor Interne.
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1. ANALIZA CULTURII SIGURANTEI PACIENTILOR LA NIVEL
INTERNATIONAL SI iN REPUBLICA MOLDOVA

1.1 Dimensiunea problemei sigurantei pacientilor la nivel international si national

Siguranta pacientului a fost recunoscuta ca prioritate globald de sanatate la a 72-a
Adunare Mondiald a Sanatatii [1]. Siguranta pacientului este considerata drept componenta cheie
a sistemului de calitate a oricarei institutii medicale si este definitd ca ,lipsa leziunilor
accidentale asociate ingrijirilor medicale” [32]. In Vocabularului specializat MeSH - Medical
Subject Headings (2011) ,,Siguranta pacientului” este definitd ca ,.eforturile de reducere a
riscurilor, de a aborda si de a reduce incidentele si accidentele care pot avea un impact negativ
asupra consumatorilor de servicii medicale” [33]. Pacientii si familiile acestora au asteptari de la
personalul medical si institutiile medicale de a primi servicii medicale calitative si sigure.
Siguranta pacientului constituie o provocare serioasd pentru sistemele de sanatate la nivel
mondial. Siguranta poate fi compromisa de incidente neintentionate care ar fi putut dduna sau
chiar au daunat pacientului, provocandu-i leziuni si daune. Erorile provoaca suferinte si leziuni
nedorite pacientilor, familiilor acestora si de asemenea au un impact negativ asupra personalului
medical implicat In acordarea asistentei medicale, cat si a institutiilor medicale in general [34].
Erorile asociate actului medical sunt in mod traditional rdu acceptate, si atunci cdnd sunt
descoperite, in general sunt folosite in scopuri punitive [35]. Cultura sigurantei pacientului are un
impact major asupra experientelor si rezultatelor clinice ale pacientilor, si In acest context,
conform opiniei cercetitorului Glenn W. Bodinson (2005), liderii institutiilor medicale sunt
responsabili nu numai pentru crearea culturii sigurantei pacientului, ci si pentru sustinerea
culturii organizatiei lor la o performantd inaltd. Cultura sigurantei pacientului orientata pe
preventie, conform autorului, ar ajuta personalul implicat in acordarea asistenter medicale sa
identifice riscurile si erorile ce ar putea avea loc [36].

Problema sigurantei pacientului pentru prima datd a fost abordata si discutatd in anul
1999, odata cu publicarea raportului “To Err is Human” de catre Institutul de Medicind din SUA,
care a scos in evidentd amploarea si consecintele erorilor medicale in asistenta medicala.
Raportul a subliniat ideea ca pentru a construi un sistem de sdndatate sigur este necesar de a
elabora si proiecta procesele 1n asa fel, Incat sa asigure pacientii cad nu vor primi sau suferi
leziuni accidentale in timpul primirii asistentei medicale [37]. Conform raportului sistemul de
asistentd medicala trebuie sa fie sigur, sa prevada erorile si sd creeze conditii favorabile pentru
oameni asa incat activitatile medicale sa se desfasoare In sigurantd si corect [37]. Raportul
sustine ideea ca pentru a imbunatati siguranta pacientului in institutiile medicale este necesar un

leadership puternic si vizionar, o culturd organizationald a sigurantei pacientului in care este
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exclusa blamarea individului si incurajatd invatarea din erori, modificarea valorilor si asteptarilor
profesionale colective din aceastd organizatie. In raport se mentioneaz ci pentru a obtine un
sistem de sdndtate sigur e necesar de schimbat cultura sigurantei pacientului din una in care
oamenii sunt acuzati pentru erori in una in care erorile sunt tratate ca oportunitati de invatare si
creare a unui sistem 1n care sa se previna vatamarea pacientului [37].

In mai 2002 a 55-a Adunare a Organizatiei Mondiale a Sanititii a aprobat Rezolutia
WHASS5.18, in care a solicitat statelor membre ,,s4 acorde cea mai mare atentie posibila
problemei sigurantei pacientului, sa stabileasca si sa consolideze sisteme fundamentate stiintific,
necesare imbunatatirii sigurantei pacientului si calitatii asistentei medicale” [38].

In anul 2003 OMS, in colaborare cu Marea Britanie, a decis si convoace adunarea
expertilor internationali si a factorilor de decizie in crearea politicilor in sdnatate pentru a discuta
despre colaborarea ulterioara la nivel international in domeniul sigurantei pacientului. La aceasta
adunare Liam Donaldson a propus crearea Aliantei Mondiale pentru Siguranta Pacientului [4].

Astfel, la 27 octombrie 2004 OMS a inaugurat si prezentat oficial Alianta Mondiala
pentru Siguranta Pacientului, unde au fost stabilite directiile si sarcinile principale ale
,Programului de activitate pentru Siguranta pacientului” pentru urmadtorii ani. Una dintre
principalele activitati ale Aliantei a fost elaborarea ,,Clasificdrii Internationale in Domeniul
Sigurantei Pacientului” [4, 39]. In anul 2009 a fost prezentat , Raportul Tehnic Final al cadrului
conceptual al Clasificarii Internationale pentru Siguranta Pacientului” (CISP), care armonizeaza
si sistematizeaza conceptele despre siguranta pacientului intr-o clasificare agreata international,
ce include o expunere grupatd pe clase a conceptelor cheie cu scop de a facilita invatarea si
imbunatatirea sigurantei pacientului [40]. Astfel, prin crearea ,,Cadrului Conceptual al
Clasificarii Internationale pentru Siguranta Pacientului”, au fost definite principalele notiuni din
domeniul sigurantei pacientului, cele mai relevante fiind: ,,Siguranta pacientului inseamna
reducerea riscului de daune non-necesare asociate cu asistenta medicald pana la un minim
acceptabil” [40]. ,,Eveniment este ceva ce 1 s-a intdmplat sau in care a fost implicat pacientul”
[40]. ,.Eroare este consideratd situatia cind o actiune nu este desfasuratd asa cum a fost
planificatd, acest tip fiind atribuit erorilor de executie sau situatia cand a fost aplicat un plan
gresit - eroare de planificare” sau ,,Eroare - deviere Intr-un proces de ingrijiri de sanatate care
poate sau nu sd provoace dauna pacientilor” [39, 41]. ,,Eroare medicald - eveniment advers sau
incident potential care este prevenibil in stadiul actual al cunostintelor medicale”. ,,Eroare prin
neglijenta - eroarea din lipsa atentiei sau a efortului necesar”. ,,Eveniment advers este un incident
soldat cu daund sau leziune pentru pacient”. , Eveniment advers din neglijentd este vitdmarea
cauzatd de un management medical substandard” [41, 42]. ,,Reactie adversd la medicament”, asa

cum a fost definitd de OMS, reprezinta ,,orice raspuns la un medicament care este nociv,
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neintentionat si are loc la dozele utilizate pentru profilaxie, diagnostic sau terapie” [43]. ”Dauna
asociatd sanatatii este dauna care apare in urma planurilor sau masurilor adoptate pe durata
furnizarii asistentei medicale sau care se asociazd acestora, mai degraba decét datorate unei boli
sau leziuni de baza”. ,Incident in legdturd cu siguranta pacientului este un eveniment sau
imprejurare care ar fi putut provoca sau a provocat o daund ne-necesard unui pacient” [40].
“Imbunitatirea sistemului: rezultatul sau consecinta culturii, proceselor si structurilor indreptate
spre prevenirea esecurilor sistemului si pentru a imbunatdti siguranta si calitatea” [40].
»Rezilienta: gradul in care un sistem previne, detecteaza, atenueaza sau amelioreazd continuu
pericolele sau incidentele” [39].

In anul 2006 Societatea Europeani pentru Calitate in Sinitate a elaborat definitia
»culturii sigurantei” ca fiind: “un model integrat de comportament individual si organizational,
bazat pe credinte si valori comune, care cautd in mod continuu sa minimizeze prejudiciul cauzat
pacientului, care poate rezulta din procesele de furnizare a ingrijirilor medicale” [44].

Comitetul Consultativ Britanic pentru Siguranta Instalatiilor Nucleare (ACSNI, 1993) a
prezentat definitia “culturii sigurantei unei organizatii” drept ,,produsul valorilor, atitudinilor,
perceptiilor, competentelor si modelelor de comportament individuale si colective, care
determind angajamentul, stilul si competenta fatd de managementul sanatatii si sigurantei unei
organizatii” [40, 45].

Autorii Garrick R., Kliger A., Stefanchik B. (2012) descriu elementele principale ale
culturii sigurantei pacientului ca fiind urmatoarele: ,,recunoasterea riscului inalt al activitatii,
stabilirea sigurantei ca obiectiv cheie in politicile si procedurile organizatiei, aprecierea erorilor
ca fiind esecuri de sistem, dar nu ale unei persoane, alocarea resurselor speciale destinate
sigurantei, recunoasterea cad un mediu sigur nu este lipsit de erori, raportarea incidentelor si
evenimentelor fara invinuiri si blamari, dezvoltarea proceselor pentru a putea fi evaluate si
analizate dupa modelul cauza-radacina” [46].

”Cadrul Conceptual al Clasificarii Internationale pentru Siguranta Pacientului” (2009)
descrie urmdtoarele componente ale culturii sigurantei pacientului: ,,personal responsabil de
propria sigurantd si de cea a colegilor de munca, a pacientilor si vizitatorilor; siguranta este
consideratd mai prioritard decat obiectivele financiare si operationale; incurajarea si aprecierea
identificarii, comunicdrii si rezolvarii problemelor de sigurantd; asigurarea Invatarii
organizationale din accidente; asigurarea resurselor, structurii si transparentei adecvate pentru
mentinerea unor sisteme de siguranta eficace” [39, 46].

AHRQ defineste ,,Cultura sigurantei pacientului ca fiind masura in care cultura unei
organizatii sustine si promoveazad siguranta pacientului si se referd la valorile, credintele si

normele care sunt impdartdsite de angajatii institutiei medicale ce influenteazd actiunile si
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comportamentele lor”. Conform AHRQ, cultura sigurantei pacientului poate fi masurata prin
evaluarea valorilor, credintelor, normelor si comportamentelor legate de siguranta pacientului,
care sunt recompensate, sustinute, asteptate si acceptate intr-o organizatie. De asemenea, AHRQ
mentioneaza faptul cd cultura existd la mai multe niveluri, Incepand cu nivelul celei mai mici
unitdti sau sectii, pand la niveluri de departament, organizatie si sistem [12]. AHRQ a definit
domeniile cheie ale culturii sigurantei pacientului printre care: ,,comunicarea despre erori,
comunicarea deschisd, invatarea organizationala-imbunatdtirea continud, raspunsul la erori,
asigurarea cu personal, suportul managementului pentru siguranta pacientului, lucrul in echipa,
presiunea si ritmul de lucru, evaluarea generala a sigurantei pacientului” [14, 47, 48].

In aprilie 2005 a fost adoptati ,Declaratia de la Luxembourg despre Siguranta
Pacientului”, care a recunoscut ca “accesul la servicii medicale de calitate inaltd este un drept
fundamental al omului, care trebuie luat in considerare de UE, institutiile sale si cetatenii
Europei”. In Declaratie se mentioneazi ci pentru a atinge acest obiectiv cel mai important pas
care trebuie intreprins este ,,de a implementa si dezvolta cultura sigurantei pacientului in intregul
sistem de sandtate”. Declaratia stipuleazd cd ,,managementul riscului ar trebui sa devind un
instrument de rutind in functionarea sistemului de sandtate cu preconditia ca in institutie este
prezent un mediu deschis bazat pe incredere, cu o culturd a sigurantei bazatd pe invatare din erori
si evenimente adverse, in contrast cu concentrarea pe identificarea vinovatului si pedepsirea
ulterioara a acestuia”[49]. In Declaratie se subliniaza faptul ci, asigurind siguranta pacientului,
se pot micsora cheltuielile indreptate pentru tratarea evenimentelor adverse asociate ingrijirilor
medicale, si creste calitatea vietii. Conferinta Consiliului Europei a venit cu recomandari catre
autoritatile nationale de a ameliora cultura sigurantei pacientului prin diferite cai, de a asigura
pacientului accesul deplin si liber la datele personale despre sdnatate, astfel Incat pacientii sa
inteleaga totul despre tratamentul administrat, s ia in considerare beneficiile raportarii voluntare
confidentiale a evenimentelor adverse si erorilor la nivel national, sd implementeze sistemul de
management al riscului, sa optimizeze utilizarea tehnologiilor noi cum ar fi dosarul electronic al
pacientului [49].

In anul 2006 Consiliul UE a recunoscut in concluziile sale privind valorile si principiile
comune in sistemele de sandtate din Uniunea Europeanad ,,ca pacientii se pot astepta ca fiecare
sistem de sandtate din UE sa asigure o abordare sistemica pentru a garanta siguranta pacientilor,
inclusiv monitorizarea factorilor de risc si formarea corespunzdtoare pentru lucrdtorii din
domeniul asistentei medicale” [50].

La 24 mai 2006 Consiliul Europei a adoptat ,,Recomandarea Rec(2006)7 a Comitetului
de Ministri cu privire la managementul sigurantei pacientului si prevenirea efectelor adverse in

sandtate”. Prin acest document s-au trasat cei mai importanti pasi necesari de intreprins pentru a
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imbundtdti siguranta pacientului. Documentul a recomandat: a) sd se asigure cd siguranta
pacientilor va fi pilonul principal al tuturor politicilor de sdndtate, in special a politicilor ce
vizeaza calitatea ingrijirilor medicale; b) sa dezvolte si sd implementeze politici cu privire la
siguranta pacientului care sd promoveze cultura sigurantei pacientilor la toate nivelurile
sistemului de sanatate; ¢) sa dezvolte un sistem de raportare a evenimentelor adverse, care sa fie
nepunitiv si impartial; d) sa revada si sa foloseasca toate sursele de date si informatii existente ce
tin de siguranta pacientului; e) sd dezvolte programe educationale ce vizeaza gestionarea unui
incident privind siguranta pacientului pentru tot personalul relevant din domeniul sanatatii,
inclusiv manageri; f) sa elaboreze indicatori relevanti si siguri pentru evaluarea sigurantei
pacientului, care ar putea fi utilizati pentru identificarea problemelor de siguranta, sd evalueze
eficacitatea interventiilor de imbunatatire a sigurantei pacientilor care ar permite compararea
datelor intre diferite tari; g) sa participe la schimbul de experienta si informatii despre siguranta
pacientului la nivel international; h) sa promoveze cercetarile In domeniul sigurantei pacientului;
1) sd@ monitorizeze activitatile in domeniul sigurantei pacientului prin elaborarea de rapoarte la
nivel national [50].

In ,,Recomandarea din 9 iunie 2009 privind siguranta pacientilor, inclusiv prevenirea si
controlul infectiilor asociate asistentei medicale (2009/C 151/01)” Consiliul Europei propune
urmatoarele masuri pentru Tmbunatatirea sigurantei pacientului: sa dezvolte politici si programe
nationale privind siguranta pacientilor prin desemnarea autoritdtii competente responsabile
pentru siguranta pacientilor; s implice pacientii prin implicarea organizatiilor si reprezentantilor
pacientilor in dezvoltarea politicilor si programelor privind siguranta pacientilor la toate
nivelurile corespunzdtoare; sd sustind crearea sau consolidarea de sisteme de raportare si de
invatare fara caracter acuzator privind evenimentele adverse; sd promoveze educatia tuturor
lucratorilor din domeniul asistentei medicale privind siguranta pacientilor prin integrarea
sigurantei pacientilor In Tnvatimantul universitar si postuniversitar, formarea la locul de munca,
dezvoltarea profesionald continud a cadrelor medicale, dezvoltarea si promovarea cercetarii n
domeniul sigurantei pacientilor [51].

Activitatea Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind siguranta pacientilor a Inceput odata
cu lansarea Aliantei Mondiale pentru Siguranta Pacientilor si a continuat sa evolueze de-a lungul
timpului [4]. Organizatia Mondiala a Sanatatii a facilitat imbunatatirea sigurantei asistentei
medicale in statele membre prin stabilirea provocarilor globale privind siguranta pacientilor.
Fiecare dintre provocari a identificat o povarad pentru siguranta pacientului care prezintd un risc
major si semnificativ. Printre provocari pot fi enumerate: “Ingrijirea curati este o ingrijire mai
sigurd” (2005) - cu scopul de a reduce infectiile asociate asistentei medicale, concentrandu-se pe

igiena imbundtatitd a mainilor; ”Chirurgia sigurd salveazad vieti” (2008) - dedicatd reducerii
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riscurilor asociate interventiilor chirurgicale; "Medicatia fara daune” (2017) - cu scopul reducerii
nivelului de daune severe, evitabile, legate de administrarea medicamentelor la nivel global cu
50% pe parcursul a cinci ani [5-7]. Aceste activitati s-au finalizat cu elaborarea de ghiduri,
instructiuni, Indrumare pentru siguranta pacientului, printre care: “Ghidul curriculum
multiprofesional pentru siguranta pacientului”, “Checklist pentru nasterea in sigurantd”,
”Checklist pentru sigurantd in chirurgie”, ”Cinci momente pentru medicatie sigurd” [2, 8-11].
Pacientului au lansat campania “Chirurgia sigura salveazd vieti”, care a asigurat i propus
strategii si instrumente pentru reducerea ratei mortalitatii si complicatiilor din chirurgie [6].
Acestea au cuprins: promovarea sigurantei pacientului in chirurgie ca o problema de sanatate
publica, crearea si implementarea “WHO Surgical Safety Checklist” pentru ridicarea
standardelor de sigurantd in chirurgie, colectarea datelor statistice. Implementarea acestui
Checklist a dus la scaderea ratei complicatiilor postoperatorii si deceselor cu aproximativ o
treime [52]. In Moldova “WHO Surgical Safety Checklist” a fost implementat in anul 2017 de
catre Baltaga R. in cadrul procedurilor de sedare din gastroenterologie. Rezultatele studiului au
demonstrat ca Checklist-urile de siguranta si cele de crizd sunt elemente importante in prevenirea
si tratamentul complicatiilor in chirurgie [53].

Siguranta pacientului a fost recunoscuta ca fiind prioritate globald de sandtate la a 72-a
Adunare Mondiald a Sanatatii - World Health Assembly (WHA), care s-a desfasurat in mai
2019. La aceastd adunare a fost adoptata Rezolutia WHA72.6 ,,Actiunea globala pentru siguranta
pacientilor” [1]. La 31 mai 2021 Adunarea Mondiala a Sanatatii a adoptat rezolutia WHA74.13 —
“Planul global de actiune pentru siguranta pacientilor 2021-2030” [2]. Unul dintre indemnurile
acestei rezolutii a fost promovarea culturii sigurantei pacientului printre toti actorii din sistemul
de sanatate, desfasurand instruiri in domeniul sigurantei pacientului, dezvoltand un sistem de
raportare a incidentelor, in care sd se analizeze cauza si factorii declansatori pentru a invata si a
nu repeta erorile, fard cautarea vinovatului si blamarea acestuia, dezvoltarea echipelor eficiente
multidisciplinare, care sd creascd gradul de constientizare a importantei sigurantei pacientului,
pentru a Tmbunatati rezultatele pacientilor si pentru a reduce povara cheltuielilor cauzate de
evenimentele adverse la toate nivelurile asistentei medicale [3].

La 4 august 2021 a fost lansat ,,Planul global de actiune pentru siguranta pacientilor” care
are drept obiective strategice elaborarea de politici pentru zero vatamari ale pacientului, crearea
de sisteme de inalta fiabilitate a ingrijirilor medicale, asigurarea sigurantei proceselor clinice,
implicarea pacientilor si a familiilor acestora in luarea deciziilor, educarea, formarea abilitatilor
lucratorilor din domeniul sdndtatii in domeniul sigurantei pacientului, asigurarea sigurantei

lucratorilor din domeniul sanatatii, cercetarea si managementul riscurilor. Principalul obiectiv
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strategic al ,,Planului Global de actiune pentru siguranta pacientilor” a fost ,,zero vatamari pentru
pacienti in timpul ingrijirilor medicale”. Pentru atingerea acestui obiectiv a fost recomandatd
adoptarea planurilor nationale de actiune pentru siguranta pacientilor, care sd includa politici si
strategii Tn domeniul sigurantei pacientului la nivel de tard. OMS si-a propus drept scop ca pana
in anul 2030 in 90% din tari sa fie implementat un asemenea instrument in domeniul sigurantei
pacientului [2, 3].

in Republica Moldova in ,,Politica Nationald de Sanitate a Republicii Moldova pentru
anii 2007-2021” este mentionatd siguranta pacientului ca element important al calitatii asistentei
medicale si sunt propuse mecanisme de ameliorare a acesteia [54]. ,,Politica Nationald de
Sanatate 2007-2021” a stabilit ca ,, securitatea pacientilor a fost considerata element esential de
imbunatatire a calitatii serviciilor medicale, iar mecanismele de ameliorare a calitatii si securitatii
asistentei medicale includeau fortificarea infrastructurii, dotarea cu tehnicda medicala
performantd, dezvoltarea tehnologiilor informationale, utilizarea retelei globale internet si a
telemedicinii” [54, 55].

»Strategia nationala de Sandtate Publicd pentru anii 2014-2020” a stabilit domeniul
sigurantei pacientului si respectarea drepturilor pacientului ca fiind domenii dintre cele mai
importante ale sanatatii publice [56]. Cu toate acestea Insd, in Moldova, conform datelor din
raportul prezentat de Institutul de Sdnatate si Asistentd Medico-Sociald, publicat in 2011, nu
exista elaborat un cadru legislativ-normativ specific in domeniul sigurantei pacientului, un
document strategic la nivel national conform recomandarilor UE, OMS si Consiliului Europei,
nu au fost elaborate programe nationale, politici specifice tintite privind siguranta pacientului,
conform recomandarilor Programului OMS in domeniul sigurantei pacientului si al Consiliului
Europei in domeniul sigurantei pacientului [Rec(2006)7]. De asemenea, in raport se mentioneaza
ca lipseste evidenta statisticd oficiald Tn domeniul sigurantei pacientului, iar datele rapoartelor
existente permit de a conchide cd problema este subestimata si subraportata [57, 58].

Cu toate acestea in Republica Moldova au fost efectuate anumite actiuni pentru
imbunatatirea sigurantei pacientului in anumite domenii tintite. Prin Ordinul Ministerului
Sanatatii Nr. 20 din 12 ianuarie 2006 ,,cu privire la monitorizarea reactiilor adverse ale
medicamentelor si altor produse farmaceutice In Republica Moldova” a fost creat sistemul de stat
de farmacovigilenta, care presupunea raportarea obligatorie a reactiilor adverse la medicamente
catre Agentia Medicamentului [59]. Autorii Gutanu D. et al. (2020) in studiul despre nivelul de
informare si atitudinea medicilor referitor la raportarea reactiilor adverse la medicamente si
impedimentele ce cauzeazd scaderea ratei raportdrii reactiillor adverse la medicamente in
Moldova au constatat insa rezultate nesatisfacdtoare pentru nivelul de informare si atitudinea

medicilor referitor la raportarea reactiilor adverse la medicamente in 72,4 % cazuri [60].
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Un alt domeniu in care au fost implementate actiuni privind cresterea sigurantei
pacientului a fost donarea si transfuzia sdngelui, unde au fost stabilite clar prin lege normele de
asigurare a calitatii si securitatii donarii de sange, prelucrarii si utilizarii sangelui si
componentelor sanguine [61]. O alta actiune pentru imbunatatirea sigurantei pacientului a fost
crearea si implementarea protocoalelor clinice, ghidurilor clinice nationale si institutionale [62,
63].

Tot in acest context a fost elaborat ,,Codul deontologic al lucratorului medical si al
farmacistului” din 31.03.2017 in care a fost reflectat modul de raportare a evenimentelor adverse
asociate actului medical, unde se mentioneaza ca “fiecare lucritor medical si farmacist este
obligat, din punct de vedere moral, sd raporteze specialistilor din domeniu comiterea unor greseli
(erori) proprii sau depistarea acestora in lucrul colegilor sai, In cazul in care pot fi afectate viata,
sandtatea si binele pacientului” [64]. Totodata, ,,Codul deontologic al lucrdtorului medical si al
farmacistului” a stabilit cd conducatorii organelor si unitatilor medicale, indiferent de forma
juridica de organizare, sunt ,,obligati sd asigure in institutia subordonata conditii pentru a raporta
sau declara circumstantele nedorite, actiunile nepremeditate, accidentele fard urmari negative
pentru sandtatea pacientului, situatiile periculoase (metode nesigure de tratament, aparataje
medicale nesigure), evenimentele extreme care pot afecta serios sdnatatea pacientului” [64].

In raportul tematic al Avocatului Poporului Ombudsman ,Evaluarea nivelului de
asigurare a dreptului pacientului la sigurantd si calitate a echipamentelor medicale” este
prezentatd analiza despre situatia reala in privinta sigurantei si calitdtii echipamentelor si
dispozitivelor medicale din cadrul institutiilor medicale spitalicesti, unde se constatd ca
potentialul tehnologic al dispozitivelor medicale din cadrul unor institutii medico-sanitare
publice este depasit moral si fizic, cu deficiente majore, fapt care prezinta una din cauzele de
bazi care determini calitatea actului medical. In raport se mentioneazi ci, foarte multe erori pot
fi prevenite, pentru aceasta fiind necesard introducerea unor schimbari esentiale in modalitatea
de furnizare a serviciilor medicale, pentru a rdspunde obiectivului major de sigurantd a
pacientului [65]. Actualmente 1n tard nu existd institutie sau autoritate responsabila de
monitorizarea problemelor privind siguranta pacientului, de asemenea nu este implementat un
sistem de raportare si control al evenimentelor adverse asociate actului medical. Lipsa
instrumentelor de evaluare obiectiva a factorilor sigurantei pacientului fac imposibila aplicarea,
cel putin a analizelor comparative, care ar permite compararea rezultatelor sau performantelor

actuale cu rezultatele din trecut.

22



1.2 Impactul evenimentelor adverse asociate actului medical asupra serviciilor
medicale

Evenimentele adverse datorate ingrijirilor medicale reprezintd o sursd majora de
morbiditate si mortalitate la nivel global, dar mai ales in tarile in curs de dezvoltare. Conform
autorilor Jha A. et al. (2013) ingrijirile medicale nesigure ar fi constituit a 14-a cauza de
morbiditate si mortalitate din lume, comparabil cu povara tuberculozei sau malariei [66].
Conform cercetatorilor Hoyert D. L. et al. (1999), accidentele si evenimentele adverse
constituiau in 1997 a opta cauza a mortalitatii In SUA [67].

In anul 2000 Chief Medical Officer al Regatului Unit al Marii Britanii a intocmit un
raport, Intitulat ,,O organizatie cu memorie” [68], in care mentioneaza ca nivelul de aparitie a
evenimentelor adverse in timpul spitalizarii a oscilat in jurul la 10%, dintre care jumatate din
evenimentele adverse au fost inevitabile, in timp ce cealaltd jumatate ar fi putut fi prevenita.
Infectiile dobandite in spital s-au numarat printre cele mai raspandite evenimente adverse, care
au constituit aproximativ 1 din 20 de pacienti internati, dintre care aproximativ 15% puteau fi
evitate — si au costat NHS aproape 1 miliard de lire sterline [68]. Autorii mentioneaza ca in
fiecare an: aproximativ 400 de persoane decedeaza sau sunt grav ranite in urma unor evenimente
adverse care implica dispozitivele medicale; aproape 10.000 de persoane prezintd reactii adverse
grave la medicamentele administrate [68].

Brennan T.A., et al., in lucrarea despre incidenta evenimentelor adverse si neglijenta in
cazul pacientilor internati (1991), studiu efectuat in New York, SUA au determinat ca
evenimentele adverse asociate ingrijirilor medicale se produc in 3.7 % cazuri de spitalizari si
27.6 % din acestea constituie evenimente adverse provocate din neglijenta [69]. Autorii
raporteazd ca 70.5 % din aceste evenimente adverse au provocat pacientilor dizabilitate cu durata
mai mica de 6 luni, 2.6 % au cauzat dizabilitate permanenta si 13.6 % au provocat decesul, astfel
un numadr considerabil de leziuni ale pacientilor au fost provocate de asistenta medicald acordata
la standarde de nivel scdzut si managementul defectuos [69].

In 1992 Thomas Eric J. et al. (2000) au efectuat studiul evenimentelor adverse si al
evenimentelor adverse din neglijentd la 15000 de pacienti spitalizati, externati din spitalele din
Utah si Colorado. Rezultatele acestui studiu au demonstrat ca evenimentele adverse au avut loc
in 2.9% cazuri de spitalizari din fiecare stat, dintre care evenimente adverse din neglijentd in
Colorado au fost inregistrate 27.4 %, iar in Utah - 32.6 %. Studiul denota cd in 6.6+1.2% cazuri
evenimentele adverse s-au soldat cu decese si in 8.842.5% cazuri evenimentele adverse din
neglijenta s-au soldat cu deces. Cercetarea aratd cd cele mai multe evenimente adverse au fost
atribuite chirurgilor (46.1%, 22.3% din neglijentd) si internistilor (23.2%, 44.9% din neglijenta).

Autorii concluzioneaza faptul ca, leziunile adverse asociate ingrijirilor medicale constituie o
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problemd majora a sandtatii publice, ce ar putea fi solutionatd, daca ar fi redusa povara leziunilor
iatrogene si ameliorat procesul de administrare a medicamentelor [70]. Institutul de Medicina
fondat in 1970 sub statutul Academiei Nationale de Stiinte din SUA pentru abordarea
preocupadrilor legate de medicina si asistentd medicalda din SUA a extrapolat rezultatele studiilor
din Utah s1 Colorado la numarul total de spitaliziri in toate institutiile medicale din Statele Unite
care au avut loc in 1997, astfel fiind efectuata constatarea ca erorile medicale au provocat o cifra
impundtoare de 44000 de decese intr-un an de zile [37, 70, 71].

Mello M.M., et al. (2011) studiind si analizand care au fost costurile totale suportate de
spitale si alti platitori (venituri pierdute, pierderi de productie casnica, dizabilitdti si costuri de
ingrijire a sandtatii) pentru acoperirea cheltuielilor legate de evenimentele adverse prevenibile au
constatat cd, In mediu, spitalele implicate in studiu au generat costuri suplimentare per pacient
externat cauzate de evenimente adverse egale cu 2013 dolari americani si costuri legate de
evenimente adverse din neglijentd egale cu 1246 dolari americani [72]. Generalizand rezultatele
obtinute la intreaga tard, Institutul de Medicina din SUA a estimat costurile nationale totale ale
cheltuielilor legate de reactiile adverse prevenibile ca fiind egale cu 17-29 bilioane de dolari
americani pentru un an, dintre care jumatate din acestea revenind ingrijirilor de sanatate [37, 72].

In anul 2000 Kyle R. et al. au efectuat studiul incidentei si naturii complicatiilor in
chirurgie si au determinat faptul cd in 39% de cazuri pacientii au suferit complicatii, dintre care
18% au fost atribuite erorilor. Studiul a determinat ca 78% din complicatii au avut loc in timpul
sau dupd o interventie chirurgicala si au fost legate direct sau indirect de aceasta. Autorii au
constatat ca 6% din complicatii nu au fost documentate in fisele medicale ale pacientilor, 80% nu
au fost prezentate la sedintele sdptamanale pe morbiditate si mortalitate, astfel evidentiind
fenomenul de subraportare a acestora [73].

Stone S. et al. in 2007, analizand erorile si complicatiile in neurochirurgie, au constatat
erori in 87.1% cazuri, dintre care cele mai frecvente au fost tehnice, contaminare, deficiente ale
echipamentului medical sau lipsa acestuia, sau legate de intarzieri. Autorii au constatat ca 78,5%
dintre erori au fost din categoria erorilor prevenibile. Autorii mentioneaza ca erorile cele mai
frecvente sunt de cele mai dese ori prevenibile si de asemenea au impact asupra evolutiei clinice
a pacientului. Studiul recomanda Inregistrarea si analiza erorilor pentru a fi dezvoltate sisteme de
prevenire a repetarii acestora [74].

Paolo Ferroli et al. (2012) in studiul despre aplicarea modelului aviatic de raportare a
incidentelor in neurochirurgie descriu ca cei mai importanti factori care contribuie la producerea
erorilor sunt factorul uman, tehnologiile, factorii organizationali sau procedurali. Autorii
relateaza despre importanta constientizarii si implementarii sistemului de raportare a erorilor si

mai ales analiza acestor erori, a circumstantelor producerii si factorilor contributivi cu scop de a
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invata din ele lectiile necesare pentru a preveni repetarea acestora. Autorii recomanda
schimbarea esentiald a culturii cu abordarea filosofiei ca a gresi este uman [35].

Meyer H. S. et al. (2022) in studiul privind determinarea incidentei, naturii si severitatii
evenimentelor adverse in neurochirurgie si rolul implicarii factorului uman la producerea
acestora, descriu cd 25% din pacientii tratati in sectiile de neurochirurgie experimenteaza cel
putin un eveniment advers si In 25,9% de cazuri evenimentul advers major a fost asociat cu o
eroare umand, cel mai frecvent de executie (18,3%) sau de planificare (5.6%). Autorii
mentioneaza despre existenta potentialului de reducere a daunelor evitabile aduse pacientului in
neurochirurgie din contul reducerii frecventei erorilor umane care contribuie la producerea
evenimentelor adverse [75].

Catherine M. Tighe et al. (2006), studiind fenomenul de raportare a incidentelor intr-un
departament de urgenta din Marea Britanie, au recomandat sa fie introdus un sistem electronic de
raportare a incidentelor, sa fie folosita o clasificare unica cu definitii clare pentru acestea si sa fie
creatd o baza de date unde ar fi posibil ca incidentele sa fie actualizate [76].

Autorul Tereanu C. et al. (2011) constatd in cadrul proiectului international pentru
experimentarea raportdrii voluntare a incidentelor 1n sectorul sanatatii publice ExpIR-RO, ca cele
mai frecvente evenimente adverse raportate in Bucuresti au fost de tip diagnostic (28%),
chirurgicale (14%) si ciderile pacientilor (12%). In 73% cazuri respondentii au informat
pacientul despre evenimentele adverse, In 53% cazuri evenimentele adverse au fost inregistrate
in fisele medicale ale pacientilor [77]. Autorul releva faptul ca erorile legate de sistem (de
exemplu, lipsa de personal, pregatirea neadecvatd, comunicarea sau coordonarea insuficienta,
facilitatile s1 echipamentele insuficiente sau inadecvate) au fost inregistrate ca fiind cea mai
frecventa cauzad a evenimentelor adverse raportate. Factorii legati de personal (de exemplu, lipsa
de experientd, neatentia, oboseala, controlul si supravegherea neadecvatd, coordonarea
insuficientd in timpul lucrului in echipd) si cei legati de pacient (de exemplu, barierele
lingvistice, starea grava a pacientului, neconformarea) au contribuit mai putin la declansarea
evenimentelor adverse, decét carentele legate de sistem [77]. Rezultatele studiului denota ca cele
mai importante actiuni corective indreptate spre imbunatatirea situatiei propuse de respondenti
au fost cele legate de sistem - revizuirea si modificarea protocoalelor, procedurilor, efectuarea
instruirilor calitative, imbunatatirea comunicarii si aproviziondrii cu consumabile si echipamente
[77]. Conform datelor raportului Observatorului Roman de Séanatate, in anii 2019 si 2020
jumatate dintre evenimentele adverse asociate actului medical in institutiile medicale din
Romania au fost cauzate de nerespectarea masurilor de prevenire si combatere a infectiilor

asociate asistentei medicale [78].
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In Moldova studiile reflectd situatia privind evenimentele adverse asociate actului
medical doar In anumite domenii. Prisacari V. et al. (2004) in studiul sdu privind infectiile
postchirurgicale a determinat ca pe parcursul anului 2002 in sectiile de chirurgie abdominala
incidenta prin infectiile septico-purulente postchirurgicale a constituit 8,31%=+0,87 din numarul
total de pacienti operati, in sectiile de traumatologie - 7,42%+1,05. Autorii mentioneaza cd in
cazul infectiei chirurgicale durata spitalizarii pacientilor s-a prelungit cu 11-14 zile, in functie de
tipul operatiei, fiind Tn mediu egala cu 11,85 zile pat la pacientii fara complicatii postoperatorii si
24,45 zile pat la pacientii cu complicatii postoperatorii septice [79]. Conform rezultatelor
studiului Prisacari V. et al. (2005), infectiile nosocomiale au cauzat costuri economice
suplimentare doar in municipiul Chisindu de aproximativ 16-23 milioane lei, aici nefiind incluse
cazurile letale, remunerarea suplimentarda a muncii personalului, morbidititii prin infectii
nosocomiale clasice [80].

In serviciul neurochirurgical incidenta infectiilor a variat de la 1,8% la 22,2% dupi datele
studiului Prisacari V. (2009) [80]. Conform rezultatelor studiului analitic retrospectiv efectuat de
Prisacari V., Roic E., (2008) s-a constatat ca in serviciul neurochirurgical infectiile nosocomiale
au constituit 44,6 cazuri la 1000 de operatii sau 32,2 cazuri la 1000 de spitalizari. Autorii
mentioneaza diferenta dintre datele raportarii oficiale si realitatea constatatd conform fiselor de
tratament. Conform inregistrarii oficiale, incidenta prin infectii nosocomiale a constitut 4,4 o/oo,
iar conform datelor modului de tratament, incidenta printre pacientii tratati conservativ a
constitut 7,5 o/oo, pe cand pentru cei tratati chirurgical — 44,6 o/oo. Autorii au constatat ca
incidenta reala prin infectii nosocomiale in sectiile de neurochirurgie a fost de aproximativ opt
ori mai mare decat cifrele raportate oficial, iar in randul pacientilor tratati chirurgical a fost de
aproximativ sase ori mai inalta comparativ cu incidenta semnalata la pacientii tratati conservativ.
Datele studiului relateaza ca letalitatea pacientilor tratati in sectiile de neurochirurgie din cauza
infectiilor nosocomiale a constituit 30,17% [81]. Lipsa definitiilor de caz standard a formelor
nozologice de infectii nosocomiale, diagnosticarea insuficientd a infectiilor nosocomiale si
neraportarea cazurilor au fost mentionate de catre autori ca fiind cauzele principale ale
neinregistrarii infectiilor nosocomiale. Autorii relateaza faptul ca clinicienii considerau gresit ca
pneumoniile, pielonefritele, procesele inflamatorii locale nu sunt patologii infectioase si din acest
motiv nu Inregistrau aceste cazuri [80]. Potrivit autorilor Dodita P. si Suveica L. (2014) incidenta
morbiditatii prin infectii nosocomiale Tn municipiul Chisinau la pacientii de profil chirurgical a
constituit 2,6 la 1000 de interventii chirurgicale si pe tard a fost de 1,6. Autorii mentioneaza ca
nivelul de morbiditate inregistrat nu corespundea situatiei reale, din cauza diagnosticarii,
inregistrarii si raportdrii insuficiente a infectiilor nosocomiale. Autorii descriu drept unul din

motive a acestui fenomen evitarea responsabilitatii pentru complicatiile survenite [82].
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Studiul efectuat de Pisarenco et. al. (2020) relateaza despre impactul caderilor pacientilor
in stationar asupra sigurantei pacientilor, traumelor medicale si riscurile asociate cu acestea si
necesitatea implementarii masurilor de prevenire a acestora [83]. De asemenea, autorii Pisarenco
C. si Pisarenco S. (2022) au constatat cd medicii epuizati au fost mult mai predispusi sa comita
erori, din care cauza sindromul burnout a reprezentat un risc direct pentru siguranta pacientului.
Autorii mentioneaza In lucrare cd identificarea si analiza erorilor asociate ingrijirilor medicale
pot constitui un pas important spre intelegerea si corectarea acestora [84]. Datele referitoare la
infectiile nosocomiale si reactiile adverse la medicamente inregistrate si raportate conform
cerintelor legislatiei In domeniu atestd fenomenul de sub raportare a acestora in ambele cazuri.

Fenomenul de subraportare a evenimentelor adverse ar putea fi explicat prin datele
raportului OECD (2022), conform caruia doar doi din cinci lucrdtori din domeniul sanatatii
intervievati, din tarile membre OECD, considera ca erorile si evenimentele adverse raportate nu
vor fi folosite impotriva lor (41%) [85].

In Republica Moldova lipseste un sistem centralizat de raportare a evenimentelor adverse
si de asemenea statistica oficiald in domeniul raportarii evenimentelor adverse asociate actului

medical.

1.3. Cultura sigurantei pacientului - subiect prioritar in activitatea lucratorilor

medicali

Siguranta pacientilor raméne o prioritate pentru factorii de decizie politicd si pentru
liderii din domeniul sanatatii [2]. Siguranta pacientului, conform autorilor Sorra J, Nieva V.
(2004), este un factor cheie al calitatii serviciilor medicale [14]. De cele mai dese ori evaluarea
sigurantei pacientului in institutiile medicale se reduce la determinarea daunelor aduse
pacientilor in timpul ingrijirilor medicale, exemplu fiind reactiile adverse la medicamente sau
infectiile intraspitalicesti. De facto 1nsd, evaluarea sigurantei pacientului implicd in sine
masurarea a patru domenii componente ce caracterizeaza capacitatea si abilitatea unei institutii
medicale de a oferi pacientilor servicii de asistentd medicald sigure. Pentru crearea unei imagini
reale si complete a nivelului sigurantei pacientului intr-o institutie medicala este necesar de a
efectua o serie de evaluari care includ masurari a patru categorii de parametri: 1) indicatorii de
sigurantd a pacientilor; 2) indicatorii de rezultat ai asistentei medicale prestate in institutia data;
3) nivelul culturii sigurantei pacientului si 4) experientele de sigurantd suportate si raportate de

catre pacienti (Figura 1.1) [86].

27



Indicatorii

Sigurantei

Pacientului
Indicator Siguranta Eprgen?e
ndicatori : A
it i pacientului tpag,ule sigurant
sdnitate componcnic ge raportate

masurare de paci en:d
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Fig.1.1. Componentele cheie de masurare a sigurantei pacientilor in spitale
*(Sursa: De Bienassis K, Klazinga NS. Developing international benchmarks of patient safety culture in
hospital care: Findings of the OECD patient safety culture pilot data collection and considerations for
future work. OECD Health Working Papers. 2022, no. 134, p. 14. https://doi.org/10.1787/95ac65a3-en)

Constientizarea importantei implementarii culturii sigurantei pacientului a crescut
considerabil In institutiile medicale care tind sa-si imbunatateascd calitatea serviciilor medicale
acordate pacientilor. Pentru a reusi implementarea culturii sigurantei pacientului in institutia
medicald este necesar mai intai de toate de a fi intelese valorile, credintele, normele despre ceea
ce este important intr-o organizatie si ce atitudini si comportament legat de siguranta pacientilor
sunt asteptate si relevante pentru angajatii acesteia [ 14, 86]. Cultura sigurantei pacientului poate
fi masuratd prin determinarea valorior, credintelor, normelor si comportamentelor care sunt
apreciate, sustinute, asteptate si acceptate Intr-o organizatie incepand cu nivelul cel mai jos cum
ar fi sectii, departamente si finalizand cu nivelul de institutii si sistem [12].

Azyabi A. (2021) mentioneazd urmatorii factori care au impact semnificativ asupra
sigurantei pacientilor: lucrul in echipa, Invatarea organizationald, raportarea erorilor si
congtientizarea sigurantei, genul si criteriile demografice, experienta de muncd si nivelurile
asigurarii cu personal. Varsta si experienta profesionistilor medicali au fost, de asemenea, legate
de siguranta pacientului [23].

Cultura sigurantei pacientului, potrivit Lee S. et al. (2019), cuprinde in sine urmatoarele
doudsprezece domenii componente: sprijinul si actiunile managerilor pentru siguranta
pacientului, angajamentul organizational fata de siguranta pacientului, invatarea organizationala
si Imbunatdtirea continud, raspuns nepunitiv la erori, feedback si deschidere la comunicarea

despre erori, asigurarea adecvata cu personal, lucrul in echipa in cadrul unitatilor, lucru in echipa
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intre unitdti si departamente, transferurile si tranzitiile la spital, satisfactia Tn munca, conditiile de
munca si recunoasterea stresului [14, 86, 87].

Sammer C. et al. (2010) in studiul privind cultura sigurantei pacientului identifica si
descriu sapte domenii principale ale acesteia: 1) leadership - in care liderii recunosc ca mediul de
asistentd medicald este un mediu cu risc ridicat si asigurd resursele necesare de personal si
financiare; 2) lucrul in echipa, ceea ce presupune cd In colectiv existd un spirit de colegialitate,
colaborare si cooperare intre personal, relatiile sunt deschise, sigure, respectuoase si flexibile; 3)
comunicarea - libertatea angajatilor, indiferent de pozitia ocupata, de a vorbi In mod deschis si
liber despre siguranta pacientului si problemele legate de aceasta; 4) instruirea si invatarea
permanenta in care personalul apreciaza instruirea continud si invatarea din erori ca un mod de
imbunatatire a performantelor; 5) autorul mentioneaza cd medicind este bazatd pe dovezi si
standardizarea proceselor ar conduce la reducerea devierilor de la normele stabilite; 6) centrarea
ingrijirilor medicale pe pacient; 7) cultura de a recunoaste erorile ca esecuri ale sistemului mai
degraba decét esecuri individuale si, in acelasi timp, individul nu se scuteste de raspundere
pentru actiunile lui. Autorul mentioneaza ca cultura sigurantei este un fenomen complex, care
este Tncd neclar pentru managerii institutiilor medicale si este dificil de implementat [88].
Potrivit AHRQ ,,cultura sigurantei pacientului este masura in care cultura unei organizatii
sprijind si promoveaza siguranta pacientului” [12]. Joint Commision International (JCI)
mentioneazd urmatoarele domenii componente ale culturii sigurantei pacientului: leadership si
management, colaborarea in echipa si interrelationarea, comunicarea si calitatea conditiilor de
muncd. Din domeniile de baza ale culturii sigurantei, conform standardelor de evaluare JCI, fac
parte suportul managementului pentru siguranta pacientului, rdspunsul nepunitiv la erori,
instruirea adecvatd a personalului, munca in echipd, calitatea schimbului si transmiterii
informatiei, feedbackul si comunicarea despre erori, mecanismele de raportare a erorilor,
incidentelor si evenimentelor adverse, asigurarea cu personal, satisfactia profesionala, satisfactia
echipei, valabilitatea resurselor si recunoasterea stresului [89].

Reteaua European Network for Patient Safety (EUNetPaS) a fost un proiect creat si
sustinut de catre Comisia Europeana in 2007 in cadrul Programului de Sandtate Publicd care a
avut drept obiectiv ,,Promovarea culturii sigurantei pacientilor”. Din aceasta retea au facut parte
27 state membre ale Uniunii Europene, printre care si Romania. EUNetPaS a stabilit ca
mdsurarea culturii sigurantei pacientului este necesard si este utilizatd de cétre institutiile
medicale pentru a stabili caracteristicile acesteia la un anumit moment, pentru a determina modul
in care siguranta pacientului este privilegiata si gestionata in cadrul unei institutii si pentru a
interveni dacd este necesar in transformarea sau optimizarea ei. Cu toate acestea, EUNetPaS

considera ca masurarea culturii sigurantei pacientului In institutie fard implementarea actiunilor
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si interventiilor constiente menite s minimizeze riscurile si daunele pentru pacienti nu prezinta
nici o valoare [44]. Societatea Europeana pentru Calitate in Asistenta Sanatatii (ESQH) din
Danemarca a coordonat activitatea proiectului numarul D26, care prevedea implementarea unui
»chestionar validat pentru masurarea culturii sigurantei pacientilor in spitale prin implicarea
profesionistilor din domeniul sdnatatii la nivelul sectiei”. Reteaua EUNetPaS a recomandat drept
instrumente pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului trei instrumente validate international
— “Hospital Survey on Patient Safety Culture” elaborat de Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) elaborat si utilizat in SUA, ,Manchester Patient Safety Assessment
Framework™ al Universitatii din Manchester, Marea Britanie, ,,Safety Attitudes Questionnaire” al
Universitatii din Texas, Universitatea Johns Hopkins, SUA [44, 90-92].

Insa, pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului cel mai mult a fost implementat si
utilizat Chestionarul AHRQ ,,Hospital Survey on Patient Safety Culture”, elaborat in Statele
Unite ale Americii de catre Agentia pentru Cercetare si Calitate in Sanatate (AHRQ), care pune
accent pe evaluarea problemelor ce tin de siguranta pacientilor si de fenomenul de raportare a
incidentelor, erorilor si evenimentelor adverse asociate actului medical [14]. Evaluarea culturii
sigurantei pacientului se efectueazd la un anumit moment pentru a se stabili tabloul initial al
acesteia intr-o anumita unitate, departament, sectie clinica, institutie sau chiar la nivel de tara, se
efectueazd repetat pentru a urmari in dinamicd eficacitatea madsurilor de Tmbunatatire
implementate Tn urma constatarilor initiale, pentru a evalua in timp modificarile culturii
sigurantei in aceeasi sectie, departament, institutie, tara, pentru a compara rezultatele intre
diverse institutii, servicii, tari. La nivel de sectie, departament pot fi evaluate urméatoarele aspecte
ale culturii sigurantei pacientului ,,asteptarile managerului si actiunile ce promoveaza siguranta
pacientului”, ,,invatarea organizationala-imbunatatire continud”, ,,munca in echipa in aceeasi
unitate”, ,,comunicarea deschisd”, ,,feedback si comunicarea despre erori”, ,,raspunsul nepunitiv
la erori”, ,,asigurarea cu personal”. La nivel de institutie pot fi evaluate trei domenii: ,,suportul
administratie1 spitalului pentru siguranta pacientului”, ,,munca in echipa intre compartimente”,
»problemele in timpul schimbarii turelor si transferurilor pacientilor intre compartimente,
sectii/servicii” ,,perceptia sigurantei pacientului”, ,,frecventa evenimentelor notificate”, ,,gradul
sigurantei pacientului” si ,,numarul evenimentelor raportate™ [44].

Conform datelor publicate de AHRQ, pand in septembrie 2022 chestionarul AHRQ
»surveys on Patient Safety Culture™ (SOPS®)” a fost implementat si utilizat pentru evaluarea
culturii sigurantei pacientului in 107 tari la nivel international si a fost tradus in 56 de limbi,
inclusiv in limba romana de catre Marian Markidanu in cadrul Proiectului European de Siguranta
a Pacientilor [13, 48, 93]. Raportul «Hospital 2.0 Survey Database» elaborat de AHRQ pentru

anul 2022 a inclus datele rezultate din evaluarea culturii sigurantei pacientului efectuata in 400
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de spitale din Statele Unite ale Americii si prezintd datele despre caracteristicile spitalelor
participante la sondaj, caracteristicile demografice si de activitate profesionald ale
respondentilor, precum si particularitatile culturii sigurantei pacientului in institutiile medicale
implicate in studii [19].

Numeroase studii internationale au stabilit dovezi credibile care demonstreaza legatura si
interrelatia dintre nivelul culturii sigurantei pacientilor in institutiile de asistentd medicala si
rezultatele pacientului.

In studiul bazat pe rezultatele chestionirii a 67010 de respondenti din Statele Unite ale
Americii, utilizdnd datele prezentate de Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
Azyabi A. et al. (2022) au constatat ca perceptiile despre cultura sigurantei pacientilor au avut o
influentd pozitiva asupra perceptiilor generale asupra sigurantei pacientului si asupra frecventei
raportdrii evenimentelor adverse asociate actului medical. De asemenea, autorii mentioneaza ca
pozitia personalului, statutul de pregatire profesionala si regiunea geografica s-au dovedit a avea
o influentd diferita asupra culturii sigurantei pacientului, perceptiile generale despre siguranta
pacientului si frecventa raportarii evenimentelor adverse. Autorii au remarcat cd perceptiile
generale asupra sigurantei pacientilor determina o relatie semnificativ negativa asupra frecventei
raportarii evenimentelor adverse, fenomen explicat prin utilizarea chestionarelor auto-raportate si
o culturd a blamarii pentru erorile comise. Autorii recomanda crearea culturii de siguranta in care
angajatii invatd din greselile lor, ceea ce ar putea creste nivelul de raportare a erorilor si in final
ar imbundtati siguranta pacientilor [94].

Aceastd constatare este In concordantd cu cercetdrile care indica relatii negative intre
cultura generald de sigurantd si rezultatele pacientilor. In studiul despre relatia dintre cultura
sigurantei pacientului si rezultatele clinice ale pacientilor, Mardon R. et al. (2010) constata ca o
culturd a sigurantei pacientului mai inaltd in spital este asociatd cu mai putine complicatii si
evenimente adverse asociate actului medical masurate prin PSI - indicatori de siguranta a
pacientului [95]. Valentin Andreas, et al. (2013) constatd cd climatul de siguranta contribuie la o
reducere a erorilor medicale in cazul personalului din prima linie in timpul proceselor tipice de
rutind in sectiile de terapie intensiva [96].

Nwosu A. et al. (2022), Pimentel M. et al., (2021) au evaluat cultura sigurantei
pacientului in sdlile de operatii. Domeniile cu cel mai mare scor al frecventei raspunsurilor
pozitive au fost ,lucrul in echipa in acelasi compartiment” si ,invdtarea organizationala-
imbunatatire continud”. Domeniile vulnerabile ale culturii sigurantei in sdlile de operatii
identificate de autori au fost ,,feedback si comunicarea despre erori” si ,.transferuri si tranzitii”.
Autorii constatd diferente semnificative in aprecierea culturii sigurantei pacientului

perioperatorii, in dependenta de rolurile profesionale, sectiile In care activeazd si nivelurile de
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pregatire profesionald a personalului implicat in acordarea asistentei medicale [22, 24]. Potrivit
datelor Organizatiei pentru Cooperare Economicd si Dezvoltare - Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) — doar 46% din lucratorii din domeniul sanatatii
intervievati considerd ca informatiile importante despre ingrijirile pacientilor sunt transferate
complet si corect intre unitatile spitalicesti si in timpul schimbadrii turelor [85].

Asal Hafezi et al. (2022), analizdnd relatia dintre cultura sigurantei pacientului si
evenimentele adverse asociate actului medical, au determinat ca erorile de medicatie au fost
asociate In mod semnificativ cu nivelul ,frecventei evenimentelor raportate”, cu ,,asteptarile
supervizorului/managerului si actiunile care promoveaza siguranta pacientilor” si ,,suportul
managerului pentru siguranta pacientilor” [97]. Autorii la fel au constatat ca nivelul frecventei
caderilor pacientilor in institutiile implicate in studiu a fost asociat semnificativ cu ,,Jucrul in
echipd in cadrul unitatilor”, ,,feed-backul si comunicarea despre erori” si ,transferurile si
tranzitiile” pacientilor 1n institutiile medicale [97].

Conform constatarilor studiului autorilor DeFontes J., Surbida S. (2004), acolo unde
membrii echipei colaboreaza si comunicd bine intre ei, se pot detecta rapid si evita mai usor
erorile, incidentele si evenimentele adverse asociate Ingrijirilor medicale. Dovezile preliminare
sugereazd cd briefing-urile preoperatorii in sala de operatii destinate informarii Intregii echipe
chirurgicale despre planul operatiei, familiarizarii cu procedura care urmeaza sa aiba loc,
problemele potentiale si numele si rolurile fiecdrei persoane din echipa, sunt asociate cu un
climat bun de lucru in echipd, cu reducerea numarului de operatii chirurgicale efectuate in loc
gresit/procedurd gresitd, cu raportarea timpurie a problemelor echipamentelor si costuri
operationale reduse [98].

Cultura sigurantei pacientului a fost evaluatd In Romania, stat membru al retelei
EUNetPaS, de catre autorul Tereanu C. et al. (2018), care a studiat pentru prima data
proprietdtile psihometrice ale versiunii romane a Chestionarului privind Cultura Sigurantei
Pacientului [15]. De asemenea, expertul Tereanu C. et al. (2017) au efectuat masurarea culturii
sigurantei pacientului utilizdnd Chestionarul privind Siguranta Pacientului in sase spitale din
Romania, studiul fiind parte a proiectului IRIS-1 derulat in 2014. Rata de raspuns la acest sondaj
a fost de 84%. In rezultatul acestui studiu autorii au identificat domeniile forte si vulnerabile ale
culturii sigurantei pacientului care au acumulat cel mai mic scor al frecventei raspunsurilor
pozitive, printre care au fost: ,,asigurarea cu personal”, ,frecventa evenimentelor raportate” si
,raspunsul nepunitiv la erori” [28].

In 2019 in Romania s-a extins proiectul IRIS-2 care s-a desfisurat in patru spitale din
diferite regiuni ale tarii. Datele obtinute au fost comparate cu datele colectate in 2014 in cadrul

proiectului IRIS-1 de catre Tereanu C. et al. (2020). Rata de raspuns a constituit 74% - 94% la
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chestionarele administrate In format de hartie, iar la chestionarele administrate electronic rata de
raspuns a constituit 23%. Autorul a constatat o crestere usoard a ,frecventei raportarii
evenimentelor adverse” in studiul IRIS-2 comparativ cu IRIS-1 si o scadere a frecventel
raspunsurilor pozitive la dimensiunea ,lucrul intre compartimente”. Rezultatele studiului au
ardtat ca incd mai este de lucru in ceea ce priveste implementarea unei culturi de siguranta a
pacientilor, in special in domeniul raspunsului nepunitiv la erori [26].

in Moldova autorul Turcanu T. et al., in studiul efectuat in 2016 privind securitatea si
siguranta pacientilor, erorile medicale, conceptul culturii Tnvatarii din erori a constatat ca crearea
unui concept nou privind cultura organizationald, cu accent pe securitatea pacientului, ar avea un
impact pozitiv, contribuind la diminuarea numarului de erori medicale, ameliorarea abilitatilor de
comunicare ale prestatorilor de servicii medicale si imbunatatirea relatiilor dintre medic si
pacient [99].

Cultura sigurantei pacientului a fost evaluata in Republica Moldova de catre Tereanu C.
et al. (2018) in cadrul proiectului IRIDE, folosindu-se in acest scop ,,Chestionarul privind
Cultura Sigurantei Pacientului” elaborat de AHRQ. In studiu au participat voluntar 976 de
respondenti din trei institutii medicale: un spital public, o institutie privatd si o asociatie
medicald teritoriald care presteaza servicii medicale specializate de ambulator si medicind de
familie. Autorul a constatat ca majoritatea respondentilor lucreazd mai putin de 60 de ore pe
saptdmana, doua treimi din respondenti au apreciat gradul sigurantei pacientului ca fiind
“excelent” sau ,foarte bun” si o treime ca fiind ,,acceptabil”. 68% din respondenti nu au
Lraportat nici un eveniment advers timp de 12 luni” [31]. Autorul releva cd cele mai nalt
apreciate dimensiuni ale culturii sigurantei pacientului au fost ,munca in echipd in aceeasi
unitate”, ,,feedback si comunicarea despre erori”, ,iInvatarea organizationald-imbunatatire
continud”, ,.expectativele managerului sau supervizorului si actiunile ce promoveaza siguranta
pacientului”, ,,suportul managementului pentru siguranta pacientului”, iar dimensiunile cu cea
mai joasa frecventd a raspunsurilor pozitive au fost ,,frecventa evenimentelor raportate” - (57%),
»raspunsul nepunitiv la erori” - (53%), ,,comunicarea deschisd” - (51%) si ,asigurarea cu
personal” - (37%) [31]. Conform expertului Tereanu, monitorizarea sistematicd a perceptiei
personalului despre cultura sigurantei pacientului prezintd o metoda valoroasd de a creste
constientizarea importantei prevenirii daunelor neintentionate de catre toti membrii unei institutii
medicale [26].

De asemenea, Baltaga R. et al. (2019) in studiul sau privind efectul ,,Checklistului de
sigurantd chirurgicala” a constatat cd acesta contribuie la Tmbunatatirea parametrilor de
comunicare in sala de operatie si respectiv la reducerea pericolelor, complicatiilor in timpul

interventiilor chirurgicale [53, 100].
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In anul 2021 Organizatia Mondiald a Sanatatii a elaborat ,,Planul Global de Actiune
pentru Siguranta Pacientilor 2021- 2030, in care, ca obiectiv principal, este considerata
eliminarea daunelor evitabile in sistemul sanatatii, cu viziunea ,,0 lume in care nimeni nu este
ranit In sistemul sanatatii si fiecare pacient primeste ingrijire sigurd si respectuoasd, de fiecare
data, oriunde”. Scopul final al Planului Global de Actiune este de a obtine reducerea maxima
posibild a daunelor evitabile din cauza ingrijirilor medicale nesigure la nivel global [2]. Unul din
cele sapte principii directoare care stau la baza actiunilor pentru atingerea acestui obiectiv este de
»~implementarea culturii sigurantei pacientului in proiectarea si livrarea asistentei medicale” [2].

»Schimbarea culturii noastre pentru promovarea sigurantei pacientilor” a servit drept
temd a celei de-a 81-a reuniuni anuale a Asociatiei Americane a Neurochirurgilor. Pentru a
imbunatati rezultatele pentru pacienti si pentru a preveni erorile chirurgicale care pot fi evitate, a
fost recomandat ca ,,neurochirurgii sa schimbe cultura care existd in sala de operatie, astfel incat
preocupdrile legate de sigurantd si fie de cea mai mare importantd si ca fiecare membru al
echipei de ingrijire s aiba un sentiment personal de responsabilitate”. In acest sens s-a mentionat
ca este ,,necesarda Imbunatitirea comunicdrii intre toti membrii echipei implicati In acordarea
asistentei medicale, inldturarea gradientilor de autoritate si mentinerea unei forte de munca bine
pregatite si bine odihnite” [101].

Actualmente Tn Republica Moldova nu exista implementat un instrument de masurare a
culturii sigurantei pacientului si nici cercetdri in acest domeniu. Prin urmare actualitatea
cercetdrii a fost asociata cu riscurile mari ale asistentei medicale in domeniul neurochirurgiei si
lipsa cercetarilor privind cultura sigurantei pacientului in serviciul spitalicesc.

Scopul cercetarii. Evaluarea particularitatilor culturii sigurantei pacientilor in
departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova pentru identificarea domeniilor forte si
vulnerabile si elaborarea recomandarilor de optimizare.

Obiectivele cercetarii

1) Analiza caracteristicilor generale si ale activitatii profesionale ale respondentilor care
activeaza n departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova;

2) Estimarea perceptiei angajatilor despre gradul de sigurantd a pacientilor si fenomenul
de raportare a evenimentelor adverse asociate actului medical;

3) Evaluarea factorilor si dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor de profil
neurochirurgical in serviciul spitalicesc;

4) Clasificarea rezultatelor utilizdnd scara Harrington pentru determinarea domeniilor
forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientilor;

5) Analiza corelatiei dintre factorii culturii sigurantei pacientului si siguranta pacientului

in departamentele de neurochirurgie;
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6) Elaborarea unui set de recomandari pentru optimizarea nivelului culturii sigurantei

pacientului in institutiile medicale din Moldova.

1.4. Sinteza capitolului 1

Sinteza surselor bibliografice denotd ca problema sigurantei pacientului este una actuala
si este intens studiatd la nivel international in ultimele trei decenii. Studiul literaturii din
domeniul sigurantei pacientilor a permis constatarea ca siguranta pacientului rdmane o provocare
serioasd a tuturor sistemelor de sanatate la nivel mondial. Numeroase organisme internationale
elaboreaza politici si instrumente In vederea optimizarii sigurantei pacientilor la nivel
international cu scop de a minimiza nivelul de dauna non-necesara cauzata pacientului in timpul
ingrijirilor medicale. Siguranta pacientului este in stransd legatura cu factorii culturii sigurantei
pacientului la nivel de institutie si sistem. S-a constatat ca o cultura de siguranta a pacientului de
nivel Tnalt este asociatd cu un impact pozitiv asupra sigurantei pacientului, cu mai putine
complicatii si evenimente adverse asociate actului medical mésurate prin indicatori de siguranta
a pacientului. Crearea unui sistem eficient pentru evaluarea, detectarea problemelor de culturd a
sigurantei pacientilor din institutiile medicale a fost identificatd ca una dintre modalitatile
principale de a creste siguranta pacientilor in sistemul de sdnatate. Implementarea instrumentelor
de evaluare a culturii sigurantei pacientului permite evaluarea culturii sigurantei pacientului la un
moment dat, urmadrirea in dinamica a rezultatelor masurilor de imbunatatire implementate dupa
efectuarea chestiondrii, evaluarea In timp a modificarilor factorilor culturii sigurantei pacientilor
in aceeasi institutie. Aceste masuri de asemenea contribuie la constientizarea problemei
sigurantei pacientului in rdndurile angajatilor sistemului de sanatate si a pacientilor. Strategiile
de ameliorare a sigurantei pacientului se bazeaza pe necesitatea crearii unei organizatii
responsabile de siguranta pacientilor, care sd ofere suport institutiilor In acest domeniu, sa
monitorizeze activitdtile de optimizare si evolutia parametrilor sigurantei pacientilor in timp.

Evenimentele adverse asociate ingrijirilor medicale reprezintd o sursd majora de
morbiditate si mortalitate la nivel global, dar mai ales in tirile In curs de dezvoltare. De
asemenea este mare povara costurilor totale suportate de spitale si alti platitori pentru acoperirea
cheltuielilor legate de evenimentele adverse prevenibile din institutiile medicale. Pentru
minimizarea nivelului acestora si a impactului evenimentelor adverse asupra rezultatelor
asistentei medicale acordate pacientiolor este necesara implementarea unui sistem centralizat de
raportare a evenimentelor adverse care sd monitorizeze situtia la nivel national si institutional.

De asemenea este importantd evidenta statisticd oficiald in domeniul rezultatelor evaludrii
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culturii sigurantei pacientului, indicatorilor de sigurantd a pacientilor in institutii medicale, in
domeniul raportarii erorilor, incidentelor si evenimentelor adverse asociate actului medical.

In Republica Moldova este putin studiat domeniul sigurantei pacientului si mai ales
aspectele ce tin de cultura sigurantei pacientului atat la nivel institutional, cat si national. Pana in
prezent in tard nu existd implementat un instrument pentru evaluarea culturii sigurantei
pacientului si nu este studiatd legatura dintre cultura sigurantei pacientului si indicatorii de

sigurantd, ceea ce a constituit drept cadru teoretic al dezvoltarii cercetarii in acest domeniu.
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2. METODOLOGIA CERCETARII

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Pentru atingerea scopului si obiectivelor propuse a fost realizat un studiu observational,
descriptiv, selectiv, transversal. Studiul a fost efectuat in cadrul Catedrei de medicina sociala si
management ‘“Nicolae Testemitanu” a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, in perioada 2018-2023. Protocolul studiului a fost aprobat de Comitetul de Etica a
Cercetarii al USMF “Nicolae Testemitanu” la data de 19.06.2018. Pentru studiul Culturii
Sigurantei Pacientilor in Serviciul spitalicesc a fost selectatd specialitatea ‘“Neurochirurgie”.
Proiectul de studiu s-a desfasurat in cadrul a sase institutii spitalicesti din tara care detin
departamente de neurochirurgie pentru adulti. in cadrul studiului a fost efectuati anchetarea
personalului medical: medici, medici rezidenti si asistente medicale, care activeazd si acorda
asistentd medicala pacientilor de profil neurochirurgical in departamentele de neurochirurgie din
institutiile medicale spitalicesti din tard (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Bazele clinice unde a fost realizat studiul

Institutul de Neurologie si Neurochirurgie “Diomid Gherman”, Chisindu

Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, Chisinau

Institutul de Medicina Urgenta, Chisindu

Spitalul Ministerului Afacerilor Interne, Chisindu

Spitalul International «Medpark», Chisindu

Spitalul Clinic Municipal, Balti

Chestionarul si anchetarea respondentilor

Pentru evaluarea culturii sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie a
fost selectat un instrument standardizat, implementat si validat la nivel international.
Chestionarul original are denumirea ,,Chestionar privind Cultura Sigurantei Pacientului in
Spitale” [48]. El a fost elaborat de Agentia pentru Cercetare si Calitate Tn domeniul Sdnatatii din
Statele Unite ale Americii [102]. Chestionarul elaborat In limba engleza a fost tradus si adaptat
in romana de Marian Markidanu, in cadrul Proiectului European de Sigurantd a Pacientilor [48].

,,Chestionarul privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” include in prima parte
intrebari de ordin general, care prezintd caracteristicile demografice ale respondentului si
detaliile despre activitatea sa profesionala, si partea a doua cu patruzeci si doua de intrebari, care
sunt sistematizate in doudsprezece dimensiuni ale culturii sigurantei pacientului in spital si doua
intrebari speciale - indicatori de rezultat. In prima intrebare indicator de rezultat angajatii
apreciaza gradul de sigurantd a pacientului In unitatea unde isi desfasoara activitatea, iar in a
doua intrebare respondentii sunt rugati sd indice numarul de incidente raportate In scris in
ultimul an de activitate, astfel prezentandu-se date referitoare la fenomenul de raportare a

evenimentelor adverse asociate actului medical. Intrebarile indicator de rezultat sunt: “Calificati,
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va rugdm, de la zero la zece, gradul de sigurantd a pacientului In serviciul/unitatea
dumneavoastra” si “In ultimul an, céte incidente ati raportat in scris?”. In studiul nostru a fost
utilizatd versiunea roméana a acestui chestionar standardizat, “Chestionarul privind cultura
sigurantei pacientului”, prezentatd in Anexa 1. ,,Chestionarul AHRQ privind cultura sigurantei
pacientului” evalueaza urmatoarele componente - dimensiuni ale culturii sigurantei pacientului:
I. La nivel de departament sau sectie din institutia spitaliceasca:

asteptarile managerului si actiunile ce promoveaza siguranta pacientului,

invatarea organizationala-imbundtatire continua,

munca 1n echipa in aceeasi unitate, sectie,

comunicarea deschisa,

feedback si comunicarea despre erori,

raspunsul nepunitiv la erori,

asigurarea cu personal,

perceptia generala a sigurantei pacientului,

A e A R A e

frecventa evenimentelor notificate.
II. La nivel de institutie se evalueaza trei aspecte:

10. suportul administratiei spitalului pentru siguranta pacientului,

11. munca 1n echipa intre compartimente,

12. problemele in timpul schimbarii turelor si transferurile pacientilor intre compartimente,
sectii/servicii.

Chestionarul contine si doud variabile de rezultat:

1. gradul sigurantei pacientului,
2. numadrul evenimentelor raportate.

Chestionarul include intrebari formulate pozitiv si negativ, cu 5 optiuni de rispuns. In
Tabelul 2.2. este prezentatd Scara raspunsurilor la intrebarile chestionarului, care include 5
optiuni de raspunsuri conform scalei Likert (Tabelul 2.2.). Dupa cum reflecta Tabelul 2.2,
raspunsurile la intrebarile formulate pozitiv ale chestionarului includ 5 optiuni, conform Scalei
Likert:

Tabelul 2.2. Scara raspunsurilor pozitive la intrebarile formulate pozitiv

Raspunsul Gradul
1. Foarte de acord 5
2. De acord 4
3. Indiferent 3
4. in dezacord 2
5. Foarte in dezacord 1
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Deci, toate raspunsurile la intrebari au fost prezentate intr-o scara ordinala.

Trebuie remarcat faptul ca Chestionarul contine si Intrebari formulate negativ, care sunt
marcate cu litera ,,R”- revers. Scara raspunsurilor pozitive la intrebarile revers sau formulate
negativ contine cinci optiuni de raspuns si este prezentatd in Tabelul 2.3.

Tabelul 2.3. Scara raspunsurilor pozitive la intrebarile formulate negativ sau revers

Raspunsul Gradul

1. Foarte in dezacord 5

2. in dezacord

3. Indiferent

4. De acord

5. Foarte de acord

N WA

La intrebarile formulate revers drept raspunsuri pozitive au fost luate in considerare
raspunsurile negative. Din acest motiv a fost necesara recodificarea raspunsurilor respondentilor
atunci cand s-a calculat frecventa rdspunsurilor pozitive conform cerintelor ,,Ghidului de
utilizare a chestionarului”, elaborat de AHRQ [103].

In perioada lanuarie 2019 - Septembrie 2019 au fost distribuite patru sute de chestionare
standardizate ”Chestionar privind Cultura Sigurantei Pacientilor in Spitale” AHRQ, pe suport de
hartie tuturor angajatilor, care constituie personalul medical ce activeazd in departamentele de
neurochirurgie: medici, medici rezidenti si asistente medicale. Numarul colaboratorilor angajati
in departamentele de neurochirurgie a fost solicitat si primit de la administratia institutiilor
medicale in care se acorda asistentd medicala spitaliceascd de profil neurochirurgical. Au fost
invitati sa participe In studiu toti angajatii din aceste departamente. Cei care au acceptat sa
participe in studiu au fost informati preventiv despre tipul studiului si particularitatile acestuia si
au semnat in scris acordul de participare voluntara in studiu. Este necesar de mentionat ca fiecare
institutie, in dependentd de profil, are specificul sau de organizare a departamentelor de
neurochirurgie. In total au fost chestionati 374 respondenti, care au participat voluntar in studiu.
Rata de raspuns a fost de 93%. Pentru a exclude subiectivitatea raspunsurilor, chestionarele
distribuite nu au continut date de identificare a respondentilor, au fost completate in mod anonim
de catre respondenti si, dupa completare, chestionarele au fost puse in boxe sigilate special
amenajate pentru acestea. Toate chestionarele completate au fost supuse verificarii cantitative si
calitative conform recomandarilor ”Ghidului de utilizare a chestionarului” elaborat de AHRQ
[103]. Drept chestionare nevalide au fost considerate, conform cerintelor ,,Ghidului de utilizare”,
chestionarele care au fost returnate fara a fi completate deloc sau au avut aceeasi variantd de

raspuns la toate intrebarile chestionarului. Dupa o verificare amanuntita a chestionarelor, vizand
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complexitatea si nivelul de completare cu raspunsuri la intrebdrile din chestionar, din studiu au
fost excluse ca fiind inadecvate 29 de chestionare (374 anchete total primite “—,, 29 anchete
excluse). Chestionarele eligibile s-au prelucrat ulterior, prin codificarea datelor, ceea ce a permis
unificarea prelucrarii statistice. Prelucrarea statisticd a datelor a fost efectuatd pe baza
rezultatelor a 345 de chestionare. Datele despre esantionul participantilor in studiu repartizati pe

institutii medicale in care activeaza sunt prezentate in Tabelul 2.4.

Tabelul 2.4. Esantionul participantilor in studiu

N/o Denumirea institutiei Nr. angajati | Chestionati

1 Institutul de Neurologie si Neurochirurgie “Diomid 127 122
Gherman”, Chisindu

2 Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, Chisindu | 29 25

3 Institutul de Medicina Urgenta, Chisindu 223 214

4 Spitalul Ministerului Afacerilor Interne, Chisindu 12 10

5 Spitalul International «Medpark», Chigindu 3 1

6 Spitalul Clinic Municipal, Balti 6 2
TOTAL 400 374

Designul studiului

Elaborarea designului cercetarii a presupus urmatoarele elemente cheie:

= Determinarea scopului studiului

= Stabilirea obiectivelor studiului

= Identificarea si aprecierea obiectelor - institutiilor medicale spitalicesti

= Stabilirea numarului sau cantitatii respondentilor ce pot fi implicati in sondaj

= Selectarea si utilizarea metodelor biostatistice pentru analiza datelor

= Construirea bazei de date electronice

= Prelucrarea automatizata a datelor obtinute in softul specializat IBM SPSS Statistics 26

= Descrierea rezultatelor tinta

= Formularea concluziilor

= Elaborarea recomandarilor de optimizare a domeniilor vulnerabile ale culturii
sigurantei pacientului din departamentele de neurochirurgie

Designul studiului este prezentat in Figura 2.1.
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Scopul : Evaluarea particularitatilor culturii sigurantei pacientilor in departamentele de
neurochirurgie din Republica Moldova pentru identificarea domeniilor forte si vulnerabile si
elaborarea recomandarilor de optimizare
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2. Spitalul Clinic Republican «Timofei Mosneaga», Chisindu

Baze Clinice:
1. Institutul de Neurologie si Neurochirurgie, Chisinau

3. Institutul de Medicina Urgenta, Chisinau
4. Spitalul Ministerului Afacerilor Interne, Chisinau
5. Spitalul International «Medpark», Chisinau

6. Spitalul Clinic Municipal, Balti

Cantitate
345 Medici si Asistente Medicale de Profil Neurochirurgical

Metode Biostatistice

g

g

g

Date Cantitative:

Date Calitative:

Date Ordinale:

* Media * Cota * Frecventa
Esantionului Esantionului Réspunsurilor
* Deviatia * Deviatia Pozitive
Standard Standard * Intervalul de
* Eroarea * Eroarea Incredere 95%
Standard Standard Réspunsuri *a Cronbach
* Intervalul de * Intervalul de Pozitive coeficient
Incredere 95% Incredere 95% *Cota * Coeficientul
*  Media * Cota colectivitatii de Corelatie
Colectivititii Colectivititii Kendall Tau
3 3 3 !
Prelucrarea Automatizati
1| J 4 4

1. Caracteristica Generali a Respondentului de profil neurochirurgical.

Rezultate Tinta:

2. Nivelul de Siguranta al Pacientilor si nivelul de raportare a evenimentelor adverse
asociate actului medical in departamentele de neurochirurgie.
3. Particularititile culturii sigurantei pacientilor din departamentele de neurochirurgie.
4. Domeniile forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului obtinute in
conformitate cu scala Harrington
5. Corelatiile semnificative dintre Cultura Sigurantei si Gradul Sigurantei Pacientilor
6. Setul de recomandari pentru optimizarea nivelului culturii sigurantei pacientului in
departamentele de neurochirurgie din institutiile medicale din Republica Moldova.

Fig. 2.1. Designul studiului
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Studiul a fost realizat in cinci etape:

Etapa 1. Definirea problemei: documentarea stiintificd in domeniu prin studierea
literaturii stiintifice si metodico-didactice pe tema ce vizeaza cercetarea, determinarea scopului $i
obiectivelor studiului, determinarea lotului de studiu, elaborarea planului de cercetare.

Etapa II. Efectuarea sondajului si acumularea materialului: utilizarea chestionarului
standardizat, validat la nivel international - “Chestionar pentru evaluarea culturii sigurantei
pacientului” AHRQ, inregistrarea in format electronic a datelor obtinute in cadrul sondajului.

Etapa I1l. Analiza si prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute.

Etapa IV. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintifica a acestora.

Etapa V. Elaborarea concluziilor si recomandarilor.

2.2. Metodele de cercetare
In cadrul studiului au fost aplicate urmitoarcle metode de cercetare: istorica,
epidemiologica, sociologica, observationala, descriptiva cu elemente analitice, biostatistica. In
calitate de instrument de cercetare a fost folosit chestionarul standardizat, tehnicile de
colectare a datelor fiind reprezentate de:
— tehnici directe: consultare de rapoarte, studii si sinteze, date oficiale
— tehnici indirecte: indeplinirea chestionarului
— 1in functie de elementele studiate: studiu selectiv bazat pe esantion
— 1in functie de data culegerii: transversala
Metodele de tratare si analiza a datelor au cuprins:
—  Analiza calitativa: bibliografica, a continutului, comparativa
- Analiza cantitativa: analiza frecventelor, a tendintelor, tabele, reprezentarea
grafica, determinarea semnificatiei datelor, analiza corelationala.
Metodologia de cercetare in cadrul studiului a inclus urmatoarele etape:
1. Elaborarea designului studiului
2. Chestionarul si anchetarea
3. Construirea matricei rezultatelor de sondaj
4. Evaluarea coeficientului “a” Cronbach
5. Prelucrarea statistica a datelor cantitative si de ordine, inclusiv:
* valoarea medie;
* deviatia standard;
* dispersia;
* eroarea standard.

6. Prelucrarea datelor calitative, inclusiv
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* indicatorul de frecventa (cota);
* eroarea standard.

7. Analiza de corelatie Kendall.

2.3. Metodele de prelucrare statistica a rezultatelor

Cu scopul prelucrarii statistice a raspunsurilor obtinute in rezultatul sondajului, datele au
fost digitalizate si a fost elaboratd Matricea rezultatelor de sondaj in format Excel (Anexa 2).
Matricea rezultatelor de sondaj a fost alcatuita si prezentata n 2 limbi: romana si engleza. Acest
lucru a fost efectuat cu scopul verificarii corespunderii intrebarilor din limba originalad (engleza)
cu intrebdrile din limba roméana in care a fost efectuat acest studiu. Matricea Intreagd a
rezultatelor sondajului este prezentatd in Anexa 2.

Calcularea coeficientului Cronbach “a” .

Coeficientul “a” Cronbach a fost necesar de calculat pentru a masura nivelul consistentei
interne a raspunsurilor respondentilor implicati in studiu. Coeficientul “o” elaborat de
cercetatorul american Cronbach in anul 1952, arata cat de strans sunt legate raspunsurile
respondentilor in studiul unde a fost aplicat sondajul [104]. Coeficientul are o interpretare si
semnificatie calitativd conform careia nu se admite o valoare mai mica de 0,6, cea optimala fiind
consideratd intre 0,7 si 0,8 si foarte bund intre 0,8 si 0,9. Prin intermediul calcularii
coeficientului “a” a fost argumentat nivelul de fiabilitate al raspunsurilor prezentate de medici,
medici rezidenti si asistentele medicale din departamentele de profil neurochirurgical la
intrebarile chestionarului. Coeficientul Cronbach “a” a fost calculat din matricea raspunsurilor la
42 intrebari (Anexa 3).

Aprecierea rezultatului obtinut al Coeficientului Cronbach “a” a fost efectuatd in
conformitate cu datele din tabelul 2.5. [104].

Tabelul 2.5. Aprecierea valorilor coeficientului Cronbach “a”

Fiabilitatea
Coeficient Cronbach “a” raspunsurilor
respondentilor
>0,90 Excelenta
0,80 - 0,89 Buna
0,70 - 0,79 Acceptabila
0,60 - 0,69 Discutabila
0,50 - 0,59 Slaba

Rezultatele studiului au aratat cd nivelul consistentei interne a raspunsurilor oferite de

medici, rezidenti si asistente medicale a fost excelenta (“o” = 0,906).
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Acest rezultat se argumenteaza prin faptul ca sondajul a fost realizat de autorul studiului
si pentru cercetare a fost selectat lotul de studiu de un singur profil, si anume neurochirurgical.
Asadar, a fost constatat ca instrumentul propus pentru evaluarea Culturii sigurantei Pacientilor in
departamentele de neurochirurgie a fost unul adecvat si intrebarile incluse in chestionar au

corespuns in totalitate obiectivelor sondajului si a cercetarii.

Prelucrarea parametrilor cantitativi si de ordine

Deoarece in studiul nostru avem scale ordinale, conform Covaci M. (2020), scalele
ordinale permit ordonarea observatiilor, persoanelor, situatiilor de la mic la mare, de la simplu la
complex, de la putin la mult etc. Scalele ordinale, sunt raspandite in psihologie, deoarece valorile
din acest domeniu 1n majoritatea lor sunt continue si simplu ordonate, ceea ce permite ca
elementele sa fie aranjate in ordine crescatoare, sau invers, astfel existand posibilitatea ca mai
multe elemente sd ocupe acelasi loc. Numerele asociate obiectelor si fenomenelor in masurarea
de tip ordinal au doar semnificatia unui rang, adicd nu indicd marimi absolute. Autorul
mentioneaza ca ,,deoarece scala ordinald nu are o unitate de masurd constanta, ea nu permite
frecventelor brute si a celor relative (a procentelor) si aplicarea procedurilor statistice non-
parametrice (adica exprimate calitativ, nu prin numere): coeficientul de corelatie al rangurilor
Spearman, coeficientul de corelatie Kendall, testele de semnificatie Mann-Whitney, Wilcoxon,
Kolmogorov-Smirnov etc. [105].

Respectand cerintele si instructiunile ,,Ghidului de analizd si prelucrare a datelor
sondajului AHRQ”, in studiul nostru a fost calculata frecventa absoluta si relativa a raspunsurilor
respondentilor pentru fiecare intrebare-item, procentajul raspunsurilor pozitive (PRP) ale
respondentilor pentru fiecare intrebare-factor si media pentru fiecare din cele doudsprezece
dimensiuni. PRP reprezinta procentul respondentilor care au raspuns cu ,,Foarte de acord”, ,,.De
acord” sau ,,Intotdeauna”, »Aproape intotdeauna” la intrebarile formulate pozitiv sau ,,Foarte in
dezacord” si ,In dezacord” sau ,Niciodati” si ,,Aproape Niciodatd” la intrebarile formulate
negativ.

Pentru a putea determina domeniile forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului,
rezultatele obtinute au fost clasificate conform scérii de dezirabilitate Harrington. Pentru noi a
fost interesant de a efectua analiza de corelatie dintre factorii culturii sigurantei pacientului si
gradul de siguranta al pacientului - indicator de rezultat, apreciat de angajatii departamentelor de
neurochirurgie. Pentru aceasta a fost utilizat coeficientul de corelatie Kendall, specific utilizat in

cazul variabilelor scalelor ordinale [105].
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Prelucrarea matricei de raspuns, a parametrilor cantitativi si de ordine, Intervalului de
Incredere 95%, calculul Coeficientului Alfa Cronbach si al Coeficientului de Rang Kendall a fost
realizatd cu ajutorul softul specializat IBM SPSS Statistics 26 si ,,Excel Microsoft 365”.
Fragmentul prelucrarii electronice a parametrului “Varsta” este prezentat in tabelul 2.6.

Tabelul 2.6. Prelucrarea electronica a parametrului “Varsta”

Denumire Virsta
Numarul de Respondenti N) 345
Minimum (Min) 22
Maximum (Max) 76
Medie 38,7
Dispersia (s°) 154,9
Deviatia standard (s) 12,4
Eroarea standard (m) 0,7

Trebuie subliniat faptul ca toti parametrii cantitativi si ordinali in cercetare au fost prelucrati in
acelasi mod.
Prelucrarea rezultatelor calitative

Fiecare parametru calitativ a fost prelucrat analizdnd urmatoarele caracteristici statistice:

1. Numarul de Observatii (n)
2. Frecventa parametrului — Categoria 1 (P1) (%)
3. Frecventa parametrului — Categoria 2 (P2) (%)
4. Eroarea standard — Categoria 1 (m1)
5. Eroarea standard — Categoria 2 (m2).

In rezultatul prelucrarii statistice a rezultatelor obtinute, frecventa respondentilor de
sex masculin a constituit P1 = 40,0 % =+ 3,0% din toti respondentii. Frecventa pacientilor de sex
feminin a constituit P> = 60,0% + 3,0% din toti respondentii chestionati. Intervalul de siguranta
sau de incredere statistica - intervalul valoric, determinat cu ajutorul erorii standard, in care s-a
estimat a se afla media absoluta [106].

In scopul clasificarii si evaluarii rezultatelor obtinute a fost necesard o scara universala de
apreciere a raspunsurilor pozitive. Una dintre scarile universale pentru acest scop a fost elaborata
si descrisd de Harrington. La baza construirii acestei functii std transformarea valorilor naturale
ale indicatorilor specifici de diversa natura fizicd si dimensiune intr-o singura scara
adimensionald de dezirabilitate (preferintd). Scala de dezirabilitate Harrington este o scara
universala psihofizica verbal-numerica, care este utilizatda in principal in cazurile in care
evaludrile de catre respondenti ai parametrilor sunt subiective, in special, in timpul evaluarii

expertului si permite oficializarea sistemului de preferinte pe care un expert il are. Aceasta scara
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este datd de functia de dezirabilitate (curba dezirabilitate) Harrington, care stabileste
corespunderea dintre valorile naturale ale indicatorilor la scéri fizice si parametrii psihofizici —
evaluari lingvistice subiective ale ,preferintei” ale acestor parametri pentru o functie, obiect,
sistem sau persoand [107]. Scara Harrington a fost aprobatd in activitatile practice [108].
Rezultatele cercetarii au identificat cd pentru scara verbala a raspunsurilor (in studiul actual
»raspunsurile” medicilor si asistentelor medicale) este optimal de utilizat minimum 3 — maximum
6 gradatii. Folosind metode matematico-statistice, Harrington a concluzionat cd pentru scara
universala sunt optimale 5 gradatii (Tabelul 2.7)

Tabelul 2.7. Scara universald Harrington pentru gradatii verbale

Gradatii Frecventa raspunsurilor pozitive Caracteristica
1 0-19% Foarte insuficienta
2 20-36% Insuficientd
3 37-62% Medie
4 63-79% Inalta
5 80-100% Foarte inalta

Analiza de corelatie

Analiza de corelatie permite stabilirea existentei unei interrelatii intre raspunsurile oferite
de medici, rezidenti si asistentele medicale si Gradul de Sigurantd a Pacientilor apreciat de catre
respondenti, ultimul fiind considerat un indicator de rezultat.

Coeficientul de corelatie are trei particularitati stiintifice:

1. Coeficientul de corelatie permite de a aprecia puterea relatiei dintre 2 fenomene .

2. Nivelul puterii coeficientului de corelatie variaza de la “—“ 1 (minus 1) pana la “+” 1
(plus 1). Interpretarea. Cu cat coeficientul de corelatie este mai apropiat de “ +” 1, cu atat relatia
dintre fenomene este mai puternica. Invers, cu cat rezultatul coeficientului de corelatie este mai
aproape de «0», cu atat relatia intre fenomene este mai slaba.

3. Rezultatul coeficientului de corelatie poate fi mai mare decdt «0» si mai mic de «0».
Dacd rezultatul coeficientului de corelatie este mai mare de «0», atunci relatia dintre aceste
fenomene poate fi apreciata ca corelatie pozitiva , daca este mai mica de “0” - corelatie negativa.

In asa mod, coeficientul de corelatie:

» stabileste legdtura dintre 2 variabile

» aratd puterea relatiei (“0” - £ “17)

» indica directia relatiei intre fenomene (pozitiva “+” sau negativa ,,-,,).
Coeficientul de corelatie poate avea valori intre ,,-”’1 si ,,+71, inclusiv, cu semnificatia de

asociere pozitiva/negativda dupa semnul coeficientului si de lipsd de asociere pentru rxy = 0.
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Cand valoarea coeficientului de corelatie se apropie de (+1), inseamna ca intre cele doua
fenomene ce se coreleazd existd o legatura foarte puternicd. Semnul (+) al coeficientului de
corelatie denota ca legatura de dependentd dintre fenomene este directd. Deci, ambele fenomene
evolueazd in acelasi sens: cand creste un fenomen, atunci creste si fenomenul cu care se
coreleaza.

Cand valoarea coeficientului de corelatie se apropie de (-1), inseamna ca intre cele doua
fenomene existd o legaturd foarte puternica, dar cu directie inversa, in sens opus: cand creste un
fenomen, atunci scade fenomenul cu care se coreleaza.

Avand 1n vedere faptul cd raspunsurile respondentilor se refera la scara ordinala, pentru
efectuarea analizei de corelatie dintre factorii culturii sigurantei pacientilor si gradul sigurantei
pacientilor apreciat de catre angajati s-a ales coeficientul de corelatie de rang Kendall [105,
109, 110]. Coeficientul de corelatie pentru date neparametrice, dezvoltat de statisticianul englez
Maurice Kendall in anul 1938, este considerat mai precis decat p Spearman in cazul variabilelor
ce se situeaza intr-un mod real la un nivel pur ordinal [109]. Coeficientul de corelatie al
rangurilor T Kendall se bazeaza pe calculul inversiunilor si al proversiunilor si se foloseste pentru
variabile aflate natural la un nivel de masura ordinal sau pentru variabile cantitative care nu
indeplinesc conditiile de aplicare a statisticilor parametrice [109]. Pragurile de semnificatie
statisticd pentru coeficientul de corelatie partiala Kendall si pragul de semnificatie la diferite
valori ale coeficientului de corelatie a rangurilor Kendall pentru loturi de cercetare de deferite
dimensiuni sunt reflectate in Anexa 4 si Anexa 5 [109]. Conform Gilpin Andrew (1993) este
important de mentionat ca coeficientul de corelatie Kendall Tau, care este deseori considerat ca
fiind un echivalent al coeficientului Spearman Rho, ambele instrumente fiind destinate masurarii
corelatiilor cu marimi ordinale, de facto are valori metrice diferite. Autorul a elaborat un tabel de
convertire a valorilor Coeficientului Kendall Tau in Spearman- Rho, Pearson- r si alti indicatori
de corelatie [111]. De asemenea, David Walker (2003) prezinta un program de conversie de la
coeficientul Kendal Tau la alti indici de médrime a efectului, atunci cand se efectueaza analize
corelationale sau meta-analitice [112]. Autorul Botsch, Robert E (2009) propune urmadtoarea
clasificare pentru interpretarea puterii legaturii de corelatie:

Pentru Cramer V si Kendall Tau B, C:

e maimic de + sau - 0.10: foarte slaba

e +sau-0.10 panala 0.19: slaba

e +sau-0.20 pana la 0.29: moderata

e +sau - 0.30 sau mai mare: puternica
Pentru Corelatii:

e Mai mic de + sau - 0.25: foarte slaba
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e +sau-0.25 pana la 0.34: slaba

e +sau-0.35 pana la 0.39: moderata

e +sau - 0.40 sau mai mare: puternica [113].
Un test al ipotezei Ho presupune independenta variabilelor studiate. Datele pentru
calcularea coeficientului de corelatie intre factorul culturii sigurantei pacientului- “Lucrul

Unitatilor Spitalului in Mod Coordonat” (parametrul «x») si ,,Gradul de Siguranta al Pacientului

(parametrul «y») sunt prezentate in tabelul 2.8.

Tabelul 2.8. Datele pentru calcularea coeficientului de corelatie Kendall

intre “Lucrul Unitatilor in Mod Coordonat” (parametrul «x»)

si ,,Gradul de Siguranta al Pacientilor (parametrul «y»)

Romana: Compartimentele lucreaza in mod Calificati de la 1 la 10 gradul de
Codul coordonat intre ele pentru a presta siguranta a pacientului in unitatea
Respondentului | cele mai bune ingrijiri pacientilor Dumneavoastra
F10
Engleza: Hospital units work well together to | Please give your work area/unit in
provide the best care for patients this hospital an overall grade on
patient safety\
Module — 9. Lucrul Unitatilor in Mod Gradul de Siguranta
Coordonat. Gradul. “x” al Pacientului. Gradul “y”
1 4 8
2 4 8
3 4 9
4 4 9
5 4 9
6 4 9
7 4 9
8 4 9
9 4 10
10 4 6
seskesk skeskesk
340 4 9
341 2 7
342 3 4
343 4 8
344 4 7
345 4 7

Din tabelul 2.8. observam:

«x» — este fenomenul care caracterizeaza ,,Lucrul Unitatilor in Mod Coordonat” (min = 1,

max = 5).
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«y» — este fenomenul care caracterizeaza ,,Gradul de Siguranta al Pacientului” din
raspunsurile prezentate de Medici, Rezidenti si Asistente Medicale.

Presupunem ca intre fenomenul «x» si fenomenul «y» nu exista o relatie stiintificd (o
vom numi ipoteza «0»). Pentru a dovedi ipoteza «0» este necesar de a realiza algoritmul care
include 5 etape: calcularea coeficientului de corelatie Kendall, determinarea tipului de corelatie
(pozitiva sau negativd), determinarea Semnificatiei coeficientului de corelatie, determinarea
Intervalului de Incredere de 95% pentru coeficientul de corelatie Kendall, analiza rezultatului
obtinut. Datele obtinute la calcularea coeficientului de corelatie Kendall intre parametrii “Lucrul
Unitatilor Spitalului in Mod Coordonat” (parametrul «x») si ,,Gradul de Siguranta al Pacientului”
(parametrul «y») apreciate de respondenti: Coeficientul de corelatie Kendall, calculat a alcatuit
Tau = 0,309. Coeficientul de corelatie intre ,,Lucrul Unitatilor in Mod Coordonat” si ,,Gradul de
Sigurantd a Pacientilor” a aratat un rezultat pozitiv — «t». Semnificatia coeficientului de
corelatie Kendall a constituit P < 0,001. Intervalul de incredere de 95% pentru coeficientul de
corelatie Kendall a fost tmin = 0,219 si tmax = 0,373. Analiza rezultatului a ardtat ca: a fost
descoperitd corelatia intre fenomenul ,,Lucrul Unitatilor in Mod Coordonat,, si fenomenul
,»(Gradul de Siguranta al Pacientilor”, coeficientul de corelatie a fost t = «+» 0,309, coeficientul
de corelatie a fost semnificativ cu probabilitate 99,9% (p < 0,001), corelatia obtinuta a aratat, ca
cu cat mai mult Lucreazd Unitatile in Mod Coordonat cu atat mai inalt este gradul de Siguranta
al Pacientilor. Rezultatul studiului poate fi extrapolat la colectivitatea generald, adicd la toti
respondentii de profil neurochirurgical din Republica Moldova. Mentiondm, ca rezultatul

extrapolat la colectivitatea generald va fi corect cu probabilitatea de 99,9 ori din 100 (p < 0,001).

2.4. Sinteza capitolului 2

Pentru studierea culturii sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie ale
institutiilor spitalicesti din Republica Moldova a fost aleasd metoda studiului observational,
descriptiv, selectiv, transversal, care a inclus 345 de angajati ai departamentelor de
neurochirurgie din institutiile medicale participante la studiu.

Protocolul cercetarii a fost aprobat de Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF “Nicolae
Testemitanu”. Toti participantii in studiu au aprobat participarea in studiu prin consemnare in
acord informat. Pentru efectuarea cercetarii a fost utilizat instrumentul de cercetare standardizat
“Chestionar privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” AHRQ, elaborat in SUA si validat
la nivel international.

Metodologia de cercetare, descrisa in capitolul 2, a permis de a proiecta ,,Caracteristica
generald a respondentilor” din mediul lucratorilor medicali din departamentele de

neurochirurgie, care include descrierea particularitatilor demografice si de activitate profesionala

49



ale respondentilor. Metodele de cercetare selectate au permis determinarea particularitatilor
culturii sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie cu identificarea domeniilor
forte si vulnerabile, ce necesitd elaborarea de masuri prompte pentru a fi optimizate. Analiza de
corelatie intre cultura sigurantei pacientului si gradul de sigurantd a pacientului din
departamentele de neurochirurgie apreciat de catre angajati, a permis identificarea legaturilor
semnificative intre acestea, directiei si puterii corelatiei. Ludnd in considerare obiectivele
proiectate si centrate pe realizarea sarcinilor propuse, pentru analiza rezultatelor cercetarii au fost
aplicate instrumente moderne de prelucrare statisticd a datelor obtinute. A fost utilizat softul
IBM SPSS, versiunea 26 pentru stocarea si analiza datelor obtinute. Metodele de cercetare si
prelucrare statistica selectate au permis obtinerea unor rezultate argumentate, care caracterizeaza
particularitatile culturii sigurantei pacientului 1n departamentele de neurochirurgie cu

extrapolarea lor la colectivitatea generala.
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3. CARACTERISTICA GENERALA A RESPONDENTILOR

3.1. Determinarea caracteristicilor generale demografice si de activitate
profesionala ale respondentilor care activeaza in departamentele de neurochirurgie in
serviciul spitalicesc din Republica Moldova

Caracteristica generald a respondentului din departamentele de neurochirurgie ale
institutiilor medicale spitalicesti implicate in studiu a fost proiectatd pe baza a 19 variabile ale
,»Chestionarului privind cultura sigurantei pacientului in spitale” AHRQ.

Rezultatele cercetarii au aratat ca cota-parte a respondentilor de sex feminin a constituit
60,0% (11 95% [54,8-64.,9]), iar a celor de sex masculin 40,0% (11 95% [35,1-45,2]) (Figura 3.1).
Analiza rezultatelor a relevat faptul ca in sectiile spitalicesti de profil neurochirurgical, in mod
traditional, activeaza mai multe femei in comparatie cu numarul de barbati. In general, printre
angajatii din departamentele de anesteziologie si reanimare, precum si neurochirurgie prevaleaza
asistentele medicale de sex feminin. Toate acestea explica faptul ca majoritatea respondentilor

din studiu au fost femei.

Barbati
40%

Femei
60%

Fig. 3.1. Structura respondentilor in functie de sex, %

Viarsta medie a respondentilor participanti la studiu este de 38,7+0,67 (I1 95% [37,4-
40,1]) ani cu valoarea minima de 22 de ani si valoarea maxima de 76 de ani.

Rezultatele cercetarii au aratat ca cel mai extins grup de varsta este de 20-29 de ani —
107 (31,0%; 1195% [26,1-35,7]) respondenti. Pe locul al doilea s-au aflat respondentii cu
varsta cuprinsa intre 30 si 39 de ani - 92 (26,7%; II 95% [21,5-31,3]) persoane. De la 40 la
49 ani au fost 70 (20,3%; 11 95% [15,9-24,6]) de respondenti (Figura 3.2).
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> 60 ani
7%

50-59 ani
15%

40-49 ani
20%

20-29 ani
31%

30 39 ani
27%

Fig. 3.2. Structura respondentilor in functie de grupul de varsta, %

Dupd cum au aritat rezultatele cercetarii, 95,4% (I195% [93,1-97,6]) dintre
respondenti aveau varsta activa, adica varsta aptd de munca. De varsta pensionara au fost mai
putini respondenti - 4,6% ( il 95% [2,4-6,9]).

Rezultatele cercetarii au aritat ca 332 (96,2%; il 95% [94,2-98,2]) dintre respondenti isi

desfasoara activitatea in institutii medicale spitalicesti de nivel national (Tabelul. 3.1).

Tabelul 3.1. Repartizarea respondentilor in functie de locul de munca

Nr Denumire vaéh.l.l prestarit Abs. | P, % i1 95%
d/o serviciilor

1. Institutul de Medicina Urgentd National 189 54,8 49,3-60,3
2. | Institutul de Neurologie si Neurochirurgie National 118 | 342 29,3-40,0
3. Spitalul Clinic Republican National 25 7,2 4,6-10,1
4, Spitalul Ministerului Afacerilor Interne Specializat 10 2,9 1,2-4,6

5. Spitalul Clinic din Balti Municipal 2 0,6 0,0-1,4

6. Spitalul , MEDPARK” International 1 0,3 0,0-0,9

Rezultatele studiului au ardtat ca 173 (50,1%; I195% [44,6-55,1]) de respondenti
activeaza 1n sectiile de neurochirurgie, iar 172 (49,9%; 11 95% [44,9-55,4]) activeaza in sectiile
de reanimare si anesteziologie.

Vechimea medie de munca a participantilor la studiu este de 16,0+0,70 (iI 95% [14,8-
17,4]) ani, cu valoarea minima de 1 an si maxima de 51 de ani.

In cadrul repartizarii respondentilor pe intervale de ani de vechime de munci in spital, s-a
dovedit ca o treime dintre acestia au vechimea de munca in acest spital de 1-5 ani - 109 (31,6%;
11 95% [27,0-36,5]) persoane, iar altd treime are 21 si mai multi ani de vechime de munca - 122

(35,4%; 11 95% [30,1-40,6]) persoane (Figura 3.3).



1-5 ani

> 20 ani 31.6%
. 0

35.4%

16-20 an’.- 6-10 ani

7.5% 11-15 ani 15.4%
10.1%

Fig. 3.3. Structura respondentilor in functie de vechimea in munca in spital, %

Valoarea medie a vechimii in munca pe specialitate constituie 13,3+0,6 (II 95% [12,1-
14,6]) ani, fiind atestatd o diferenta statistic semnificativa fata de valoarea medie a vechimii
in munca (t=7,014; gl=344; p<0,001). O treime dintre participantii la studiu au vechimea pe
specialitate de la 1 la 5 ani— 129 (37,4%; 1195% [32,8-42,3]) respondenti, frecventa
urmatoare revenind lucratorilor medicali cu peste 20 de ani de vechime pe specialitate — 90

(26,1%; 11 95% [21,7-31,0]) persoane (Figura 3.4).

> 20 ani
26.1%

1-5 ani
37.4%

‘;.

16-20 ani AR
11-15 ani _ :
9.9% 6-10 ani
16.5%

Fig. 3.4. Structura respondentilor in functie de vechimea in munca pe specialitate, %

S-a stabilit ca 73,9% (I195% [69,3-78,5]) dintre respondenti au avut vechimea in
specialitate de la 1 la 20 ani. 26,1 % de respondenti au avut vechimea In munca pe specialitate

21 ani si mai mult.
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Valoarea medie a vechimii In munca in sectia spitalului, in care activeaza in prezent, a
respondentilor din studiu este egald cu 12,540,59 (iI 95% [11,3-13,7]) ani, fiind observata o
diferenta statistic semnificativa cu vechimea in specialitate (t=3,788; gl=344; p<0,001). in cadrul
analizei vechimii in munca in sectia actuala, la fel ca si variabilele precedente, s-a stabilit ca cea
mai mare cotd dintre respondenti lucreaza de la 1 la 5 ani 1n sectia sau departamentul curent —

133 (38,6%; 11 95% [33,3-43,8]) (Figura 3.5).

> 20 ani

23.2%
1-5 ani
38.6%
16-20 am
9.0%

11-15 ani
10.7%

6 10 ani
18.6%

Fig. 3.5. Structura respondentilor in functie de vechimea in munca in sectia actuala, %

A fost stabilit ci 76,8% (I 95% [72,4-81,3]) dintre respondenti au avut vechimea in
sectia in care activeaza in prezent de la 1 la 20 ani.

Conform Codului Muncii al Republicii Moldova saptimand de muncd a medicilor si a
asistentelor medicale este de 35 de ore. Rezultatele studiului au aratat ca doar fiecare al cincilea
respondent (20,9%: 11 95% [16,8-25,5]) lucreazi in conformitate cu normele previzute de Codul
Muncii. Majoritatea dintre respondenti lucreazd mai mult de 39 de ore pe sdaptaméana — 270
(78,3%; 11 95% [73,9-82,6]) persoane. Motivul principal pentru suprasolicitarea orelor de munca
a fost cresterea veniturilor salariale din orele suplimentar lucrate. Medicii si asistentele medicale
lucreaza de 1,5 sau 1,75 ori mai mult decat postul prevazut in spital sau departamentul clinic.
Majoritatea respondentilor lucreaza intre 40 si 76 de ore pe sdptamana. Participantii la studiu
lucreaza in mediu 49,7+0,76 (11 95% [48,2-51,1]) ore cu valoarea minima de 12 ore si maxima
de 100 de ore, ce depaseste cu mult normativele in vigoare. Aproximativ jumatate dintre
respondenti lucreazi intre 40-59 de ore pe saptimand — 172 (49,9%; 1195% [44.,6-55,4])

persoanc.
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Fig. 3.6. Repartizarea respondentilor in functie de orele lucrate pe siptamana, %

Pentru a evalua daca existd o legaturda intre numarul exagerat de ore lucrate de catre
angajati si gradul de siguranta al pacientului a fost efectuatad analiza de corelatie dintre cantitatea
orelor lucrate timp de o sdptamana si gradul de siguranta al pacientilor. Analiza de corelatie nu a
evidentiat o relatie semnificativa, aceasta fiind inversa si statistic nesemnificativa (rxy=-0,019,
p=0,722). Acest lucru ne permite sa concluziondm cd numarul exagerat de ore lucrate de catre
angajatii departamentelor de neurochirurgie timp de o sdptdmana si durata saptdmanii de lucru a
medicilor si a asistentilor medicali nu are un impact semnificativ asupra sigurantei pacientilor de
profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc. Prin urmare, intensitatea muncii personalului
medical nu influenteaza gradul de siguranta al pacientilor.

Rezultatele studiului au aratat ca absolut toti 100% de respondenti au avut contact
direct cu pacientii, ceea ce semnificd ca toti respondentii participa direct In acordarea
asistentei medicale pacientilor de profil neurochirurgical. Acest rezultat demonstreaza faptul
ca raspunsurile care au fost obtinute sunt de la practicieni care lucreaza nemijlocit cu
bolnavii in fiecare zi.

Rezultatele cercetarii au ardtat, cd nu existd diferentd intre vechimea in munca a
respondentilor in functie de sectia in care iti desfasoara activitatea profesionala. Participantii
activeazd in sectia de neurochirurgie 13,4+0,8 (TI 95% [11,8-15,11]) ani, iar In sectia de
anesteziologie si reanimare 11,6+0,8 (iI 95% [9,9-13,3]) ani, (F=0,243, p=0,117). Astfel, s-a
dovedit stiintific cd vechimea de muncd a neurochirurgilor nu este semnificativ mai mare

decét vechimea de munca a anesteziologilor-reanimatologilor (Figura 3.7).
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Vechimea in munca department

MNeurochirurgie Reanimare

Fig. 3.7. Vechimea in munca a respondentilor in functie de sectie, ani

Studiind apartenenta respondentilor in functie de postul ocupat, rezultatele cercetarii au
aritat ci jumitate dintre participantii la studiu sunt asistente medicale 49,9% ( II 95% [44,6-
55,4]) (Tabelul. 3.2). Fiecare al treilea respondent (35,9%; II 95% [30,7-40,9]) este pe post de
medic. Unul din sapte respondenti (14,2%; 11 95% [10,7-17,7]) este medic rezident.

Tabelul 3.2. Repartizarea respondentilor in functie de postul ocupat in sectie

Nr. Functie Abs. P, % i195%
1. | Asistent medical 172 499 44,6-55,4
2. | Medic 124 359 30,7-40,9
3. | Medic rezident 49 14,2 10,7-17,7

Astfel, din numarul total de respondenti, 49,9% (II 95% [44,6-55,4]) ocupa postul de

asistent medical.

3.2. Evaluarea perceptiei respondentilor despre siguranta pacientului, comunicare si
procesul de raportare a evenimentelor adverse asociate actului medical

Pentru o comunicare eficientd este foarte important ca mesajul sau informatia emisd de
citre vorbitor si fie inteleasd corect de cel caruia i-a fost adresati. In cazul cand vorbitorul
mesajului nu primeste feedback care sa confirme intelegerea mesajului de catre receptor, atunci
comunicarea ori nu a avut loc, ori mesajul nu a fost inteles. Cu toate acestea in multe institutii
medicale se practicd transmiterea de mesaje catre personalul medical sau cétre pacienti fara

primirea nici unui feedback, care sa indice ca cel ce receptioneaza mesajul 1-a si inteles.
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In cadrul cercetirii au fost studiate particularitatile culturii sigurantei pacientului ce tin de
comunicarea, transmiterea si perceptia de catre personalul medical si al pacientilor a
informatiilor verbale si scrise cu privire la tratamentul ce urmeaza a fi administrat, examinari,
investigatii diagnostice si alte tipuri de asistentd medicald necesare de efectuat, ingrijiri medicale
sau proceduri de realizat. Printre intrebdrile acestui compartiment a fost intrebarea: ,,Cand se
primesc ordine verbale despre tratamente, Ingrijiri sau proceduri de realizat personalul care le
primeste, repeta cu voce tare celui care le emite, pentru a se asigurd ca au fost bine intelese”.

Autorii chestionarului au recomandat combinarea raspunsurilor In 3 clase: pozitiv,
negativ si neutru. Raspunsurile ,pozitive” au inclus 2 optiuni de raspuns: ,Intotdeauna” si
»Aproape intotdeauna”. Raspunsurile ,,negative” au inclus de asemenea doud optiuni de raspuns:
,»Niciodata” si ,,Aproape niciodatd”. Raspunsurile ,,neutre” nu au fost incluse de autori pentru

analiza rezultatelor studiului (Tabelul. 3.3).

Tabelul 3.3. Transmiterea si intelegerea ordinelor verbale privind tratamentul si

ingrijirile medicale intre personalul medical

Gradul Réaspunsul Abs. < Tip . Abs. % i195%
raspunsului

2 Intotdeauna 70 ..

47 Aproape infotdeauna 93 Pozitiv 163 472 42,0-52,5

37 Uneori 96 Neutru Nu e?stve recomandat pentru

analiza

2 Aproape niciodata 31 .

RE Niciodaid 55 Negativ 89 24.9 21,2-30,4
Total 345 252 72,2 68,4-77,7

Din toate categoriile de raspunsuri, au fost selectate doar raspunsurile pozitive cu gradul
,,5” (Intotdeauna) si cu gradul ,,4” (Aproape intotdeauna), care constituie 47,2% (il 95% [42,0-
52,5]). Asadar, rezultd ca 47,2 % de respondenti ,,repetd cu voce tare celui care le emite ordinele
verbale despre tratamente, ingrijiri sau proceduri de realizat pentru a se asigura ca au fost bine
intelese”.

In studiul actual au fost analizate si informatii aditionale specifice sigurantei pacientului

privind circuitul informatiei in sectia/departamentul in care activeaza participantii (Tabelul. 3.4.).
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Tabelul 3.4. Informatii despre siguranta pacientului in departamentul de
neurochirurgie

Frecventa raspunsurilor
Nr. intrebare pozitive
Abs. % 11 95%

Cand se primesc ordine verbale despre tratamente, ingrijiri sau
13 | proceduri de realizat, personalul care le primeste, repeta cu voce 163 47,3 | 42,9-52,6
tare celui care le emite, pentru a se asigura cd au fost bine Intelese.

Se elaboreaza informari sau rezumate de istorii clinice din
14. | memorie, fara a avea in fatd toatd documentatia (analize, 210 60,9 55,7-66,0
investigatii imagistice, medicatia administrata, etc.).

Cand se primesc ordine verbale despre tratamente, Ingrijiri sau
15. | proceduri de realizat, personalul care le primeste, le noteaza in 271 78,6 74,2-82.9
documentul clinic corespunzator.

Inainte de realiza o noua prescriere, se revizuieste lista cu

16, medicamentele pe care le ia pacientul.

320 92,8 | 90,0-95,5

Toate schimbdrile de medicatie sunt comunicate in mod clar si

17. . L e e ) i
7 rapid tuturor profesionistilor implicati in ingrijirile pacientului.

309 89,6 | 86,3-92,8

Orice informatie care ar putea afecta diagnosticul pacientului este
18. | comunicatd in mod clar si rapid tuturor profesionistilor implicati 286 82,9 | 78,9-86,9
in ingrijirile acordate pacientului.

Inainte de a se semna consimtamantul informat, se cere
pacientului sau reprezentantului acestuia sa repete ce a inteles din
explicatiile primite asupra posibilelor riscuri si complicatii ale
interventiei, explorarii sau tratamentului implicat.

19. 125 36,2 | 31,2-41,3

In cadrul studiului a fost analizati experienta elaboririi de catre respondenti a
rezumatelor de istorii clinice din memorie, fara a avea in fata toatd informatia despre ingrijirile
medicale primite de catre acesta. Frecventa rezultatelor pozitive, care poate fi considerata in
termenii ,,Nu au fost elaborate istorii clinice din memorie de catre Respondenti ™ a fost de 60,9%
(i1 95% [55,7-60,9]).

In rezultatul cercetarii a fost constatat ca frecventa de notare a ordinelor verbale primite
in documentul clinic corespunzétor de catre personalul medical implicat in acordarea asistentei
medicale pacientului a constituit 78,6% (I 95% [74,2-82,9]).

Rezultatele studiului au evidentiat faptul ca 93 de respondenti din 100 efectueaza
revizuirea listei cu medicamente pe care le administreaza pacientul inainte de realiza o noua
prescriere de tratament (II 95% [90,0-95,5]).

Analiza raspunsurilor primite in cadrul sondajului a aratat ca 89,6% (11 95% [86,3-92,8])
dintre respondenti comunica eficient Tn mod clar si rapid despre toate schimbarile de medicatie
tuturor profesionistilor implicati in acordarea ingrijirilor medicale pacientului.

Rezultatele cercetdrii au aratat ca 83 respondenti din 100 comunica orice informatie care
ar putea afecta diagnosticul pacientului in mod clar si rapid tuturor profesionistilor implicati in
ingrijirile acordate pacientului (II 95% [78,9-86,9]) ceea ce constituie un element forte pentru

siguranta pacientilor.
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Studiul a elucidat faptul ci 36,2% (11 95% [31,2-41,3]) dintre respondenti inainte de a
semna consimtdmantul informat solicitd pacientului sau reprezentantului acestuia sd repete cu
voce tare ce a inteles din explicatiile primite asupra posibilelor riscuri si complicatii ale
interventiei, investigatiei sau tratamentului implicat.

Pentru a da apreciere rezultatelor descrise mai sus a fost utilizata clasificarea conform
scarii Harrington.

Pentru o mai buna intelegere a fiecdrei variabile de la 13 la 19, au fost atribuite cuvinte
cheie, inclusiv:

v’ variabila 13 ,,Comunicarea ordinelor verbale”

v’ variabila 14 , Nu elaboreaza rezumate din memorie”

v’ variabila 15 ,,inregistrarea scrisa a ordinelor verbale”

v variabila 16 ,,Revizuirea prescriptiilor medicamentelor”

v variabild 17 ,,Comunicarea schimbarilor de medicatie”

v variabila 18 ,,Comunicarea informatiei ce ar afecta diagnosticul”

v/ variabila 19 ,,Consimtdmantul informat al pacientului”.

Rezultatele aprecierii variabilelor sunt prezentate in tabelul 3.5.

Tabelul 3.5. Ierarhia variabilelor in conformitate cu scara Harrington

Nivelul
Rezultate | sigurantei
Nr. Denumire | Cuvantul-cheie l.e . pacientului
d/o studiului, | conform
% scarii
Harrington
1. | Variabila 16 | ,,Revizuirea prescriptiilor medicamentelor” 92,8 Foarte inalt
2. | Variabila 17 | ,,Comunicarea schimbarilor de medicatie” 89,6 Foarte inalt
3. | Variabila 18 | ,,Comunicarea informatiei ce ar afecta diagnosticul ” | 82,9 Foarte Tnalt
4. | Variabila 15 ,,anegistrarea scrisd a ordinelor verbale” 78,6 Inalt
5. | Variabila 14 | ,,Nu elaboreaza rezumate din memorie” 60,9 Inalt
6. | Variabila 13 | ,,Comunicarea ordinelor verbale” 472 Mediu
7. | Variabila 19 | ,,Consimtdmantul informat al pacientului” 36,5 Mediu

Este important de mentionat cd doud variabile ale acestui compartiment merita atentie
speciala: ,,Comunicarea ordinelor verbale” (variabila 13) si ,,Consimtdmantul informat al
Pacientului” (variabila 9).

Dupa cum au aratat rezultatele studiului, din 10 respondenti doar 5 (47,3%) repeta cu
voce tare celui care le emite ordinele verbale despre tratamente, Ingrijiri sau proceduri de realizat

pacientului, pentru a se asigura ca au fost bine intelese.
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In acelasi timp, din 10 doar 4 Pacienti (36,4%) repeti ce a inteles din explicatiile primite
asupra posibilelor riscuri si complicatii ale interventiei, investigatiei sau tratamentului implicat
inainte de a semna consimtdmantul informat.

In conformitate cu scara Harrington variabilele ,,Comunicarea ordinelor verbale” si
,,Acordul informat al pacientului” au obtinut nivelul ,,Mediu”. In acelasi timp, trebuie mentionat
faptul ca acestia sunt indicatorii cu cele mai mici estimdri care caracterizeaza activitatea
respondentilor. In esentd, aceste doud rezultate obtinute sunt cele mai slabe verigi in activitatea
personalului medical implicat In acordarea asistentei medicale pacientilor de profil
neurochirurgical in stationar.

Studiul prezent a facut posibild calificarea globald a Gradului de siguranta al pacientilor
de profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc. In acest sens, ne-am ghidat de standardul
international pentru evaluarea gradului de siguranta a pacientilor utilizand Scara gradatiilor
standardului international conform careia gradul minim de sigurantd este apreciat cu 1 punct, iar
gradul maxim cu 10 puncte. Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Gradul/ nivelul de siguranta al pacientilor conform standardului
international aprobat de AHRQ

Gradul Sigurantei Frecventa raspunsurilor Nivelul sigurantei
Pacientilor Abs. % i195% pacientilor
10-9 135 39,1 33,9-44,1 Excelent
8-7 151 43,8 38,6-48,0 Foarte bun
6-5 44 12,8 9,3-16,5 Acceptabil
4-3 11 3,2 1,4-5,2 Scazut
2-1 4 1,2 0,3-2,3 Extrem de scdzut

Gradul minim de sigurantd al pacientului este de 1 punct. Cel mai mare scor constituie 10
puncte. Cel mai frecvent participantii la studiu au apreciat gradul de siguranta al pacientului cu 7
sau 8 puncte — 151 (43,8%; 1 95% [38,6-48,0]) cazuri, ceea ce corespunde nivelului ,,foarte bun”
de sigurantd al pacientului. Pe locul doi se afla aprecierea cu 9 sau 10 puncte — 135 (39,1%;
11 95% [33,9-44,1]) cazuri, ceea ce corespunde nivelului ,.excelent” al sigurantei pacientului.
12,8% (11 95% [9,3-16,5]) din respondenti au apreciat gradul de siguranta al pacientului cu 5 si 6
puncte, ceea ce corespunde nivelului ,,acceptabil” al sigurantei pacientului.

In cadrul chestionarii a fost apreciat si gradul de siguranti al pacientului in dependenta de postul
ocupat in sectie de catre respondent. Rezultatele obtinute au ardtat ca cel mai mare rating pentru
siguranta pacientilor a fost acordat de catre medicii rezidenti. Acestia au acordat 8,2 puncte din
10 pentru siguranta pacientilor, ceea ce corespunde unui nivel ,.,foarte bun”. Scorul medicilor a
fost ceva mai mic (7,8 puncte din 10), dar care, la fel, corespunde unui nivel ,.,foarte bun”. Cel
mai mic scor pentru siguranta pacientilor a fost acordat de asistentele medicale (7,7 din 10

puncte), ceea ce se incadreaza intr-un nivel ,,foarte bun” (Tabelul 3.7.).
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Tabelul 3.7. Gradul sigurantei pacientilor in dependenta de postul respondentului

Nr Postul Numarul Gradul sigurantei pAacientilor Nivelul sigurantei
d/o respondenti Scorul 11 95% pacientilor
1 | Rezidenti 49 8,2 7,9-8.5 Foarte bun
2 | Medici 124 7.8 7,6-8,0 Foarte bun
3 | Asistente medicale 172 7,7 7,5-7,9 Foarte bun
Total 345 7,8 7,6-8,0 Foarte bun

Scorul general pentru siguranta pacientilor a fost de 7,8 din 10 puncte, din care putem
concluziona ca este un nivel ,foarte bun”. Astfel, conform standardului international, evaluarea
generald a sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in institutiile medicale spitalicesti a
fost apreciati ca fiind ,foarte bund”. In ce priveste evaluarea gradului de siguranti a pacientului
de catre respondenti in functie de postul ocupat in cadrul institutiei medicale, rezidentii si
medicii au avut o evaluare mai inaltd a gradului de sigurantd decat asistentele medicale (Figura
3.8.). Diferentele in calificativul acordat au determinat o diferenta statistic semnificativd in

functie de pozitia participantilor (32=20,056; gl=8; p=0,010).

70.0
59.2
60.0
50.0 459
41.341.1

40.0 5.5
30.0 04.5
20.0 153

11.0pg!2-2
10.0 6013

I . 2.0 1.20.82.0

0.0 —
Excelent Foarte bun  Acceptabil Slab Esec
B Rezidenti Medici Asistente medicale

Fig. 3.8. Calificativele privind gradul de siguranta a pacientilor
in functie de postul respondentilor, %

In cadrul studiului a fost determinat nivelul de sigurantd a pacientilor si in functie de
specialitatea respondentilor (Tabelul 3.8.).

Tabelul 3.8. Gradul sigurantei pacientilor in functie de specialitatea respondentilor

< Gradul sigurantei pacientilor Nivelul
Nr d/o Specialitatea Numarul de ’ ’ sigurantei
P respondenti Scorul 1 95% guram
’ pacientilor
1 Neurochirurgie 172 8,0 7,8-8,2 Foarte bun
2 Anesteziologie- 173 7,7 7419 | Foarte bun
reanimare
Total 345 7,8 7,6-8,0 Foarte bun
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Conform rezultatelor obtinute, s-a constatat cd personalul ce activeaza in sectiile de
neurochirurgie au dat o apreciere mai inaltd sigurantei pacientilor (8,0 puncte din 10). Acest
rezultat, conform standardului international, semnificd un nivel ,foarte bun” de sigurantd a
pacientilor. Toate calificativele atribuite de personalul medical ce activeaza in sectiile de

neurochirurgie si anestezie-reanimare sunt prezentate in Figura 3.9.
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Fig. 3.9. Calificativele privind gradul de siguranta a pacientilor
in functie de specialitatea respondentilor, %

Specialistii In anestezie si reanimare au evaluat siguranta pacientilor putin mai scazuta
foarte bun”. Astfel, conform standardului international, siguranta pacientilor de profil
neurochirurgical a fost aprecierea de cétre specialistii in domeniul neurochirurgiei si anesteziei-
reanimare ca fiind ,foarte bund”. Intre calificativele acordate gradului de siguranti a pacientilor
in functie de specialitatea practicata de respondenti diferentd statistic semnificativa nu se atesta
(%2=3,965; gl=4; p=0,411).

Un alt aspect al culturii sigurantei pacientului de profil neurochirurgical care a fost
investigat cu ajutorul sondajului a fost fenomenul de raportare a incidentelor si evenimentelor
adverse asociate actului medical- acesta constituind un indicator de rezultat. Analizand datele
obtinute la indicatorul de rezultat si anume la intrebarea “In ultimul an, cite incidente ati raportat
in scris?”, marea majoritate a respondentilor au rdspuns cd nu au raportat in scris nici un incident

pe parcursul ultimului an de activitate— 313 (90,7%; 1I 95% [87,5-93,6]) persoane (Figura 3.10).
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Figura 3.10. Frecventa incidentelor raportate in scris in ultimul an de catre
participantii la studiu, %

Asadar, 90,7% dintre respondentii implicati in studiu nu au raportat in scris incidente
asociate actului medical in ultimele doudsprezece luni de activitate. Analiza a ardtat ca
neurochirurgii si asistente medicale prefera sa solutioneze problemele de sine-statator, rapid
si fara a elabora rapoarte oficiale in forma scrisa catre managementul superior ierarhic. Acest
lucru se datoreaza faptului ca personal medical acordd mai multad atentie actiunilor prompte,
decat rapoartelor scrise care necesitd mai mult timp. Pe de altd parte acest indicator denota
fenomenul de sub raportare a evenimentelor asociate actului medical in departamentele de
neurochirurgie implicate in studiu din motiv cd nu exista un sistem centralizat confidential de
raportare a evenimentelor adverse, personalul nu posedd cunostinte suficiente in acest
domeniu si existd frica de a nu fi blamat.

In rezultatul sondajului a 345 de medici, rezidenti si asistenti medicali ce acorda asistent
medicald pacientului de profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc a fost proiectatd
»Caracteristica generald a respondentului” ce prezintd particularitdtile demografice si ale
activitatii profesionale ale acestuia (Tabelul. 3.9.).

Caracteristica generala a respondentului a fost proiectatd pe baza de 3 criterii:
1. A fost elaborata pe baza Chestionarului International Standardizat
2. A inclus prelucrarea stiintifica cu pronosticul exact pentru colectivitatea generala

3. A fost extrapolata prin intervalul de incredere la colectivitatea generala.
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Tabelul 3.9. Caracteristica generala a respondentului de profil neurochirurgical

Probabilitatea
pronosticului .
Nr. Variabila Rezu!tatlfl exact in raport 1i 95% Caracterlsvtlca
studiului cu colectivitatea verbald
generala ,,p”
1. | Genul 60,0 P ooo1 = 3,1130 54,8-64.9 femeie
2. Pozitia 499 p oo1 = 2,3368 44,6-55,4 asistenta medicala
3. | Varsta, ani 38,7 p oos = 1,6491 37,4-40,1 apt pentru munca
4. | Nivelul de acordare a serviciilor 96,2 p 0,025 = 1,9666 94,2-98,2 national
5. Specialitate 50,1 P 0,005 = 2,5896 44,6-55,1 neurochirurgie
6. Vechimea generala in munca 16,0 P 00025 =2,8244 14,8-17,4 pana la 20 ani
7. | Vechimea in munca pe specialitate 13,3 pzogozzj: 12,1-14,6 panala 15 ani
8. | Vechimea in munca in sectie 12,5 p o001 = 2,3368 11,3-13,7 pana la 15 ani
Tipul serviciului in care angajatul P 0,0005 = . .
o a lucrat cel mai mult timp 30,7 3,3178 44,9-35,4 neurochirurgie
. . 100,0% o
10. | Contact direct cu Pacientul +0,0% 100%
mai mare decat
11. | Durata de lucru pe saptaimana, ore 49,7 P 0,025 = 1,9666 48,2-51,1 prevede legea (35
ore pe saptamana)
12, | Numarul de Incidente raportatein | 7| ' _ 16491 | 0,16-0,41 | nivel foarte scazut

scris timp de un an

Revizuirea listei medicamentelor
13. | administrate pacientului inainte de 92,8 p o001 =2,3368 90,0-95,5
a realiza o noud prescriere

Nivel foarte Tnalt.
Scara Harrington

Comunicarea schimbarilor de
14. | medicatie in mod clar si rapid 89,6 p 0025 = 1,9666 86,3-92,8
tuturor profesionistilor implicati

Nivel foarte Tnalt.
Scara Harrington

Orice informatie care ar putea
afecta diagnosticul se comunica in Nivel inalt. Scara

3. mod clar si rapid tuturor 82,9 Poos = 1,6491 78,9-86,9 Harrington
profesionistilor

16. Inregistrarea o.rd'lnelor \ierba'lev in 78.6 P oot = 2,3368 75.3-82.1 vae.l inalt. Scara
documentul clinic forma scrisa Harrington

17. Nu au fost elaborate rezumate de 60.9 P oos = 1,6491 55.7-66.0 Nivel mediu.

istorii clinice din memorie Scara Harrington

Repetarea ordinelor verbale
primite de cétre personal pentru a _ i Nivel mediu.

18. se asigura daca a Inteles corect 47,2 Poos = 1,6491 42,0-52,5 Scara Harrington

sarcinile ce trebuie efectuate

Repetarea de catre pacient a
explicatiilor primite despre
posibilele riscuri si complicatii ale
19. | interventiei, explordrii sau 36,2 p oos = 1,6491 31,2-41,3
tratamentului administrat inainte
de a semna consimtamantul
informat.

Nivel mediu.
Scara Harrington

Respondentul din departamentul de neurochirurgie se caracterizeaza prin urmatoarele
trasaturi distinctive:
— aceasta este o femeie in varstd de 39 de ani care lucreaza 1n pozitia de asistenta

medicald;
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— ea lucreaza intr-un spital de nivel national;

— specialitatea ei este neurochirurgie;

— experienta profesionald constituie /6,0 ani;

— asistenta medicala este ocupata 100% cu pacientii;

— durata muncii ei constituie 49,7 ore pe saptamana.

Femeie de 39 de
ani in pozitie de
asistentd
medicald

Durata muncii - Lucreazad intr-un
49,7 ore pe spital de nivel
sdptdmdnd national

Respondentul

generalizat

Ocupatd la o
100% cu
pacientii

Specialitatea -
neurochirurgie

Experienta
profesionala -
16,0 ani

Fig. 3.11. Caracteristicile de baza ale respondentului din departamentele de

neurochirurgie

Caracteristicile de baza ale comunicarii si circuitului de informatii sunt prezentate in
Figura 3.12:

— numarul de incidente raportate in scris in ultimul an de activitate a fost foarte scazut;

— revizuirea listei medicamentelor administrate pacientului inainte de realiza o noua
prescriere a constituit 92,8% (nivel ,,foarte inalt” conform scarii Harrington);

— schimbarea de medicatie a fost comunicata in mod clar si rapid tuturor
profesionistilor implicati in acordarea asistentei medicale pacientului- 8§9,6% (nivel
»foarte inalt” conform scérii Harrington);

— transmiterea oricdrei informatii care ar putea afecta diagnosticul pacientului Tn mod
clar si rapid tuturor profesionistilor implicati In acordarea asistentei medicale a
alcatuit 82,9% (nivel ,,inalt” conform scarii Harrington);

— inregistrarea In documentele clinice a ordinelor verbale primite a constituit 78,6%

(nivel ,,inalt” conform scarii Harrington);
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— nu au fost elaborate rezumate din istorii clinice din memorie In 60,9% de

(nivel ,,inalt” conform scarii Harrington).

Nu au fost
elaborate
rezumate din
memorie in
istorii clinice -
60,9%

inregistrarea
ordinelor
verbale In
documentul
clinic - 78,6%

Numdrul de
incidente
raportate in scris
in ultumul an

7% foarte scdazut

Caracteristicele
de baza ale

comunicariii §i
circuitului de
informatii

Transmiterea
informatiei care
ar putea afecta
diagnosticul in
mod clar si rapid

tuturor
profesionistilor -
82,9%

evizuirea liste
cu medicamente
administrate
pacientului
inainte de a
realiza 0 noua
prescriere -
92,8%

Schimbarile de
medicatie au fost
comunicate in
mod clar si
rapid tuturor
profesionistilor -
89,6%

cazuri

Fig. 3.12. Caracteristicile de baza ale comunicarii si circuitului de informatii

Analizand rezultatele obtinute ce caracterizeaza aspectele circuitului de informatii despre

tratamente, investigatii, interventii si alte proceduri ce urmeaza a fi acordate pacientului

observam ca exista loc de optimizare la doua capitole:

1. ordinele verbale despre tratamente, Ingrijiri sau proceduri de realizat, nu se repetd cu

voce tare de cétre personalul medical care le primeste, celui care le emite, pentru a se

asigurd cad au fost bine intelese. Aceastd cerintd a fost respectatd doar in 47,2% de

cazuri (nivel ,,mediu” conform scarii Harrington), ceea ce constituie un risc pentru

siguranta pacientului;

2. nu se cere pacientului sau reprezentantului acestuia inainte de a se semna

consimtdmantul informat, sa repete ce a inteles din explicatiile primite asupra

posibilelor riscuri si complicatii ale interventiei, investigatiei sau tratamentului ce

urmeaza a fi acordat. Doar 1n 36,2% cazuri acest lucru are loc (nivel ,,mediu”

conform scdrii Harrington).

In general, comunicarea intre personalul medical si circuitul informatiei in departamentele de

neurochirurgie a fost evaluata pozitiv de catre angajati, deoarece toate caracteristicile de baza ale

comunicdrii si circuitului de informatii au obtinut aprecieri cu valori ,,inalte” si ,,foarte inalte”

conform scarii Harrington.
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3.3 Sinteza capitolului 3

In cadrul studiului efectuat a fost elaborati Metodologia de Proiectare a Caracteristicilor
Generale ale Respondentului din departamentele de neurochirurgie». «Caracteristica Generald a
Respondentului» a fost elaboratd pe baza valorilor obtinute a 19 variabile din chestionarul
international standardizat “Chestionar privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” AHRQ,
utilizandu-se in acest scop raspunsurile oferite de 345 de respondenti, care activeazd in
departamentele de neurochirurgie. Au fost obtinute rezultate argumentate care au fost prognozate
pentru colectivitatea generalda a Medicilor si Asistentelor Medicale ce acorda asistentd medicala
de profil Neurochirurgical. Elaborarea Caracteristicelor generale a permis cunoasterea
particularitatilor demografice ale respondentilor, trasaturilor caracteristicile care reflectd date
despre activitatea profesionald a respondentului in domeniul neurochirurgiei, specificul
comunicdrii organizationale si fenomenului de raportare a incidentelor si evenimentelor adverse
asociate actului medical, precum si particularitatile sigurantei pacientilor din acest domeniu.
Rezultatele studiului au remarcat faptul ca doar fiecare al cincilea respondent (20,9%; 1I 95%
[16,8-25,5]) lucreaza numarul de ore saptamanal in conformitate cu normele prevazute de Codul
Muncii - 35 ore. Majoritatea dintre respondenti 270 (78,3%; 1I 95% [73,9-82,6]) lucreaza mai
mult de 39 de ore pe sdptamana, motivul principal pentru suprasolicitarea orelor de munca fiind
sporirea veniturilor salariale. Insi, analiza de corelatie dintre numirul orelor de munci pe
saptdmanad si gradul de siguranta a pacientilor nu a evidentiat o legdturd semnificativa, aceasta
fiind inversa si statistic nesemnificativa (rxy=-0,019, p=0,722), ceea ce a permis sa concluziondm
ca numadrul excesiv de ore lucrate timp de o saptdmana si durata sdptamanii de lucru a medicilor
si a asistentilor medicali nu are un impact semnificativ asupra gradului sigurantei pacientilor de
profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc.

Studiul contureaza faptul ca comunicarea si circuitul informatiilor in departamentele de
neurochirurgie este la un nivel foarte inalt conform scarii Harrington, carente inregistrandu-se la
capitolul repetarii ordinelor sau informatiilor verbale de cétre angajatul sau pacientul care le-a
primit, acestea implicand riscuri pentru siguranta pacientilor. Studiul a constatat ca ordinele
verbale despre tratamente, Ingrijiri sau proceduri de realizat, nu se repetd cu voce tare de catre
personalul medical care le primeste, celui care le emite, pentru a se asigurd cd au fost bine
intelese in 52.8% de cazuri si in 63.2 % cazuri pacientii sau reprezentantii acestora nu repeta
inainte de a se semna consimtimantul informat, ceea ce au inteles din explicatiile primite asupra
posibilelor riscuri si complicatii ale interventiei, investigatiei sau tratamentului ce urmeaza a fi

acordat.
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Studiul reflecta atitudinea pozitivd a personalului medical fatd de siguranta pacientului
din departamentele de neurochirurgie aceasta fiind apreciatd la nivel ,,foarte Tnalt” conform
scarii Harrington. Pe primul loc se afla aprecierea gradului de sigurantd a pacientilor cu 7 sau 8
puncte — 151 (43,8%; 11 95% [38,6-48,0]) cazuri, ceea ce corespunde nivelului ,,foarte bun” de
sigurantd a pacientului. Pe locul doi se afla aprecierea cu 9 sau 10 puncte — 135 (39,1%; I195%
[33,9-44,1]) cazuri, ceea ce corespunde nivelului ,.excelent” al sigurantei pacientului. Scorul
general pentru siguranta pacientilor a fost de 7,8 din 10 puncte, din care putem concluziona ca

’

este un nivel ,foarte bun”. Astfel, conform standardului international, evaluarea generala a
sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in institutiile medicale spitalicesti a fost
apreciata ca fiind ,,foarte buna”.

Cercetarea evidentiaza fenomenul de raportare scazuta a incidentelor si a evenimentelor
adverse asociate actului medical in departamentele de neurochirurgie. Acest domeniu necesita a
fi optimizat, prin instruirea angajatilor in domeniul culturii sigurantei pacientului, prin explicarea
importantei si necesitdtii raportdrii incidentelor si evenimentelor adverse asociate actului

medical, prin implementarea unui sistem de raportare confidential, anonim si prin dezvoltarea

culturii Invatarii din erori care ar insemna ca vinovatul nu trebuie sa fie identificat si blamat.
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4. ASPECTELE CULTURII SIGURANTEI PACIENTILOR DE PROFIL
NEUROCHIRUGICAL DIN REPUBLICA MOLDOVA

4.1. Analiza culturii sigurantei pacientilor in departamentele de neurochirurgie

Particularitdtile Culturii Sigurantei Pacientilor de profil neurochirurgical in serviciul
spitalicesc au fost analizate prin evaluarea frecventei raspunsurilor pozitive la cele patruzeci si
douad de intrebari-factori ale chestionarului international standardizat ”Chestionar privind Cultura
Sigurantei Pacientului in Spitale” AHRQ, care sunt sistematizate In doudsprezece dimensiuni ce
reflectd anumite domenii componente ale culturii sigurantei pacientului. Unele dimensiuni ale
chestionarului reflectd situatia culturii sigurantei pacientului la nivel de unitate, sectie sau
departament, altele caracterizeaza starea lucrurilor la nivel de spital sau institutie.

Chestionarul evalueaza urmatoarele dimensiuni ale culturii sigurantei pacientului:

I. La nivel de departament sau sectie din institutia medicala spitaliceasca:

—

asteptarile managerului si actiunile ce promoveaza siguranta pacientului,
invatarea organizationala -imbunatatire continua,

munca in echipa 1n aceeasi unitate,

comunicarea deschisa,

feedback si comunicarea despre erori,

raspunsul nepunitiv la erori,

asigurarea cu personal,

perceptia generala a sigurantei pacientului,

e A

frecventa evenimentelor notificate.
II La nivel de institutie se evalueaza trei aspecte:

10. suportul administratiei spitalului pentru siguranta pacientului,

11. munca in echipa intre compartimente,

12. problemele in timpul schimbarii turelor si transferurile pacientilor intre compartimente,
sectii/servicii.

Prima dimensiune analizatd in cadrul studiului a fost ,,Munca in echipa”, care evalueaza
daca in aceasta unitate personalul medical se sprijina reciproc, se respectd si lucreaza impreuna
ca o echipi. In cadrul acestei dimensiuni procentul rispunsurilor pozitive oferite de citre
respondenti a fost de 85,0% (1195% [83,1-86,9]) (Tabelul 4.1). Primul loc in aceastd
dimensiune 1-a ocupat colaborarea medicilor si asistentelor medicale in caz de volum mare de
lucru, unde frecventa raspunsurilor pozitive a constituit 310 respondenti, ce a alcatuit 89,9%
(I1 95% [86,7-92,8]), iar cea mai mici frecventa a raspunsurilor pozitive a fost obtinuta pentru
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itemul privind ajutorul acordat colegilor in timpul supraincarcarii cu sarcini —270 raspunsuri ce a
constituit 78,3% (I1 95% [73,6-88,1]). Rezultatele sondajului au conturat faptul ci personalul
medical in departamentele de neurochirurgie se sprijind reciproc, procentul raspunsurilor
pozitive (PRP) fiind egal cu 87,2%(I1 95% [83,8-90,7]) si se respecti unii pe altii PRP- 84,6 %
(11 95% [80,9-88,1]). Valoarea medie a PRP pentru dimensiunea ”Munca in echipa” a fost de
85,0% (I1 95% [83,1-86,9]).

Tabelul 4.1. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii I ,,Munca in echipa”

Codul Dimensiunea Abs. % i1 95%
Al Personalul se sprijind reciproc 301 87,2 83,8-90,7
A3 Cand avem mult de lucru, colaboram ca o echipa 310 89,9 86,7-92.8
pentru a putea si-1 termindm
A4 In aceasti unitate ne respectam unii pe altii 292 84,6 80,9-88,1
All Cand cineva este supraincarcat cu sarcini, de obicei | 27( 78,3 73,6-82.,9
este ajutat de colegi sa le indeplineasca
TOTAL 1173 85,0 83,1-86,9

In urma evaluarii datelor obtinute in cadrul studiului a fost stabilit ci valoarea medie a
PRP pentru dimensiunea "Munca in echipd” s-a Incadrat conform gradatiei scarii universale
Harrington in nivelul ,,Foarte inalt” (80-100%), (Tabelul 4.2). Acest rezultat poate fi atribuit
energiei extraordinare a personalului medical pentru scopul lor comun - pacientul, trasaturilor
caracteristice a cetatenilor Republicii Moldova care sunt foarte prietenosi si altruisti. Adeseori

intre angajati se leaga legaturi prietenesti mai mult decét cele colegiale.

Tabelul 4.2. Scara universald Harrington pentru gradatii verbale

Rezultatul
Gradatii . Frec.v enta .. Caracteristica DlmensuinP 1
’ raspunsurilor pozitive »Munca in
Echipa”
1 0-19% Foarte insuficienta
2 20-36% Insuficienta
3 37-62% Media
4 63-79% Inalta
5 80-100% Foarte inalta *

In cadrul dimensiunii II ,,Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeazd siguranta
pacientului”, a fost evaluat daca Conducerea/ managerii departamentului medical sau sectiei iau
in considerare sugestiile personalului medical pentru imbundtdtirea sigurantei pacientilor,

apreciaza corespunzator angajatii pentru respectarea procedurilor de sigurantd a pacientului si nu
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trec cu vederea problemele legate de siguranta pacientului. Conform opiniei respondentilor,
angajati in departamentele de neurochirurgie, managerii departamentelor sau sectiilor isi exprima
satisfactia atunci cand subalternii ,,incearca sa evite riscurile privind siguranta pacientului”’, PRP
—90,1% (11 95% [87,0-93,0]). Acest fapt este confirmat si de itemul revers conform caruia sefii
,hu ignord problemele de sigurantd a pacientului”, PRP fiind de 87,2% (iI 95% [83,8-90,7]).
Totodata, participantii la studiu mentioneazd cd sefii lor ,tin cont de propunerile facute de
personal pentru imbunititirea sigurantei pacientului” in PRP- 82,6% (i1 95% [78,8-86,7]) cazuri,
insa in 63,8% (11 95% [58,8-68,7]) raspunsuri la itemul revers este indicat ca ,,sefii nu pretind ca

personalul medical sa lucreze mai rapid chiar dacd apare risc pentru siguranta pacientului”

(Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii I1
»Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta pacientului”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%

B1 Seful meu isi exprima satisfactia cand incercam sa evitdm 311 90,1 87,0-93,0
riscurile privind siguranta pacientului

B2 Seful meu tine cont de propunerile facute de personal 285 82,6 78,8-86,7

pentru imbunétatirea sigurantei pacientului

Cand creste presiunea la lucru, seful meu pretinde sa

B3r lucram mai rapid chiar daca se pune in risc siguranta 220 63,8 58,8-68,7
pacientului

B4r Seful meu ignora problemele de siguranta a pacientului 301 87,2 83,8-90,7
care apar in mod obisnuit.
TOTAL 1117 80,9 78,9-83,0

Evaluarea totala a dimensiunii 2 ,,Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta
pacientului” a constituit 80,9% (11 95% [78,9-83,0]). In conformitate cu scara Harrington acest
rezultat se incadreaza in nivelul ,foarte inalt”. Acest rezultat se explica prin faptul cd seful
sectiei, departamentelor, a institutiei medicale sunt primele persoane responsabile pentru
siguranta pacientilor.

JInvitare organizationala - imbunatitire continua” este dimensiunea III a “Chestionarului
privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” AHRQ, care evalueaza daca procesele de lucru
sunt revizuite Tn mod regulat, daca se fac modificdri pentru imbunatatire continud asa incét sa se
evite repetarea erorilor, dacd analiza erorilor raportate au condus la schimbari pozitive in
domeniul sigurantei si la implementarea unor masuri corective de optimizare in acest sens.
Totodata, aici se apreciaza daca schimbarile si masurile corective implementate sunt evaluate la
capitolul eficacitate. Asadar, activitdtile si procedurile, masurile implementate si evaluarea
schimbirilor pentru siguranta pacientului depind de dimensiunea ,Invitare organizationald -

imbunatétire continud”. Dupa cum au aratat rezultatele cercetarii, cand se detecteaza un esec al
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ingrijirilor pacientului se duc la bun sfarsit masurile potrivite pentru a evita repetarea acestora,
PRP- 83,5% (i195% [79,4-87,2]) cazuri. Totodatd, a fost stabilit ci schimbirile care se
efectueazd pentru Tmbunatdtirea sigurantei pacientului se evalueazd pentru a fi verificata

eficacitatea lor, PRP- 79,7% (11 95% [75,7-83,8]) cazuri (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii ITI
wlnvitare organizationala - imbunétatire continua”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%
A6 Avem activitati destinate imbunatatirii sigurantei 276 80,0 75,7-84,3
pacientului
Cand se detecteaza un esec al Ingrijirilor pacientului
A9 se duc la capat masurile potrivite pentru a evita sa 288 83,5 79,4-87.2

se Intdmple din nou

Schimbarile pe care le facem pentru imbunétatirea

Al3 sigurantei pacientului se evalueaza pentru a se 275 79,7 75,7-83,8
verifica efectivitatea lor
TOTAL 839 81,1 78,7-83,4

In rezultatul evaludrii raspunsurilor pozitive, dimensiunea III ,Invitarea organizationali-
imbunatétire continud” a fost apreciatd la nivel ,foarte inalt” pe scara Harrington - 81,1%
(I1 95% [78,7-83,4]). Aceasta dovedeste faptul, ci personalul medical este interesat si cunoasca
detaliile despre implementarea masurilor de imbunatatire a sigurantei pacientului si manifesta
interes in a f1 instruiti si informati despre schimbarile efectuate dupa raportarea incidentelor,
erorilor sau evenimentelor adverse asociate actului medical, care constituie un proces de invatare
permanentd si continua a personalului medical.

Dimensiunea IV ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului” a
explorat dacad managementul spitalului aratd prin actiuni concrete ca siguranta pacientilor in
institutie este o prioritate de top, dacd managementul oferd personalului medical un climat de
lucru favorabil ce promoveazd siguranta pacientilor si daca alocd resurse financiare adecvate
necesare pentru imbunatatirea sigurantei pacientului. Implementarea masurilor pentru siguranta
pacientului 1n practicd necesitd suport real din partea administratiei, acestea fiind cazurile
specifice care includ investitii financiare si nu numai. Analiza rezultatelor obtinute in cadrul
acestei dimensiuni a ardtat cd conducerea spitalului promoveaza un climat de muncd care
favorizeaza siguranta pacientului, PRP- 66,1% (11 95% [60,9-71,3]). Cu aceeasi frecvents,
conducerea aratd prin fapte cd siguranta pacientului este una din prioritatile sale, PRP - 66,1%
(1 95% [60,9-71,3]). Fiecare al 2-lea respondent a spus ci conducerea pare interesati de
siguranta pacientului doar atunci cdand se intdmpla un eveniment advers unui pacient - 45,5%
(I1 95% [40,3-50,8]). Rezultatul obtinut este alarmant, fiind evident faptul ci in institutii se

intreprind masuri de Tmbunatatire a sigurantei pacientului post factum, dupd ce incidentele,
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erorile sau evenimentele adverse asociate actului medical au avut loc deja si mai putin se
intreprind masuri de prevenire a acestora, ceea ce ar fi mult mai eficient si mai binevenit. Este
necesar de evaluat sistematic riscurile de orice nivel in institutie sau departament si de prevazut
erorile prevenibile. Conform scarii Harrington, nivelul raspunsurilor pozitive a fost ,,mediu” (37-
62%). Evaluarea ,,medie” ne demonstreaza faptul cd existd un decalaj intre cuvintele si faptele
reale ale conducatorilor institutiilor medico-sanitare.Studiul a ardtat cd diferenta consta in aceea
ca ,,Asteptarile sefilor” au fost apreciate la nivel ,,foarte inalt” - 80,9% (TI 95% [78,9-83,0])
cazuri. In acelasi timp conducerea pare interesati de siguranta pacientului doar atunci cand se

intdmpld un eveniment advers unui pacient in 45,5% (I 95% [78,9-83,0]) cazuri (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii I'V
»Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%

F1 Conducerea sau managementul spitalului promoveaza un 228 66,1 60,9-71,3
climat de munci care favorizeaza siguranta pacientului

F8 Conducerea spitalului aratd prin fapte ca siguranta 208 66,1 60,9-71,3

pacientului este una din prioritatile sale

Conducerea spitalului pare interesata de siguranta

For pacientului doar atunci cand s-a intdmplat un eveniment 157 45,5 40,3-50,8
advers unui pacient
TOTAL 613 59,2 56,2-62,2

In rezultatul analizei tabelului de contingenti 2 x2 a fost evidentiati o diferentd
semnificativa intre ,,Asteptarile sefilor” si ,,Faptul real” (45,5% = 2,7%). Cu o probabilitate de
95,0% a fost stabilit faptul ca ,,Asteptarile sefilor” au fost semnificativ mai mari decat ,,Faptele
reale intreprinse pentru siguranta pacientului” (x2=137,252; gl=1; p <0,001). In concluzie: in
rezultatul studiului a fost identificata o diferentd semnificativa intre grupa de itemi ,,Asteptarile
Sefilor” si grupa de itemi ,Faptele reale in suportul sigurantei pacientilor”. Rezultatul
»Suportului sigurantei pacientilor” a fost veridic mai mic decat rezultatul ,,Asteptarilor sefilor”.
Noi am constatat cd divergenta intre cuvintele si faptele reale ale conducatorilor institutiilor este
semnificativd cu probabilitatea p < 0,001. Analiza profunda a aratat ca institutiile medicale, unde
au fost colectate datele, nu au avut suficiente investitii financiare (articole financiare speciale)
destinate pentru siguranta pacientilor. De aceea faptele reale ale conducatorilor institutiilor
medicale indreptate suportului sigurantei pacientilor au fost semnificativ mai mici decat
asteptdrile acestor conducatori.

In cadrul dimensiunii V ,,Perceptia sigurantei pacientului” a fost evaluat daci procedurile
si sistemele sunt bune pentru prevenirea incidentelor, erorilor si evenimentelor adverse asociate

actului medical si nu existd probleme legate de siguranta pacientului in institutia medicala.
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Cercetarile efectuate ne-au permis sa obtinem un rezultat foarte valoros si anume pentru prima
datd in Republica Moldova a fost determinat nivelul perceptiei generale despre siguranta
pacientilor in departamentele cu profil neurochirurgical. Rezultatele studiului au aratat ca
procedurile clinice si mediul de munca au fost bune pentru a evita erorile in ingrijirile medicale,
PRP 67,2% (11 95% [41,7-46,9]). Fiecare al 2-lea respondent a relevat insa faptul ci existd
probleme privind siguranta pacientului in departamentul in care activeaza, PRP - 51,6%
(I1 95% [46,4-56,8]) cazuri. Fiecare al 3-lea respondent a constatat faptul ci in sectia in care
activeazi nu se mai produc esecuri din intamplare — 30,4% (11 95% [25,8-35,1]) cazuri. Fiecare
al 4-lea respondent a remarcat faptul ca niciodatd nu se mareste ritmul de lucru, daca aceasta ar
duce la sacrificarea sigurantei pacientului — 27,8% (il 95% [22,9-32,8]) cazuri. Particularitatile
perceptiei generale a sigurantei pacientului evidentiate in rezultatul studiului releva faptul ca

existd loc de optimizare la acest capitol in departamentele de neurochirurgie (Tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii V
»Perceptia sigurantei pacientului”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%
AlOr Nu se mai produc esecuri din intdmplare 105 30,4 25,8-35,1
Al5 Niciodatd nu se mareste ritmul de lucru daca aceasta 96 27.8 22,9-32.8
implica sacrificarea sigurantei pacientului

Al7r In aceastd unitate exista probleme privind siguranta 178 51,6 46,4-56,8
pacientului

Al8 Procedurile noastre si mediul de munca sunt bune 232 67,2 62,0-72,2
pentru a evita erorile 1n Ingrijirile medicale
TOTAL 611 44,3 41,7-46,9

Rezultatele cercetarii au aratat ca Perceptia generala despre siguranta pacientului a fost
apreciata pozitiv in 44,3% (11 95% [41,7-46,9]) cazuri. In conformitate cu scara Harrington
rezultatul a fost apreciat ca fiind de nivel ,,mediu” (37-62%). Trebuie de remarcat ca acest
rezultat reflectd perceptia totala a dimensiunii 5. Totodata, a fost identificat si un rezultat
insuficient cand niciodata nu se mareste ritmul de lucru daca aceasta implica sacrificarea
sigurantei pacientului PRP- 27,8% (11 95% [22,9-32,8]) cazuri. Rezultatele cercetarii au aratat ca
frecventa esecurilor din intdmplare se observa in 30,4% (II 95% [25,8-35,1]) cazuri. Deci,
fiecare al 3-lea respondent a fixat cd exista esecuri din intamplare legate de siguranta
pacientului. In contrariu, lipsa esecurilor din intdmplare a constituit 56,2% (I 95% [51,3-61,2])

cazuri (Tabelul 4.7).
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Tabelul 4.7. Frecventa raspunsurilor la intrebarea ,,Nu se mai produc esecuri din

intimplare?”
Dimensiunea Abs. % i195%
Foarte in dezacord 105 30,4 25,8-35,1
In dezacord
Indiferent 46 13,3 9,9-17,1
De acord 194 56,2 51,3-61,2
Foarte de acord

Perceptia medie privind siguranta pacientului a constituit 44,3% (11 95% [41,7-46,9]).
Conform scarii Harrington perceptia a fost apreciata ca nivel ,,mediu” (37-62%).

Este cunoscut faptul ca feedbackul si comunicarea despre erori personalului medical
permite o imbundtdtire a sigurantei pacientilor. In studiul nostru a fost evaluat daci personalul
este informat despre erorile care s-au intamplat in departamentele in care activeaza, daca a primit
feedback despre modificdrile implementate in urma producerii erorilor si daca discuta despre
modalitatile de prevenire a erorilor. La aceste intrebari a raspuns Dimensiunea VI- ,,Feedback si
comunicarea erorilor”. Rezultatele cercetirii au aritat ca 87,0% (II 95% [83,2-90,1]) respondenti
au subliniat existenta comunicarii si feedbackului dupa producerea unui incident. Totodata,
angajatii au mentionat cd in departamentele unde activeaza au loc discutii despre modalitdtile de
evitare a erorilor, PRP- 78,8% (11 95% [74,2-82,9]). Mai putini au fost respondentii care au fost
de acord ca are loc informarea personalului medical despre erorile comise in aceasta unitate,

PRP - 63,8% (11 95% [74,2-82,9]) cazuri (Tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii VI
»Feedback si comunicarea erorilor”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%
C1 Cand raportam un incident, ne informam despre ce tip de 300 87,0 83,2-90,1
actiuni au fost duse la capat
C3 Suntem informati despre erorile comise in aceastd unitate 220 63,8 58,6-68,7
C5 In compartimentul meu discutim despre: in ce mod se 272 78,8 74,2-82.,9
poate evita ca o eroare s se repete
TOTAL 792 76,5 73,9-79,1

Valoarea fotala a dimensiunii 6 ,,Feedback si comunicarea erorilor” a alcdtuit 76,5% (TI 95%
[73,9-79,1]), ceea ce corespunde nivelului ,,inalt” al scarii Harrington (63-79%).

Comunicarea deschisa intre angajati in cadrul unei institutii medicale este strans legata de
procesul de imbunatatire a calitatii si sigurantei pacientului, dar cu toate acestea multi manageri
sau sefl de departamente au dificultati in a comunica cu subalternii Intr-un mod in care sa fie

bine intelesi. Abilitatea de a comunica este o calitate extrem de valoroasd pe care trebuie sa o
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posede managerii la toate nivelurile ierarhiei organizationale. Este important de a putea
transmite un mesaj coerent bine structurat, dar mult mai important este ceea ce a inteles din
mesajul emis cel caruia i-a fost adresat. Este salutabil si apreciat faptul cd in institutii medicale
personalul sd poata vorbi in mod liber despre lucrurile care par a fi nesigure si care ar putea
afecta negativ pacientii. Angajatii trebuie sd se simtd confortabil sd adreseze intrebdri sau
propuneri la cei care au mai multd autoritate si sunt pe scara ierarhicd mai superiori. Aceste
aspecte ale culturii de comunicare pentru siguranta pacientilor in departamentele de
neurochirurgie au fost evaluate prin raspunsurile participantilor la intrebarile dimensiunii VII
,,Comunicarea deschisd”. In rezultatul evalurii raspunsurilor participantilor au fost identificate
urmatoarele tendinte de comunicare a personalului medical ce tin de siguranta pacientului:
discutiile libere despre lucrurile ce pot afecta negativ ingrijirile primite de catre pacient se
intampla in 65,2% (11 95% [60,3-70,4]) cazuri. Un rezultat mai scizut a fost obtinut in cazul
cand personalul medical poate chestiona cu totala libertate deciziile sau actiunile superiorilor
PRP- 41,7% (11 95% [36,5-47,0]). Conform datelor obtinute, doar 4 din 10 lucritori medicali pot
chestiona deciziile sau actiunile superiorilor. Personalul se teme sa adreseze Intrebari despre ceea
ce pare ca s-a realizat in mod incorect, PRP- 35,4% (TI 95% [30,7-40,3]) cazuri. Asadar, din 3
lucratori medicali doud persoane au frica sa adreseze intrebari in cazul desfasurarii lucrului in

mod incorect, PRP- 36,5% (I 95% [30,7-40,3]) (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii VII
,Comunicarea deschisa”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%
Cand personalul observa ceva ce poate afecta negativ

2 ingrijirile primite de pacient, discutd despre aceasta cu totala 225 65,2 60,3-70,4
libertate

C4 Personalul poate chestiona cu totala libertate deciziile sau 144 | 41,7 36,5-47,0
actiunile superiorilor

Cér Personalul se teme sd pund intrebari despre ceea ce pare cds-a | 122 35,4 30,7-40,3
realizat Tn mod incorect
TOTAL 491 47,4 44,4-50,5

Rezultatele cercetarii au aratat cd valoarea totald a dimensiunii 7 ,,Comunicarea deschisd” a
constituit 47,4% (11 95% [44,4-50,5]). In conformitate cu scara Harrington rezultatul a fost
apreciat la nivel ,,mediu” (37-62%). In cadrul acestei dimensiuni a fost identificat si un rezultat
inferior cand personalul se teme sa puna Intrebdri despre actiunile personalului medical realizate

incorect - 35,4% (11 95% [30,7-40,3]), acesta a fost apreciat conform scirii Harrington drept

minsuficient” (20-36%).
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In institutii medicale este important ca sa fie implementat un sistem si proces de raportare
a incidentelor, erorilor si evenimentelor adverse ce tin de siguranta pacientului. Acestea pot fi
sistematizate In trei categorii: prima categorie sunt erorile depistate si corectate inainte ca acestea
sa afecteze pacientul, a doua categorie o constituie erorile care nu au potential de a dauna
pacientului si a treia categorie sunt erorile care ar fi putut cauza daune pacientului, dar nu au
facut-o. Toate aceste trei tipuri de erori este necesar de a fi notificate si transmise conducerii in
forma scrisa pentru a putea fi analizate, elaborate si implementate masuri preventive si corective,
din care personalul sa poatd invéta, astfel Incat aceste erori sa nu se produca sau sa nu se repete.
Acest aspect al culturii sigurantei pacientului a fost evaluat si reflectat in raspunsurile la
intrebarile dimensiunii VIII ,,Frecventa evenimentelor raportate”. Analiza raspunsurilor la itemii
dimensiunii ,,Frecventa evenimentelor raportate” a scos in evidentd faptul cd procesul de
notificare a erorilor depistate si corectate Inainte ca acestea sd dduneze pacientului au ocupat
primul loc, PRP- 62.3% (i1 95% [57,1-67,2]). Pe locul doi se pozitioneaza raportarea erorilor
care in mod previzibil nu vor dduna pacientului, PRP - 60,9% (il 95% [55,9-66,1]). Ultimul loc
l-a ocupat procesul de raportare a erorilor care ar fi putut dduna pacientului, dar nu au facut-o,

PRP- 56,8% (i1 95% [51,3-62,0]) (Tabelul 4.10).

Tabelul 4.10. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii VIII
»Frecventa evenimentelor raportate”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%

D1 Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate | 715 62,3 57,1-67,2
inainte de a afecta pacientul

D2 Se notificd erorile care in mod previzibil nu vor 210 60,9 55,9-66,1

dauna pacientului

Se notifica erorile care nu au avut consecinte

D3 adverse desi, previzibil, puteau si diuneze 196 56,8 51,3-62,0
pacientului
TOTAL 621 60,0 57,0-63,0

Rezultatele obtinute denotd faptul cd in departamentele de neurochirurgie se raporteaza erorile ce
tin de siguranta pacientului In aproximativ doud treimi de cazuri. Rezultatul total al itemilor din
cadrul dimensiunii ,,Frecventa evenimentelor raportate” a constituit 60,0% (iI 95% [55,9-66,1]).

Colaborarea armonioasa intre diferite compartimente ale unei institutii medicale este un
element important al reusitei actului medical si sigurantei pacientului. Despre aceastd laturd a
culturii sigurantei pacientului am putut afla analizdnd rezultatele respondentilor la intrebarile
dimensiunii IX ,,Munca in echipd intre compartimente”. Rezultatele chestionarii au identificat ca
diferite compartimente sau servicii ale spitalului lucreaza in mod coordonat intre ele pentru a

presta cele mai bune ingrijiri pacientului, PRP 71,0% (i1 95% [55,9-66,1]). Existd o buni
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cooperare Intre compartimentele institutiei care au de realizat activitati impreund PRP- 61,4%
(I195% [56,2-66,9]). Conform rezultatelor sondajului s-a constatat ci personalului din
departamentele de neurochirurgie i-a fost incomod sa lucreze cu personal venit din alte sectii
clinice, PRP 40,6% (i1 95% [35,1-46,1]). Totodati a fost evidentiat faptul ca intre diferite
compartimente clinice ale institutiei medicale nu se lucreazd in mod coordonat, PRP- 35,4%

(i1 95% [30,4-40,9]) (Tabelul 4.11).

Tabelul 4.11. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii IX
»Munca in echipa intre compartimente”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%

For Diferite departamente ale spitalului nu se coordoneaza bine 122 354 | 30,4-40,9
intre ele

F4 Existd o buna cooperare intre compartimente, servicii care au 212 61,4 | 56,2-66,9
de realizat activitati impreuna

Fé6r De obicei, este incomod sa trebuiasca sa lucrezi cu personalul 140 | 40,6 | 35,1-46,1
din alte servicii, departamente

F10 Departamentele clinice lucreaza in mod coordonat intre ele 245 71,0 | 66,1-75,9
pentru a presta cele mai bune ingrijiri pacientilor
TOTAL 719 | 52,1 | 49,5-54,7

Valoarea totald a dimensiunii ce reflectd munca In echipa si coordonarea intre
compartimentele institutiei medicale a constituit 52,1% (II 95% [49,5-54,7]). Pe scara Harrington
rezultatul obtinut se pozitioneaza la nivel ,,mediu” (37-62%).

Un alt aspect deosebit de important al culturii sigurantei pacientului este asigurarea cu
personal al departamentelor si institutiei in ansamblu. Anume dimensiunea ,,Asigurarea cu
personal” evalueaza dacd exista suficient personal pentru a face fatd volumului de munca si
complexitdtii sarcinilor ce stau in fata angajatilor, dacd personalul lucreazd numarul de ore
corespunzator reglementarilor codului muncii, daca personalul nu se simte suprasolicitat la locul
de munca, si daca nu existd dependenta considerabild de munca prestatd de catre personalul
angajat temporar sau cumulant. Analiza raspunsurilor oferite de respondenti pentru factorii
dimensiunii ,,Asigurarea cu personal” au relevat cd din cauza cd existd multe substituiri sau
personalul este angajat temporar, ocazional nu se presteaza cele mai bune ingrijiri pacientului,
PRP- 42,6% (il 95% [37,1-47,8]). Pentru indeplinirea sarcinilor si volumului de munca, doar
39,1% (11 95% [33,9-44,6]) dintre respondenti au considerat ci numarul personalului angajat in
departamentele clinice este suficient pentru a face fatd volumului si sarcinilor de munca. In
acelasi timp, 37,7% (I 95% [32,5-42,9]) de respondenti nu sunt de acord ca lucreazi prea rapid
si sub presiune pentru a realiza cat mai multe sarcini si cat mai rapid. Practic doud treimi dintre

respondenti considerd cd nu pot presta cele mai bune ingrijiri pacientului deoarece ziua de

78



munci este epuizanti, doar 29,9% au rispuns ca nu sunt de acord (II 95% [25,5-35,1]) (Tabelul

4.12).

Tabelul 4.12. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii X
»Asigurarea cu personal”

Codul Dimensiunea Abs. | % i1 95%
A2 Este suficient personal pentru a indeplini sarcina de munca 135 39,1 33,9-44,6
AS5r Uneori nu se pot presta cele mai bune ingrijiri pacientului 103 | 29,9 | 25,5-35,1

deoarece ziua de munca este epuizanta

Ocazional nu se presteaza cele mai bune ingrijiri pacientului

ATr deoarece avem multe substituiri sau personalul este angajat 147 1 42,6 | 37,1-47.8
temporar

Al4r | Lucrdm sub presiune pentru a realiza prea multe lucruri, prea 130 377 | 32,5-42,9
repede
TOTAL 515 | 37,3 | 34,8-39,9

Evaluarea totali a dimensiunii 10 ,,Asigurarea cu personal” a constituit 37,3% (I 95% [34,8-
39,9]), ce corespunde nivelului ,,mediu” (37-62%) al scarii universale Harrington. Trebuie de
mentionat ci cel mai mic rezultat in cadrul dimensiunii ,,Asigurarea cu personal” (29,9%; 11 95%
[25,5-35,1]) a fost imposibilitatea de a presta cele mai bune Ingrijiri pacientului din cauza
epuizarii fizice a personalului medical, lucru care necesita deosebitd atentie.

In institutiile medicale informatiile importante despre ingrijirea pacientului, tratament,
rezultatele investigatiilor diagnostice si de laborator e necesar sa fie transferate peste tot in
institutie acolo unde pacientul urmeaza sd primeascd asistentd medicala si in aceeasi sectie,
unitate sau departament in timpul schimbarilor de tura. Acest aspect al culturii sigurantei a fost
evaluat prin intermediul Intrebarilor din cadrul dimensiunii XI ,,Probleme la schimbarea turelor
st la transferurile pacientilor intre sectii, servicii, compartimente”. Evaluarea raspunsurilor la
intrebérile incluse in dimensiunea 11 a aritat ca in 69,0% (I195% [63,5-73,9]) de cazuri
respondentii nu sunt de acord cd informatia despre pacient se pierde in timpul schimbarii turelor.
Respondentii nu sunt de acord ca apar probleme in acordarea ingrijirilor medicale ca o
consecinta a schimbarii turelor- PRP 64,3% (i1 95% [59,4-69,31). In 58,6% (11 95% [53,3-63,2])
de cazuri angajatii nu sunt de acord ca atunci cand pacientii sunt transferati de la o unitate la alta,
se pierde in buna parte informatia despre pacienti. Aproximativ jumatate din participantii la
sondaj sunt de acord ca interschimbul de informatie intre diferite servicii, unitati sau
departamente este, de obicei, problematic, PRP— 55,7% (TI 95% [50,4-60,9]) (Tabelul 4.13).
Deci, analizand in ansamblu factorii dimensiunii ce reflecta circuitul informatiilor despre pacient

in cadrul institutiei medicale concluzionam ca este loc de optimizare la capitolul transmiterii si
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circuitului informatiei in cadrul transferurilor de la o unitate la alta si in timpul schimbérii turelor
in departamentele de neurochirurgie.

Tabelul 4.13. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii XI ,,Probleme la
schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre sectii, servicii”

Codul Dimensiunea Abs. % i195%

F3r Informatia despre pacienti se pierde in buna parte atunci | o2 58,6 53,3-63,2
cand acestia sunt transferati de la o unitate la alta

F5r La schimbarea turelor se pierde frecvent informatie 238 69,0 63,5-73,9
importanta despre ingrijirile primite de citre pacient

Fr Interschimbul de informatie intre diferite servicii este, 192 55,7 50,4-60,9
de obicei, problematic

Fllr Apar probleme in acordarea Ingrijirilor ca o consecinta 222 64,3 59,4-69,3
a schimbdrii turelor
TOTAL 854 61,9 59,3-64,4

Valoarea totald a dimensiunii 11 ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile
pacientilor intre sectii, servicii” a constituit 61,9% (Il 95% [59,3-64,4]). Rezultatul obtinut s-a
incadrat in nivelul ,,mediu” (37-62%) conform scarii Harrington.

In institutiile medicale cu o culturd a sigurantei pacientului de nivel inalt personalul
trebuie sa fie sigur cd incidentele, erorile si rapoartele despre evenimentele adverse asociate
actului medical nu vor fi utilizate de catre management sau superiori Impotriva celor care le-au
comis sau le-au raportat si ca greselile comise nu sunt inregistrate si pastrate in dosarul personal.
Aspectul ce tine de raspunsul la comiterea erorilor a fost evaluat prin intermediul intrebarilor din
cadrul dimensiunii XII ,,Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor”. Astfel, a fost stabilit ca in
60,0% (11 95% [54,8-65,5]) cazuri respondentii nu sunt de acord ca comiterea erorilor poate fi
folosita de catre superiori impotriva personalului care le-a comis. Este ingrijorator ca doar in
43,5% (11 95% [38,0-48,7]) cazuri angajatii nu sunt de acord ci se cautd un vinovat, inainte de a
se identifica cauza 1n cazul cand se detecteazad un esec. Cel mai negativ rezultat obtinut in cadrul
acestei dimensiuni a fost ca doud treimi dintre angajati departamentelor de neurochirurgie au
fricd ca comiterea unei erori va ramane consemnatd in dosarul personal, PRP- 26,1% (iI 95%
[21,7-30,7]) (Tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Frecventa raspunsurilor pozitive in cadrul dimensiunii XII
»Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor”

Codul Dimensiunea Abs. | % i195%

ASr Daca colegii sau superiorii isi dau seama ca ai comis o eroare 0 | 207 | 60,0 | 54,8-65,5
vor folosi impotriva ta

Al2r Cand se detecteaza un esec, inainte de a se cauta cauza, se cauta | 150 | 435 | 38,0-48,7
un vinovat

Al6r Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va 90 26,1 | 21,7-30,7
raméne consemnat in dosarul personal
TOTAL 447 | 43,2 | 40,2-46,2
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Analiza raspunsurilor a aratat cd valoarea totala a dimensiunii ,,Raspuns nepunitiv la comiterea
erorilor” a constituit 43,2% (I 95% [21,7-30,7]), ceea ce se incadreaza in nivelul ,,mediu” (37-

62%) in conformitate cu scara Harrington.

4.2, Utilizarea scarii Harrington pentru estimarea domeniilor forte si vulnerabile ale

culturii sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical

Rezultatele susnumite au permis de a determina valoarea totald a culturii sigurantei
pacientilor cu profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc care a constituit 60,7% (II 95%
[59,9-61,5]). In figura 4.1 este reprezentati ierarhizarea dimensiunilor culturii sigurantei
pacientilor in departamentele de neurochirurgie incluse in studiu in functie de rezultatul valorii

totale a fiecarei dimensiuni in conformitate cu Chestionarul AHRQ.

Asigurarea cu personal [[INNEGGEN 373
Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor [ NENGNN 432
Perceptia sigurantei pacientului [ INENEIGGGEGNEN 443
Comunicarea deschisa NI /7.4
Colaborarea intre sectii clinice [ NN 52.1
Suportul managementului spitalului privind siguranta I 592
pacientului '
Frecventa evenimentelor raportate [N 60.0
Probleme la schimbarea turelor §l la transferurile _ 61.9
pacientilor Intre sectii, servicii '
Feedback si comunicarea erorilor [ N NN 76.5
Expectative §1 ac‘giuni ale conducerii care favorizeaza _ 80.9
siguranta pacientului :
[nvatare organizationala - imbunattire continua [ NG s1.1
Munca in echipa IR 85.0

0.0 100 20.0 30.0 400 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0

Fig. 4.1. Ierarhizarea dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor de profil
neurochirurgical in functie de valoarea totala a fiecirei dimensiuni, %
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Liderul in clasamentul culturii sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in serviciul
spitalicesc a fost dimensiunea ,,Munca in echipa” cu 85,0% raspunsuri pozitive. Caracteristicile
principale din acest grup au fost:
e colaborarea,
e sprijinul reciproc,
e respectul unul fata de celalalt,
e ajutorul in caz de volum mare a sarcinilor de munca.
Locul 2 a revenit dimensiunii ,,Invitare organizationald - imbunititire continua” cu rezultatul
81,1% a raspunsurilor pozitive. Caracteristicile principale din acest grup au fost:
e actiunile efectuate pentru a evita erorile,
e actiuni de imbunatatire a sigurantei ingrijirilor pacientului,
e aprecierea eficacitatii actiunilor de optimizare implementate.
Locul 3 a fost ocupat de dimensiunea ,,Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza
siguranta pacientului” cu rezultatul 80,9% a raspunsurilor pozitive. Caracteristicile principale din
acest grup au fost:
e exprimarea satisfactiei din partea superiorilor atunci cand personalul evita erorile,
e nu se ignora problemele care apar frecvent in aceste departamente,
e sustinerea propunerilor de optimizare a sigurantei ingrijirilor pacientilor.
Locul 4 a fost ocupat de dimensiunea ,,Feedback si comunicarea erorilor” cu rezultatul de 76,5%
a raspunsurilor pozitive. Caracteristicile principale a acestui grup au fost:
e existenta masurilor corective dupa comiterea unui incident,
e discutarea modalitatilor despre prevenirea si evitarea erorilor,
¢ informarea personalului despre erorile comise si raportate.
Locul 5 a fost ocupat de dimensiunea ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile
pacientilor intre sectii, servicii” cu rezultatul de 61,9% a raspunsurilor pozitive. In aceasti
dimensiune au fost identificate si apreciate patru particularitati, inclusiv:
e pierderea informatiei despre pacienti atunci cand acestia sunt transferati de la o
unitate la alta
e aparitia problemelor in acordarea Ingrijirilor pacientilor, ca consecintd a schimbarii
turelor,
e pierderea informatiei importante despre ingrijirile primite de catre pacient la
schimbarea turelor,

e interschimbul de informatie Intre diferite tipuri de servicii este problematic.
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Locul 6 a fost ocupat de ,,Frecventa evenimentelor raportate” acumuland un rezultat de 60,0% a
raspunsurilor pozitive. Principalele particularitti ale acestei dimensiuni au fost:
e notificarea erorilor care pot corectate Tnainte de a afecta pacientii,
e raportarea erorilor care previzibil nu vor dauna pacientului,
e notificarea erorilor care puteau dauna pacientului, dar nu au daunat.
Locul 7 a fost ocupat de dimensiunea ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta
pacientului” cu rezultatul de 59,2% a raspunsurilor pozitive cu urmatoarele caracteristici:
e promovarea climatului de munca care favorizeaza siguranta pacientului,
o faptele concrete ale administratiei ce au demonstrat ca siguranta pacientului este
prioritate,
e interesul fata de siguranta pacientului a conducerii spitalului doar in cazurile cand s-a
intdmplat un eveniment advers unui pacient.
Locul 8 a fost ocupat de dimensiunea ,,Munca in echipa intre compartimente” cu rezultatul de
52,1% a raspunsurilor pozitive. Problemele care au fost elucidate in cadrul acestei dimensiuni au
fost:
e lucrul in mod coordonat intre departamente,
e lucrul incomod cu personalul din alte sectii.
Locul 9 a fost ocupat de dimensiunea ,,Comunicarea deschisd” cu rezultatul 47,4% a
raspunsurilor pozitive ce au reflectat:
e posibilitatea discutiilor libere despre lucrurile ce pot afecta negativ siguranta
pacientului,
e chestionarea fara constrangeri a deciziilor si actiunilor superiorilor,
e lipsa temerilor de a adresa intrebari despre actiunile realizate incorect.
Locul 10 a fost ocupat de dimensiunea ,,Perceptia sigurantei pacientului” cu rezultat de 44,3% a
raspunsurilor pozitive ce a relevat:
e prezenta procedurilor si mediului de munca favorabil pentru siguranta pacientului,
e existenta problemelor ce tin de siguranta pacientului,
e lipsa producerii esecurilor din intamplare,
e inexistenta cresterii volumului de munca in cazul cand aceasta ar provoca afectarea
sigurantei pacientului
Locul 11 a fost ocupat de dimensiunea ,,Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor” cu rezultatul de
43,2% a raspunsurilor pozitive. Probleme care au fost evaluate in dimensiunea aceasta au inclus:
e folosirea erorilor comise Impotriva personalului,

e cautarea persoanelor vinovate, dar nu a cauzelor erorilor,
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e frica personalului ca comiterea erorilor va ramane inscrisa in dosarul personal.
Locul 12 a revenit dimensiunii ,,Asigurarea cu personal” cu rezultatul de 37,3% a raspunsurilor
pozitive ce a constatat:
e existenta problemei in cazul substituirii si angajarii personalului temporar,
¢ insuficienta personalului necesar pentru indeplinirea sarcinilor de munca,
e lucrul sub presiune si in graba pentru a indeplini tot volumul de sarcini ce stau in fata
personalului,
e ziua de munca a personalului medical din departamentele de neurochirurgie este
epuizanta.
Rezultatele obtinute indicd cd grupa intdi a inclus patru dimensiuni ale culturii sigurantei
pacientului:
v' Munca in echipa,
v’ Invitare organizationala - imbunititire continua,
v Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta pacientului,
v Feedback si comunicarea erorilor.
Grupa aceasta este principald pentru evaluarea si monitorizarea fiabilitatii serviciilor pentru
pacientii cu profil neurochirurgical. Valoarea medie a raspunsurilor pozitive la aceasta grupa a
constituit 81,2% (11 95% [80,1-82,3]).
Grupa a 2-a inclus:
v Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre sectii, servicii,
v Frecventa evenimentelor raportate,
v" Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului,
v Colaborarea intre sectii clinice.
Valoarea medie a rispunsurilor pozitive la dimensiunile grupei 2 a constituit 58,1% (i 95%
[56,7-59,5]).
Grupa a 3-a inclus:
v" Comunicarea deschisa,
v" Perceptia generala a sigurantei pacientului,
v Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor,
v’ Asigurarea cu personal.
Valoarea medie a raspunsurilor pozitive la itemii din dimensiunile acestei grupe a constituit
42,7% (11 95% [41,3-44,1]).
Rezultatele obtinute in cadrul studiului au permis sa clasificam dimensiunile culturii sigurantei
pacientului conform scarii Harrington de dezirabilitate pentru aprecierea nivelului culturii

sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie (Tabelul 4.15).
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Tabelul 4.15. Clasificarea Dimensiunilor Culturii Sigurantei Pacientilor conform scarii

Harrington
Frecventa Nivelul Valoarea
Gra | raspunsurilor culturii Dimensiunea totala a
datia pozitive sigurantei dimensiunii,
pacientilor %

5. 80-100% Foarte inalt | Munca in echipa 85,0
Invatare organizationald - imbunitatire 81,1
continud
Expectative si actiuni ale conducerii care 80,9
favorizeaza siguranta pacientului

4. 63-79% Inalt Feedback si comunicarea erorilor 76,5

3. 37-62% Mediu Probleme la schimbarea turelor si 61,9
transferurile pacientilor Intre sectii, servicii
Frecventa evenimentelor raportate 60,0
Suportul managementului spitalului privind 59,2
siguranta pacientului
Colaborarea intre sectii clinice 52,1
Comunicarea deschisa 47,4
Perceptia sigurantei pacientului 44,3
Réspuns nepunitiv la comiterea erorilor 43,2
Asigurarea cu personal 37,3

2. 20-36% Insuficient | Nu a fost identificat -

1. 0-19% Foarte Nu a fost identificat -

insuficient

Rezultate cu nivel ,foarte inalt” al culturii sigurantei pacientului in departamentele de

neurochirurgie conform scarii Harrington au obtinut dimensiunile:

v" Munca in echipa - 85,0%;

v" Invatare organizationala - imbunatatire continua - 81,1%;

v" Expectative si actiuni ale conducerii ce favorizeaza siguranta pacientului- 80,9%;

Rezultat cu nivel ,,inalt” a obtinut:

v Feedback si comunicarea erorilor - 76,5%.

Aceste doud grupuri de rezultate au fost apreciate ca fiind domeniile forte ale culturii sigurantei

pacientului in departamentele de neurochirurgie.

Rezultate cu nivel ,,mediu” in conformitate cu scara Harrington au obtinut dimensiunile:

v Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre sectii, servicii -

61,9%,;

AN N N N AN

Frecventa evenimentelor raportate - 60,0%;

Colaborarea intre sectii clinice - 52,1%;
Comunicarea deschisa - 47,4%;
Perceptia sigurantei pacientului - 44,3%;

Réspuns nepunitiv la comiterea erorilor - 43,2%;
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Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului - 59,2%;




v’ Asigurarea cu personal - 37,3%.

Dimensiuni cu valoarea totald de nivel ,,insuficient” si ,,foarte insuficient” nu au fost identificate.
Aceste dimensiuni au fost apreciate ca fiind domeniile vulnerabile ale culturii sigurantei
pacientului in departamentele de neurochirurgie, care necesita elaborarea si implementarea unor
masuri de optimizare pentru a creste siguranta pacientilor de profil neurochirurgical in aceste
institutii.

Valoarea Coeficientului Alpha Cronbach calculat pentru intreg chestionarul a constituit
0,906.

Rezultatele obtinute au fost reflectate si in alte studii [114-118].

4.3 Sinteza capitolului 4

Rezultatele prezentate in acest capitol confirmd faptul ca existd loc de imbunatatire a
culturii sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie din Moldova. Rezultatele
studiului au determinat nivelul fiecarui factor in parte si integral al tuturor dimensiunilor culturii
sigurantei pacientului in departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova. Studiul a
permis identificarea domeniilor forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului, care
influenteaza pozitiv sau negativ siguranta pacientului in departamentele de neurochirurgie. Acest
fapt a facut posibild determinarea domeniilor care necesita interventii prompte de optimizare atat
din partea personalului implicat direct in acordarea asistentei medicale pacientilor, cat si din
partea managementului institutiilor medicale si a organelor conducerii de varf prin
implementarea unor noi proceduri, instrumente, instruiri, optimizari, dotdri ce tin de domeniul
sigurantei pacientului. Drept domenii forte ale culturii sigurantei pacientului au fost determinate
urmitoarele: ,,Munca in echipa” - 85,0%, ,.Invitare organizationali - imbunititire continui”
81,1%, ,,Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta pacientului” 80,9%,
»Feedback si comunicarea erorilor” - 76.5%. Drept domenii vulnerabile ale culturii sigurantei
pacientului au fost identificate urmatoarele: ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile
pacientilor intre sectii, servicii” - 61,9%, ,,Frecventa evenimentelor raportate” 60,0%, ,,Suportul
managementului spitalului privind siguranta pacientului” 59,2%, ,,Colaborarea intre sectii
clinice”- 52,1%, ,,Comunicarea deschisd” - 47,4%, ,,Perceptia sigurantei pacientului” - 44,3%,
,»Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor” - 43,2%, ,,Asigurarea cu personal” - 37.3%. Domeniul
critic al culturii sigurantei pacientului care a fost determinat si care necesita cea mai rapida si
radicald interventie este domeniul asigurdrii cu personal al departamentelor de neurochirurgie—
valoarea totala a PRP constituind 37.3 %.

Rezultatele studiului au scos in evidentda mai multe aspecte ale culturii sigurantei

pacientului care necesitd a fi redresate pentru a obtine cresterea culturii sigurantei pacientului si
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ca rezultat final al indicatorilor de sigurantd a pacientului si calitatii asistentei medicale. Deosebit
de important este de a spori interesul managerilor fata de siguranta pacientilor in general si nu
doar atunci cand au loc evenimente adverse, incidente si erori, astfel vom obtine schimbarea
accentelor actiunilor orientdndu-le pe masurile preventive si nu pe cele de redresare post
incident, fapt determinat prin raspunsurile respondentilor la intrebarea ,.conducerea pare
interesata de siguranta pacientului doar atunci cdnd se intampla un eveniment advers unui
pacient” - 45,5% (11 95% [40,3-50,8]). Aceasta ar contribui la imbunatitirea indicatorului de a nu
se mai produce esecuri din intamplare —30,4% (11 95% [25,8-35,1]).

Este oportun de a intreprinde actiuni si progrese in domeniul comunicarii deschise intre
management si angajati, astfel incat personalul sa poata chestiona cu totala libertate deciziile sau
actiunile superiorilor, PRP 41,7%(TI 95% [36,5-47,0]). Studiul releva existenta fricii personalului
de a adresa intrebari managementului despre lucruri realizate incorect- PRP 35,4%(11 95% [
30,7-40,3]). Este necesar de a schimba paradigma actiunilor in cazul comiterii si raportarii
erorilor, incidentelor si evenimentelor adverse prin depistarea cauzelor producerii acestora,
evitarea identificarii vinovatilor PRP 43,5% (I 95% [38,0-48,7]) si eliminarea fricii angajatilor
ci erorile comise vor riméane consemnate in dosarele personale, PRP- 26,1% (i1 95% [21,7-
30,7]).

Rezultatele sondajului au permis sd se constate cd numarul personalului angajat in
departamentele clinice de neurochirurgie nu este suficient pentru a face fatd volumului si
sarcinilor de munca PRP 39,1% (II 95% [33,9-44,6]). De asemenea studiul a stabilit c¢i nu se pot
presta cele mai bune ingrijiri pacientului din cauza zilei de munca epuizante, PRP- 29,9%
(I195% [25,5-35,1]), multor substituiri sau personal angajat temporar, PRP- 42,6% (II 95%
[37,1-47,8]) si din cauza incomoditatii de a lucra cu personal din alte sectii, PRP 40,6% (il 95%
[35,1-46,1]). Totodatd a fost constatat faptul cd diferite compartimente clinice ale institutiei
medicale nu lucreaza in mod coordonat, PRP- 35,4% (II 95% [30,4-40,9]).

Rezultatele semnificative ce caracterizeaza cultura sigurantei pacientului in
departamentele de neurochirurgie pot servi drept repere pentru factorii de decizie politica,
managerii de spitale si nemijlocit personalul medical pentru intreprinderea masurilor de

consolidare a culturii sigurantei si cresterea indicatorilor de siguranta a pacientilor.
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V. ANALIZA CORELATIEI DINTRE CULTURA SIGURANTEI PACIENTILOR SI

GRADUL DE SIGURANTA A PACIENTULUI iN DEPARTAMENTELE DE
NEUROCHIRURGIE DIN MOLDOVA

5.1. Evaluarea interrelatiei dintre factorii si dimensiunile culturii sigurantei
pacientului si gradul de siguranta a pacientilor apreciat de respondenti

Utilizand analiza de corelatie Kendall, am evaluat existenta legéturii de asociere dintre
factorii si dimensiunile culturii sigurantei pacientului si gradul sigurantei pacientilor apreciat de
citre respondenti in departamentele de neurochirurgie. In analiza corelatiei avem 2 tipuri de
variabile:

1. independente,

2. dependente.

In studiul nostru, raspunsurile respondentilor la cele 42 de intrebari ale ,,Chestionarului
privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” AHRQ au fost atribuite variabilelor
independente care s-au numit factori. Intrebarea speciald indicator de rezultat din chestionar:
,Evaluati gradul de sigurantd al pacientilor in departamentul dumneavoastra de la 1 pand la 10” a
fost atribuita variabilei dependente.

Obiectivul principal a fost sa explordm care este legatura sau interrelatia dintre cele 42 de
variabile- factori ai culturii sigurantei pacientului din Chestionarul AHRQ i variabila
dependentd in cazul nostru ,,gradul de sigurantd al pacientului” apreciat de cétre respondenti.

Pentru argumentare, au fost luate 4 criterii:

1. numarul de corelatii asociate (345)

2. numarul de grade de libertate 345-2 = 343.

3. pronosticul exact la colectivitatea generala cu probabilitate de 95% - 99% - 99,9%

4. trei coeficienti de corelatii tabelare in functie de pronosticul exact, inclusiv:
= Ruxy tabelar 0,05 cu p < 0,05 (95%)
= Rxy tabelar 0,01 cu p < 0,01 (99%)
= Rxy tabelar 0,001 cu p < 0,001 (99,9%).

Rezultatele prezentate au aratat urmatorii parametri ai tabelului:

= Rxy tabelar 0,05 = 0,195

= Rxy tabelar 0,01 = 0,254

= Ruxy tabelar 0,001 = 0,321.

Pentru a interpreta coeficientii de corelatie, intrebarilor- factori din chestionar li s-au atribuit

cuvintele cheie dupd cum sunt prezentate in Anexa 6.
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Rezultatele analizei de corelatie dintre factorii dimensiunii ,,Munca in echipa” si gradul

sigurantei pacientului apreciat de cétre angajati este prezentat in Tabelul 5.1.

Tabelul 5.1. 1. ”Munca in echipa”. Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul
sigurantei pacientilor

intrebarea Coeﬁclentfll Probabilitatea pronosticului exact, P
Cod de corelatie
| cu gradul de
" sigurantﬁ al nyﬁtabelar 0,05 nyﬁtabelar 0,01 nyitahelar 0,001
pacientilor =0,195 =0,254 =0,321
) <0,05 <0,01 <0,001
Al »SPRIJIN” 7=,1"0,207 *
A3 | »ECHIPA” T=,,+"0,241 *
A4 »RESPECT” 1=,1+"0,277 *
All | ,,AJUTOR” T=,+"0,309 *

,,Sprijin”. In rezultatul studiului a fost determinata legitura de corelatie moderati, cu
directie pozitiva dintre ,,Sprijin” si Gradul de sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie
obtinut reflectd o legatura pozitiva, directa si de intensitate scazutd, txy = +0,207. S-a constatat
ca, cu cat personalul din departament se sprijind mai mult unul pe altul, cu atat ingrijirile
pacientilor sunt mai sigure. Coeficientul de corelatie calculat este semnificativ la nivel de
probabilitate cu 95%. De aici, coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu p < 0,05. Rezultatul
obtinut poate fi extrapolat la colectivitatea generald, si anume la toti medicii si asistentii medicali
din departamentele de neurochirurgie din Republica Moldova. Mentionam, ca rezultatul va fi
exact acelasi in 95 cazuri din 100 (p < 0,05).

»Echipa”. Analiza de corelatie dintre factorul ,, echipd” si gradul sigurantei pacientului a
identificat o legatura de corelatie pozitiva directd, de putere moderata. Cu cat mai mult angajatii
colaboreaza ca o echipa pentru a putea finaliza tot volumul de munca, cu atat este mai mare
gradul de sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost © = +0,241. Coeficientul de
corelatie a fost semnificativ cu p <0,05.

»Respect”. Dupd cum au ardtat rezultatele studiului, cu cit este mai mare respectul
reciproc in departament, cu atat serviciul medical oferit pacientului este mai sigur. Coeficientul
de corelatie pozitiv, a fost egal cu t = +0,277, puterea corelatiei s-a dovedit a fi moderata.
Coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu p <0,01.

»Ajutor”. Studiul a determinat cd cu cat mai mare este ajutorul colegilor cand cineva are
un volum mare de munca cu atat este mai inaltd siguranta pacientilor. Coeficientul de corelatie
identificat a avut directie pozitiva, legatura de corelare s-a dovedit a fi puternica si valoric a fost

egal cu t =+0,309 Coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu p <0,01.
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Totalizare 1. Rezultatele studiului au demonstrat ca existd legatura de corelatie intre
factorii dimensiunii ,,Munca in echipd” si gradul de sigurantad al pacientilor apreciat de catre
respondenti. Rezultatele au evidentiat faptul ca gradul sigurantei va creste odatd cu fortificarea
lucrului in echipa, cu sprijinirea si ajutorarea colegilor in Indeplinirea volumului de sarcini si cu

cresterea respectului intre colegi.

Tabelul 5.2. II ,,Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta
pacientului”. Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul de siguranta al

pacientilor
Coefic1ent}11 Probabilitatea pronosticului exact, P P
de corelatie
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de
sigurantﬁ al ny_tabelar 0,05 ny_tabelar 0,01 = ny_tabelar 0,001 =
pacient’ilor =0,195 0,254 0,321 > 0,05
) <0,05 <0,01 <0,001
Bl »EXPRIMARE” 17=,,+70,212 *
B2 ,PROPUNERI” | 7=,170,245 *
B3R ,RAPIDITATE” | T=,-"0,188 *
B4R »IGNORARE” T=,-"0,234 *

»~Exprimare”. Rezultatele studiului au aratat ca, cu cat superiorii 1si exprima satisfactia
cand personalul incearca sa evite riscurile privind siguranta pacientului, cu atat este mai mare
gradul de sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu t = +0,212,
determinand o legaturd de putere moderata, directd, pozitivd. Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ cu p < 0,05.

,Propuneri”. Dupd cum au aratat rezultatele studiului, cu cat mai mult managementul
tine cont de propunerile angajatilor pentru imbundtatirea sigurantei pacientului, cu atat este mai
mare gradul de sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie identificat exprima o legatura
de corelatie moderata, directa, pozitivd cu 1t = +0,245. Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ cu p < 0,05.

»Rapiditate”. Coeficientul selectiv de corelatie intre cresterea presiunii de lucru asupra

personalului si dorinta managerului de a lucra mai rapid a fost egal cu t = -0,188. Coeficientul
de corelatie a fost nesemnificativ cu p > 0,05. Acest rezultat a facut posibila concluzia ca nu
existd legatura de corelatie intre cresterea presiunii de lucru asupra personalului si dorinta
managerului de a se lucra mai rapid.

,lgnorare”. Rezultatele studiului au aratat ca cu cat superiorii sau managementul mai
putin ignora problemele de sigurantd ale pacientilor, cu atat este mai mare gradul de siguranta al
pacientilor (t=-0,234). Coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu p < 0,05, indica o

legatura de corelatie moderata, cu directie negativa a relatiei.

90



Totalizare 2. Rezultatele studiului au aratat ca ,,Expectativele si actiunile conducerii care
favorizeaza siguranta pacientului” sunt in legdturd de corelatie moderata, directa, pozitivda cu
gradul de siguranta a pacientilor atunci cand personalul evita riscurile sigurantei pacientului (t =
+ 0,212, p< 0,05), cand managementul ia in considerare propunerile pentru imbunatatirea
sigurantei pacientului (t = + 0,245, p < 0,05) si legdturd moderatd inversa negativa, in cazul
cand superiorii sau managementul ignord problemele de siguranta a pacientilor (t=- 0,234, p <
0,05). Nu a existat nici o legaturad de corelatie intre cresterea presiunii cu sarcini de lucru asupra
personalului si dorinta managerilor de a accelera activitatea acestuia (p > 0,05). Rezultatele
analizei de corelatie dintre factorii dimensiunii II ,,Expectative si actiuni ale conducerii care
favorizeaza siguranta pacientului”. si gradul sigurantei pacientului apreciat de catre angajati

este prezentat in Tabelul 5.2.

Tabelul 5.3. IIL ,,inviitare organizationali - imbunititire continui”

Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul de siguranta al pacientilor

Coeficientul de Probabilitatea pronosticului exact, P
" . corelatie cu gradul
Codul Cuvéantul-cheie de si’guran%ii al xy_tabelar 0,05 = ny_tabelar 0,01 = ny_tahelar 0,001 =
pacientil;)r 0,195 0,254 0,321
’ < 0,05 <0,01 < 0,001
A6 LACTIVITATI” T ="+"0,253 *
A9 »MASURI” T="+70,267 ¥
Al3 »EVALUARE” T="+70,264 *

»Activitati”. Dupa cum au aratat rezultatele studiului, cu cat este mai mare numarul de
al pacientilor (1 = + 0,253, p < 0,05). Analiza de corelatie a identificat o legdtura moderata
pozitiva Intre acesti doi parametri.

»Misuri”. In rezultatul studiului a fost descoperiti corelatia directi pozitivi de
intensitate moderata dintre ,,Masuri” si ,,Gradul de sigurantd al pacientilor”. Coeficientul de
corelatie a fost egal cu 1=+ 0,267. S-a constatat ca, cu cat sunt mai bine implementate masurile
pentru a evita repetarea esecurilor ingrijirilor pacientilor, cu atat este mai mare gradul de
sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost semnificativ la nivel de probabilitate cu
99% (p <0,01).

»Evaluare”. Evaluarea eficacitdtii schimbarilor implementate pentru imbundtitirea
sigurantei pacientilor si gradul de siguranta al pacientilor sunt legate prin legatura de corelatie

moderata, pozitiva (t = 7+” 0,264). Cu cat mai mult se evalueaza eficacitatea masurilor
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implementate, cu atat este mai inalt gradul sigurantei pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ 1a nivel de probabilitate cu 99% (p < 0,01).

Totalizare 3. Rezultatele studiului au determinat cd factorii dimensiunii ,,invé‘garea
organizationala-imbundtatire continua” coreleazd cu gradul sigurantei pacientilor prin sporirea
numarului de activitdti destinate cresterii sigurantei pacientului(t =+ 0,253; p < 0,05), prin
implementarea masurilor de evitare a incidentelor (t =+ 0,267; p < 0,01) si evaludrii eficientei

masurilor implementate (t =+ 0,264, p < 0,01).

Tabelul 5.4. 1V. ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului” .
Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

C0efic1e1}tul de Probabilitatea pronosticului exact, P
Cod corelatie cu
) Cuvantul-cheie gradul de
u sigurani,:ﬁ al nyﬁtabelar nyitabelar nyitabelar
pacientilor 0,05= 0,195 | 0,01=0,254 0,001 = 0,321
) <0,05 <0,01 < 0,001
F1 »CLIMAT” 17=,+"0,268 *
F38 »FAPTE” T=,1+"0,278 %
FOR | ,,ADVERSITATE” T=,-"0,312 *

,»Climat”. Rezultatele studiului au aratat ca, cu cat este mai favorabil climatul de lucru
pentru ingrijirea In sigurantd a pacientilor, cu atat este mai mare gradul sigurantei ingrijirilor
acordate pacientilor (t = + 0,268; p < 0,01). Legatura de corelatie identificata s-a dovedit a fi
directd pozitiva, de intensitate moderata.

»Fapte”. Potrivit rezultatelor cercetarii a fost stabilita legatura de corelatie de intensitate
medie, cu directie pozitiva, ce aratd cd, cu cat mai frecvent managementul aratd prin fapte
concrete ca siguranta Ingrijirilor pacientilor prezintd o prioritate, cu atat este mai mare gradul
sigurantei pacientilor (t =+ 0,278; p <0,01).

»Adversitate”. Rezultatele studiului au constatat ca, in cazul cind managementul arata
interes fatd de siguranta pacientului doar atunci cand apare un episod negativ la un pacient,
atunci gradul sigurantei pacientului scade (Figura 5.1.). Coeficientul de corelatie Kendall a fost
puternic, cu directie negativd t = - 0,312. Probabilitatea pronosticului exact la colectivitatea

generala a constituit p <0,01.
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Corelatia dintre
»Conducerea spitalului pare interesata de siguranta
pacientului doar atunci cind s-a intAmplat un eveniment
advers unui pacient” si Gradul Sigurantei Pacientilor.
7=-0,312. p < 0,001

S R N W s U1 O

0 2 4 6 8 10 12

Gradul de Siguranta al Pacientilor

Gradul de Interes al Administratiei

Fig. 5.1. Corelatia dintre ,,Conducerea spitalului pare interesata de siguranta pacientului
doar atunci cind s-a intamplat un eveniment advers unui pacient” si gradul sigurantei
pacientilor

Totalizare 4. Suportul administratiei institutiilor medicale are un efect diferit asupra
gradului sigurantei pacientului: pozitiv si negativ. Pozitiv in cazul cand se creeaza climatul de
lucru care favorizeaza siguranta pacientului (t =+ 0,268; p <0,01) si se prezintd fapte concrete
ce dovedesc ca sigurantd Pacientilor este o prioritate (1 = + 0,278; p < 0,01). Un efect negativ
este detectat atunci cdnd administratia prezintd interes fatd de siguranta pacientilor doar atunci

cand se Intdmpla un incident negativ pacientilor (t= - 0,312; p <0,01).

Tabelul 5.5. V. ,,Perceptia sigurantei pacientului” . Coeficientul de corelatie al rangului
Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

g:eci(":szel:tt;l Probabilitatea pronosticului exact, P P
Codul Cuvantul-cheie cu gradlil
sigurantei ny_tabelar ny_tabelar ny_tabelar
pacientilor 0,05=0,195 | 0,01=0,254< | 0,001=0,321 >0,05
) <0,05 0,01 <0,001
Al5 »SACRIFICARE” | ©="-70,003 *
Al8 »PROCEDURI” T="+"0,289 %
A10R »ESECURI” T="170,196 *
Al7R | ,PROBLEME” | t=7-"0,285 *

wdacrificare”. Studiul a determinat ca nu existd o legatura de corelatie semnificativa
intre cresterea ritmului de lucru al angajatilor si gradul sigurantei pacientilor (t = - 0,003, p >

0,05).
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,Proceduri”. In rezultatul analizei de corelatie a fost determinatd legdtura moderatd cu
orientare pozitivd intre existenta unor proceduri bune si a mediului favorabil pentru evitarea
erorilor si gradul sigurantei pacientilor. Cu cat sunt mai bune procedurile si mediul de munca in
departament pentru a evita erorile In Ingrijirile medicale, cu atat este mai mare gradul de
siguranta al pacientilor (T =+ 0,289; p <0,01).

»Esecuri”. Rezultatele studiului au ardtat ca cu cat au loc mai putine esecuri din
intamplare in ingrijirea pacientilor, cu atat este mai mare gradul de siguranta al pacientilor (t = +
0,196; p <0,05). Legatura de corelatie s-a dovedit a fi slabd, cu directie pozitiva.

»Probleme”. Dupa cum a ardtat studiul, cu cat existd mai multe probleme ce tin de
siguranta pacientilor in departament, cu atit gradul de siguranta a pacientilor este mai mic (t = -
0,285; p <0,01). A fost determinata o legatura de corelatie moderata, cu orientare pozitiva.
cauzat de existenta procedurilor bune si mediului favorabil de munca in spital (t = + 0,289; p <
0,01) si de numarul mic al esecurilor din Intamplare in timpul ingrijirilor pacientilor (t =+ 0,196;
p < 0,05). Un impact negativ asupra sigurantei pacientilor este determinat de prezenta unui
numar mare de probleme in ceea ce priveste siguranta pacientilor in departament (t =- 0,285; p
< 0,01). Analiza de corelatie a determinat ca nu existd o corelatie semnificativa intre cresterea

ritmului de lucru al angajatilor si gradul de siguranta al pacientilor (t = - 0,003; p > 0,05).

Tabelul 5.6. V1. ”Feedback si Comunicarea Erorilor”. Coeficientul de corelatie al rangului
Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

Coeﬁcnentfll Probabilitatea pronosticului exact, P
de corelatie
Codul |Cuvantul-cheie cu gradul
sigurantei ny_tabelar 0,05= ny_tabelar 0,01 = ny_tabelar 0,001 =
pacientiior 0,195 0,254 0,321
) <0,05 <0,01 < 0,001
Cl »INCIDENT” | T="+"0,262 *
C3 »ERORI” T="+0,335 *
C5 LDISCUTII” | T="+"0,343 *

»Incident”. Ca urmare a studiului, s-a constatat o legitura de corelatie moderatd cu
directie pozitiva intre nivelul de informare despre actiunile implementate ca urmare a producerii
unui incident si gradul de siguranta al pacientului. Rezultatele releva ca cu cat mai multe actiuni
corective au fost implementate dupa producerea si raportarea unui incident, cu atat este mai mare

gradul sigurantei pacientilor (t =+ 0,262; p <0,01).
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wErori”. Studiul a ardtat ca, cu cat personalul medical este mai bine informat despre
erorile produse in sectiile unde activeazd, cu atat este mai mare gradul sigurantei Ingrijirilor
medicale (t = + 0,335; p < 0,01). Relatia legaturii de corelatie evidentiata s-a dovedit a fi
orientata pozitiv si puternica ca intensitate.

»Discutii”. Rezultatele studiului a identificat prezenta unei relatii puternice orientate
pozitiv intre discutiile angajatilor despre evitarea repetarii sau producerii erorilor si gradul de
sigurantd al pacientilor. Rezultatele au aratat cd, cu cat sunt mai frecvente discutiile din
departament despre modalitatile de evitare a repetdrii erorilor, cu atat este mai mare gradul de
siguranta a pacientilor (t =+ 0,343; p <0,01).

Totalizare 6. Intre toate cele trei componente ale dimensiunii ,,Feedback si comunicarea
despre erori” existd o legdtura pozitiva moderatd spre puternicd cu gradul de siguranta al
pacientilor. Cea mai puternica corelatie obtinuta este la compartimentul ,,discutii” (t =+ 0,343; p
< 0,01), mai putin puternica a fost corelatia obtinuta la parametrul ,,erori” (t =+ 0,335; p <0,01).

Corelatie moderatd a fost obtinuta la factorul ,,incidente” (t =+ 0,262; p <0,01).

Tabelul 5.7. VII. ”Comunicarea deschisa”. Coeficientul de corelatie al rangului Kendall
cu gradul sigurantei pacientilor

Coeficientul de Probabilitatea pronosticului exact, P
Codul Cuvantul-cheie corelz.ltle cu .
gradul .SIglfranEel nyﬁtabelar nyitabelar 0,01 = nyﬁtabelar
pac1entllor 0,05 = 0,195 0,254 0,001=0,321
<0,05 <0,01 <0,001
C2 »LIBERTATE” T=,1"0,302 *
C4 »CHESTIONARE” | T=,170,254 *
C6.R | »TEAMA” T=,-"0,257 *

,Libertate”. In rezultatul studiului a fost descoperitd corelatia puternicd, orientatd
pozitiv dintre discutiile cu totala libertate privind practicile ce pot influenta negativ ingrijirile
pacientului si gradul de sigurantd al pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu T = +
0,302. S-a constatat faptul ca, cu cat mai mult au loc discutiile libere si deschise despre ceea ce
ar putea afecta negativ siguranta pacientilor, cu atit este mai mare gradul sigurantei pacientilor.
Coeficientul de corelatie a fost semnificativ 1a nivel de probabilitate cu 99% (p < 0,01).

»Chestionar”. Rezultatele studiului au aratat ca, cu cat personalul medical are mai multe
oportunititi de a cere In mod deschis informatii despre deciziile si actiunile managerilor
superiori, cu atit este mai mare gradul sigurantei pacientilor (t = + 0,254). Coeficientul de

corelatie a fost semnificativ cu p < 0,01, de intensitate medie si cu directie pozitiva.
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»leama”. Dupa cum a ardtat studiul, cu cat mai mult personalul medical se teme sa
adreseze intrebari despre lucrurile care par ca s-au realizat In mod incorect, cu atit gradul de
sigurantd a pacientilor este mai mic (t = - 0,257). Coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu
p < 0,01. Relatia dintre aceste fenomene s-a dovedit a fi moderatd si cu directie inversa-
negativa.

Totalizare 7. In rezultatul studiului s-a argumentat stiintific ci factorii dimensiunii
culturii sigurantei pacientului ,,Comunicarea deschisa”, inclusiv discutiile libere (1= + 0,302; p <
0,01) si oportunitatile de a cere in mod deschis informatii despre deciziile si actiunile
managerilor superiori (t = + 0,254; p < 0,01) coreleaza pozitiv cu gradul de siguranta al
ingrijirilor pacientului. In acelasi timp, frica de a adresa intrebari (t= - 0,257; p < 0,01) are o

legatura de corelatie mai slaba cu gradul sigurantei pacientului.

Tabelul 5.8. VIII. ,,Frecventa evenimentelor raportate”
Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

C0efic1ent}11 Probabilitatea pronosticului exact, P P
Co de corelatie
dul Cuvantul-cheie cu gradul
u sigurantei nyftahelar nyitahelar 0,01 nyftahelar 0,001
pacientilor 0,05=0,195 =0,254 =0,321 > 0,05
) <0,05 <0,01 < 0,001
D1 LINAINTE” 7=,,+70,306 *
D2 | ,,PREVIZIUNE” | 7=,1t70,156 *
D3 | ,DAUNATOR” | t=,+70,227 *

,inainte”. Analiza de corelatie a determinat cd, cu cat mai frecvent are loc notificarea
erorilor descoperite si corectate Inainte ca acestea sa afecteze pacientul, cu atit este mai mare
gradul de siguranta al pacientilor. Intre aceste doua fenomene a fost identificati o legitura de
corelatie puternicd, orientatd pozitiv. Coeficientul de corelatie a fost egal cu T = + 0,306; p <
0,01.

wDaunator”. Dupa cum au aratat rezultatele studiului, cu cat mai frecvent se notifica
erorile care nu avut consecinte adverse, desi puteau s dauneze pacientului, cu atat este mai mare
gradul de siguranta al pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu t = + 0,227, p <0,05.
Legatura de asociere dintre fenomenul de raportare a erorilor care nu au avut efecte adverse
asupra pacientului si gradul de siguranta este de intensitate moderata, cu directie pozitiva.

,Previziune”. Studiul nu a identificat existenta unei corelatii semnificative intre
cresterea notificarii erorilor care in mod previzibil nu vor dauna pacientului si gradul de

siguranta al pacientilor (t =+ 0,156; p > 0,05).
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Totalizare 8. S-a stabilit ca evenimentele raportate coreleazd cu gradul sigurantei

pacientilor atunci cand notificarea erorilor se efectueazd Inainte ca un incident sa producad un

efect negativ asupra pacientului (t =+ 0,360; p < 0,001) si cand are loc notificarea erorilor care

nu au consecinte daundtoare pentru pacient (t =+ 0,227; p <0,01).

Tabelul 5.9. IX. ”Munca in echipa intre compartimente”. Coeficientul de corelatie al

rangului Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

Ca?iﬁifl:gg Probabilitatea pronosticului exact, P P
Cod A . ’
Cuvantul-cheie cu gradul
ul sigurantei ny_tabelar ny_tabelar ny_tabelar 0,001 >0.
pacientiior 005=0,195 | ,01=0,254 =0,321 05
) < 0,05 < 0,01 < 0,001
F4 »COOPERARE” 7=,+70,317 *
F10 |,COORDONARE” T=,170,309 *
F2R | ,NECOORDONARE” T7=,-"0,250 *
F6.R | »,INCOMODITATE” 7=,-"0,179 *
»,Cooperare”. S-a constatat cd cu cat este mai mare nivelul de cooperare intre
P p

compartimentele, serviciile spitalului, cu atdt este mai mare gradul sigurantei pacientilor.

Coeficientul de corelatie Kendall a fost egal cu t =+ 0,317; p < 0,01, ce indica prezenta unei

legaturi de asociere puternice cu directie pozitiva intre aceste doud fenomene. Reprezentarea

graficd a acestei legdturi de corelatie este aratata in Figura 5.2.

Gradul de Cooperare

Corelatia dintre
Cooperarea intre Departamente si Gradul Sigurantei Pacientilor.
T=+0,317. p < 0,01

4 6
Gradul de Sigurantd a Pacientilor

8

10

12

Fig. 5.2. Corelatia dintre cooperarea intre departamente

si gradul sigurantei pacientilor
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»,Coordonare”. Potrivit rezultatelor studiului, cu cdt mai bine coordoneaza intre ele
departamentele clinice pentru prestarea celor mai bune ingrijiri pacientului, cu atat este mai mare
gradul de siguranta al pacientilor. Coeficientul de corelatie Kendall a fost egal cu t =+ 0,309; p
< 0,01 ce determina o legatura de corelatie cu directie pozitivd, de intensitate puternica intre
aceste doud fenomene.

»Ne-coordonare”. Conform rezultatelor analizei de corelatie efectuate cu cat mai mult
compartimentele spitalului nu se coordoneaza intre ele, cu atat este mai mic gradul de siguranta
al pacientilor (t = - 0,250; p < 0,05). Legatura de corelatie dintre aceste fenomene s-a dovedit ca
are directie inversa negativa si intensitate moderata.

»Incomoditate”. Rezultatele obtinute au demonstrat ca Nu existd o legatura de corelatie
semnificativa Intre incomoditatea de a lucra cu personalul din alte servicii si gradul de siguranta
al pacientilor (t =+ 0,179; p > 0,05).

Totalizare 9. ,,Cooperarea” si ,,Coordonarea” intre compartimentele, serviciile spitalului
are un efect pozitiv asupra sigurantei pacientilor. ,,Ne-coordonarea” 1in activitatea dintre
departamente, sectii, servicii reduce semnificativ gradul de sigurantd al ingrijirilor acoradate

pacientilor de profil neurochirurgical.

Tabelul 5.10. X. ,,Asigurarea cu personal”
Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

Coeﬁc1ent}ll Probabilitatea pronosticului exact, P P
de corelatie

Codul Cuvantul-cheie cu gradul Ryy tabelar Ryy tabelar Ryy tabetar 0,001
sigurantei 005=0,195 | ¢,01=0,254 =0,321 > (0,05
pacientilor <0,05 <0,01 <0,001

A2. “SARCINA” T=,+"0,174 *

A5R “EPUIZARE” T=,-"0,175 *

A7R | “TEMPORAR” 7=,-"0,201 *

Al4R “PRESIUNE” =,,-0,214 *

»3arcind”. Studiul a determinat cd Nu existd o corelatie semnificativa intre existenta
personalului suficient pentru a face fatd sarcinilor de munca si gradul de sigurantd al pacientilor
din departamentele de neurochirugie (t =+ 0,174; p > 0,05).

»Epuizare”. De asemenea s-a constatat cd nu existd o corelatie semnificativa intre
incapacitatea de a oferi servicii calitative si sigure din motiv ca ziua de munca este epuizanta si

gradul de sigurantd al pacientilor (t =+ 0,175; p > 0,05).
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»lemporar”. Rezultatele studiului au aratat ca, cu cat este mai mare numarul angajatilor
pe duratd temporard de muncd, cu atat este mai mic gradul de fiabilitate al ingrijirilor
pacientilor (t=-0,201; p <0,05). Relatia dintre fenomene este inversa si de intensitate scazuta.

,Presiune”. In rezultatul studiului a fost descoperitd corelatia dintre activitatea sub
presiune a personalului pentru a realiza prea multe sarcini si prea rapid si gradul de siguranta al
pacientilor. Coeficientul de corelatie Kendall a fost egal cu 1= - 0,214, p<0.05. S-a stabilit faptul
ca, cu cat sunt mai multe activitati de efectuat sub presiune de timp, cu atat este mai mic gradul
de siguranta a pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost semnificativ 1a nivel de probabilitate cu
95% (p < 0,05), de intensitate moderata si directie inversd negativa.

Totalizare 10. S-a constatat ca angajarea personalului temporar si lucrul sub presiune al
personalului reduc semnificativ gradul de siguranta al ingrijirilor pacientilor in departamentele

de neurochirugie.

Tabelul 5.11. XI. ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre
sectii, servicii”. Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul sigurantei

pacientilor
Coeficientul de Probabilitatea pronosticului exact, P
A . corelatie cu gradul
Codul Cuvantul-cheie sigurantei nyftabelar nyftabelar nyftabelar
pacientilor 0,05=0,195 0,0]=0,254 0,00]=0,321
<0,05 <0,01 < 0,001

F3.R »TRANSFERARE” 7=,-"0,280 *
F5R | ,PIERDERE” T=,-"0,244 *
F7.R »INTERSCHIMB” 1=,-"0,314 *
F11.R | »CONSECINTE” 1=,,-"0,288 *

»lTransferare”. Analiza de corelatie a stabilit prezenta legaturii de asociere inverse-
negative, de intensitate medie Intre pierderea informatiei despre pacienti odata cu transferul lor
intre diferite sectii si gradul sigurantei pacientului. Cu cat mai frecvent se pierd informatiile
despre pacient atunci cand acestia sunt transferati de la o unitate la alta, cu atat este mai jos gradul
sigurantei pacientului (t = - 0,280; p <0,01).

»Pierdere”. Rezultatele cercetdrii au determinat ca cu cat mai frecvent se pierde
informatia importanta despre ingrijirile primite de catre pacient in timpul schimbarii turelor, cu
atat mai mic este gradul de siguranta al pacientului (t = - 0,244; p < 0,05). Relatia dintre aceste
doua fenomene este una inversa negativa, de intensitate moderata.

wInterschimb”. Potrivit rezultatelor studiului cu cat intervin mai multe probleme in

cadrul interschimbului de informatii dintre diferite servicii, cu atat este mai scazut gradul de
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sigurantd al pacientului (t = - 0,314; p < 0,01). Corelatia dintre fenomene este puternica, cu
directie negativa si este reprezentata grafic in Figura 5.3.

»Consecinte”. Rezultatele studiului au ardtat ca cu cat mai frecvent apar probleme in
acordarea ingrijirilor medicale ca urmare a schimbarii turelor, cu atat gradul sigurantei
pacientului este mai scazut (t = - 0,288; p < 0,01). Interrelatia dintre aceste doud fenomene este

cu directie inversa- negativa si are intensitate moderata.

Corelatia dintre
Interschimbul de Informatie intre diferite Servicii
si Gradul Sigurantei Pacientilor.
t=-0,314. p < 0,01
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Fig. 5.3. Corelatia dintre interschimbul de informatie intre diferite servicii si gradul
sigurantei pacientilor
Totalizare 11. Analiza de corelatie efectuatd a stabilit cd un impact negativ asupra
gradului sigurantei pacientilor este conditionat de pierderea informatiilor in timpul transferurilor
pacientilor intre unitati, sectii, servicii, departamente (t = - 0,280; p < 0,01), pierderea
informatiilor in timpul schimbarii turelor (t = - 0,244; p < 0,05), interschimbului problematic de
informatii intre servicii (t = - 0,314; p < 0,01) si existenta problemelor de ingrijiri ale pacientilor

ca consecinte a schimbarii turelor (t = - 0,288; p < 0,01).

Tabelul 5.12. XII. ,,Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor”
Coeficientul de corelatie al rangului Kendall cu gradul sigurantei pacientilor

Coeﬁclent}l ! Probabilitatea pronosticului exact, P P
de corelatie

Codul | Cuvantul-cheie cu gradul Ryy tabelar Ry tabelar Ruy tabelar
sigurantei 0,05 =0,195 0,01 =0,254 0,001=0,321 >0,05
pacientilor | < 0,05 < 0,01 < 0,001

A8R | “IMPOTRIVA” | =7.70,197 *

Al12.R | “VINOVAT” T="-"0,278 %

Al6.R | “DOSAR” t="-"0,163 *
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,impotrivi”. Rezultatele studiului au identificat o legiturd de corelatie slaba cu directie
negativa intre folosirea de catre colegi a erorii produse impotriva celui care a comis-o si gradul
sigurantei pacientului. Cu cat greselile comise de angajati sunt folosite mai des impotriva lor, cu
atat este mai mic gradul sigurantei pacientului (t = - 0,197). Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ cu p < 0,05.

,Vinovat”. Analiza de corelatie a stabilit existenta unei legaturi moderate, cu directie
inversd- negativa intre gradul sigurantei pacientului si identificarea vinovatului de producerea
unei erori, dar nu a cauzei acesteia. Dupa cum au aratat rezultatele studiului, cu cat mai frecvent
se cautd persoana vinovatd si nu adevdrata cauzd a erorii, cu atat gradul de sigurantd al
pacientilor este mai mic (t = - 0,278). Coeficientul de corelatie a fost semnificativ cu p <0,01.

»Dosar”. Studiul a elucidat ca nu existd o legaturd de corelatie semnificativa intre frica
ca greseald comisd va rdmane inscrisa in dosarul personal al angajatilor si gradul de siguranta al
pacientilor (t = - 0,163). Coeficientul de corelatie a fost nesemnificativ cu p > 0,05.

Totalizare 12. Analiza de corelatie dintre factorii dimensiunii XII. ,,RAspuns nepunitiv
la comiterea erorilor” a stabilit cd un impact negativ asupra gradului sigurantei pacientilor este
cauzat de utilizarea greselilor comise de angajati Tmpotriva lor (t = + 0,197; p < 0,05) si de

cautarea persoanei vinovate de comiterea erorii, dar nu a cauzei acesteia (1 =-0,278; p <0,01).

5.2. Construirea Ierarhiei factorilor si dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor in

functie de puterea legaturii de corelatie cu gradul de siguranta al pacientilor.

Principala intrebare a cercetarii a fost de a afla care variabile independente (factori) ale
culturii sigurantei pacientului coreleaza cu variabila dependenta- indicator de rezultat si anume,
»gradul de sigurantd al pacientilor” apreciat de angajatii departamentelor de neurochirurgie si
care este puterea legaturii de asociere dintre aceste fenomene. Pentru a atinge acest obiectiv, a
fost construita ierarhia tuturor 42 de coeficienti de corelatie in functie de valoarea absoluta a

coeficientului de corelatie Kendall obtinuta in rezultatul cercetarii (Tabelul 5.13).
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Tabelul 5.13. Ierarhia coeficientilor de corelatie ai rangului Kendall semnificativi cu

gradul sigurantei pacientilor

Rangul Cuvintul-cheie Coeﬁciel'tml de corela,ti‘e cu gradul de
siguranta a pacientilor
1. ,,DISCUTII” 0,343 p < 0,001
2. ,,ERORI” 0,335 p < 0,001
3. ,COOPERARE” 0,317 p <0,01
4. LINTERSCHIMB” 0,314 p <0,01
5. LADVERSITATE” 0,312 p<0,01
6. LAJUTOR” 0,309 p < 0,01
7. ,COORDONARE” 0,309 p <0,01
8. LINAINTE” 0,306 p <0,01
9. ,LLIBERTATE” 0,302 p < 0,01
10. ,,PROCEDURTI” 0,289 p < 0,01
11. »CONSECINTE” 0,288 p < 0,01
12. ,,PROBLEME” 0,285 p <0,01
13. ,,JRANSFERARE” 0,280 p < 0,01
14. ,,FAPTE” 0,278 p < 0,01
15. ,VINOVAT” 0,278 p < 0,01
16. LRESPECT” 0,277 p < 0,01
17. ,,CLIMA” 0,268 p < 0,01
18. ,MASURI” 0,267 p <0,01
19. ,EVALUARE” 0,264 p < 0,01
20. HINCIDENT” 0,262 p < 0,01
21. “TEAMA” 0,257 p<0,01
22. L,CHESTIUNE” 0,254 p <0,01
23. LACTIVITATI? 0,253 p < 0,05
24. L,NE-COORDONARE 0,250 p < 0,05
25. ,,PROPUNERI” 0,245 p < 0,05
26. ,PIERDERE” 0,244 p <0,05
27. L, LECHIPA” 0,241 p <0,05
28. ,IGNORARE” 0,234 p <0,05
29. L,DAUNATOR” 0,227 p < 0,05
30. ,PRESIUNE” 0,214 p < 0,05
31. L,EXPRIMARE” 0,212 p <0,05
32. ,,SPRIJIN” 0,207 p < 0,05
33. ,»IEMPORAR” 0,201 p <0,05
34, LIMPOTRIVA” 0,197 p < 0,05
35. »ESECURI” 0,196 p < 0,05

Cea mai puternica corelatie a fost obtinutd cu factorul ,,Discutiile”. Cu cat sunt mai
frecvente discutiile din departament despre evitarea repetarii greselilor, cu atdt este mai mare
gradul de sigurantd al pacientilor (t = + 0,343; p < 0,001). ,,Erorile” au venit pe locul doi. Cu
cat personalul medical este mai des informat cu privire la erorile produse, cu atat este mai mare
gradul sigurantei pacientilor (t =+ 0,335; p < 0,001). Printre primele trei, este situat si factorul
,Cooperare”- cu cat este mai mare cooperarea intre departamentele spitalului, cu atat este mai
mare gradul sigurantei pacientilor (t =+ 0,317; p <0,01). Factorul ,,Interschimb” a ocupat locul

patru. Cu cat mai frecvent au loc probleme in cadrul schimbului de informatii intre diferite
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servicii, unitdti departamente, cu atat gradul sigurantei pacientului este mai scazut (t=-0,314; p
< 0,01). Locul cinci este ocupat de ,,Adversitate” si aratd ca gradul sigurantei scade in cazul
cand administratia arata interes fata de siguranta pacientului numai atunci cand se produc
incidente, erori sau evenimente adverse asociate actului medical (t=-0,312; p < 0,01).
»Ajutor” a ocupat locul sase, exprimd ca acordarea ajutorului colegilor are un efect pozitiv
,Coordonare”- cu cat este mai buna coordonarea intre departamentele clinice, cu atat este mai
mare gradul sigurantei pacientilor, (t =+ 0,309; p < 0,01). ,,inainte” a ocupat locul opt si indica
ca notificarea mai frecventd a erorilor inainte ca acestea sa afecteze pacientul, induce cresterea
gradului sigurantei pacientilor (t = + 0,306; p < 0,01). Locul noud este ocupat de ,,Libertate”-
cu cat sunt mai libere si deschise discutiile despre factorii ce ar putea afecta negativ siguranta
pacientilor, cu atat este mai inalt gradul sigurantei pacientilor (t = + 0,302; p < 0,01).
»Proceduri” a ocupat locul zece. Factorul acesta indicad ca cu cat sunt mai bune procedurile si
mediul de munca in spital, cu atat este mai inalt gradul sigurantei pacientilor (t = + 0,289; p <
0,01). Locul 11 este ocupat de ,,Consecinte” ce indicd ca gradul sigurantei pacientului scade
odata cu cresterea frecventei problemelor in acordarea ingrijirilor medicale ca consecintd a
schimbarii turelor (t = - 0,288; p < 0,01). ,,Probleme” a ocupat locul 12 - cu cat existd mai multe
probleme 1n departament in ceea ce priveste ingrijirea pacientilor, cu atat gradul de sigurantd al
pacientilor este mai mic (t =- 0,285; p < 0,01). Locul 13 este ocupat de ,,Transferare” ce indica
ca gradul sigurantei pacientului scade odata cu cresterea frecventei pierderii informatiilor despre
pacienti, in timpul transferurilor intre diferite unitati, servicii, departamente (t=-0,280; p <
0,01). ,,Fapte” au venit pe locul 14, cu cat mai des administratia demonstreaza prin fapte
concrete ca siguranta pacientilor este o prioritate, cu atit este mai mare gradul de sigurantd a
pacientilor (t=+0,278; p < 0,01). Locul 15 este ocupat de ,,Vinovat” ce aratd cd gradul de
sigurantd a pacientilor scade odatd cu cresterea frecventei de identificare a persoanei vinovate (t
=-0,278; p <0,01). ,Respect” a venit pe locul 16- cu cat este mai mare respectul reciproc in
departament, cu atat asistenta medicala este mai sigurd (t = + 0,277; p < 0,01). Locul 17 este
ocupat de ,,Clima” si aratd ca climatul de lucru mai favorabil conduce la cresterea sigurantei
pacientilor (t =+ 0,268; p < 0,01). ,Masuri” au ocupat locul 18 si indica cd odata cu cresterea
numarului de masuri destinate evitarii producerii erorilor si evenimentelor adverse pacientilor,
are loc cresterea gradului de sigurantd al pacientilor (t =+ 0,267; p < 0,01). Locul 19 este ocupat
de ,,Evaluare” si aratd ca gradul de siguranta al pacientilor creste in cazul cand creste frecventa
evaluarii eficientei masurilor implementate pentru sporirea sigurantei pacientilor (t = + 0,264; p
<0,01). ,Incident” s-a situat pe locul 20 (t =+ 0,264; p < 0,01), cu cat mai multe actiuni au fost

duse la capat dupa producerea si notificarea unui incident, cu atit este mai mare gradul sigurantei
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pacientilor (t =+ 0,262; p < 0,01). Locul 21 este ocupat de ,,Teama” care relateaza ca gradul
sigurantei pacientilor scade odata cu cresterea fricii personalului de a adresa intrebari despre ceea
ce se pare ca s-a realizat Tn mod incorect (t= - 0,257; p <0,01). ,,Chestionar” s-a clasat pe locul
22 si ne indicd ca cresterea numarului de oportunitati pentru personalul medical de a chestiona
deschis deciziile si actiunile managerilor superiori este asociatd cu cresterea gradului de
sigurantd al pacientilor (t =+ 0,254; p <0,01). ,,Activitati” au ocupat locul 23, arata cd numarul
cresterea gradului sigurantei pacientilor (t =+ 0,253, p < 0,05). Locul 24 este ocupat de ,,Ne-
coordonare” cu cat este mai mare gradul de ne-coordonare intre diferite departamentele ale
spitalului, cu atat este mai mic gradul sigurantei pacientilor (t = - 0,250; p < 0,05). ,,Propuneri”
s-a clasat pe locul 25 si indicd legatura directd pozitiva dintre cresterea acceptarii de catre
management a propunerilor angajatilor privind siguranta pacientilor si gradul de siguranta
(t=+0,245; p <0,05). ,,Pierdere” au ocupat locul 26 si exprima ca in timpul schimbarii turelor
cu cat mai des se pierde informatia importantd despre asistenta medicald acordata pacientului, cu
atat mai mic este gradul sigurantei pacientului (t = - 0,244; p < 0,05). ,,Echipa” s-a situat pe
locul 27 si arata ca cresterea nivelului de colaborare a angajatilor este asociata direct cu cresterea
sigurantei pacientului (t = + 0,241; p <0,05). ,Ignorare” a ocupat locul 28 si determina
prezenta legaturii de corelatie cu directie inversa negativa intre nivelul de ignorare a problemelor
de sigurantd ale pacientilor de citre management si gradul sigurantei pacientului (t = - 0,234;
p <0,05). ,Dauniator” s-a clasat pe locul 29 si indicd prezenta legaturii de corelatie pozitive
dintre cresterea nivelului de notificare a erorilor care nu avut consecinte adverse, desi puteau sa
dduneze pacientului si cresterea gradului sigurantei pacientilor (t = + 0,227; p < 0,05).
»Presiune” a ocupat locul 30- cu cat este mai mare presiunea asupra personalului de a efectua
mai multe activitdti, cu atat este mai mic gradul sigurantei pacientilor (t = - 0,214; p < 0,05).
Locul 31 este ocupat de ,,Exprimare” ce aratd prezenta legaturii de corelatie pozitiva intre
exprimarea satisfactiel managementului si aprecierea incercarilor personalului de a evita riscurile
legate de siguranta pacientului si gradul sigurantei pacientului (t =+ 0,212; p < 0,05). Factorul
»Sprijin” a ocupat locul 32 din ierarhie si arata o legatura de corelatie slaba cu directie pozitiva
intre cresterea sprijinului reciproc al colegilor din departament si gradul sigurantei pacientilor.
Cu cat personalul din departament se sprijind mai mult unul pe altul, cu atat ingrijirea pacientilor
este mai sigurd (t = + 0,207; p < 0,05). ,,Temporar” s-a clasat pe locul 33 si indica prezenta
legaturii slabe de corelatie cu directie inversa intre cresterea numarului de angajati temporar si
gradul de siguranta a pacientilor. Cu cat este mai mare numarul de angajati temporar, cu atat este
mai mic gradul de fiabilitate a ingrijirilor pacientilor (t = - 0,201; p < 0,05). ,,impotrivi” a

ocupat locul 34, arata legatura de corelatie inversa negativa cu putere joasa. Cu cat greselile
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comise sunt folosite mai des impotriva persoanei vinovate, cu atat este mai mic gradul sigurantei

pacientului (t=-0,197; p < 0,05). ,,Esecuri” au ocupat locul 35, cu cét se produc mai putine

esecuri Intampldtoare in Ingrijirile pacientilor, cu atit este mai inalt gradul sigurantei pacientilor

(t=+0,196; p <0,05).

In rezultatul studiului de corelatie nu a fost identificata existenta legiturii de corelatie

dintre gradul sigurantei pacientilor si urmdtoarele variabile-factori ai culturii sigurantei

pacientului: ,,Rapiditate”, ,,Incomoditate”, ,,Epuizare”, ,,Sarcina”, ,,Dosar”, ,,Previziune”,

»dacrificare”. Coeficientii de corelatie Kendall determinati pentru aceste variabile au fost

nesemnificativi cu p > 0,05 (Tabelul 5.14).

Tabelul 5.14. Coeficientii de corelatie ai rangului Kendall nesemnificativi cu gradul de

siguranta a pacientilor

1. L,RAPIDITATE” 0,188 p>0,05
2. LINCOMODITATE” 0,179 p>0,05
3. L,EPUIZARE” 0,175 p>0,05
4, L,SARCINA” 0,174 p>0,05
5. L,DOSAR” 0,163 p>0,05
6. L,PREVIZIUNE” 0,156 p>0,05
7. L,SACRIFICARE” 0,003 p>0,05

Rezultatele analizei de corelatie dintre fiecare factor al culturii sigurantei pacientului si

gradul sigurantei analizati in parte si descrise mai sus au facut posibild determinarea ratingului

dimensiunii culturii sigurantei pacientului in functie de puterea legaturii de corelatie a acestora

cu gradul de siguranta al pacientilor apreciat de catre angajati (Tabelul 5.15).

Tabelul 5.15. Ratingul Dimensiunilor culturii sigurantei pacientului
in functie de puterea legaturii de corelatie cu Gradul Sigurantei Pacientului

Cocficientul | Ratingul
g;:’e"ll D.enumf'rea" fzrg‘;z;’l dirffensi
siunii Dimensiunii Sigurangei | WM
Pacientilor
VI | "Feedback si Comunicarea Erorilor” 0,313 1
IX | ”"Munca in echipa intre compartimente”. 0,292 2
IV | ”Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului” 0,286 3
XI | ”Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre 0,282 4
sectii, servicii”
VII | ”Comunicarea deschisa”. 0,271 5
VIII | "Frecventa evenimentelor raportate” 0,267 6
III | “Invitare organizationala - imbunititire continua” 0,261 7
I ”Munca in Echipa” 0,259 8
V | "Perceptia sigurantei pacientului” 0,257 9
XII | ”Réspuns nepunitiv la comiterea erorilor” 0,238 10
II | ”Expectative si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta 0,230 11
pacientului”
X | ”Asigurarea cu personal” 0,208 12
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Dupa cum arata rezultatele analizei de corelatie Kendall intre toate componentele culturii
sigurantei pacientului exista legdturd de corelatie cu gradul sigurantei pacientului apreciat de
catre angajatii departamentelor de neurochirurgie. Toate rezultatele obtinute au fost statistic
semnificative cu p<0.05, p<0.01, p<0.001. Corelatia medie compusa a tuturor coeficientilor de
corelatie Kendall pentru fiecare dimensiune cu gradul sigurantei pacientului a fost egald cu 0.264
(interval: 0.208-0.313). Daca abordam rezultatele obtinute din punct de vedere al puterii legaturii
de corelatie Kendall observam ca in majoritatea cazurilor avem legédtura de intensitate moderata
intre domeniile componente ale culturii sigurantei pacientului si gradul de sigurantd al
pacientilor autoapreciat de cétre angajatii departamentelor de neurochirurgie. Cea mai puternica
legatura de corelatie Kendall s-a atestat intre gradul sigurantei pacientului si ,,Feedback si
Comunicarea Erorilor” unde 1= 0.313, precum si ,,Munca in echipa intre compartimente” unde t
=0.292. Aceasta inseamna cd cu cat mai mult este oferit feedback si comunicare despre erorile
care se produc in departamentele de neurochirurgie cu atdt creste gradul sigurantei pacientului.
Acelasi lucru se refera si la domeniul muncii in echipd cand gradul sigurantei creste atunci cand
lucrul in echipd este mai intens. Cea mai slaba legaturd de corelatie s-a dovedit a fi intre
domeniul ,,Asigurarea cu personal” si gradul sigurantei pacientului unde t= 0.208.

Rezultatele analizei de corelatie Kendall dintre gradul sigurantei pacientului autoapreciat
de angajatii departamentelor de neurochirurgie si factorii individuali, precum si domeniile
culturii sigurantei pacientului in ansamblu au fost reflectate si in alte publicatii [116][119] (116)

(119).

5.3. Sinteza capitolului 5

Pentru prima data in Republica Moldova prin efectuarea analizei de corelatie Kendall au
fost determinati factorii individuali si dimensiunile-domeniile culturii sigurantei pacientului care
posedd legdturda de corelatie cu Gradul Sigurantei Pacientilor apreciat de angajatii
departamentelor de neurochirurgie. Utilizand coeficientii de corelatie obtinuti, a fost posibila
construirea ierarhiei factorilor culturii sigurantei pacientilor in functie de puterea legaturii de
corelatie cu gradul de sigurantd al pacientilor. A fost apreciat ratingul dimensiunilor culturii
sigurantei In functie de valoarea medie compusd a coeficientului de corelatie Kendall.
Rezultatele sus-numite au facut posibila determinarea factorilor culturii sigurantei pacientului la
nivel de departament de neurochirurgie din spital care se asociazad pozitiv sau negativ cu gradul
sigurantei pacientilor. De asemenea s-a realizat determinarea coeficientilor de corelatie
semnificativi si nesemnificativi, si s-a construit ierarhia factorilor obtinuti conform puterii de

corelatie cu gradul de siguranta a pacientului. Unul dintre obiectivele importante care a fost atins

106



a fost clasificarea dimensiunilor culturii sigurantei pacientilor in dependenta de puterea legaturii
de asociere cu gradul sigurantei pacientului apreciat de catre angajatii din departamentele de
neurochirurgie. Rezultatele obtinute au permis determinarea pronosticului exact la colectivitatea
generala cu probabilitate de 95% - 99% - 99,9%.

Printre factorii culturii sigurantei pacientului intre care existd legdturd de corelatie
puternica cu gradul sigurantei pacientului au fost identificati urmatorii: ,,DISCUTII” 1= 0,343, p <
0,001, ,,ERORI” Tt = 0,335, p < 0,001, ,,COOPERARE” t = 0,317, p < 0,01, ,INTERSCHIMB” t =
0,314, p < 0,01, ,,ADVERSITATE” t = 0,312, p < 0,01, ,AJUTOR” T = 0,309 p < 0,01,
LCOORDONARE” 1= 0,309 p < 0,01, ,,INAINTE” 7= 0,306 p < 0,01, ,LIBERTATE” t= 0,302 p <
0,01.

Rezultatele studiului de corelatie Kendall au stabilit existenta unei legaturi slabe de
corelatie intre gradul sigurantei pacientului si urmadtorii factori ai culturii sigurantei din
departamentele de neurochirurgie: ,,SPRIJIN” t= 0,207 p < 0,05, ,, TEMPORAR” t= 0,201, p < 0,05
JAMPOTRIVA” 1= 0,197, p < 0,05, ,ESECURI” t= 0,196, p < 0,05.

In rezultatul studiului de corelatie nu a fost identificata existenta legaturii de corelatie
dintre gradul sigurantei pacientilor si urmdtorii factori ai culturii sigurantei pacientului:
»Rapiditate”, ,Incomoditate”, ,Epuizare”, ,Sarcina”, ,Dosar”, ,Previziune”,
wdacrificare”. Coeficientii de corelatie Kendall in aceste cazuri au fost nesemnificativi.

Studiul a determinat ca Intre toate domeniile culturii sigurantei pacientului exista legatura
de corelatie semnificativa cu gradul sigurantei pacientului. Corelatia medie compusa a tuturor
coeficientilor de corelatie Kendall a fost egala cu 0.264 (interval: 0.208- 0.313). lerarhia
coeficientilor de corelatie a tuturor dimensiunilor cu gradul sigurantei pacientului reflecta ca cea
mai puternicd legatura de corelatie Kendall s-a atestat intre gradul sigurantei pacientului si
»Feedback si Comunicarea Erorilor”- t© = 0.313, precum si intre ,Munca in echipa intre
compartimente” t = 0.292. Legdaturi de corelatie medii s-au determinat intre ,,Suportul
managementului spitalului privind siguranta pacientului” Tt = 0,286, ,,Probleme la schimbarea
turelor si la transferurile pacientilor intre sectii, servicii” t= 0,282, ,,Comunicarea deschisd” 1=
0,271, ,,Frecventa evenimentelor raportate” t = 0,267, , Invitare organizationala - imbunatitire
continud” t= 0,261, ,,Munca in Echipa” 1= 0,259, ,,Perceptia sigurantei pacientului” t= 0,257, ,,
Raéspuns nepunitiv la comiterea erorilor” t= 0.238, ,,Expectative si actiuni ale conducerii care
favorizeaza siguranta pacientului” t= 0,230, ”Asigurarea cu personal” t= 0.208.

Determinarea coeficientilor de corelatie Kendall nu a permis identificarea unei directii de
cauzalitate intre aceste fenomene, insd acest fapt nu exclude interdependenta dintre factorii
culturii sigurantei pacientului si gradul de sigurantd al pacientilor apreciat de angajatii

departamentelor de neurochirurgie. In rezultat putem constata ci modificarea unui factor sau
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domeniu al culturii sigurantei pacientului atrage dupa sine modificarea gradului sigurantei

pacientului in departamentele de neurochirurgie din Moldova.

DISCUTII

Scopul final al ,,Planului de actiune global pentru siguranta pacientilor” este de a obtine
reducerea maxim posibild a vatdmarilor inevitabile din cauza ingrijirilor medicale nesigure la
nivel mondial [2]. Unul din cele sapte principii directoare ale ,,Planului global de actiune” este
insuflarea unei culturi a sigurantei in proiectarea si furnizarea asistentei medicale [2]. Datorita
nivelului sau ridicat de complexitate, neurochirurgia este o specialitate cu risc sporit, iar
imbunatatirea rezultatelor pacientilor a rdmas centrala in spectrul sau de activitati academice
[120]. Pentru prima datd a fost explorata perceptia personalului medical din departamentele de
neurochirurgie din Republica Moldova despre cultura sigurantei pacientului. Potrivit rezultatelor
studiului personalul medical din departamentele de neurochirurgie a demonstrat o deschidere
ampld pentru a participa la acest studiu, iar rata de raspuns a fost ridicatd si a constituit 93 %.
Rezultatele studiului exprima atitudinea pozitiva a personalului medical fata de cultura sigurantei
pacientului. Studiul reflectd particularititile culturii sigurantei pacientilor din departamentele de
neurochirurgie din Republica Moldova cu elucidarea domeniilor forte si vulnerabile ale acesteia.
Valoarea frecventei raspunsurilor pozitive la dimensiunile culturii sigurantei pacientului variaza
intre 37,3% - ,,asigurarea cu personal” si 85,0%- ,,munca 1n echipa in cadrul unitatilor”. Russell
E. Mardon et all (2010) au reflectat rezultate similare in studiul lor, unde scorurile HSOPS medii
au variat de la 42% raspunsuri pozitive (rdspuns nepunitiv la erori) la 79% raspunsuri pozitive
(munca in echipa in cadrul unitétilor) [95]. Valoarea medie a gradului de sigurantd a pacientului
apreciata de angajati a fost de 7,8 puncte (I 95% [7,6-8,0]) din 10, care corespunde unui nivel
»foarte bun” a sigurantei pacientului. Potrivit rezultatelor studiului, nivelul sigurantei pacientilor
in departamentele de neurochirurgie a fost apreciat mai inalt- 39,1%- ,,excelent”, 43,8% — ,,foarte
bine”, 12,8% — ,,acceptabil”, 3,2% — ,,slab” si 1,2% — ,,esec” comparativ cu rezultatele studiului
Tereanu C. et al. (2018) desfasurat in institutii medicale din Moldova, in care respondenti au
apreciat gradul sigurantei pacientului ca fiind ,,excelent” sau ,,foarte bun” in 59% cazuri si
»acceptabil” in 37% cazuri [31]. Rezultatele studiului culturii sigurantei pacientilor efectuat in
Romania, Tereanu C. et al. (2017) denota ca respondentii au apreciat siguranta pacientilor la
nivel ,,excelent” in 21% cazuri, ,,foarte buna”- 50% si ,,acceptabil,, - 27% [13][15]. Explicatiile
rezultatului obtinut in studiul nostru pot fi ca personalul medical din departamentele de
neurochirurgie poartd un puternic simt al responsabilitatii personale pentru pacientii lor, fapt

mentionat de Han S.J. (2015) [120].

108



Neurochirurgia este departe de a avea imunitate la producerea erorilor. Complexitatea
pacientilor cu patologie neurochirurgicald impun necesitatea implicarii  echipelor
multidisciplinare pentru asigurarea ingrijirilor medicale necesare din care motiv acesti pacienti
sunt deseori expusi la aceleasi erori intalnite in alte specialitati medicale chirurgicale, impreuna
cu erori unice specifice pentru neurochirurgie [121]. Studiul nostru reflectd nivelul de raportare
scazuta a incidentelor, erorilor si evenimentelor adverse asociate actului medical- aproximativ 90
% dintre respondenti au indicat ca nu au raportat nici un eveniment advers in ultimul an de
activitate. Tereanu C. et. al. (2018), de asemenea au descris fenomenul de raportare scazutd a
incidentelor in studiul efectuat in Moldova, unde 68% dintre respondenti nu au raportat niciun
eveniment advers in ultimele 12 luni [31] si 73 % in Romania [28]. In comparatie cu tarile inalt
dezvoltate precum Japonia unde “Zero evenimente raportate” a fost in doar 34,9 %, Taiwan
48.8% si Statele Unite ale Americii 50.8% cazuri [122]. Conform rezultatelor ,,Raportului
comparativ al bazei de date” elaborat de AHRQ pentru anul 2016, 55% din respondenti nu au
raportat nici un eveniment advers timp de doudsprezece luni de activitate [123]. Intelegerea
frecventei si pericolului reprezentat de erorile medicale si oferirea de strategii pentru prevenirea
acestora formeaza baza miscarii moderne pentru siguranta pacientului [121]. Raportarea
voluntard a evenimentelor adverse este adesea descrisd ca o metodd inadecvata de a detecta
evenimentele legate de siguranta pacientilor si este marcati de rate de subraportare [124]. In
Moldova, nu existd un sistem centralizat de raportare anonima obligatorie a evenimentelor
adverse. Nivelul de raportare scazuta a incidentelor, evenimentelor adverse poate fi explicat prin
sistemul de raportare voluntard. Russell E. Mardon a mentionat in 2010 ca tinde sd existe o
subraportare considerabila a evenimentelor din spitale, ceea ce este problematic, deoarece
potentialele probleme de sigurantd nu pot fi recunoscute sau identificate si, prin urmare, ar putea
sd nu fie abordate [95, 123]. Maureen L. Falcone (2022) in studiul de revizie integrata a constatat
carenta literaturii despre raportarea evenimentelor adverse in cadrul spitalelor de ingrijiri acute.
Autorul a stabilit ca frica de a fi invinuit si frica de rdzbunare sunt motivele cele mai frecvente
din care personalul medical nu raporteaza erorile si evenimentele adverse. De asemenea drept
bariere in raportarea evenimentelor adverse au fost mentionate de catre autor barierele culturale,
lipsa de cunostinte despre erori si lipsa comunicdrii feedbackului despre erorile raportate,
volumul de munca crescut. O bariera importanta descrisd de autor a fost ca personalul medical
considerd ca problemele care pot fi usor solutionate de sine stitdtor nu meritd sd fie raportate
[125]. Hiromi J. et al. (2018) constata in studiul de revizie sistematica si metaanaliza ca cultura
culpabilitatii este omniprezentd in majoritatea spitalelor, ceea ce ar contribui la reducerea
raportarii erorilor si respectiv la scadderea probabilititii de a fi implementate careva masuri

corective post raportare. Autorii considera ca comunicarea eficienta, feedback-ul despre erori, un
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leadership puternic si cultura orientatd pe invatarea din erori sunt factorii care pot duce la
imbunatatiri ai acestui fenomen [126]. Printre principalii factori care ar contribui la cresterea
nivelului de raportare a evenimentelor adverse se numara cresterea culturii sigurantei pacientilor
in institutiile medicale [123, 125].

Rezultatele studiului prin determinarea scorurilor raspunsurilor pozitive ale tuturor
factorilor si dimensiunilor culturii sigurantei cu intervale de incredere de 95% au permis
identificarea domeniilor forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului in departamentele
de neurochirurgie din Republica Moldova. Aprecierea domeniilor forte si vulnerabile ale culturii
sigurantei pacientului a fost posibilda datoritd utilizarii scalei universale verbal-numerice
Harrington, care este utilizata in cazurile in care raspunsurile respondentilor pot avea un caracter
subiectiv [107]. Folosirea scarii verbal-numerice de dezirabilitate Harrington a dat posibilitatea
ca evaludrile subiective ale parametrilor culturii sigurantei pacientilor efectuate de catre
respondenti, sd fie oficializate conform sistemului de preferinte pe care il are un expert, stabilind
corespunderea dintre valorile naturale ale indicatorilor la scéri fizice si parametrii psihofizici —
evaludri lingvistice subiective ale ,,preferintei” acestor parametri pentru o functie, obiect, sistem
sau persoana. Astfel au fost determinate domeniile forte ale culturii sigurantei pacientului care s-
au plasat la nivelul ,foarte inalt” al scarii Harrington: ,,Munca in echipd in cadrul unui
departament”- 85,0%, ,,invé;are organizationald - imbunatatire continua”- 81,1%; ,,Expectative
si actiuni ale conducerii care favorizeaza siguranta pacientului”’- 80,9% obtinand cele mai mari
frecvente ale raspunsurilor pozitive si nivelul ,inalt”- ,,Feedback si comunicarea erorilor”-
76.5%. Rezultate similare au fost determinate de Tereanu C. et al. (2018) in Moldova si in
Romania (2017). In raportul OECD privind referintele internationale despre cultura sigurantei
pacientilor se mentioneaza cd in mediu, lucratorii din domeniul sanatatii din tarile OECD au
apreciat cel mai inalt urmatoarele domenii ale culturii sigurantei pacientilor: ,,munca in echipa in
cadrul unitatilor”- 68%, ,,invatarea organizationalda — Tmbunatatire continud”-65 % si ,,asteptarile
si actiunile supervizerilor/managerului pentru promovarea sigurantei pacientilor”™- 64%. in
mediu, mai mult de 60% dintre lucratorii din domeniul sanatatii din tarile OCDE au considerat
ca mediul lor de lucru este favorabil pentru siguranta pacientilor [85].

De asemenea, au fost stabilite domeniile vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului
care necesitd atentie sporita si implementarea masurilor de imbunatatire si anume: ,,Probleme la
schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre sectii, servicii”’- 61,9%, ,.Frecventa
evenimentelor raportate”- 60,0%, ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta
pacientului” 59,2% , ,,Colaborarea intre sectii clinice”- 52,1%, ,,Comunicarea deschisa”- 47,4%,
,Perceptia sigurantei pacientului”- 44,3%, ,,Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor”- 43,2%,

»Asigurarea cu personal”- 37.3%, acestea fiind apreciate la nivelul ,,mediu” in conformitate cu
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scara Harrington. Rezultate similare prezinta raportul despre evaluarea culturii sigurantei in tarile
OECD, 1n care urmatoarele domenii ale culturii sigurantei pacientilor au obtinut scorurile cele
mai reduse ale frecventei raspunsurilor pozitive: ,,Asigurarea cu personal” a fost apreciatd
pozitiv in 40 % cazuri, ,,Raspunsul nepunitiv la comiterea erorilor” in 41 % cazuri, ,,Colaborarea
intre sectii clinice”- 46 % si ,,Problemele la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre
sectii, servicii”- 47 % [85].

Rezultatele studiului nostru au reflectat faptul ca domeniul ,,Asigurarea cu personal” a
fost evaluat cu cel mai mic scor al frecventei raspunsurilor pozitive. Aceleasi rezultate sunt
reflectate in baza de date AHRQ, unde domeniu asigurarii cu personal a fost evaluat cu cel mai
mic scor al frecventei raspunsurilor pozitive [19]. Factorii critici la acest compartiment au fost
asigurarea insuficientd cu personal necesar pentru a asigura volumul crescut de lucru si siguranta
pacientului, precum si numarul exagerat de ore lucrate timp de o saptdmana de munca de catre
personalul angajat in departamentele de neurochirurgie. Procesul de angajare, pozitionare si
supraveghere a angajatilor intr-o organizatie, prezintad o provocare binecunoscutd si importanta
pentru atingerea unei culturi favorabile de sigurantd a pacientului, conform Danielsson, M. et al.,
(2019) [18]. C. Tartaglia Reis a explicat ca angajatii sunt supraincarcati cu volum exagerat de
sarcini din cauza asigurarii neadecvate cu personal pentru volumul lor de munca, ceea ce poate
prejudicia calitatea ingrijirilor medicale acordate pacientilor [127]. Un alt motiv al scorului
scazut al acestei domeniu in departamentele de neurochirurgie din Moldova ar putea fi
insuficienta de personal medical atat al medicilor, cét si al asistentelor medicale, motiv pentru
care se lucreaza mai intens si mai multe ore pe saptaméana, dupa cum a fost constatat in mediu
49,7+0,76 (11 95% [48,2-51,1]) ore.

Frecventa scazutd a raportdrii evenimentelor adverse, ,,Raspunsul nepunitiv la erori” si
»Comunicarea deschisd” sunt alte domenii cu vulnerabilitate inalta ale culturii sigurantei
pacientului in departamentele de neurochirurgie din Moldova. Maureen L. Falcone et al. (2022)
au remarcat in studiul lor, ca teama de a fi considerat vinovat si frica de razbunare sunt motive
comune pentru care asistentele medicale si medicii nu raporteazd erorile, incidentele si
evenimentele adverse asociate actului medical [125]. ,,Ingrijorarea personalului ci greselile
comise ar putea fi pastrate in dosarul personal” a avut cea mai scazuta frecventd a raspunsurilor
pozitive si a influentat scorul compus al dimensiunii ,,Raspunsul nepunitiv la comiterea erorilor”.
Rezultatele pot fi explicate prin existenta unei asa-zise culturi a blamarii, din care motiv
personalul nu raporteazi erorile, fapt mentionat de Draganovi¢ S. si Offermanns G. in spitalele
din Bosnia si Herzegovina, Romania, (2022) [21] Tereanu C et al., in Romania si Moldova [28,

31], AHRQ (2016) [123], Bulgaria (2019) [18], Croatia [128], raportul OECD [85].
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Courtney S. C. et al. (2020), sugereazd in studiul sdu, ca pentru cresterea frecventei
raportdrii voluntare a evenimentelor adverse este necesard prioritizarea eforturilor pentru
imbundtdtirea  mecanismelor de feedback despre erorile raportate, comunicdrii despre
schimbarile la nivel de sistem si proces ce au fost intreprinse ca raspuns la raportarea erorilor si
vociferarea suportului pentru sigurantd din partea liderilor de top ai spitalului [129].

Burlison J.D. et al. (2020) mentioneaza in studiul sau ca pentru a creste probabilitatea ca
un eveniment advers privind siguranta pacientului sa fie raportat voluntar, e necesar sa se acorde
prioritate Tmbunatatirii mecanismelor de feed back despre eveniment si comunicarii masurilor de
imbunatatire legate de acest eveniment. Concentrarea eforturilor asupra acestor aspecte poate fi
mai eficienta decat alte forme de schimbare ale culturii sigurantei pacientului [124].

Explorarea asocierii sau relatiei dintre factorii si dimensiunile privind cultura sigurantei
pacientilor si indicatorul de rezultat gradul de sigurantd al pacientilor nu este intalnita frecvent
in literatura, acesta fiind unul dintre putinele studii care a explorat o astfel de asociere.

Analiza de corelatie Kendall a stabilit existenta legaturii de corelatie semnificative dintre
fiecare factor si dimensiune compusd ale culturii sigurantei pacientului si gradul sigurantei
pacientilor apreciat de catre angajati, cu determinarea pronosticului la colectivitatea generala.
Corelatia medie compusd a tuturor coeficientilor de corelatie Kendall a fost egala cu 0.264
(interval: 0.208- 0.313). Construirea ierarhiei coeficientilor de corelatie Kendall in functie de
puterea legaturii de asociere cu gradul sigurantei pacientului a permis evidentierea domeniilor
culturii sigurantei pacientului care au impact asupra gradului sigurantei pacientilor. Asadar, cea
mai puternicd legatura de corelatie Kendall s-a atestat intre gradul sigurantei pacientului si
,Feedback si Comunicarea FErorilor”, t = 0.313, precum si ,Munca in echipa intre
compartimente”, T = 0.292. Aceasta inseamnd cad abordarea prin comunicare deschisa,
constructiva a erorilor si evenimentelor adverse produse in colectiv, precum si instruirea despre
modul si metodele de evitare a acestora sunt elementele de baza ce influenteaza cel mai puternic
gradul de siguranta al pacientului. Este esential in acest sens ca colectivul sa fie informat despre
erorile produse in departamente, astfel incat sd fie constientizate cauzele producerii acestora si
intelese actiunile ce trebuie intreprinse ca acestea sa nu se mai repete. De asemenea fortificarea
si optimizarea muncii intre diferite compartimente ale spitalului ar avea un impact pozitiv asupra
sigurantei pacientilor.

Legaturi de corelatie de intensitate medie s-au determinat intre gradul sigurantei
pacientului si urmatoarele domenii ale culturii sigurantei pacientilor: ,,Suportul managementului
spitalului privind siguranta pacientului”, t = 0,286, ,,Probleme la schimbarea turelor si la
transferurile pacientilor intre sectii, servicii”’, T = 0,282, ,,Comunicarea deschisd”, T = 0,271,

,Frecventa evenimentelor raportate”, t = 0,267, ,Invatare organizationald - imbunétatire
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continua”, T= 0,261, ,,Munca in Echipa”, 1= 0,259, ,,Perceptia sigurantei pacientului”’, t= 0,257,
,» Raspuns nepunitiv la comiterea erorilor”, 1= 0.238, , Expectative si actiuni ale conducerii care
favorizeaza siguranta pacientului”, t = 0,230, “Asigurarea cu personal”, T = 0.208. Trebuie
remarcat faptul ca acesti factori ai culturii sigurantei pacientului influenteaza semnificativ gradul
sigurantei pacientului, dar puterea legaturii lor s-a dovedit a fi mai joasa decat factorii descrisi
mai sus.

El-Jardali F. et al. (2011) determina legatura de asociere pozitiva intre scorurile mari al
»~muncii in echipd In unitatile spitalicesti” si cresterea frecventei evenimentelor raportate. De
asemenea, autorul constatd cd scorurile mai mari la ,transferurile si tranzitiile spitalicesti”
determind probabilitatea de a avea o mai bund perceptie despre siguranta pacientilor in randul
respondentilor si probabilitatea ca respondentii sd raporteze un grad mai ridicat de siguranta a
pacientului [130].

Ito Shinya et al. (2011) in studiul efectuat in Japonia pe un lot de 6395 respondenti din
spitale de ingrijiri acute a determinat legaturi de corelatie medii sau puternice dintre gradul
sigurantei pacientului si toate dimensiunile culturii sigurantei pacientului (r = 0.23-0.58) in
comparatie cu legaturile de corelatie slabe determinate in raport cu ,,Numarul evenimentelor
raportate” unde toti coeficientii de corelatie au fost mici (r = -0.12-0.17) [16].

Autorul Tereanu C. et al. ( 2018) in studiul sdu a explorat intercorelatia Spearman intre
dimensiunile culturii sigurantei pacientului si intrebarea indicator de rezultat ,,Gradul de
sigurantd al pacientului” apreciat de catre respondenti la nivel individual pentru a determina daca
dimensiunile au fost legate de rezultatul autoraportat si a constatat ca toate rezultatele au fost
semnificative statistic (p < 0,01); corelatia medie compusa a fost de 0,26 (interval:0,14-0,50),
cea mai puternicad legatura de corelatie fiind intre gradul sigurantei pacientului si dimensiunile
,»Raspunsul nepunitiv la erori” si ,,Comunicarea deschisa” [15].

In prezent, masurarea culturii sigurantei pacientului in institutii medicale este privitd ca
un indicator principal al sigurantei pacientului, in contrast cu evenimentele adverse raportate si
ratele de erori si vatdmari, care sunt indicatori de performantd in sigurantd. Informatiile
semnificative despre cultura sigurantei pacientului pot ghida si orienta corect factorii de decizie
politicd, managerii de spitale si personalul medical in selectarea argumentatd a masurilor de
imbunatatire si consolidare a culturii sigurantei pacientului si drept rezultat final Imbunatatirea
rezultatelor indicatorilor obiectivi ai sigurantei pacientilor [86].

Luand in consideratie potentialul si amploarea initiativelor de imbunatatire a sigurantei
pacientilor, neurochirurgia se afld intr-o pozitie optima pentru a fi lider si a conduce aceasta
miscare de initiative in ceea ce priveste siguranta pacientilor. Neurochirurgia a fost intotdeauna

un domeniu al inovatorilor, in fruntea progreselor clinice si tehnologice si ar trebui sd continue
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sd conduca 1n calitatea clinica si siguranta pacientilor. Ca domeniu cu risc ridicat, neurochirurgia
poate avea cel mai mare impact si avantaje semnificative In Tmbunatatirea sigurantei pacientilor,
a initiativelor de calitate si a eficientei costurilor [131].

Studiul nu a evaluat relatiile dintre cultura sigurantei pacientului si indicatorii obiectivi ai
sigurantei pacientului, precum ar fi rata incidentelor, evenimentelor adverse din departamentele
de neurochirurgie, sau un anumit tip de erori. Sunt necesare studii suplimentare pentru evalua
relatia dintre indicatorii culturii sigurantei pacientului si indicatori obiectivi ai sigurantei

pacientului.

CONCLUZII GENERALE

Studiul reprezinta o noud directie de cercetare in domeniul sigurantei pacientului in
institutille medicale din Republica Moldova prin investigarea factorilor culturii sigurantei
pacientului la nivel de departament sau institutii medicale, ludnd in considerare datele evaluarii
situatiei initiale in acest domeniu. In concordanti cu obiectivele stabilite, au fost obtinute
urmatoarele rezultate:

1. Studiul caracteristicelor generale a stabilit particularititile demografice ale
respondentilor si specificul activitdtii profesionale a respondentului din neurochirurgie, efectuat
pe baza Chestionarului International Standardizat ,,Chestionar privind Cultura Sigurantei
pacientului 1n Spitale” AHRQ, cu evaluarea prognosticului exact la colectivitatea generala, fiind
extrapolat la colectivitatea generala prin intervalul de incredere. Rezultatele cercetarii au aratat
ca, 95,4% (11 95% [93,1-97,6]) dintre respondenti aveau varsta apti de munci, de varstd
pensionara fiind doar 4,6% ( II 95% [2,4-6,9]). Cea mai mare parte a respondentilor lucreazi
in sectia datd de la unu la cinci ani 133 (38,6%; i1 95% [33,3-43,8]), urmata de cei care
activeazd mai mult de 20 ani, ce constituie 23,2%. In cadrul repartizirii respondentilor pe
intervale de ani de vechime de muncd in spital, s-a dovedit cd o treime dintre acestia au
vechimea de munca in acest spital de 1-5 ani - 109 (31,6%; I195% [27,0-36,5]) persoane, iar altd
treime are 21 i mai multi ani de vechime de munca - 122 (35,4%; i1 95% [30,1-40,6]) persoane,
ceea ce denotd fidelitatea angajatilor fatd de institutiile in care activeaza. Studiul a evidentiat
criza de personal medical in sistemul de sandtate prin numarul exagerat de ore lucrate, dintre
care 172 (49,9%,; I195% [44,6-55,4]) persoane, activeazd in mediu 49,7+0,76 (TI 95% [48,2-
51,1]) timp de o sdptdmana , ceea ce depdseste cu mult normativele in vigoare, care constituie 35
ore pe saptamana conform Codului Muncii al RM.

2. Lipsa unui sistem de raportare centralizat, cunostintele insuficiente In domeniul culturii
sigurantei pacientului si frica de a nu fi blamat marcheazd fenomenul de subraportare a

incidentelor, erorilor, evenimentelor adverse asociate actului medical din departamentele de
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neurochirurgie si Intreg sistemul de sdnatate. Studiul a determinat cd marea majoritatea a
respondentilor nu au raportat incidente, erori, evenimente adverse in ultimul an de activitate —
313 (90,7%; 11 95% [87,5-93,6]) persoane.

3. Gradul de siguranta al pacientilor in departamentele de neurochirurgie a fost apreciat
pozitiv: cu 9 sau 10 puncte — 135 (39,1%; 11 95% [33,9-44,1]) cazuri, ceea ce a corespuns
nivelului ,.excelent” al sigurantei pacientului si cu 7 sau 8 puncte — 151 (43,8%; 11 95% [38,6-
48,0]) cazuri, ceea ce corespunde nivelului ,,foarte bun”. In dependentd de pozitia ocupati in
sectie de catre respondent, cel mai mare rating pentru siguranta pacientilor a fost acordat de catre
medicii rezidenti 8,2 puncte din 10, ceea ce corespunde unui nivel ,jfoarte bun”. Scorul
medicilor a fost 7,8 puncte si al asistentelor medicale 7,7 din 10 puncte care, la fel, a corespuns
nivelului ,,foarte bun”. Aceasta apreciere poate fi explicatd prin faptul ca personalul se implica si
doreste ca in unitatea In care activeaza sa fie asiguratd siguranta pacientului la nivel nalt si sa
minimizeze riscurile legate de sigurantd pentru pacient. Studiul a constatat ca personalul ce
activeaza in sectiile de neurochirurgie au dat o apreciere mai inaltd sigurantei pacientilor (8,0
puncte din 10) (11 95% [7,8-8,2]), decat cei din sectiile anesteziologie-reanimare (7,7 puncte din
10),( 11 95% [7,4-7,9)).

4. Promovarea si asigurarea sigurantei pacientului prin implementarea unei culturi de
sigurantd a pacientului pozitive constituie o provocare cheie pentru institutiile medicale. Studiul
a constatat atitudinea pozitiva a personalului fatd de majoritatea factorilor investigati ai culturii
sigurantei pacientului. Cu toate acestea au fost constatati factori ai culturii sigurantei cu apreciere
foarte joasa, care constituie o problema pentru siguranta pacientului si care cer o atentie sporita,
printre care: ,,Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va rimane consemnat in
dosarul personal - 26,1%,( I195% [21,7-30,7]), ,,Niciodatd nu se mareste ritmul de lucru daca
aceasta implica sacrificarea sigurantei pacientului”- 27,8 %(TI 95% [22,9-32,8]), ,,Uneori nu se
pot presta cele mai bune Ingrijiri pacientului, deoarece ziua de munca este epuizanta” - 29,9% (
11 95% [25,5-35,1]), ,,Nu se mai produc esecuri din intdmplare” -30,4%, ( I195% [25,8-35,1]).
,Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a realizat in mod incorect”- 35,4
% (11 95% [ 30,7-40,3]), ,,.Diferite departamente ale spitalului nu se coordoneaza bine intre ele”-
35,4% ( 1 95% [30,4-40,9]), ,,Lucrdm sub presiune pentru a realiza prea multe lucruri, prea
repede”- 37,7% ( 1 95% [32,5-42,9]), ,,Este suficient personal pentru a indeplini sarcina de
muncd” - 39,1% ( 1195% [33,9-44,6]). Aceste domenii necesiti a fi optimizate prin
implemetarea masurilor de imbunatatire.

5. Folosirea scarii verbal-numerice de dezirabilitate Harrington a permis ca evaludrile
subiective ale parametrilor efectuate de citre respondenti, sa fie oficializate conform sistemului

de preferinte pe care il are un expert, stabilind corespunderea dintre valorile naturale ale
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indicatorilor la scari fizice si parametrii psihofizici — evaludri lingvistice subiective ale
»preferintei” acestor parametri pentru o functie, obiect, sistem sau persoana. Astfel au fost
determinate domeniile forte ale culturii sigurantei pacientului, care au obtinut un nivel ,,foarte
inalt” conform scdrii Harrington: ,,Munca in echipd in cadrul unui departament”- 85,0%,
JInvitare organizationali - imbunitatire continud”- 81,1%; ,,Expectative si actiuni ale conducerii
care favorizeaza siguranta pacientului”- 80,9% obtinand cele mai mari frecvente ale
raspunsurilor pozitive.

6. Utilizarea scdrii de dezirabilitate Harrington a dat posibilitate de a fi elucidate
domeniile vulnerabile ale culturii sigurantei pacientului care necesitd atentie sporitd si
implementarea masurilor de imbundtatire si anume: ,Asigurarea cu personal”- 37,3%,
,Raspunsul nepunitiv la comiterea erorilor”- 43,2%, ,,Perceptia sigurantei pacientului” - 44,3%,
»Comunicarea deschisa”- 47,4%, ,,Colaborarea intre sectiile clinice”- 52,1%, ,,Frecventa erorilor
raportate”- 60,0%, ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor intre sectii,
servicii”- 61,9%, ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta pacientului”- 59,2%,
acestea fiind apreciate cu nivelul ,,mediu” in conformitate cu scara Harrington. Cel mai scazut
scor a fost obtinut pentru domeniul asigurarii insuficiente cu personal necesar pentru a asigura
volumul crescut de lucru si siguranta pacientului si numarul exagerat de ore lucrate timp de o
saptamand de munca de catre personalul angajat in departamentele de neurochirurgie .

7. Rezultatele studiului de corelatie intre dimensiunile culturii sigurantei pacientului si
gradul sigurantei pacientului apreciat de citre angajati ca indicator de rezultat a elucidat factorii
culturii sigurantei pacientului la nivel de spital, care coreleazd pozitiv sau negativ cu gradul
sigurantei pacientilor in departamentele de neurochirurgie. Analiza de corelatie arata cd cele 12
subdimensiuni ale culturii sigurantei ar putea estima gradul de sigurantd a pacientului.
Coeficientul de corelatie nu a permis identificarea unei directii de cauzalitate, fapt ce nu exclude
insa interdependenta dintre factorii culturii sigurantei pacientului si gradul de sigurantd a
pacientilor apreciat de angajatii departamentelor de neurochirurgie. Determinarea ierarhiei
factorilor obtinuti conform puterii de corelatie cu gradul de sigurantd al pacientului ofera
posibilitate de a interveni cu recomandari de imbunatdtire acolo unde este cea mai stringenta
necesitate pentru a obtine drept rezultat final cresterea sigurantei pacientului.

8. Studiul contribuie la solutionarea unei probleme stiintifice importante prin
identificarea si implementarea unui instrument international validat de evaluare a culturii
sigurantei pacientilor, ce permite determinarea aspectelor forte si vulnerabile care necesita a fi
optimizate, cu scopul cresterii sigurantei pacientilor si calitdtii actului medical in institutiile
medicale din tard. Rezultatele studiului servesc drept suport stiintific pentru elaborarea si

implementarea programelor de crestere a sigurantei pacientilor. Totodatd, datele cercetarii vor
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contribui la argumentarea masurilor axate spre reducerea factorilor de risc ai sigurantei
pacientilor in institutii. Rezultatele studiului pot fi utilizate pentru: cresterea gradului de
constientizare a personalului cu privire la siguranta pacientilor, evaluarea culturii sigurantei
pacientului pentru identificarea domeniilor forte si vulnerabile ale culturii sigurantei pacientilor,
elaborarea masurilor de optimizare In domeniile cu vulnerabilitate inaltd a culturii sigurantei si
evaluarea impactului initiativelor si interventiilor privind siguranta pacientilor, examinarea
evolutiei in timp a tendintelor culturii sigurantei pacientilor, si efectuarea comparatiilor in cadrul

si Intre diferite institutii.

RECOMANDARI PRACTICE

Pentru imbundtitirea sigurantei pacientilor in institutiile medicale din tara inaintdm
urmatoarele recomandari:
Pentru Ministerul Sanatatii:

1. Sa integreze cultura sigurantei pacientului ca factor cheie al sigurantei pacientului si
calitatii serviciilor medicale prin elaborarea de politici cu privire la siguranta pacientului la toate
nivelurile sistemului de sanatate;

2. Sa implementeze instrumentul international standardizat de masurare a culturii sigurantei
pacientului ,,Chestionar privind Cultura Sigurantei Pacientului in Spitale” elaborat de AHRQ si
sd se evalueze cultura sigurantei pacientului la nivel national pentru a determina domeniile
vulnerabile ce necesita a fi optimizate. E oportun sa fie creat un sistem national de baza de date
care sa contina rezultatele evaluarilor culturii sigurantei pacientilor pe institutii pentru a putea fi
urmdrite eficienta masurilor de optimizare implementate in domeniile vulnerabile stabilite in
timpul evaluarilor culturii sigurantei pacientului.

3. S& implementeze un sistem unic centralizat de raportare a erorilor, incidentelor,
evenimentelor adverse asociate actului medical care sd fie neputiv si impartial, si care sa
primeascd informatiile despre toate tipurile de evenimente adverse, erori si incidente raportate.

4. Sa elaboreze politici pentru a redresa situatia ce tine de asigurarea cu personal a
institutiilor medicale pentru a reduce si evita presiunea asupra personalului din cauza
insuficientei acestuia si a facilita respectarea numarului saptamanal de ore lucrate de angajati
conform prevederilor Codului Muncii al Republicii Moldova.

5. Sa dezvolte politici si programe nationale privind siguranta pacientilor prin desemnarea
unei autoritatii competente responsabile pentru siguranta pacientilor conform recomandarilor
Consiliului Europei din 2009;

6. Sa elaboreze si sa implementeze un sistem informational de Inregistrare si circuit al

datelor, inclusiv dosarul electronic al pacientului, fapt care ar contribui la eficientizarea
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transferului de date despre pacient intre unitati, servicii, specialisti si ar asigura continuitatea si
siguranta ingrijirilor medicale acordate pacientului.

o w

Pentru Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”:

>

1. Sa promoveze educatia tuturor actorilor din domeniul sanétatii privind cultura sigurantei
pacientilor prin integrarea cursului educational ,,Cultura Sigurantei Pacientilor” in invatdmantul
universitar si postuniversitar, formarea la locul de munca, dezvoltarea profesionald continua a
cadrelor medicale,

2. Sa dezvolte si sda promoveze cercetdrile in domeniul culturii sigurantei pacientilor
considerat drept element esential al sigurantei pacientilor din institutiile medicale.

Pentru Institutiile medicale spitalicesti cu departamente de neurochirurgie:

1. Sa implementeze si sd evalueze cultura sigurantei pacientilor in institutiile medicale
pentru a identifica domeniile vulnerabile ce necesitd implementarea unor masuri de imbunatatire.

2. Sa implementeze in institutii o culturd de sigurantd a pacientului in care din raportarea
evenimentelor adverse sa se Invete, cu evitarea identificarii, blamarii sau pedepsirii vinovatului.

3. Sa implementeze un sistem de management al riscurilor pentru a depista factorii care ar
putea provoca evenimente adverse asociate actului medical. Sa se raporteze si sd se discute
deschis despre posibilele erori care se pot intampla inainte de a afecta pacientul si despre
masurile corective intreprinse Tn urma raportarii erorilor si evenimentelor adverse.

4. Sa elaboreze si sd implementeze un sistem de inregistrare si transmitere a informatiei
despre asistenta medicala acordata pacientului intre departamente, sectii clinice, servicii sau in
timpul schimbdrii turelor- ceea ce ar contribui la Tmbunétatirea cooperarii intre sectii clinice si
servicil. Sa reducd Inregistrarea si transferul de informatii in format de Adrtie si sa se introduca

circuitul si transferul electronic de date, inclusiv dosarul electronic al pacientului.
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“Chestionarul privind Cultura Sigurantei Pacientilor in Spital”

Dimensiunea 1. Munca in Echipa in cadrul compartimentului

ANEXA 1

Intrebare
codul

Foarte

Denumirea de Acord.
Gradul 5

de Acord.
Gradul 4.

Indiferen
t
Gradul 3.

In
Dezacord
Gradul 2.

Foarte in
Dezacord
.Gradul
1.

A3.

Cand avem mult de lucru colaboram ca o
echipa pentru a putea sa-l terminam

Al.

Personalul se sprijind reciproc

A4.

In aceasta unitate ne respectam unii pe
altii

All.

Cand cineva este supraincarcat cu sarcini,
de obicei este ajutat de colegi sa le
indeplineasca

Dimensiunea 2. Asteptarile Sefului

BI.

Seful meu is1 exprima satisfactia cand incercam
sd evitam riscurile privind siguranta pacientului

B4.R.

Seful meu ignora problemele de siguranta a
pacientului care apar in mod obisnuit.

B2.

Seful meu tine cont de propunerile facute de
personal pentru imbunatatirea sigurantei
pacientului

B3.R.

Cand creste presiunea la lucru, seful meu
pretinde sa lucram mai rapid chiar daca se pune
in risc siguranta pacientului

Dimensiunea 3. Invatarea Organizationala

A9.

Cand se detecteaza un esec al ingrijirilor
pacientului se duc la capat masurile potrivite pentru
a evita sd se Intample din nou

A6.

Avem activitati destinate Tmbundtatirii sigurantei
pacientului

Al3.

Schimbarile pe care le facem pentru imbunatatirea
sigurantei pacientului se evalueaza pentru a se
verifica efectivitatea lor

Dimensiunea 4.

Suportul din Administratiei

FI.

Conducerea sau managementul spitalului
promoveaza un climat de munca care favorizeaza
siguranta pacientului

F8.

Conducerea spitalului arata prin fapte ca siguranta
pacientului este una din prioritatile sale

F9.R.

Conducerea spitalului pare interesatd de siguranta
pacientului doar atunci cand s-a Intdmplat un
eveniment advers unui pacient
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Dimensiunea 5.

Perceptii Generale despre Siguranta Pacientului

Procedurile noastre si mediul de munca sunt bune

AlS. : o e .
pentru a evita erorile in ingrijirile medicale
A1TR. in apeasta }mitate exista probleme privind siguranta
pacientului
A10.R. | Nu se mai produc esecuri din intdmplare
NG} Niciqdaté nu se mére§'te ritmu! de lpcru §i.aceast€1
implica sacrificarea sigurantei pacientului
Dimensiunea 6.
Feedbackul si Comunicarea despre Eroar
Cl Cénd rap'ortém un incident, ne informam despre ce
) tip de actiuni au fost duse la capat
Cs. in compart'imentul meu disQutém' despre: in ce mod
se poate evita repetarea unei erori
C3. Suptem informati despre erorile comise in aceasta
unitate
Dimensiunea 7.
Comunicarea deschisa
Cand personalul observa ceva ce poate afecta
C2. negativ Ingrijirile primite de pacient, discuta despre
aceasta cu totald libertate
C4 PerSO{lalul poatef chestiona cu t.otalé libertate
) deciziile sau actiunile superiorilor
C6.R. Personalul se te.me sa puné‘intrebéri despre ceea ce
pare cd s-a realizat in mod incorect
Dimensiunea 8.
Evenimente Raportate
DI Se‘notiﬁcé erorile care sunt descoperite si corectate
) inainte de a afecta pacientul
Do Se IlOtifiC?l erorilg care, in mod previzibil, nu vor
dauna pacientului.
.Se notifica erorile care nu au avut consecinte
D3. adverse desi, previzibil, puteau sd dauneze
pacientului
Dimensiunea 9.
Lucréri intre Departamente Clinice
Compartamentele clinice lucreaza in mod coordonat
F10. intre ele pentru a presta cele mai bune ingrijiri
pacientilor.
Exista o buna cooperare intre
F4. compartimente/servicii care trebuie sa lucreze
impreuna.
F6.R De obiceli, egte incomoq sé trel?uigscé sa lucrezi cu
" | personalul din alte servicii/ unitati.
2R Diferitele compartimente ale spitalului nu se

coordoneaza bine intre ele

Dimensiunea 10.
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Personalul

Ocazional nu se presteaza cele mai bune Ingrijiri
A7.R. | pacientului deoarece avem multe substituiri sau
personal angajat temporar

Este suficient personal pentru a indeplini sarcina de

A2. <
munca
Lucram sub presiune pentru a realiza prea multe
Al4.R. .
lucruri, prea repede
A5R Uneori nu se pot presta cele mai bune ingrijiri
" | pacientului deoarece ziua de munca este epuizantd
Dimensiunea 11.
Informatia si Tratamentul: Interschimbul
F5.R La schimbarea turelor se pierde frecvent informatia
" | importanta despre ingrijirile primite de catre pacient
FI1R Apar probleme 1n acordarea ingrijirilor ca o

consecinta a schimbarii turelor

Informatia despre pacienti se pierde in bund parte
F3.R. | atunci cand acestia sunt transferati de la o
unitate/serviciu la alta

Interschimbul de informatie intre diferite servicii, de

F7.R, obiceli, este problematic
Dimensiunea 12.
Raspunsul Nesanctionat la Comiterea Erorilor

ASR. Daci colegii sau superiorii is1 dau seama ca ai comis

o eroare o vor folosi impotriva ta
AI2R. Cand se detec‘EeaZﬁ un esec, inainte de a se cauta

cauza, se cauta un vinovat
A16.R. Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest

lucru va rdmane consemnat in dosarul personal
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ANEXA 2

Romanian: Virsta. Ani. | Gender. Spital Sectia unde Voi Personalul Cind avem In accasta Cind cineva
Codul Masculin - unde Va lucrati acum se sprigina mult de unitate ne este
Respondentului 1. Femenin | lucrati reciproc lucru respectam supraincarcat
-2 acum colaboram unii pe altii cu sarcini de
ca o echipa obicei este
pentru a ajutat de colegi
putea sa-1 sale
terminam indeplineasca
Al A3 A4 All
English: Age. Years. Gender: Hospital Unit where do you People When a lot In this unit, ‘When one
Masculine - | where do work now support one | of work people treat area in this
1. you work another in needs to be each other unit gets really
Femenine - | now this unit done with respect busy, others
2 quickly, we help out
work
together as
a team to
get the work
done
Module — 1. Munca in Echipa
1 34 2 INN Neurochirurgie 4 5 5 5
2 48 2 INN Neurochirurgie 5 4 4 4
3 34 2 SCR Neurochirurgie 5 4 5 4
4 42 2 SCR Neurochirurgie 5 4 5 4
5 29 1 SCR Neurochirurgie 5 4 5 4
6 47 2 SCR Neurochirurgie 5 4 5 4
7 27 2 SCR Neurochirurgie 5 4 5 4

Matricea Rezultatelor de Sondaj. Fragment.

skksk skoksk skoksk

339 32 1 IMU Reanimare 4 2 4 2
340 28 1 IMU Reanimare 4 4 4 5
341 26 2 IMU Reanimare 4 4 4 2
342 29 2 IMU Reanimare 4 3 3 3
343 28 2 IMU Reanimare 4 4 4 5
344 27 2 IMU Reanimare 4 4 4 4
345 30 2 IMU Reanimare 4 4 4 4
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ANEXA 3

Matricea rezultatelor de sondaj- calculul coeficientului Cronbach a. 42 de intrebari. (N =

345).
Cod Al Al Al IA B|B ? 4B A A A F1 F | F Al 1? IIAO 1A7 Cl C c5
intrebari 1| 3] 4 1|2 6 9 13 8 | 9r |5 3
r r 8 r r
1 .. .
Cod Munca 2. Asteptarile 3. Invatare 4. Suport de > Percep; ii generale | 6. Feed‘pack st
respondent | ; [ . L despre Siguranta Comunicare
; in Managerului Organizationala Administrare . .
ului . Pacientului. despre Eroare
Echipa
1 4 5| 55 4 | 4|2 2 4 4 4 4 4 4 2 4 4 1 4 4 4
2 5 41 4(4 |5 (42 |2 |4 2 4 4 4 |2 |4 4 |4 2 4 3 4
3 5 4154 |5 (52 |2 |4 4 4 4 4 (2 |2 4 12 2 5 5 5
4 5 4154 |5 (52 |2 |4 4 4 4 512 (2 4 12 2 5 5 5
5 5 41 5] 4 51512 2 4 4 4 4 4 2 2 4 2 2 5 5 5
6 5 41 5] 4 51512 2 4 4 4 4 4 2 2 4 2 2 5 5 5
7 5 4154 |5 (52 |2 |4 4 4 4 4 (2 |2 4 12 2 5 5 5
8 5 4154 |5 (52 |2 |4 4 4 4 4 (2 |2 4 12 2 5 5 5
9 5 5144 |4 142 |2 |4 4 3 4 4 |2 |4 2 |2 4 5 4 1
Tabelul 2.3. (continuare)
Matricea Rezultatelor de Sondaj 42 de intrebari (N = 345).
C |C | Co pi | D2 | D3 F | F1 | F2 | F6 | A | AS | A7 | Al4 | F3 | F5 | F7 | F11 A8y Al2 | Al6 iy
2 4 r 4 0 r r 2 r r r r r r r r r
7. Deschiderea 8 Frgcvenga 9. Lucrul intre 11. Transmiteri si 12. Raspl}ns
R Evenimentelor o 10. Personal e ’ nonpunitiv la
Comunicarii Unitati Tranzitii .
Raportate i ’ erori
5 |4 3 5 5 3 4 | 4 2 2 2 5 2 2 2 2 2 2 2 5 4 ‘1"42
1,32
2 4 2 4 5 5 4 | 4 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 4 3
1,57
5 (3 3 5 5 4 5 |4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 3
1,62
5 13 3 5 5 4 5 |4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 1
1,57
5 3 3 5 5 4 5 4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 3
1,57
5 3 3 5 5 4 5 4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 3
1,57
5 |3 3 5 5 4 5 |4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 3
1,57
5 |3 3 5 5 4 5|4 2 4 2 4 4 2 2 2 2 2 1 3 4 3
1,31
5 |4 3 5 5 4 4 | 4 2 2 2 4 4 4 2 2 2 2 3 4 2 4
Tabelul 2.3. (continuare)
Matricea rezultatelor de sondaj. 42 de intrebari. (N = 345
3 4 4 2 4 5 1 1 4 4 3 4 4 2 2 4 4 2 4 4
338 2 4 4 4 5 5 2 1 4 4 4 3 3 2 4 4 2 5
339 | 4 2 4 2 4 4 2 2 4 4 3 4 4 2 2 4 4 3
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340 |4 |4 |4 |5 |5 |5 |2 (1 |s |4 |4 |4 |4 |3 |2 |4 |3 |2 |5 |3 |s
341 |4 |4 a4 |2 s a4 |2 |1 |4 |4 |4 |2 |2 |4 |1 |2 |3 |4 |4 |4 |4
342 |4 |3 |3 |3 |3 |4 |3 |2 |3 [3 |4 |2 |2 |4 |3 |2 |4 |2 |4 |4 |4
343 |4 |4 |4 |s |4 |4 |2 |2 |4 |4 |4 |3 |4 |3 |3 |4 |4 |2 |3 |3 |3
344 |4 |4 a4 |4 |4 |s |2 |2 |4 |5 |4 |4 |4 |3 |2 |2 |3 |2 |4 |3 |a
45 |4 |4 a4 |4 |4 |s |2 |1 |3 |4 |4 |3 |4 |3 |3 |4 |3 |3 |5 |4 |4
2, | 068|046 | 068|077 05205091 | 067|086 073065105105 136 1,16 1,0/ 1,06 | 1.35 | 0,63 | 1,07 | 0,95
s= | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345 | 345
Tabelul 2.3. (sfirsitul)
Matricea raspunsurilor. 42 de intrebari. (N = 345).
4 a4 |2 [3 |3 |3 |4 |4 |2 |2 2 |4 |2 |4 |21 212122 |s ;’926
1.67
sola 2 |3 2 2 |4 a2 |2 (12 2 4 {2 |2 | 1|2 f2 s | M
0.68
302 |5 |3 a4 |3 |3 |53 |4 |4 2 |4 |4 |4 |4 [4 |4 |a |2 |4 |4 |
3 14 |3 |3 |4 |4 |4 |4 |4 |3 |3 |5 |4 |3 21212121313 |2 13;13
4 (3 |3 |4 |4 |3 |1 |2 |5 |4 [2 |4 |4 |5 |4 |4 |4 |a |2 |4 |4 ;’121
3 la |3 |4 |4 |2 |2 3 |4 |2 |1 |4 |2 |4 |2 ]2 |4 |2 |2 |2 |4 (9)’282
3003 J2 |3 |2 |3 |4 [4 |3 |2 |3 ]2 |2 13 212|212 |4 |2 |4 ?’277
4 |4 |2 |4 |4 |4 |4 |4 |2 |3 4 |2 2121115 {3 211 |3 |3 };‘16
s |3 |3 |4 |3 |4 |4 [4 |2 |2 |4 |4 |3 |3 |2 ]2 |3 |2 |3 |3 |4 (6)7982
T | 447,
- |n
13 LI [ 131010109109 ]00 12100 1514121411 101010 11 ]14]00] 426
4 |5 |6 |3 |6 |5 o o |7 |6 [0 |4 |4 |0 |7 |4 |4 |3 2 |8 |o
34 | 34 | 34 | 34 | 34 |34 | 34 |34 | 34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34 |34
s s s s |5 |s |5 s |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5
092
Cronbach o = 68
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ANEXA 4

Praguri de semnificatie pentru coeficientul de corelatie partiala t xy- Kendall

N 0,05 0,025 0,01 0,005
3 1 1 1 1

4 0,707 1 1 1

5 0,667 0,802 0,816 1

6 0,600 0,667 0,764 0,866
7 0,527 0,617 0,712 0,761
8 0,484 0,565 0,648 0,713
9 0,443 0,515 0,602 0,660
10 0,413 0,480 0,562 0,614
11 0,387 0,453 0,530 0,581
12 0,365 0,430 0,505 0,548
13 0,346 0,410 0,481 0,527
14 0,331 0,391 0,458 0,503
15 0,317 0,375 0,439 0,482
16 0,305 0,361 0,423 0,466
17 0,294 0,348 0,410 0,450
18 0,284 0,336 0,395 0,434
19 0,275 0,326 0,382 0,421
20 0,267 0,317 0,372 0,410
25 0,235 0,278 0,328 0,362
30 0,211 0,251 0,297 0,328

Mod de utilizare:
Cautati randul din tabel ce contine in prima coloana (n) numarul de subiecti.

Pe randul selectat, alegeti pragul de semnificatie dorit. In cazul in care coeficientul
dumneavoastra de corelatie este mai mare decat valoarea inscrisa, atunci este semnificativ la
pragul ales. De exemplu, daca pe un lot de cercetare de 13 subiecti am obtinut o valoare de
0,481, atunci este semnificativ la un prag de semnificatie mai mic de 0,01.
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ANEXA §

Praguri de semnificatie le diferite valori ale coeficientului de corelatie a rangurilor t
Kendall pentru loturi de cercetare de diferite dimensiuni.

Pragul de semnificatie

Pentru ipoteze unidirectionale

N 0,025 0,01 0,005
Pentru ipoteze bidirectionale
0,05 0,02 0,01
5 1 1 -
6 0,87 0,89 1
7 0,71 0,81 0,91
8 0,64 0,72 0,79
9 0,56 0,67 0,72
10 0,51 0,60 0,64
11 0,46 0,54 0,60
12 0,43 0,52 0,57
13 0,41 0,49 0,54
14 0,39 0,47 0,52
15 0,38 0,45 0,50
16 0,36 0,43 0,47
17 0,35 0,42 0,46
18 0,34 0,40 0,45
19 0,33 0,39 0,43
20 0,32 0,38 0,42
21 0,31 0,37 0,41
22 0,30 0,36 0,40
23 0,29 0,35 0,39
24 0,29 0,34 0,38
25 0,28 0,33 0,37
26 0,27 0,33 0,36
27 0,27 0,32 0,35
28 0,26 0,31 0,35
29 0,26 0,30 0,34
30 0,25 0,30 0,33
31 0,25 0,29 0,33
32 0,25 0,29 0,33
33 0,24 0,29 0,32
34 0,24 0,28 0,32
35 0,23 0,28 0,32
36 0,23 0,27 0,31
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37 0,23 0,27 0,31
38 0,22 0,26 0,30
39 0,22 0,26 0,30
40 0,22 0,26 0,30
Mod de utilizare:

Cautati randul din tabel ce contine in prima coloana (N) numarul de subiecti din lotul
dumneavoastra de cercetare.

Pe randul selectat, alegeti pragul de semnificatie dorit, in functie de tipul intervalului, unilateral
sau bilateral. In cazul in care coeficientul dumneavoastra de corelatie este mai mare decat
valoarea inscrisa, atunci este semnificativ la pragul ales. De exemplu, daca pe un lot de cercetare
de 31 de subiecti am obtinut un coeficient de corelatie de 0,68, atunci este semnificativ la un
prag de semnificatie mai mic de 0,01 (0,68 este mai mare de 0,33, valoarea de referintd pentru
acest prag).
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ANEXA 6

Cuvinte-cheie pentru interpretarea coeficientilor de corelatie Kendall

Codul | Intrebare Cuvantul-cheie
1. Munca in Echipa
A3 Cfmd avem mult de lucru noi colaboram ca o echipa pentru a putea _ECHIPA”
sa-| finisam
Al Personalul se sprijina reciproc LSPRIJIN”
A4 In aceasti unitate ne respectim unii fati de altii »RESPECT”
All Cand .cineva este sppraincircat cu sarcini, de obicei este ajutat de »AJUTOR”
colegi si le Indeplineasca
1. ,,Expectative §i actiuni ale conducerii care favorizeazd
siguranta pacientului”
Bl Seful meu isi exprima satisfactia cind incercam sa evitam riscurile | ,,EXPRIMARE”
privind siguranta pacientului
BAR Seful meu ignora problemele de sigurantd a pacientului care apar in | ,,JGNORARE”
' mod obisnuit.
B2 Seful meu tine cont de propunerile facute de personal pentru ,,PROPUNERI”
imbunatatirea sigurantei pacientului
B3R Cand creste presiunea la lucru, superiorul/seful meu pretinde sa »RAPIDITATE”
lucram rapid chiar daca se pune in risc siguranta pacientului
II1. ., Invitare organizationali - imbundtitire continud”
A6 Avem activititi destinate Tmbundtatirii sigurantei pacientului SACTIVITATI”
A9 Cand se detecteazi un esec al ingrijirilor pacientului se duc la capit | ,MASURI”
masurile potrivite pentru a evita intdmplarea lor din nou
Al3 Schimbarile pe care le facem pentru Imbunatatirea sigurantei ,EVALUARE”
pacientului se evalueazi pentru a se verifica efectivitatea lor
V. ,,Suportul managementului spitalului privind siguranta
pacientului”
Fl Conducerea spitalului promoveaza un climat de munca care ,,CLIMA”
favorizeaza siguranta pacientului
8 Conducerea spitalului arata prin fapte ca siguranta pacientului este | ,FAPTE”
una din prioritatile sale
FOR Conducerea spitalului pare interesata de siguranta pacientului doar :ADVERSITATE
' atunci cand s-a Intdmplat un eveniment advers unui pacient
V. ,, Perceptia sigurantei pacientului”
AlS Niciodata nu se méreste ritmul de lucru si aceastd implica .SACRIFICARE”
sacrificarea sigurantei pacientului
AlS Procedurile noastre si mediul de munca sunt bune pentru a evita »PROCEDURI”
erorile in ingrijirile medicale
Al0 Nu se mai produc esecuri din IntAmplare »ESECURI”
A17.R | In aceasta unitate existi probleme privind siguranta pacientului ,,PROBLEME”
V1. Feedback si Comunicarea Erorilor
c1 Céand raportdm un incident, ne informam despre ce tip de actiuni au | ,,INCIDENT”
fost duse la capat
C3 Suntem informati despre erorile comise 1n aceasta unitate »ERORI”
Cs In compartimentul meu discutim despre: in ce mod se poate evita | ,,DISCUTII”
ca o0 eroare sa se repete
VII. Comunicarea Deschisa
Cc2 Céand personalul observa ceva ce poate afecta negativ ingrijirile »LIBERTATE”
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Codul | Intrebare Cuvantul-cheie
primite de pacient, discutd despre aceasta cu totala libertate
ca Personalul poate chestiona cu totala libertate deciziile sau actiunile ::CHESTIONARE
superiorilor
COR. Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a ~TEAMA”
realizat in mod incorect
VIIL. ,, Frecventa evenimentelor raportate”
DI Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate inainte de a ANAINTE”
afecta pacientul
D2 Se notifica erorile care in mod previzibil nu vor dduna pacientului | ,,PREVIZIUNE”
D3 Se notifica erorile care nu au avut consecinte adverse desi, ,DAUNATOR”
previzibil, puteau sd dauneze pacientului
IX. Munca in echipad intre compartimente
4 Exista o buna cooperare intre compartimente, servicii care au de ,COOPERARE”
realizat activitati Impreuna
F10 Departamentele clinice lucreaza in mod coordonat intre ele pentru :COORDONARE
a presta cele mai bune Ingrijiri pacientilor
R Diferitele compartimente ale spitalului nu se coordoneazi bine »NECOORDON
' intre ele ARE
F6.R De obice_i,.c_este incomod sa trebuiasca sa lucrezi cu personalul din ,,H\LCOMODITA
alte servicii, departamente TE
X. ,,Asigurarea cu personal”
A2 Este suficient personal pentru a indeplini sarcina de munca »SARCINA”
ASR Upeori nu se pot presta cele mai bune ingrijiri pacientului deoarece | ,,EPUIZARE”
ziua de munca este epuizanta
Ocazional nu se presteaza cele mai bune ingrijiri pacientului »EMPORAR?”
ATR deoarece avem multe substituiri sau personalul este angajat
temporar
AL4R. Lucram sub presiune pentru a realiza prea multe lucruri, prea ,»PRESIUNE”
repede
XL ,,Probleme la schimbarea turelor si la transferurile pacientilor
intre sectii, servicii”
FIR Informatia despre pacienti se pierde in buna parte atunci cand ,,IRANSFERAR
) acestia sunt transferati de la o unitate la alta E
FSR La schimbarea turelor se pierde frecvent informatie importanta ,»-PIERDERE”
despre ingrijirile primite de catre pacient
FIR Interschimbul de informatie Intre diferite servicii este, de obicei, :INTERSCHIMB
problematic
F11r | Apar probleme in acordarea ingrijirilor ca o consecinta a »CONSECINTE”
schimbarii turelor
XIL. ,,Riaspuns nepunitiv la comiterea erorilor”
ASR Daca colegii sau superiorii isi dau seama ci ai comis o eroare o vor | ,IMPOTRIVA”
' folosi impotriva ta
AI2R. C.énd se detecteaza un esec, Tnainte de a se cduta cauza, se cautd un | ,,VINOVAT”
vinovat
AL6R. Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va ,DOSAR”

ramane consemnat in dosarul personal
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