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Rezumat

Reducerea erorilor și evenimentelor adverse asociate actului 
medical și garantarea îngrijirilor medicale de înaltă calitate 
și sigure pentru pacienți trebuie să fie considerată priorita-
tea numărul unu în orice instituție medicală. În acest articol 
sunt prezentate rezultatele corelațiilor dintre factorii cultu-
rii siguranței pacienților ce reflectă fenomenul de raportare 
voluntară a evenimentelor adverse și gradul de siguranță a 
pacienților în departamentele de neurochirurgie din Repu-
blica Moldova. Pentru acest studiu s-a utilizat chestionarul 
internațional AHRQ elaborat în SUA și implementat în 107 
țări. În studiu au participat voluntar 345 de respondenți din 
6 spitale. Rezultatele prezintă influența a 12 variabile ale 
culturii siguranței pacientului asupra gradului de siguranță 
a pacienților în domeniul neurochirurgiei. De asemenea, au 
fost identificați factorii determinanți ai culturii siguranței 
pacientului ce influențează pozitiv sau negativ percepția gra-
dului de siguranță a pacientului de profil neurochirurgical în 
serviciul spitalicesc. Implementarea unui sistem de raportare 
a evenimentelor adverse asociate actului medical şi dezvol-
tarea unei culturi de învățare din erori ar influența favorabil 
siguranța pacientului.

Cuvinte-cheie: neurochirurgie, cultura siguranței pacienților, 
erori, evenimente adverse

Summary

Correlation analysis between patient safety culture fac-
tors and patient safety in neurosurgery departments

Reducing errors and adverse events associated with health-
care and guaranteeing high-quality care for patients must be 
considered the number one priority in any medical institu-
tion. The results of the correlations of patient safety culture 
factors that reflects the process of voluntary reflect events 
reporting with the degree of patient safety in neurosurgical 
departments in the Republic of Moldova are presented in the 
study. An international questionnaire developed in the USA 
and implemented in 107 countries was used. Questionnaires 
of 345 respondents collected in 6 hospitals were processed. 
The results of the influence of 12 variables of patient safety 
culture on the degree of patient safety are presented. The de-
termining factors of the patient safety culture that positively 
or negatively influence the perception of the degree of patient 
safety in the hospital service were elucidated. The implemen-
tation of a system for reporting adverse events associated 
with medical care and the development of a culture of learn-
ing from errors would favourably influence patient safety.

Keywords: neurosurgery, patient safety culture, errors, ad-
verse events

Резюме
Aнализ корреляции между факторами культуры без-
опасности пациентов и безопасностью пациентов в 
нейрохирургических департаментах 
Сокращение ошибок и нежелательных явлений, связан-
ных с оказанием медицинской помощи и обеспечение каче-
ственной и безопасной медицинской помощи пациентам 
должно считаться приоритетом номер один в любом 
медицинском учреждении. Представлены результаты 
корреляций факторов культуры безопасности пациен-
та, отражающими феномен добровольного сообщения о 
нежелательных явлениях со степенью безопасностью па-
циентов нейрохирургического профиля в Республике Мол-
дова. Использован международный опросник, разрабо-
танный в США, и внедренный в 107 странах. Обработа-
ны анкеты 345 респондентов, собранные в 6 госпиталях. 
Представлены результаты влияния 12 переменных куль-
туры безопасности пациента на степень безопасности 
пациентов. Выяснены определяющие факторы культуры 
безопасности пациентов, положительно и отрицатель-
но влияющие на восприятие степени безопасности паци-
ента в нейрохирургических департаментах. Внедрение 
системы отчетности об ошибках и неблагоприятных 
событий, связанных с медицинским обслуживанием, и 
развитие культуры обучения на ошибках может влиять 
положительно на безопасность пациентов.
Ключевые слова: нейрохирургия, культура безопасно-
сти пациентов, ошибки, неблагоприятные события 

Introducere

Reducerea erorilor și evenimentelor adverse 
asociate actului medical și garantarea îngrijirilor 
medicale de înaltă calitate și sigure pentru pacienți 
trebuie să reprezinte o  prioritate în orice instituție 
medicală.

Conform Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), siguranța pacientului reprezintă un cadru de 
activități organizate care creează culturi, procese și 
proceduri, comportamente, tehnologii și medii în 
îngrijirea sănătății, care au ca scop  constant și  du-
rabil reducerea riscurilor, evitarea prejudiciilor care 
pot fi prevenite, diminuarea  probabilității erorilor și 
minimizarea  impactului acestora atunci când apar. 
Eveniment advers este un incident care duce la un 
prejudiciu prevenibil pentru un pacient [1].

Evenimentele adverse în chirurgie sunt o cau-
ză relevantă a costurilor, dizabilității sau decesului, 
și incidența lor este un indicator cheie de calitate, 
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care joacă un rol important în viitorul asistenței me-
dicale. În neurochirurgie, se cunoaște puțin despre 
frecvența evenimentelor adverse și contribuția fac-
torului uman la acestea  [2]. 

Unul din zece pacienți internați anual în Uni-
unea Europeană suferă de diferite probleme ca 
urmare a tratamentului. S-a estimat că 37000 
de pacienți mor din cauza unor infecții asociate 
asistenței medicale, iar costul infecțiilor nosoco-
miale se  ridică la 7 miliarde € pe an. Prin urmare, 
siguranța pacienților și calitatea îngrijirilor medicale 
sunt aspecte-cheie pentru Uniunea Europeană [3]. 
Îmbunătățirea  siguranței pacienților a fost stabilită 
ca obiectiv în programul de sănătate al Uniunii Eu-
ropene în cadrul asistenței medicale transfrontalie-
re [4]. Progresul în domeniul siguranței pacienților 
depinde de realizarea unor schimbări la nivel „nano” 
- ceea ce privește practica clinică curentă, cât și la 
nivel strategic care prevede un angajament  ferm 
al instituției față de siguranța pacienților, precum și 
antrenarea pacienților prin informare și abilitatea 
de a influența politica și practica din instituția me-
dicală. European Network a susținut acțiunile care 
vizau punerea în aplicare a celei mai bune practici 
clinice în domenii cheie. Proiectul Rețeaua Europea-
nă pentru Siguranța Pacienților (EUNetPas) a creat 
o rețea formată din 27 de state membre, care inclu-
de profesioniști din domeniul sănătății, instituții și 
cercetători, cu obiectivul de a  colabora permanent 
în ceea ce privește siguranța pacienților. Rezulta-
tele acestui proiect s-au finalizat cu evaluarea cul-
turii siguranței pacienților și înființarea Platformei 
pentru Siguranța Pacienților în 13 state membre ale 
Uniunii Europene [3]. Republica Moldova a fost re-
prezentată în acest proiect de către expertul român 
Carmen Tereanu. Deși rezultatele acestui proiect 
au fost publicate în „Clujul Medical” [5], ele  nu sunt 
cunoscute pe scară largă în Republica Moldova. 
Prin urmare, importanța și actualitatea acestui stu-
diu este legată de lipsa cercetărilor privind cultura 
siguranței pacienților de profil neurochirurgical în 
serviciul spitalicesc și  riscurile semnificative  ale 
asistenței medicale la pacienții cu afecțiuni  neuro-
chirurgicale.

Scopul cercetării a constat în identificarea 
corelației dintre factorii culturii siguranței pacien-
tului care reflectă fenomenul de raportare scrisă 
voluntară a evenimentelor adverse asociate actului 
medical și gradul de siguranță a pacientului prin 
prisma evaluării culturii siguranței pacientului de 
profil neurochirurgical în serviciul spitalicesc. 

Materiale și metode

Proiectul cercetării a fost aprobat de Comitetul 
de Etică a Cercetării a USMF „Nicolae Testemițanu” 

la data de 19.06.2018. Pentru studiul „Cultura 
siguranței pacienților în serviciul spitalicesc” a fost 
selectată specialitatea „Neurochirurgie”. A fost uti-
lizat chestionarul conceput de Joann Sorra [6] și 
elaborat de Agenția pentru Cercetare și Calitate în 
domeniul Sănătății, Departamentul pentru Sănăta-
te și Servicii Umane din Statele Unite și implemen-
tat în 107 țări ale lumii până în septembrie 2022 [7]. 
Chestionarul original  în limba engleză a fost tradus 
și adaptat în limba română de către Marian Marki-
danu, în cadrul Proiectului European de Siguranță a 
Pacienților [8].

În perioada ianuarie - septembrie 2019, au 
fost chestionați 345 de respondenți din 6 spitale 
din municipiul Chișinău, inclusiv medici, rezidenți 
și asistenți medicali. Prelucrarea statistică a fost 
realizată pe baza răspunsurilor primite de la cei  
345 de participanți. S-au analizat 4 dimensiuni 
ale chestionarului, care conțin 12 întrebări ce se 
referă la fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical. Rezultate-
le răspunsurilor  au fost evaluate prin punctare, 
acordându-se 1 punct pentru nivelul de răspuns 
„foarte scăzut”, 2 puncte pentru nivelul „scăzut”, 
3 puncte pentru nivelul „neutru”, 4 pentru nivelul 
„ridicat” și 5 puncte pentru   nivelul „foarte bun”. 
Cu cât nivelul de răspuns al respondentului a fost 
mai mare, cu atât gradul de siguranță a pacientu-
lui a fost mai mare. 

Pentru a evalua certitudinea și consistența re-
zultatelor obținute de la  respondenți, a fost utilizat 
Coeficientul Alfa Cronbach [9].

În vederea  prelucrării răspunsurilor obținute, 
a fost construită Matricea rezultatelor de sondaj. 
În cadrul studiului, a fost utilizat coeficientul de 
corelație elaborat de Francis Galton [10], care mă-
soară relația dintre două tipuri de variabile: varia-
bile independente-factori și variabila dependentă. 
În studiul nostru, răspunsurile a 345 de respondenți 
la 12 întrebări din chestionar au fost variabile in-
dependente-factori. Variabila dependentă a fost 
reprezentată de întrebarea: „Evaluați gradul de 
siguranță a pacienților în departamentul dumnea-
voastră de la 1 până la 10”. Întrebarea principală a 
avut ca scop identificarea factorilor independenți  
dintre cele 12, care afectează variabila dependentă 
(gradul de siguranță a pacientului).

Pentru interpretarea coeficienților de corelație, 
s-au utilizat cuvintele-cheie prezentate în tabelul 1. 
Deoarece răspunsurile experților se referă la scara 
ordinală, a fost utilizat Coeficientul de Rang Kendall 
[11]. Prelucrarea matricei de răspunsuri, Coeficien-
tul Alfa Cronbach și Coeficientul de Rang Kendall, 
a fost efectuată utilizând software-ul IBM SPSS Sta-
tistics 26.



54

ARTICOLE ORIGINALE

Rezultate
În cadrul studiului, au participat voluntar 345 

de angajati din instituțiile de asistență medicală 
spitalicească din municipiul Chișinău, dintre care: 
medici - 36% (ÎI 95% [30,7-40,9]), rezidenți - 14.2% 
(ÎI 95% [10,7-17,7]), asistenți medicali - 49.8% (ÎI 95% 
[44,6-55,4]). Cota parte a respondenților de sex femi-
nin a constituit 60.0 % (ÎI 95% [54,8-64,9]), iar a celor 

de sex masculin 40,0% (ÎI  95% [35,1-45,2]). Privind  
vechimea de muncă în spital,  31,6% (ÎI  95% [27,0-
36,52]) dintre respondenți aveau o vechime de mun-
că de 1-5 ani, în timp ce 35,4%  (ÎI 95% [30,1-40,6]) 
aveau mai mult de 20 de ani de experiență în dome-
niul medical. 

Rezultatele calculării coeficienților Alpha 
Cronbach sunt prezentate în tabelul 2.

Codul Dimensiune, întrebare Cuvântul-cheie

VI. Feedback și comunicare despre erori

C1. Când raportăm un incident, ne informăm despre ce tip de acțiuni au fost duse la capăt. „INCIDENT”

C3. Suntem informați despre erorile comise în această unitate. „ERORI”

C5. În compartimentul meu discutăm despre: în ce mod se poate evita ca o eroare să se repete. „DISCUȚII”

VII. Comunicări deschise

C2. Când personalul observă ceva ce poate afecta negativ îngrijirile primite de pacient, discută 
despre aceasta cu totală libertate. „LIBERTATE”

C4. Personalul poate chestiona cu totală libertate deciziile sau acțiunile superiorilor. „CHESTIONARE”

C6R. Personalul se teme sa pună întrebări despre ceea ce pare că s-a realizat în mod incorect. „TEAMĂ”

VIII. Frecvența evenimentelor raportate

D1. Se notifică erorile care sunt descoperite și corectate înainte de a afecta pacientul. „ÎNAINTE”

D2. Se notifică erorile care, în mod previzibil, nu vor dăuna pacientului. „PREVIZIUNE”

D3. Se notifică erorile care nu au avut consecințe adverse, deși, previzibil, puteau să dăuneze 
pacientului. „DĂUNĂTOR”

XII. Răspuns nepunitiv la comiterea erorilor

A8.R. Daca colegii sau superiorii își dau seamă că ai comis o eroare o vor folosi împotriva ta. „ÎMPOTRIVĂ”

A12.R. Când se detectează un eșec, înainte de a se căuta cauza, se caută un vinovat. „VINOVAT”

A16.R. Când se comite o eroare, personalul se teme că acest lucru va rămâne consemnat în dosarul personal. „DOSAR”

Tabelul 1 

Cuvinte-cheie pentru interpretarea coeficienților de corelație Kendall

Tabelul 2

Nivelul de consistență internă a răspunsurilor

Codul 
întrebării Întrebarea Coeficientul ”a”

 Cronbach                               

A 16.R. Când se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va rămâne consemnat în 
dosarul personal. 0,8650

A 8.R Dacă colegii sau superiorii își dau seama ca ai comis o eroare o vor folosi împotriva ta 0,8530

A 12.R Când se detectează un eșec, înainte de a se căuta cauza , se caută un vinovat 0,8518

D 2 Se notifică erorile, care în mod previzibil, nu vor dăuna pacientului 0,8500

D 3 Se notifică erorile care nu au avut consecințe adverse deși, previzibil, puteau să dăuneze 
pacientului 0,8451

C 1 Când raportăm un incident, ne informăm despre ce tip de acțiuni au fost duse la capăt 0,8451

C 4 Personalul poate chestiona cu totală libertate deciziile sau acțiunile superiorilor 0,8447

C 6.R Personalul se teme sa pună întrebări despre ceea ce pare că s-a realizat în mod incorect 0,8423

C 2 Când personalul observă ceva ce poate afecta negativ îngrijirile primite de pacient, 
discută despre aceasta cu totală libertate 0,8400

C 5 În compartimentul meu discutăm despre: în ce mod se poate evita ca o eroare să se 
repete 0,8396

C 3 Suntem informați despre erorile comise în această unitate 0,8373

D 1 Se notifică erorile care sunt descoperite și corectate înainte de a afecta pacientul 0,8367
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   Rezultatele cercetării au arătat un bun nivel 
de consistență internă a răspunsurilor, Coeficientul 
Alpha Cronbach fiind „α” = 0,8564. Nivelul minim al 
Intervalului de Încredere a fost „αmin” = 0,8373, iar ni-
velul maxim al Intervalului de Încredere la P < 95% 
a fost „αmax” = 0,8946. 

	 Trebuie subliniat faptul că cel mai bun 
acord între respondenți s-a manifestat în faptul 
că erorile comise de angajați pot fi înregistrate în 
dosarul personal. („α” = 0,8650). În continuare,  ur-
mează utilizarea greșelilor împotriva celui care le-a 
comis („α” = 0,8530). Respondenții sunt de acord că 
întotdeauna se caută autorul-vinovatul de erorare 
și nu cauza apariției acesteia (”α” = 0,8518). În mare 
parte, sunt raportate erori care nu sunt dăunătoa-
re pacientului („α” = 0,85). Într-o măsură mai mică, 
respondenții sunt de acord că sunt desfășurate 
discuții îndreptate pentru reducerea erorilor („α” 
= 0,8396). Personalul este mai puțin informat des-
pre erorile comise în această unitate („α” = 0,8373). 
În final, se notifică erorile care sunt descoperite si 
corectate înainte de a dăuna pacientului („α” = 
0,8367). Prin urmare,  a fost demonstrat un nivel 
bun de omogenitate și consistență a răspunsurilor 
prezentate de respondenți.

Rezultatele cercetării arată că respondenții au 
apreciat gradul de siguranță a pacientului ca fiind 
7,8 puncte din 10 (IÎ 95% [7.6-8.0]), ceea ce  cores-
punde unui nivel foarte bun de siguranță a paci-
entului. Totodată, 90,7% (ÎI 95% [87,5-93,6]) dintre 
respondenți nu au raportat voluntar în scris niciun 
eveniment advers asociat actului medical în ulti-
mul an de activitate, fapt ce reflectă fenomenul de 
subraportare a acestora.

Rezultatele analizei de corelație dintre întrebă-
rile dimensiunii VI-Feedback și comunicare despre 
erori și gradul de siguranță a pacientului sunt pre-
zentate în tabelul 3. 

„Incident”. Rezultatele studiului au relevat cu cât 
mai multe  acțiuni corective sunt  duse la final după  
raportarea unui incident, cu atât este mai mare gra-
dul de siguranță a pacienților (τ = + 0,262; p < 0,01). 

„Erori”. Studiul a demonstrat că, cu cât persona-
lul medical este mai des informat cu privire la erorile 
comise, cu atât este mai mare gradul de siguranță a  
pacienților (τ = + 0,335; p < 0,01).

„Discuții”. Una dintre cele mai democratice 
abordări ale unei probleme este discutarea aceste-
ia. Rezultatele studiului au arătat că, cu cât sunt mai 
frecvente discuțiile  despre evitarea repetării erorilor 
în cadrul departamentului, cu atât este mai mare gra-
dul de siguranță a pacienților (τ = + 0,343; p < 0,01).

Rezultatele analizei de corelație între întrebări-
le dimensiunii VII „Сomunicări deschise” și gradul de 
siguranță a pacientului sunt prezentate în  tabelul 4.

„Libertate”. În cadrul cercetării, s-a constatat că 
libertatea de a discuta deschis și  fără impedimente 
privind practicile ce ar putea afecta negativ pacientul 
are o corelație semnificativă cu gradul de siguranță a 
pacienților. Coeficientul de corelație a fost egal cu τ = 
+0,302. Cu alte cuvinte,  cu cât personalul medical dis-
cută mai liber și mai deschis orice problemă legată  de 
siguranța pacientului, cu atât este mai mare gradul de 
siguranță a pacienților. Coeficientul de corelație a fost 
semnificativ la nivel de probabilitate de 99% (p < 0,01). 

„Chestionar”. Rezultatele studiului au arătat că, 
cu cât personalul medical are mai multe oportunități 
de a discuta în mod deschis deciziile și acțiunile ma-
nagerilor privind siguranța pacienților, cu atât este 
mai mare gradul de siguranță a pacienților (τ = + 
0,254; p < 0,01). 

„Teamă”. Frica este considerată drept un adver-
sar al libertății de exprimare. După cum a arătat stu-
diul, cu cât  personalul medical manifestă mai multă 
teamă în a adresa  întrebări despre posibile erori sau 
lucruri realizate  incorect, cu atât este mai mic gradul 
de siguranță a pacienților (τ = - 0,257; p < 0,01). 

Tabelul 3

Feedback și comunicare despre erori. Coeficientul de corelație a rangului Kendall cu gradul de siguranță a 
pacienților

Codul Cuvântul-cheie

Coeficientul de 
corelație cu gradul 

de siguranță a 
pacienților

Probabilitatea pronosticului exact, P PPP

Rxy_tabelar 0,05 

= 0,195

< 0,05

Rxy_tabelar 0,01 

= 0,254
 < 0,01

Rxy_tabelar 0,001 

= 0,321
< 0,001

> 0,05

C1. „INCIDENT” τ = ”+”0,262 *

C3. „ERORI” τ = ”+”0,335 *

C5. „DISCUȚII” τ = ” +”0,343 *
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Tabelul 4

 Comunicări deschise. Coeficientul de corelație a rangului Kendall cu gradul de siguranță a pacienților

Codul Cuvântul-cheie

Coeficientul 
de corelație 
cu gradul de 
siguranță a 
pacienților

Probabilitatea pronosticului exact, P P PP

Rxy_tabelar 0,05 

= 0,195
< 0,05

Rxy_tabelar 0,01 

= 0,254
< 0,01

Rxy_tabelar 0,001 

= 0,321
< 0,001

> 0,05

C2. „LIBERTATE” τ = „+”0,302 *

C4. „CHESTIONAR” τ = „+”0,254 *

C6.R. „TEAMĂ” τ = „–”0,257 *

     
Tabelul 5

Frecvența evenimentelor raportate. Coeficientul de corelație a rangului Kendall cu gradul de siguranță a pacienților		

Codul Cuvântul-cheie

Coeficientul 
de corelație 
cu gradul de 
siguranță a 
pacienților

Probabilitatea pronosticului exact, P P

Rxy_tabelar 0,05 

= 0,195
< 0,05

Rxy_tabelar 0,01 

= 0,254
< 0,01

Rxy_tabelar 0,001 

= 0,321
< 0,001

> 0,05

D1 „ÎNAINTE” τ = „+”0,306 *

D2. „PREVIZIUNE” τ = „+”0,156 *

D3. „DĂUNĂTOR” τ = „+”0,227 *

În tabelul 5 sunt prezentate rezultatele anali-
zei de corelație dintre întrebările dimensiunii ce re-
flectă frecvența evenimentelor raportate și gradul 
de siguranță a pacientului.

„Înainte”. Rezultatele studiului au arătat că, cu 
cât este mai frecventă notificarea erorilor înainte ca 
acestea să producă efecte negative asupra  pacien-
tului, cu atât este mai mare gradul de siguranță a 
pacienților. Coeficientul de corelație a fost egal cu τ 
= + 0,306; p < 0,01. 

„Previziune”. Nu există o corelație semnificati-
vă între creșterea frecvenței notificării erorilor, care 
în mod previzibil nu vor dăuna pacientului și gradul 
de siguranță a pacienților (τ = + 0,156; p > 0,05).

„Împotrivă”. Rezultatele studiului au arătat că 
cu cât erorile  sunt folosite mai des de management 
sau colegi împotriva personalului medical,  cu atât 
este mai mic gradul de siguranță a pacientului (τ = 
- 0,197). Coeficientul de corelație a fost semnificativ 
cu p < 0,05. 

Tabelul 6

Răspuns nepunitiv la comiterea erorilor. Coeficientul de corelație a rangului Kendall cu gradul de siguranță a 
pacienților

	 		  			 

Codul Cuvântul-cheie

Coeficientul 
de corelație 
cu gradul de 
siguranță a 
pacienților

Probabilitatea pronosticului exact, P P

Rxy_tabelar 0,05 

= 0,195
< 0,05

Rxy_tabelar 0,01 

= 0,254
< 0,01

Rxy_tabelar 0,001 

=0,321
< 0,001

> 0,05

A8.R. “ÎMPOTRIVĂ” τ = ”-”0,197 *

A12.R. “VINOVAT” τ = ”-” 0,278 *

A16.R. “DOSAR” τ = ”-” 0,163 *

„Dăunător”. După cum au arătat rezultatele 
studiului, cu cât mai frecvent se notifică erorile care, 
deși nu au avut consecințe adverse,  puteau să dă-
uneze pacientului, cu atât este mai mare gradul de 
siguranță a pacienților. Coeficientul de corelație a 
fost egal cu τ = + 0,227; p < 0,05. 

„Vinovat”. Potrivit rezultatelor studiului, în ca-
zul când se raportează un eveniment advers, cu 
cât se caută mai des persoana vinovată și nu ade-
vărata cauză a erorii, cu atât gradul de siguranță a 
pacienților este mai mic (τ = - 0,278). Coeficientul 
de corelație a fost semnificativ cu p < 0,01. 
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„Dosar”. Rezultatele studiului nu au indicat  o 
corelație semnificativă între teama  că greșeală co-
misă va rămâne în dosarul personal și gradul de 
siguranță a pacienților (τ = - 0,163). Coeficientul de 
corelație a fost nesemnificativ cu p > 0,05. 

Principala întrebare a cercetării a fost de a afla 
care variabile independente (factori) influențează 
variabila dependentă, adică gradul de siguranță a 
pacientului. Pentru a răspunde la această întrebare, 
a fost efectuată ierarhizarea tuturor coeficienților de 
corelație în funcție de valoarea absolută (tabelul 7). 

Notificarea erorilor înainte de a dăuna 
pacientului s-a clasat pe locul trei în ceea ce 
privește impactul asupra gradului siguranței 
pacienților. Sesizarea acestui tip de  erori are un 
caracter  preventiv, iar rezultatele studiului au 
demonstrat că  cu cât mai frecvent se fac astfel 
de notificări,  cu atât crește gradul de  siguranță 
a pacienților.

Al patrulea factor care contribuie la creșterea 
siguranței pacienților este libertatea discuțiilor des-
pre factorii ce ar putea afecta negativ pacientul. 

Tabelul 7 

Ierarhia coeficienților de corelație a rangului Kendall cu gradul de siguranță a pacienților

 Nr. d/o Cuvântul-cheie Coeficientul de corelație cu gradul de siguranța a 
pacienților

1. „DISCUȚII” 0,343 p < 0,001

2. „ERORI” 0,335 p < 0,001

3. „ÎNAINTE” 0,306 p < 0,01

4. „LIBERTATE” 0,302 p < 0,01

5. „VINOVAT” 0,278 p < 0,01

6. „INCIDENT” 0,262 p < 0,01

7. „TEAMĂ” 0,257 p < 0,01

8. „CHESTIUNE” 0,254 p < 0,01

9. „DĂUNĂTOR” 0,227 p < 0,05

10. „ÎMPOTRIVĂ” 0,197 p < 0,05

11. „DOSAR” 0,163 p>0,05

12. „PREVIZIUNE” 0,156 p>0,05

Discuții

Analiza de corelație a arătat că abordarea prin 
comunicare constructivă a erorilor și evenimente-
lor adverse produse în colectiv, precum și a me-
todelor de evitare a acestora influențează cel mai 
puternic gradul de siguranță a pacientului. Astfel, 
comunicarea și instruirea cu privire la modul de 
evitare a erorilor în departamentele de neurochi-
rurgie reprezintă elementul de baza care afectează  
siguranța pacienților. 

Pe locul doi se situează factorul de infor-
mare a personalului despre erorile care au avut 
loc în departamentul de neurochirurgie. Este 
esențial ca atunci când se produce o eroare sau 
un eveniment advers, să se conștientizeze și să se 
implementeze  măsuri corective pentru a asigura 
că aceste erori nu se mai repetă. Această „ajustare 
prin învățare din erori” se dovedește a fi  eficientă 
în 70% din cazuri. Dacă eroarea sau evenimentul 
advers se repetă, este necesar să identificăm  mo-
tivele repetării și  să discutăm cu persoanele im-
plicate despre potențialele  consecințe ale aces-
tor acțiuni greșite.

Trebuie remarcat faptul că ceilalți  factori ai 
culturii siguranței pacientului care au fost studiați 
influențează  semnificativ gradul siguranței pacien-
tului, însă puterea influenței lor s-a dovedit a fi mai 
mică decât a factorilor descriși mai sus.

Courtney SC sugerează în studiul său că pri-
oritizarea eforturilor pentru îmbunătățirea me-
canismelor de feedback privind erorile raportate, 
comunicarea despre schimbările la nivel de sistem 
și procesele efectuate ca răspuns la raportarea 
erorilor, precum și susținerea pentru siguranța din 
partea liderilor de top ai spitalului, pot contribui 
la  creșterea frecvenței raportării voluntare a eve-
nimentelor adverse privind siguranța pacientului 
și la îmbunătățirea culturii siguranței pacientului în 
ansamblu [12]. 

Burlison JD et al. (2020) menționează în stu-
diul său că pentru a crește probabilitatea ca un 
eveniment advers privind siguranța pacientului 
să fie raportat voluntar, este necesar să se acorde 
prioritate îmbunătățirii mecanismelor de feed-
back despre eveniment și comunicării măsurilor de 
îmbunătățire legate de acest eveniment. Concen-
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trarea eforturilor asupra acestor aspecte poate fi 
mai eficienţa decât alte forme de schimbare a cul-
turii siguranței pacientului [13].

Concluzii 

Studiul privind cultura siguranței pacientului 
în departamentele de neurochirurgie din Republi-
ca Moldova a permis  identificarea factorilor cultu-
rii siguranței pacientului ce reflectă fenomenul de 
raportare voluntară a evenimentelor adverse aso-
ciate actului medical, care influențează siguranța 
pacienților de profil neurochirurgical, precum și 
stabilirea unei ierarhii a acestor factori în funcție de 
puterea lor de influență asupra siguranței pacientu-
lui și pronosticului exact la colectivitatea generală 
cu o probabilitate de precizie de 95%, 99% și 99,9%.

Corelațiile semnificative observate  între di-
mensiunile culturii siguranței pacientului, care  
reflectă fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical și gradul de 
siguranță a pacienților de profil neurochirurgical 
în serviciul spitalicesc, permit utilizarea acestui in-
strument pentru identificarea  factorilor ce nece-
sită îmbunătățiri, în vederea  creșterii gradului de 
siguranță a pacientului. 

S-a remarcat faptul că în departamentele de 
neurochirurgie, gradul siguranței pacientului este 
influențat pozitiv de discuțiile constructive despre 
modul de evitare a erorilor, de informarea angajaților 
despre erorile produse în departament, de notifica-
rea erorilor care sunt descoperite și corectate înainte 
de a afecta pacientul și de discuțiile libere și deschi-
se despre aspectele îngrijirilor medicale ce ar putea 
afecta pacientul. Astfel, se subliniază importanța  op-
timizării fenomenului de raportare a evenimentelor 
adverse asociate actului medical, încurajarea rapor-
tării erorilor, implementarea unui sistem de raporta-
re a evenimentelor adverse asociate actului medical 
și dezvoltarea culturii de învățare din erori.

Proiecte sprijinite de UE pentru promovarea 
siguranței și  eficacității serviciilor medicale.
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