Rezumat

Reducerea erorilor si evenimentelor adverse asociate actului
medical si garantarea ingrijirilor medicale de inaltd calitate
si sigure pentru pacienti trebuie sd fie consideratd priorita-
tea numdrul unu in orice institutie medicald. In acest articol
sunt prezentate rezultatele corelatiilor dintre factorii cultu-
rii sigurantei pacientilor ce reflectd fenomenul de raportare
voluntard a evenimentelor adverse si gradul de sigurantd a
pacientilor in departamentele de neurochirurgie din Repu-
blica Moldova. Pentru acest studiu s-a utilizat chestionarul
international AHRQ elaborat in SUA si implementat in 107
tari. In studiu au participat voluntar 345 de respondenti din
6 spitale. Rezultatele prezintd influenta a 12 variabile ale
culturii sigurantei pacientului asupra gradului de sigurantd
a pacientilor in domeniul neurochirurgiei. De asemenea, au
fost identificati factorii determinanti ai culturii sigurantei
pacientului ce influenteazd pozitiv sau negativ perceptia gra-
dului de sigurantd a pacientului de profil neurochirurgical in
serviciul spitalicesc. Implementarea unui sistem de raportare
a evenimentelor adverse asociate actului medical si dezvol-
tarea unei culturi de invdtare din erori ar influenta favorabil
siguranta pacientului.

Cuvinte-cheie: neurochirurgie, cultura sigurantei pacientilor,
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

ANALIZA CORELATIEI DINTRE
FACTORII CULTURII SIGURANTEI

PACIENTULUI SI SIGURANTA PACIENTULUI
IN DEPARTAMENTELE DE NEUROCHIRURGIE
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Pesrome

Ananu3s xoppensuuu mexcoy paxmopamu Kynvmypoi 6e3-
0nacHoCMu nayuenmos u 6e3onacHoCMvi0 NAUUEHNOE 6
Helipoxupypzuyeckux denapmamenmax

Coxpawjerie ouub0K U HeHeNAMENbHbIX A6IeHUL, CBA3AH-
HbIX € 0KA3AHUEM MEOUUUHCKOL NOMOUU U 00ecneueHie Kade-
cmeeHHoil U 6e30naAcHOl MEOUUUHCKOTI HOMOUSU NAUUEHMAM
O0MIICHO CHUMAMDCA NPUOPUMENom HoMep 00UH 6 obom
MeOuyuHckom  yupexcoenuu. Ilpedcmasrnenvl pesynvmariol
Koppensyuti paxmopos Kymvmypol 6e30NACHOCMU nauueH-
ma, ompasxcarouumu deromer 0006pOBOILHOZ0 COOOULEHUS O
HeHenamenvHuLX A67IEHUAX CO CHeneHbio 6e30nacHocmuvio na-
UueHmMos Helipoxupypeureckozo npoguns 6 Pecnybnuxe Mor-
dosa. Vcnonv3osan mexOyHapoOHbLli ONPOCHUK, paspabo-
mannwviii 6 CIIA, u enedpennvuii 6 107 cmpanax. O6paboma-
HoL arkemot 345 pecnoHOeHmos, coopartvie 6 6 20CHUMASX.
IIpedcmasnenvl pesynvmarnvl 6nUAHUA 12 nepemeHHbIX KyIb-
mypui 0e30NACHOCMY NAUUEHMA HA CTheneHb 0e30NACHOCU
navyuenmos. Buisichenvl onpedensiousue Paxkmopul Kynvmypo
6e3onacHocmu NAYUeHINos, NONOHUMENLHO U OMPUUAMETL-
HO B7IUATOUAUE HA BOCHPUSIUE CIeneHU 0e30NACHOCIU NAU-
enma 6 Hetipoxupypeuteckux Oenapmamenmax. Breoperue
CUCEMbL OMHEMHOCHY 00 OWUOKAX U HEONAZONPUSINHBIX
coObimutl, CBA3AHHLIX C MEOUUUHCKUM 00CTyHUBaHUEM, U
passumue KynvmypoL 00yHeHUS HA OUUOKAX MOHerm 67IUAMb
NOOHUMENLHO HA 0e30NACHOCIb NAUUEHINO0B.

Kmiouesvie cnosa: netipoxupypeus, kynvmypa 6e30nacHo-
CMU NAKUEHMO8, OUUOKY, HeOTIA2oNPUSMHbLE COObINUS

Introducere

Reducerea erorilor si evenimentelor adverse
asociate actului medical si garantarea ingrijirilor
medicale de inalta calitate si sigure pentru pacienti
trebuie sa reprezinte o prioritate in orice institutie
medicala.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), siguranta pacientului reprezintd un cadru de
activitati organizate care creeaza culturi, procese si
proceduri, comportamente, tehnologii si medii in
ingrijirea sanatatii, care au ca scop constant si du-
rabil reducerea riscurilor, evitarea prejudiciilor care
pot fi prevenite, diminuarea probabilitatii erorilor si
minimizarea impactului acestora atunci cand apar.
Eveniment advers este un incident care duce la un
prejudiciu prevenibil pentru un pacient [1].

Evenimentele adverse in chirurgie sunt o cau-
za relevanta a costurilor, dizabilitatii sau decesului,
si incidenta lor este un indicator cheie de calitate,




care joaca un rol important in viitorul asistentei me-
dicale. In neurochirurgie, se cunoaste putin despre
frecventa evenimentelor adverse si contributia fac-
torului uman la acestea [2].

Unul din zece pacienti internati anual in Uni-
unea Europeana sufera de diferite probleme ca
urmare a tratamentului. S-a estimat ca 37000
de pacienti mor din cauza unor infectii asociate
asistentei medicale, iar costul infectiilor nosoco-
miale se ridica la 7 miliarde € pe an. Prin urmare,
siguranta pacientilor si calitatea ingrijirilor medicale
sunt aspecte-cheie pentru Uniunea Europeana [3].
imbunatatirea sigurantei pacientilor a fost stabilita
ca obiectiv in programul de sanatate al Uniunii Eu-
ropene in cadrul asistentei medicale transfrontalie-
re [4]. Progresul in domeniul sigurantei pacientilor
depinde de realizarea unor schimbari la nivel ,nano”
- ceea ce priveste practica clinicd curenta, cat si la
nivel strategic care prevede un angajament ferm
al institutiei fata de siguranta pacientilor, precum si
antrenarea pacientilor prin informare si abilitatea
de a influenta politica si practica din institutia me-
dicald. European Network a sustinut actiunile care
vizau punerea in aplicare a celei mai bune practici
clinice in domenii cheie. Proiectul Reteaua Europea-
na pentru Siguranta Pacientilor (EUNetPas) a creat
o retea formatd din 27 de state membre, care inclu-
de profesionisti din domeniul sanatatii, institutii si
cercetatori, cu obiectivul de a colabora permanent
in ceea ce priveste siguranta pacientilor. Rezulta-
tele acestui proiect s-au finalizat cu evaluarea cul-
turii sigurantei pacientilor si infiintarea Platformei
pentru Siguranta Pacientilor in 13 state membre ale
Uniunii Europene [3]. Republica Moldova a fost re-
prezentata in acest proiect de catre expertul roman
Carmen Tereanu. Desi rezultatele acestui proiect
au fost publicate in,Clujul Medical” [5], ele nu sunt
cunoscute pe scara larga in Republica Moldova.
Prin urmare, importanta si actualitatea acestui stu-
diu este legata de lipsa cercetarilor privind cultura
sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in
serviciul spitalicesc si riscurile semnificative ale
asistentei medicale la pacientii cu afectiuni neuro-
chirurgicale.

Scopul cercetarii a constat in identificarea
corelatiei dintre factorii culturii sigurantei pacien-
tului care reflecta fenomenul de raportare scrisa
voluntara a evenimentelor adverse asociate actului
medical si gradul de sigurantd a pacientului prin
prisma evaluarii culturii sigurantei pacientului de
profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc.

Materiale si metode

Proiectul cercetarii a fost aprobat de Comitetul
de Etica a Cercetadrii a USMF ,Nicolae Testemitanu”
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la data de 19.06.2018. Pentru studiul ,Cultura
sigurantei pacientilor in serviciul spitalicesc” a fost
selectata specialitatea ,Neurochirurgie” A fost uti-
lizat chestionarul conceput de Joann Sorra [6] si
elaborat de Agentia pentru Cercetare si Calitate in
domeniul Sanatatii, Departamentul pentru Sanata-
te si Servicii Umane din Statele Unite si implemen-
tatin 107 tari ale lumii pana in septembrie 2022 [7].
Chestionarul original in limba engleza a fost tradus
si adaptat in limba romana de catre Marian Marki-
danu, in cadrul Proiectului European de Siguranta a
Pacientilor [8].

in perioada ianuarie - septembrie 2019, au
fost chestionati 345 de respondenti din 6 spitale
din municipiul Chisinau, inclusiv medici, rezidenti
si asistenti medicali. Prelucrarea statistica a fost
realizata pe baza raspunsurilor primite de la cei
345 de participanti. S-au analizat 4 dimensiuni
ale chestionarului, care contin 12 intrebari ce se
refera la fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical. Rezultate-
le raspunsurilor au fost evaluate prin punctare,
acordandu-se 1 punct pentru nivelul de raspuns
,foarte scazut”, 2 puncte pentru nivelul ,scazut’,
3 puncte pentru nivelul ,neutru”, 4 pentru nivelul
Jridicat” si 5 puncte pentru nivelul ,foarte bun”.
Cu cat nivelul de raspuns al respondentului a fost
mai mare, cu atat gradul de siguranta a pacientu-
lui a fost mai mare.

Pentru a evalua certitudinea si consistenta re-
zultatelor obtinute de la respondenti, a fost utilizat
Coeficientul Alfa Cronbach [9].

in vederea prelucrarii raspunsurilor obtinute,
a fost construita Matricea rezultatelor de sondaj.
In cadrul studiului, a fost utilizat coeficientul de
corelatie elaborat de Francis Galton [10], care ma-
soara relatia dintre doua tipuri de variabile: varia-
bile independente-factori si variabila dependenta.
In studiul nostru, raspunsurile a 345 de respondenti
la 12 intrebari din chestionar au fost variabile in-
dependente-factori. Variabila dependenta a fost
reprezentata de intrebarea: ,Evaluati gradul de
siguranta a pacientilor in departamentul dumnea-
voastra de la 1 pana la 10" Intrebarea principala a
avut ca scop identificarea factorilor independenti
dintre cele 12, care afecteaza variabila dependenta
(gradul de siguranta a pacientului).

Pentruinterpretarea coeficientilor de corelatie,
s-au utilizat cuvintele-cheie prezentate in tabelul 1.
Deoarece raspunsurile expertilor se refera la scara
ordinalg, a fost utilizat Coeficientul de Rang Kendall
[11]. Prelucrarea matricei de raspunsuri, Coeficien-
tul Alfa Cronbach si Coeficientul de Rang Kendall,
a fost efectuata utilizand software-ul IBM SPSS Sta-
tistics 26.
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Cuvinte-cheie pentru interpretarea coeficientilor de corelatie Kendall

Tabelul 1

Codul Dimensiune, intrebare Cuvantul-cheie
VI. Feedback si comunicare despre erori
C1. Céand raportam un incident, ne informam despre ce tip de actiuni au fost duse la capat. JNCIDENT”
C3. Suntem informati despre erorile comise in aceastd unitate. ,ERORI”
C5. In compartimentul meu discutdm despre: in ce mod se poate evita ca o eroare si se repete. L,DISCUTII"
VIl. Comunicdri deschise
. Cand personalul obser\{é cevace poate afecta negativ ingrijirile primite de pacient, discuta  LIBERTATE”
despre aceasta cu totala libertate.
C4. Personalul poate chestiona cu totald libertate deciziile sau actiunile superiorilor. +CHESTIONARE”
C6R. Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a realizat in mod incorect. JTEAMA"
VIll. Frecventa evenimentelor raportate
D1. Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate inainte de a afecta pacientul. JNAINTE”
D2. Se notifica erorile care, in mod previzibil, nu vor dauna pacientului. +PREVIZIUNE"
D3. zgcr:g;itﬁuclifrorile care nu au avut consecinte adverse, desi, previzibil, puteau sa dduneze  DAUNATOR”
XIl. Rdspuns nepunitiv la comiterea erorilor
A8.R. Daca colegii sau superiorii isi dau seama ca ai comis o eroare o vor folosi impotriva ta. ,IMPOTRIVA”
A12.R. Cand se detecteaza un esec, inainte de a se cduta cauza, se cauta un vinovat. 4WVINOVAT”
A16.R. Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va ramane consemnat in dosarul personal. | ,DOSAR”
Rezultate de sex masculin 40,0% (Il 95% [35,1-45,2]). Privind

In cadrul studiului, au participat voluntar 345
de angajati din institutile de asistentd medicala
spitaliceasca din municipiul Chisindu, dintre care:
medici - 36% (il 95% [30,7-40,9]), rezidenti - 14.2%
(1195% [10,7-17,71), asistenti medicali - 49.8% (il 95%
[44,6-55,4]). Cota parte a respondentilor de sex femi-
nin a constituit 60.0 % (il 95% [54,8-64,9]), iar a celor

Nivelul de consistentd internd a raspunsurilor

vechimea de munca in spital, 31,6% (il 95% [27,0-
36,52]) dintre respondenti aveau o vechime de mun-
ca de 1-5 ani, in timp ce 35,4% (il 95% [30,1-40,6])
aveau mai mult de 20 de ani de experienta in dome-
niul medical.

Rezultatele calculdrii coeficientilor
Cronbach sunt prezentate in tabelul 2.

Alpha

Tabelul 2

Codul intrebarea Coeficientul "a”
intrebarii Cronbach
Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va ramane consemnat in
A16.R.
dosarul personal. 0,8650
A8R Daca colegii sau superiorii isi dau seama ca ai comis o eroare o vor folosi impotriva ta 0,8530
A12.R Cand se detecteaza un esec, inainte de a se cduta cauza, se cautd un vinovat 0,8518
D2 Se notifica erorile, care in mod previzibil, nu vor dduna pacientului 0,8500
D3 Se notifica erorile care nu au avut consecinte adverse desi, previzibil, puteau sa dauneze
pacientului 0,8451
Ci1 Cand raportam un incident, ne informam despre ce tip de actiuni au fost duse la capat 0,8451
Cc4 Personalul poate chestiona cu totala libertate deciziile sau actiunile superiorilor 0,8447
C6.R Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a realizat in mod incorect 0,8423
Cand personalul observa ceva ce poate afecta negativ ingrijirile primite de pacient,
c2 . « < s 0,8400
discutd despre aceasta cu totala libertate
In compartimentul meu discutdm despre: in ce mod se poate evita ca o eroare si se
C5
repete 0,8396
Cc3 Suntem informati despre erorile comise in aceasta unitate 0,8373
D1 Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate inainte de a afecta pacientul 0,8367




Rezultatele cercetarii au aratat un bun nivel
de consistenta interna a raspunsurilor, Coeficientul
Alpha Cronbach fiind ,a” = 0,8564. Nivelul minim al
Intervalului de incredere a fost,a_, "=0,8373,iar ni-
velul maxim al Intervalului de incredere la P < 95%
afost,a__"=0,8946.

Trebuie subliniat faptul ca cel mai bun
acord intre respondenti s-a manifestat in faptul
ca erorile comise de angajati pot fi inregistrate in
dosarul personal. (,a” = 0,8650). In continuare, ur-
meaza utilizarea greselilor impotriva celui care le-a
comis (,a” = 0,8530). Respondentii sunt de acord ca
intotdeauna se cauta autorul-vinovatul de erorare
si nu cauza aparitiei acesteia ("a” = 0,8518). in mare
parte, sunt raportate erori care nu sunt daunatoa-
re pacientului (,a” = 0,85). Intr-o masura mai mica,
respondentii sunt de acord cd sunt desfasurate
discutii indreptate pentru reducerea erorilor (,a”
= 0,8396). Personalul este mai putin informat des-
pre erorile comise in aceastd unitate (,a” = 0,8373).
In final, se notificd erorile care sunt descoperite si
corectate fnainte de a dauna pacientului (,a0" =
0,8367). Prin urmare, a fost demonstrat un nivel
bun de omogenitate si consistentd a raspunsurilor
prezentate de respondenti.

Rezultatele cercetarii arata ca respondentii au
apreciat gradul de siguranta a pacientului ca fiind
7,8 puncte din 10 (I 95% [7.6-8.0]), ceea ce cores-
punde unui nivel foarte bun de siguranta a paci-
entului. Totodata, 90,7% (il 95% [87,5-93,6]) dintre
respondenti nu au raportat voluntar in scris niciun
eveniment advers asociat actului medical in ulti-
mul an de activitate, fapt ce reflecta fenomenul de
subraportare a acestora.

Rezultatele analizei de corelatie dintre intreba-
rile dimensiunii VI-Feedback si comunicare despre
erori si gradul de siguranta a pacientului sunt pre-
zentate in tabelul 3.
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LIncident” Rezultatele studiului au relevat cu cat
mai multe actiuni corective sunt duse la final dupa
raportarea unui incident, cu atat este mai mare gra-
dul de siguranta a pacientilor (t =+ 0,262; p < 0,01).

,Erori”. Studiul a demonstrat c3, cu cat persona-
lul medical este mai des informat cu privire la erorile
comise, cu atat este mai mare gradul de siguranta a
pacientilor (t=+0,335; p < 0,01).

LDiscutii” Una dintre cele mai democratice
abordari ale unei probleme este discutarea aceste-
ia. Rezultatele studiului au ardtat ca, cu cat sunt mai
frecvente discutiile despre evitarea repetarii erorilor
in cadrul departamentului, cu atat este mai mare gra-
dul de siguranta a pacientilor (t =+ 0,343; p < 0,01).

Rezultatele analizei de corelatie intre intrebari-
le dimensiunii VIl ,Comunicari deschise” si gradul de
siguranta a pacientului sunt prezentate in tabelul 4.

,Libertate”. In cadrul cercetarii, s-a constatat cd
libertatea de a discuta deschis si fara impedimente
privind practicile ce ar putea afecta negativ pacientul
are o corelatie semnificativa cu gradul de siguranta a
pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu 1=
+0,302. Cu alte cuvinte, cu cat personalul medical dis-
cuta mai liber si mai deschis orice problema legata de
siguranta pacientului, cu atat este mai mare gradul de
siguranta a pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ la nivel de probabilitate de 99% (p < 0,01).

»Chestionar”. Rezultatele studiului au aratat c3,
cu cat personalul medical are mai multe oportunitati
de a discuta in mod deschis deciziile si actiunile ma-
nagerilor privind siguranta pacientilor, cu atat este
mai mare gradul de siguranta a pacientilor (t = +
0,254;p < 0,01).

,Teama”. Frica este considerata drept un adver-
sar al libertatii de exprimare. Dupa cum a aratat stu-
diul, cu cat personalul medical manifesta mai multa
teama in a adresa intrebadri despre posibile erori sau
lucruri realizate incorect, cu atat este mai mic gradul
de siguranta a pacientilor (t=-0,257; p < 0,01).

Tabelul 3
Feedback si comunicare despre erori. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a
pacientilor
Coeficientul de Probabilitatea pronosticului exact, P PPP
corelatie cu gradul
cod“' cuvantUI'Cheie de Siguran;é a nyftabelar 0,05 ny?tabelar 0,01 nyftabelar 0,001
pacientilor =
0,195 =0,254 =0,321 > 0,05
<0,05 <0,01 <0,001

C1. JNCIDENT” 1="4"0,262 *

3. | ,ERORI T="470,335 *

cs. ,DISCUTII" T="+"0,343 *
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Tabelul 4
Comunicdri deschise. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a pacientilor
Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P PPP
de corelatie R R R
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de xy_tabelar 0,05 xy_tabelar 0,01 xy_tabelar 0,001
Slgurants a =0,195 =0,254 =0,321 >0,05
pacient <0,05 <0,01 <0,001
C2. ,LIBERTATE” 1=,+"0,302 *
C4. +CHESTIONAR” t=,+"0,254 *
C6.R. JEAMA” t=,-"0,257 *
Tabelul 5

Frecventa evenimentelor raportate. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de siguranta a pacientilor

Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P P

de corelatie
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de ny_tabelar 0,05 ny_tabelar 0,01 ny_tabelar 0,001

siguranta a

pa?cienti'lor =0,195 =0,254 =0,321 >0,05

’ <0,05 <0,01 < 0,001

D1 JINAINTE” t=,+"0,306 *
D2. +PREVIZIUNE" t=,+"0,156 *
D3. ,DAUNATOR” t=,+"0,227 *

in tabelul 5 sunt prezentate rezultatele anali-
zei de corelatie dintre intrebarile dimensiunii ce re-
flecta frecventa evenimentelor raportate si gradul
de siguranta a pacientului.

Jnainte”. Rezultatele studiului au aratat c3, cu
cat este mai frecventa notificarea erorilor inainte ca
acestea sa produca efecte negative asupra pacien-
tului, cu atat este mai mare gradul de siguranta a
pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu T
=+0,306; p <0,01.

+Previziune”. Nu exista o corelatie semnificati-
va intre cresterea frecventei notificarii erorilor, care
in mod previzibil nu vor dauna pacientului si gradul
de siguranta a pacientilor (t =+ 0,156; p > 0,05).

Jmpotrivd”. Rezultatele studiului au aratat ca
cu cat erorile sunt folosite mai des de management
sau colegi impotriva personalului medical, cu atat
este mai mic gradul de siguranta a pacientului (t =
- 0,197). Coeficientul de corelatie a fost semnificativ
cup <0,05.

Tabelul 6
Rdspuns nepunitiv la comiterea erorilor. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de siguranta a
pacientilor
Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P P
de corelatie
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de R,y tabelar 0,05 R.y tabelaro,01 R,y tabetar 0,001
siguranta a
pacientilor =0,195 =0,254 =0,321 >0,05
’ <0,05 <0,01 < 0,001
A8.R. “IMPOTRIVA” t="-"0,197 *
A12.R. “VINOVAT” t="-"0,278 *
A16.R. “"DOSAR” t="-"0,163 *

L,Daunator”. Dupa cum au aratat rezultatele
studiului, cu cat mai frecvent se notifica erorile care,
desi nu au avut consecinte adverse, puteau sa da-
uneze pacientului, cu atat este mai mare gradul de
siguranta a pacientilor. Coeficientul de corelatie a
fost egal cut=+0,227; p < 0,05.

o6

LVinovat” Potrivit rezultatelor studiului, in ca-
zul cand se raporteaza un eveniment advers, cu
cat se cautd mai des persoana vinovata si nu ade-
varata cauza a erorii, cu atat gradul de siguranta a
pacientilor este mai mic (t = - 0,278). Coeficientul
de corelatie a fost semnificativ cu p < 0,01.




,Dosar”. Rezultatele studiului nu au indicat o
corelatie semnificativa intre teama ca greseala co-
misa va ramane in dosarul personal si gradul de
sigurantd a pacientilor (t = - 0,163). Coeficientul de
corelatie a fost nesemnificativ cu p > 0,05.

Principala intrebare a cercetdrii a fost de a afla
care variabile independente (factori) influenteaza
variabila dependentd, adica gradul de siguranta a
pacientului. Pentru a raspunde la aceasta intrebare,
a fost efectuatad ierarhizarea tuturor coeficientilor de
corelatie in functie de valoarea absoluta (tabelul 7).
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Notificarea erorilor inainte de a dauna
pacientului s-a clasat pe locul trei in ceea ce
priveste impactul asupra gradului sigurantei
pacientilor. Sesizarea acestui tip de erori are un
caracter preventiv, iar rezultatele studiului au
demonstrat ca cu cat mai frecvent se fac astfel
de notificari, cu atat creste gradul de siguranta
a pacientilor.

Al patrulea factor care contribuie la cresterea
sigurantei pacientilor este libertatea discutiilor des-
pre factorii ce ar putea afecta negativ pacientul.

Tabelul 7
lerarhia coeficientilor de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a pacientilor
Nr. d/o Cuvéntul-cheie Coeficientul de corep!giii: ;:" I%r;adul desiguranta a

1. ,DISCUTII" 0,343 p < 0,001

2. ,ERORI" 0,335 p < 0,001

3. JNAINTE” 0,306 p < 0,01

4, 4LIBERTATE" 0,302 p < 0,01

5. VINOVAT” 0,278 p < 0,01

6. #INCIDENT” 0,262 p < 0,01

7. ,TEAMA" 0,257 p< 0,01

8. »~CHESTIUNE” 0,254 p < 0,01

9. ,DAUNATOR” 0,227 p< 0,05

10. JMPOTRIVA” 0,197 p < 0,05

11. ,DOSAR” 0,163 p>0,05

12. ,PREVIZIUNE” 0,156 p>0,05
Discutii Trebuie remarcat faptul ca ceilalti factori ai

Analiza de corelatie a aratat ca abordarea prin
comunicare constructiva a erorilor si evenimente-
lor adverse produse in colectiv, precum si a me-
todelor de evitare a acestora influenteaza cel mai
puternic gradul de siguranta a pacientului. Astfel,
comunicarea si instruirea cu privire la modul de
evitare a erorilor in departamentele de neurochi-
rurgie reprezinta elementul de baza care afecteaza
siguranta pacientilor.

Pe locul doi se situeaza factorul de infor-
mare a personalului despre erorile care au avut
loc in departamentul de neurochirurgie. Este
esential ca atunci cand se produce o eroare sau
un eveniment advers, sa se constientizeze si sa se
implementeze masuri corective pentru a asigura
Ca aceste erori nu se mai repeta. Aceasta,ajustare
prin invatare din erori” se dovedeste a fi eficienta
in 70% din cazuri. Daca eroarea sau evenimentul
advers se repeta, este necesar sa identificdam mo-
tivele repetarii si sa discutam cu persoanele im-
plicate despre potentialele consecinte ale aces-
tor actiuni gresite.

o7

culturii sigurantei pacientului care au fost studiati
influenteaza semnificativ gradul sigurantei pacien-
tului, insa puterea influentei lor s-a dovedit a fi mai
mica decat a factorilor descrisi mai sus.

Courtney SC sugereaza in studiul sau ca pri-
oritizarea eforturilor pentru imbunatatirea me-
canismelor de feedback privind erorile raportate,
comunicarea despre schimbadrile la nivel de sistem
si procesele efectuate ca raspuns la raportarea
erorilor, precum si sustinerea pentru siguranta din
partea liderilor de top ai spitalului, pot contribui
la cresterea frecventei raportarii voluntare a eve-
nimentelor adverse privind siguranta pacientului
si la imbunatatirea culturii sigurantei pacientului in
ansamblu [12].

Burlison JD et al. (2020) mentioneaza in stu-
diul sau ca pentru a creste probabilitatea ca un
eveniment advers privind siguranta pacientului
sa fie raportat voluntar, este necesar sa se acorde
prioritate imbunatatirii mecanismelor de feed-
back despre eveniment si comunicarii masurilor de
imbunatatire legate de acest eveniment. Concen-




trarea eforturilor asupra acestor aspecte poate fi
mai eficienta decat alte forme de schimbare a cul-
turii sigurantei pacientului [13].

Concluzii

Studiul privind cultura sigurantei pacientului
in departamentele de neurochirurgie din Republi-
ca Moldova a permis identificarea factorilor cultu-
rii sigurantei pacientului ce reflectd fenomenul de
raportare voluntara a evenimentelor adverse aso-
ciate actului medical, care influenteaza siguranta
pacientilor de profil neurochirurgical, precum si
stabilirea unei ierarhii a acestor factori in functie de
puterea lor de influenta asupra sigurantei pacientu-
lui si pronosticului exact la colectivitatea generala
cu o probabilitate de precizie de 95%, 99% si 99,9%.

Corelatiile semnificative observate intre di-
mensiunile culturii sigurantei pacientului, care
reflecta fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical si gradul de
siguranta a pacientilor de profil neurochirurgical
in serviciul spitalicesc, permit utilizarea acestui in-
strument pentru identificarea factorilor ce nece-
siguranta a pacientului.

S-a remarcat faptul ca in departamentele de
neurochirurgie, gradul sigurantei pacientului este
influentat pozitiv de discutiile constructive despre
modul de evitare a erorilor, de informarea angajatilor
despre erorile produse in departament, de notifica-
rea erorilor care sunt descoperite si corectate inainte
de a afecta pacientul si de discutiile libere si deschi-
se despre aspectele ingrijirilor medicale ce ar putea
afecta pacientul. Astfel, se subliniazd importanta op-
timizarii fenomenului de raportare a evenimentelor
adverse asociate actului medical, incurajarea rapor-
tarii erorilor, implementarea unui sistem de raporta-
re a evenimentelor adverse asociate actului medical
si dezvoltarea culturii de invatare din erori.

Proiecte sprijinite de UE pentru promovarea
sigurantei si eficacitatii serviciilor medicale.
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