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Rezumat: Sudii recente arata ca una din marile constientizzri Tn domeniul medical din ultimii zece ani,
a fost ca, in ciuda recunoasterii puterii medicinei moderne pentru a vindeca sau ameliora boala,
spitalele nu erau considerate locuri sigure pentru vindecarea pacienyilor. Dimpotriva, spitalele erau
considerate ca locuri cu risc potensial de vatamare a pacienglor. Un raspuns important la

constientizarea acestui fapt a fost cresterea interesului Tn domeniul siguransei pacienilor, in special
prin evaluarea conceptului de cultura a siguranei pacienilor si a factorilor umani cu relevanga n

organizasie, factori
umani
siguranya pacienfilor.(1)
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Abstract: Recent studies show that one of the major awareness in the medical field over the past decade,
was that despite the recognition of the power of modern medicine to cure or ameliorate any disease,
hospitals were not considered safe places to heal the patients.On the contrary, hospitals were regarded
as places with potential risk of harm to patients. An important response to this awareness has been the

increasing interest in patient safety, in particular in evaluating the concept of patient safety culture and
the human factors relevant to patient safety.(1)

Conceptul de cultura a sigurantel pacientilor a aparut
pentru prima data n Statele Unite ale Americii. Legea privind
Tmbunatatirea calitatii si sigurantei pacientilor, 109-41, publicata
in iulie 2005, in S.U.A., vizeazd Tmbunatatirea sigurantei
pacientilor prin incurajarea raportarii voluntare si confidentiale a
tuturor evenimentelor care ar putea avea un impact negativ
asupra pacientilor, ca urmare a savarsirii actelor medicale, fara
teama repercusiunilor.(2)

Siguranta pacientilor se refera la faptul ca acestia nu
trebuie sa fie supusi unor riscuri inutile sau potentiale, aferente
ngrijirilor medicale. Tn ultimii sapte ani, aceasta problematici
se afla si in atentia Uniunii Europene. Studii recente au aratat ca,
Tntr-un numar din ce In ce mai mare de tari, erorile medicale
survin Tn aproximativ 10% dintre cazurile de spitalizare, desi se
intdmpla evenimente nepreviazute in toate unititile unde se
acorda asistenta medicala.

Cultura organizationala este descrisa cafiind un set de
convingeri comune unui grup de indivizi dintr-o organizatie.
Conceptul de cultura a sigurantei a fost introdus ca si concept
specific culturii organizationale dupa accidentul produs la
reactorul nuclear de la Cernobyl, in anul 1986, ulterior
stabilindu-se ci acesta s-a produs mai degraba ca urmare a unel
erori umane decdt Tn urma unel defectiuni tehnice. Astfel, cei
care au luat parte lainvestigatii, au ajuns la concluzia ca erorile
umane au ca punct de plecare lipsa unei culturi organizagionale
bine pusi la punct.(3)

Cercetatorii sunt de parere ca una din conditiile cheie
ale sigurantei Tn orice industrie care implica riscuri, inclusiv in
sistemul de sinitate, O reprezinta crearea unel culturi
organizationale. Cultura sigurantei pacientilor se refera la un
ansamblu coerent si integrat de atitudini, valori, principii,
comportamente individuale si organizationale, in vederea
reducerii continue a pagubelor asupra pacientilor. Atribute cum
ar fi comunicarea deschisa privind problemele de siguranta,

munca Tn echipa, sprijin local si organizational, toate acestea
contribuie la crearea unei culturi pozitive a sigurantei
pacientilor. Toti participantii (personalul medical din prima
linie, medici, administratori, manageri, psihologi) sunt
responsabili de propria lor siguranta, de cea a colegilor, a
pacientilor, a apartinatorilor. Aceastd siguranta trebuie situata
mai presus de obiectivele financiare sau operationale. Ei trebuie
si incurgjeze si sa recompenseze identificarea, comunicarea si
solutionarea problemelor de securitate, si actioneze in vederea
anticiparii evenimentelor nedorite si si ofere infrastructura
corespunzatoare mentinerii in bune conditii a sistemelor de
securitate. Cei mai multi experti Tn siguranta considera ca in
domeniul medical, nu se prea poate vorbi despre o reala cultura
organizationala.

Literatura privind siguranta in medicind vorbeste
despre patru categorii de convingeri care afecteaza Tn mod
dramatic siguranta pacientilor Tn general. Prima ar fi faptul ca
cel care lucreaza in domeniul medical sunt Tn primul rand
interesati de responsabilitatea individuald, dand vina pentru
situatiile neplacute pe cel care iau primul contact cu actul
medical. Se impune astfel, crearea unui sistem care abordeaza
problematica sigurantei pacientilor din prisma factorilor latenti,
care ar putea duce sau preveni savarsirea erorilor medicale.

Tn a doilea rand, clinicienii se confruntd deseori cu
erori Tn practica clinica, dand impresia ca aceste erori sunt
inevitabile — ,,normalizarea deviantei” .(4)

Tn al treilea rand, sistemul medical este organizat
ierarhic. Acest lucru este foarte important in siguranta
pacientilor. Incidentele medicale nu sunt raportate de teama
repercusiunilor, sau sunt vizute ca un atac la persoana, in loc si
fie considerate un mod de Tmbunititire a organizarii si
functionarii unitatii medicale respective. Tn cele din urma, nu se
prea vorbeste de Tnvitarea organizationala in domeniul medical.
Deseori, personalul medical din prima linie constata ca aceleasi

Autor corespondent: Carmen Domnariu, Str. Luptei, Nr. 21, Sibiu, 550330, Romania, E-mail: cdomnariu@yahoo.com, Tel: +40269 21.28.12
Articol intrat Tn redactie In 14.06.2012 si acceptat spre publicarein 16.07.2012

ACTA MEDICA TRANSILVANICA Septembrie 2012;2(3):1-3

AMT, val I, nr. 3, 2012, pag. 1


mailto:cdomnariu@yahoo.com

SANATATE PUBLICA SI| MANAGEMENT SANITAR

tipuri de probleme apar in mod repetat si ca acestea exista n
foarte multe organizatii din lume. Culegerea si transmiterea
informatiilor care au dus la rezultate pozitive in domeniu, Tn
cazul de fata prin reducerea erorilor medicale, nu se realizeaza
n mod real. Tnvatarea intra si interinstitutionala poate duce la
identificarea de solutii viabile pentru siguranta pacientilor.
Principii de bazi privind siguranga pacienyilor

Abordarea traditionala a sigurantei pacientilor avea la
baza principiul conform caruia de vina pentru erorile medicale
era chiar furnizorul de servicii medicale: medicul care a efectuat
transplantul, sau care a diagnosticat pacientul, asistenta care a
pus perfuzia etc. Tn ultimii zece ani, s-a recunoscut ci aceasti
abordare nu ia in considerare faptul ci de cele mai multe ori,
erorile medicale erau comise de persoane competente, bine
pregatite. Este putin probabil ca astfel de erori si fie prevenite
doar prin avertizarea si pedepsirea anggjatilor.

Abordarea moderna a sigurantei pacientilor propune
ca principiu de baza Tn intelegerea sigurantei pacientilor,
»gandirea sistemica”. Aceastd paradigmi recunoaste conditia
umani — si anume faptul ¢ omul poate gresi — recunoscand
totodata si importanta creirii de sisteme care sa anticipeze
erorile medicale Thainte ca acestea si poatad vatima pacientii.
Aceasta abordare a reprezentat piatra de temelie a actiunilor de
imbunatatire a conceptului de siguranta in multe industrii cu
grad Tnat de risc dar din nefericire, a fost ignorata Tn
medicina.(5)

Psihologul englez James Reason a pus bazele unui
model a accidentelor care survin intr-o organizatie, model care
s-a transformat intr-un model mental al sigurantei sistemelor.
(Figura 1). Acest model, care Tsi are radacinile Tn numeroase
investigatii ale accidentelor produse Tn domenii cum ar fi aviatia
comerciaa, centralele nucleare, scoate Tn evidenta faptul ca Tn
organizatiile complexe, este foarte greu ca 0 singura persoana si
fie singura raspunzatoare de erorile comise. Gaurile model ului
propus de Reason sunt reprezentate de erorile sistematice ce se
produc Tntr-o organizatie, iar sistemul este reprezentat de feliile
de brénzi. Fiecare felie de branzi protejeaza organizatia de
posibilele erori. Pentru ca o eroare majora si se poata produce
este nevoie ca fiecare gaura sa fie ainiatda una dupa alta
Modelul diferentiaza intre erorile ,latente” si cele ,active’.
Erorile latente sunt problemele existente, iar cele active sunt
greselile care duc la producerea accidentul ui.(6)

Figuranr. 1 Modelul “ Swiss cheese”
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Acest model scoate in evidentd faptul ci analizele
erorilor medicale trebuie si se concentreze asupra radacinilor
cauzelor, asupratuturor conditiilor care favorizeaza aparitia unei
erori si nu doar asupra personalului direct implicat Tn furnizarea
de ngrijiri medicale. Cauzele cele ma des ntalnite, dupi
Charles Vincent ar putea fi: inexistenta unel liste de verificare

Tnainte efectudrii oricaror proceduri medicale, starea de oboseala
instalatd, timiditatea unor asistente de a asi exprima opinia,
atunci cand suspecteazi vreo greseald. Acestea reprezinta poate
cele mai mari amenintari la adresa sigurantel pacientilor, dar
care pot fi remediate cu gutorul unei analize amanuntite a
factorilor umani implicati lanivel de organizatie.

Factorii umani implicagi in siguranga pacientilor

Avénd la baza acest model organizationa a
psihologului James Reason, cercetatorii au descoperit faptul ca
peste 70% din erorile medicale se datoreaza factorilor umani, cu
precidere aspectelor ce tin de modul in care se desfagoara
comunicarea Tn cadrul organizatiei, factorilor de management
(leadership), dar si aspectelor ce tin de structura echipei de
lucru, de coeziunea, dinamica, munca in echipa, sau aspecte
individuale, stresul, starea de oboseala care pot influentan mod
negativ desfasurarea actului medical, cu repercusiuni Tn
defavoarea pacientilor.(7)

Tn ceea ce priveste factorii de management, n
domeniul sinatatii, se poate spune ca leadership-ul managerial
nu afost studiat Tndeaproape. Studiile arata faptul ca acolo unde
siguranta a reprezentat o prioritate manageriala, unitatile
spitalicesti au Tnregistrat ma putine accidente. Un studiu
efectuat In Marea Britanie arata ca perceptia personalului
medical cu privire la eficienta stilului managerial era stréns
legata de numarul redus de plangeri venite din partea
pacientilor. Managerii de vaf trebuie sa Tsi manifeste
preocuparea fata de conceptul de siguranta in genera ntr-un
mod vizibil, de exemplu prin vizite in saloane, |aboratoare. in
Statele Unite ale Americii, aceasta manifestare vizibila a
angajamentului fata de siguranta se numesc ,,runde executive” si
au scopul de a influenta personalul medica subordonat Tn
privinta culturii sigurantel pacientului.

De asemenea, se pae ca ilul  manageria
transformational concentrat pe schimbare, pare sa fie cel mai
potrivit stil manageria n unitatile medicale.

Studiile de specialitate au demonstrat ca problemele
de comunicare reprezinta prima sursa a erorilor medicale.
Acordarea de Tngrijiri medicale sigure necesita comunicare intre
indivizi care indeplinesc roluri diferite, cu o educatie, pregitire
si experientd diferitd. Céteva din problemele cheie des Intélnite
in rapoartele de cercetare in domeniu indica calitatea
informatiilor din dosarele pacientilor, rapoartele cazurilor,
statutul personaului  subordonat ciruia 1i este teamid i
vorbeasci, dificultdti Tn a transmite si a prelua informatia n
unitatile medicale mari.

Tn organizatiile in care siguranta este considerati ca
fiind primordiala, se efectueazi sedinte de informare Tnaintea
efectuarii oricarel misiuni. Acest lucru ar trebui introdus in mod
obligatoriu in toate unitatile medicae care oferd ingrijiri
medicale. Tn momentul de faa, singurul instrument de acest fel
este listade verificare folosita de echipele chirurgicale inainte de
efectuarea vreunel interventii chirurgicae. Un element
important a sedintelor de informare (briefing) ar fi crearea
oportunitatilor de a discuta, de a schimba informatii, Tntre
fiecare din membrii echipei. De asemenea, sedintele de
debriefing sunt vitale Tn siguranta pacientilor. Evaluarea
performantelor individuale, sau a echipei, dupa caz, in sens
pozitiv sau negativ, este extrem de importanta mai alesin cazul
tinerilor specialisti, care nu s-au confruntat cu toate situatiile
critice, evitand astfel riscul de a comite aceeasi eroare si n
viitor. Sedintele de debriefing reprezinta o tehnici care poate
Tmbunatati siguranta pacientilor prin lectiile Tnvatate atét din
situatiile pozitive, cét si din cele critice.

Munca Tn echipa este afectata de caracteristicile
structurale de echipei, care include numarul de membri,
statusuri, ierarhia rolurilor, normele acceptate ca i
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comportament de grup. Acesti factori difera Tn functie de tipul
de echipa, de organizatie, putand influenta coeziunea grupului.
Lanivelul spitalelor, se considera ca echipele de lucru sunt bine
stahilite, functionand dupa protocoale si proceduri bine stabilite,
spre deosebire de unitatile medicale de asistentd primara, unde
rolul membrilor este amestecat. Asa cum am mentionat Tn
paragrafele anterioare, Tn domeniul sinatatii este nevoie de
interventia echipelor multidisciplinare, astfel ca rolul fiecarui
membru & echipei trebuie foarte bine stabilit, pentru a se evita
comiterea de erori.

Tn domeniul sigurantei pacientilor, un aspect delicat I
reprezinti diferentele de statut in cadrul echipelor, mai precis
pozitia, rangul ocupat de persoanele in varsti, cu renume, cu
experienta, fagd de cel tineri si cu ma putind experienta.
Perceptia asupra statutului poate avea un impact major asupra
comportamentului unor membri ai echipei si, implicit asupra
sigurantei pacientilor. Tn cazul de faia, existi acea diferent
dintre medici si asistente, primii fiind considerati avand un rang
superior celeildte categorii. Existd situatii cand subordonatii
evitd intentionat raportarea unei erori medicale, de teama
diferentel de statut sau de teama de a nu incilca normele de
grup. Aceste aspecte sunt deosebit de grave si ar trebuie
identificate prin administrarea de chestionare care si masoare
comportamentul lanivel de grup.

Stresul si starea de oboseala au consecinte grave atét
Tn ceea ce priveste siguranta, cat si productivitatea. Cele mai
multe accidente industriale au la baza starea de oboseala a
angajatilor. Oboseala are efecte negative asupra performantelor
cognitive, care se reduc cu pana la 40% dupi doui nopti
nedormite (dupa Krueger, 1989).

Domeniul medical reprezinta unul dintre domeniile cu
cea mai mare implicare emotionald. Tn Roménia, o echipi a
Ingtitutului de Sanatate Publica Bucuresti a intreprins un studiu
in trei unitati sanitare din Capitala. Concluzia arata ci medicii
testati Tn studiului lor considera ca factorii stresanti sunt:
constrangerea temporald, perturbarea ritmurilor circadiene,
caracterul disritmic a activitatii, riscul deciziona, insatisfactia
profesionala, dificultatile privind adaptarea si insertialalocul de
munca, pericolul pentru sanatatea proprie, responsabilitatea
deosebita, suprasolicitarea emotionala s.a

Tn domeniul sinatatii, programul de lucru prelungit,
garzile continuate cu programul obisnuit de munca determina
aparitia starii de oboseald, cu consecinte negative asupra
sigurantei pacientilor. Tn SUA, 41% din medicii rezidenti au
mentionat starea de oboseala cafiind cauza celor mai grave erori
medicale, iar 31% dintre aceste cazuri au avut ca rezultat
decesul pacientilor. 61% dintre medicii anestezisti au raportat
comiterea de erori pe fondul oboselii.

Ultima categorie a factorilor umani implicati in
siguranta pacientilor se refera la mediul de lucru, la riscurile pe
care le implicd nu numai mediul Tn care angajatii din domeniul
medical Tsi desfasoard activitatea, dar si Tn ceea ce priveste
echipamentul medical folosit, acesta fiind ori insuficient, ori
foarte uzat.

Oferirea de servicii de Tngrijiri medicale presupune
interactiunea dintre pacient si mediul de lucru, dar si dintre
echipament si pacient. Aceste interactiuni trebuie atent analizate
utilizand metode care sa identifice evenimentele neplacute care
ar putea apiarea ca urmare a utilizarii acestora. Lipsa
echipamentelor necesare intérzie diagnosticarea rapida si latimp
a bolilor, fapt care determini o crestere a numarului de
imbolnaviri care necesitd tratament spitalicesc si implicit a
cheltuielilor aferente.

Existenta unor instrumente pentru evaluarea culturii
organizationale si a factorilor umani pornind de la resursele
individuale, instruire, experienta de munca, competenta,

epuizare profesionala, stres, oboseald, la dificultdtile de
comunicare Tn cadrul organizatiel, management defectuos,
existenta unui sistem punitiv de raportare a erorilor medicale,
sau la chestiuni legate de muncain echipd, structurasi coeziunea
unel echipe va gjuta considerabil la diminuarea comiterii de
erori medicale si, implicit va Tmbunatati siguranta pacientilor Tn
unitatile sanitare.
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