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Rezumat: Studii recente arată că una din marile conştientizări în domeniul medical din ultimii zece ani, 
a fost că, în ciuda recunoaşterii puterii medicinei moderne pentru a vindeca sau ameliora boala, 
spitalele nu erau considerate locuri sigure pentru vindecarea pacienţilor. Dimpotrivă, spitalele erau 
considerate ca locuri cu risc potenţial de vătămare a pacienţilor. Un răspuns important la 
conştientizarea acestui fapt a fost creşterea interesului în domeniul siguranţei pacienţilor, în special 
prin evaluarea conceptului de cultură a siguranţei pacienţilor şi a factorilor umani cu relevanţă în 
siguranţa pacienţilor.(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) 
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 Conceptul de cultură a siguranţei pacienţilor a apărut 
pentru prima dată în Statele Unite ale Americii. Legea privind 
îmbunătăţirea calităţii şi siguranţei pacienţilor, 109-41, publicată 
în iulie 2005, în S.U.A., vizează îmbunătăţirea siguranţei 
pacienţilor prin încurajarea raportării voluntare şi confidenţiale a 
tuturor evenimentelor care ar putea avea un impact negativ 
asupra pacienţilor, ca urmare a săvârşirii actelor medicale, fără 
teama repercusiunilor.(2) 

Siguranţa pacienţilor se referă la faptul că aceştia nu 
trebuie să fie supuşi unor riscuri inutile sau potenţiale, aferente 
îngrijirilor medicale. În ultimii şapte ani, această problematică 
se află şi în atenţia Uniunii Europene. Studii recente au arătat că, 
într-un număr din ce în ce mai mare de ţări, erorile medicale 
survin în aproximativ 10% dintre cazurile de spitalizare, deşi se 
întâmplă evenimente neprevăzute în toate unităţile unde se 
acordă asistenţă medicală.  
 Cultura organizaţională este descrisă ca fiind un set de 
convingeri comune unui grup de indivizi dintr-o organizaţie. 
Conceptul de cultură a siguranţei a fost introdus ca şi concept 
specific culturii organizaţionale după accidentul produs la 
reactorul nuclear de la Cernobyl, în anul 1986, ulterior 
stabilindu-se că acesta s-a produs mai degrabă ca urmare a unei 
erori umane decât în urma unei defecţiuni tehnice. Astfel, cei 
care au luat parte la investigaţii, au ajuns la concluzia că erorile 
umane au ca punct de plecare lipsa unei culturi organizaţionale 
bine pusă la punct.(3) 

Cercetătorii sunt de părere că una din condiţiile cheie 
ale siguranţei în orice industrie care implică riscuri, inclusiv în 
sistemul de sănătate, o reprezintă crearea unei culturi 
organizaţionale. Cultura siguranţei pacienţilor se referă la un 
ansamblu coerent şi integrat de atitudini, valori, principii, 
comportamente individuale şi organizaţionale, în vederea 
reducerii continue a pagubelor asupra pacienţilor. Atribute cum 
ar fi comunicarea deschisă privind problemele de siguranţă, 

munca în echipă, sprijin local şi organizaţional, toate acestea 
contribuie la crearea unei culturi pozitive a siguranţei 
pacienţilor. Toţi participanţii (personalul medical din prima 
linie, medici, administratori, manageri, psihologi) sunt 
responsabili de propria lor siguranţă, de cea a colegilor, a 
pacienţilor, a aparţinătorilor. Această siguranţă trebuie situată 
mai presus de obiectivele financiare sau operaţionale. Ei trebuie 
să încurajeze şi să recompenseze identificarea, comunicarea şi 
soluţionarea problemelor de securitate, să acţioneze în vederea 
anticipării evenimentelor nedorite şi să ofere infrastructura 
corespunzătoare menţinerii în bune condiţii a sistemelor de 
securitate. Cei mai mulţi experţi în siguranţă consideră că în 
domeniul medical, nu se prea poate vorbi despre o reală cultură 
organizaţională. 

Literatura privind siguranţa în medicină vorbeşte 
despre patru categorii de convingeri care afectează în mod 
dramatic siguranţa pacienţilor în general. Prima ar fi faptul că 
cei care lucrează în domeniul medical sunt în primul rând 
interesaţi de responsabilitatea individuală, dând vina pentru 
situaţiile neplăcute pe cei care iau primul contact cu actul 
medical. Se impune astfel, crearea unui sistem care abordează 
problematica siguranţei pacienţilor din prisma factorilor latenţi, 
care ar putea duce sau preveni săvârşirea erorilor medicale. 

În al doilea rând, clinicienii se confruntă deseori cu 
erori în practica clinică, dând impresia că aceste erori sunt 
inevitabile – „normalizarea devianţei”.(4)  

În al treilea rând, sistemul medical este organizat 
ierarhic. Acest lucru este foarte important în siguranţa 
pacienţilor. Incidentele medicale nu sunt raportate de teama 
repercusiunilor, sau sunt văzute ca un atac la persoană, în loc să 
fie considerate un mod de îmbunătăţire a organizării şi 
funcţionării unităţii medicale respective. În cele din urmă, nu se 
prea vorbeşte de învăţarea organizaţională în domeniul medical. 
Deseori, personalul medical din prima linie constată că aceleaşi 
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tipuri de probleme apar în mod repetat şi că acestea există în 
foarte multe organizaţii din lume. Culegerea şi transmiterea 
informaţiilor care au dus la rezultate pozitive în domeniu, în 
cazul de faţă prin reducerea erorilor medicale, nu se realizează 
în mod real. Învăţarea intra şi interinstituţională poate duce la 
identificarea de soluţii viabile pentru siguranţa pacienţilor.  
Principii de bază privind siguranţa pacienţilor 

Abordarea tradiţională a siguranţei pacienţilor avea la 
bază principiul conform căruia de vină 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. În ultimii zece ani, s-a recunoscut că această 
abordare nu ia în considerare faptul că de cele mai multe ori, 
erorile medicale erau comise de persoane competente, bine 
pregătite. Este puţin probabil ca astfel de erori să fie prevenite 
doar prin avertizarea şi pedepsirea angajaţilor.  
 Abordarea modernă a siguranţei pacienţilor propune 
ca principiu de bază în înţelegerea siguranţei pacienţilor, 
„gândirea sistemică”. Această paradigmă recunoaşte condiţia 
umană – şi anume faptul că omul poate greşi – recunoscând 
totodată şi importanţa creării de sisteme care să anticipeze 
erorile medicale înainte ca acestea să poată vătăma pacienţii. 
Această abordare a reprezentat piatra de temelie a acţiunilor de 
îmbunătăţire a conceptului de siguranţă în multe industrii cu 
grad înalt de risc dar din nefericire, a fost ignorată în 
medicină.(5)  
 Psihologul englez James Reason a pus bazele unui 
model al accidentelor care survin într-o organizaţie, model care 
s-a transformat într-un model mental al siguranţei sistemelor. 
(Figura 1). Acest model, care îşi are rădăcinile în numeroase 
investigaţii ale accidentelor produse în domenii cum ar fi aviaţia 
comercială, centralele nucleare, scoate în evidenţă faptul că în 
organizaţiile complexe, este foarte greu ca o singură persoană să 
fie singura răspunzătoare de erorile comise. Găurile modelului 
propus de Reason sunt reprezentate de erorile sistematice ce se 
produc într-o organizaţie, iar sistemul este reprezentat de feliile 
de brânză. Fiecare felie de brânză protejează organizaţia de 
posibilele erori. Pentru ca o eroare majoră să se poată produce 
este nevoie ca fiecare gaură să fie aliniată una după alta. 
Modelul diferenţiază între erorile „latente” şi cele „active”. 
Erorile latente sunt problemele existente, iar cele active sunt 
greşelile care duc la producerea accidentului.(6) 
 
Figura nr. 1 Modelul “Swiss cheese” 
 

 
 
Acest model scoate în evidenţă faptul că analizele 

erorilor medicale trebuie să se concentreze asupra rădăcinilor 
cauzelor, asupra tuturor condiţiilor care favorizează apariţia unei 
erori şi nu doar asupra personalului direct implicat în furnizarea 
de îngrijiri medicale. Cauzele cele mai des întâlnite, după 
Charles Vincent ar putea fi: inexistenţa unei liste de verificare 

înainte efectuării oricăror proceduri medicale, starea de oboseală 
instalată, timiditatea unor asistente de a a-şi exprima opinia, 
atunci când suspectează vreo greşeală. Acestea reprezintă poate 
cele mai mari ameninţări la adresa siguranţei pacienţilor, dar 
care pot fi remediate cu ajutorul unei analize amănunţite a 
factorilor umani implicaţi la nivel de organizaţie.  
Factorii umani implicaţi în siguranţa pacienţilor 

Având la bază acest model organizaţional al 
psihologului James Reason, cercetătorii au descoperit faptul că 
peste 70% din erorile medicale se datorează factorilor umani, cu 
precădere aspectelor ce ţin de modul în care se desfăşoară 
comunicarea în cadrul organizaţiei, factorilor de management 
(leadership), dar şi aspectelor ce ţin de structura echipei de 
lucru, de coeziunea, dinamica, munca în echipă, sau aspecte 
individuale, stresul, starea de oboseală care pot influenţa în mod 
negativ desfăşurarea actului medical, cu repercusiuni în 
defavoarea pacienţilor.(7) 

În ceea ce priveşte factorii de management, în 
domeniul sănătăţii, se poate spune că leadership-ul managerial 
nu a fost studiat îndeaproape. Studiile arată faptul că acolo unde 
siguranţa a reprezentat o prioritate managerială, unităţile 
spitaliceşti au înregistrat mai puţine accidente. Un studiu 
efectuat în Marea Britanie arată că percepţia personalului 
medical cu privire la eficienţa stilului managerial era strâns 
legată de numărul redus de plângeri venite din partea 
pacienţilor. Managerii de vârf trebuie să îşi manifeste 
preocuparea faţă de conceptul de siguranţă în general într-un 
mod vizibil, de exemplu prin vizite în saloane, laboratoare. În 
Statele Unite ale Americii, această manifestare vizibilă a 
angajamentului faţă de siguranţă se numesc „runde executive” şi 
au scopul de a influenţa personalul medical subordonat în 
privinţa culturii siguranţei pacientului.  

De asemenea, se pare că stilul managerial 
transformaţional concentrat pe schimbare, pare să fie cel mai 
potrivit stil managerial în unităţile medicale. 

Studiile de specialitate au demonstrat că problemele 
de comunicare reprezintă prima sursă a erorilor medicale. 
Acordarea de îngrijiri medicale sigure necesită comunicare între 
indivizi care îndeplinesc roluri diferite, cu o educaţie, pregătire 
şi experienţă diferită. Câteva din problemele cheie des întâlnite 
în rapoartele de cercetare în domeniu indică calitatea 
informaţiilor din dosarele pacienţilor, rapoartele cazurilor, 
statutul personalului subordonat căruia îi este teamă să 
vorbească, dificultăţi în a transmite şi a prelua informaţia în 
unităţile medicale mari.  

În organizaţiile în care siguranţa este considerată ca 
fiind primordială, se efectuează şedinţe de informare înaintea 
efectuării oricărei misiuni. Acest lucru ar trebui introdus în mod 
obligatoriu în toate unităţile medicale care oferă îngrijiri 
medicale. În momentul de faţă, singurul instrument de acest fel 
este lista de verificare folosită de echipele chirurgicale înainte de 
efectuarea vreunei intervenţii chirurgicale. Un element 
important al şedinţelor de informare (briefing) ar fi crearea 
oportunităţilor de a discuta, de a schimba informaţii, între 
fiecare din membrii echipei. De asemenea, şedinţele de 
debriefing sunt vitale în siguranţa pacienţilor. Evaluarea 
performanţelor individuale, sau a echipei, după caz, în sens 
pozitiv sau negativ,  este extrem de importantă mai ales în cazul 
tinerilor specialişti, care nu s-au confruntat cu toate situaţiile 
critice, evitând astfel riscul de a comite aceeaşi eroare şi în 
viitor. Şedinţele de debriefing reprezintă o tehnică care poate 
îmbunătăţi siguranţa pacienţilor prin lecţiile învăţate atât din 
situaţiile pozitive, cât şi din cele critice.  

Munca în echipă este afectată de caracteristicile 
structurale ale echipei, care include numărul de membri, 
statusuri, ierarhia rolurilor, normele acceptate ca şi 
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comportament de grup. Aceşti factori diferă în funcţie de tipul 
de echipă, de organizaţie, putând influenţa coeziunea grupului. 
La nivelul spitalelor, se consideră că echipele de lucru sunt bine 
stabilite, funcţionând după protocoale şi proceduri bine stabilite, 
spre deosebire de unităţile medicale de asistenţă primară, unde 
rolul membrilor este amestecat. Aşa cum am menţionat în 
paragrafele anterioare, în domeniul sănătăţii este nevoie de 
intervenţia echipelor multidisciplinare, astfel că rolul fiecărui 
membru al echipei trebuie foarte bine stabilit, pentru a se evita 
comiterea de erori.  

În domeniul siguranţei pacienţilor, un aspect delicat îl 
reprezintă diferenţele de statut în cadrul echipelor, mai precis 
poziţia, rangul ocupat de persoanele în vârstă, cu renume, cu 
experienţă, faţă de cei tineri şi cu mai puţină experienţă. 
Percepţia asupra statutului poate avea un impact major asupra 
comportamentului unor membri ai echipei şi, implicit asupra 
siguranţei pacienţilor. În cazul de faţă, există acea diferenţă 
dintre medici şi asistente, primii fiind consideraţi având un rang 
superior celeilalte categorii. Există situaţii când subordonaţii 
evită intenţionat raportarea unei erori medicale, de teama 
diferenţei de statut sau de teama de a nu încălca normele de 
grup. Aceste aspecte sunt deosebit de grave şi ar trebuie 
identificate prin administrarea de chestionare care să măsoare 
comportamentul la nivel de grup.  

Stresul şi starea de oboseală au consecinţe grave atât 
în ceea ce priveşte siguranţa, cât şi productivitatea. Cele mai 
multe accidente industriale au la bază starea de oboseală a 
angajaţilor. Oboseala are efecte negative asupra performanţelor 
cognitive, care se reduc cu până la 40% după două nopţi 
nedormite (după Krueger, 1989). 

Domeniul medical reprezintă unul dintre domeniile cu 
cea mai mare implicare emoţională. În România, o echipă a 
Institutului de Sănătate Publică Bucureşti a întreprins un studiu 
în trei unităţi sanitare din Capitală. Concluzia arată că medicii 
testaţi în studiului lor consideră că factorii stresanţi sunt: 
constrângerea temporală, perturbarea ritmurilor circadiene, 
caracterul disritmic al activităţii, riscul decizional, insatisfacţia 
profesională, dificultăţile privind adaptarea şi inserţia la locul de 
muncă, pericolul pentru sănătatea proprie, responsabilitatea 
deosebită, suprasolicitarea emoţională ş.a.  

În domeniul sănătăţii, programul de lucru prelungit, 
gărzile continuate cu programul obişnuit de muncă determină 
apariţia stării de oboseală, cu consecinţe negative asupra 
siguranţei pacienţilor. În SUA, 41% din medicii rezidenţi au 
menţionat starea de oboseală ca fiind cauza celor mai grave erori 
medicale, iar 31% dintre aceste cazuri au avut ca rezultat 
decesul pacienţilor. 61% dintre medicii anestezişti au raportat 
comiterea de erori pe fondul oboselii.  

Ultima categorie a factorilor umani implicaţi în 
siguranţa pacienţilor se referă la mediul de lucru, la riscurile pe 
care le implică nu numai mediul în care angajaţii din domeniul 
medical îşi desfăşoară activitatea, dar şi în ceea ce priveşte 
echipamentul medical folosit, acesta fiind ori insuficient, ori 
foarte uzat.  

Oferirea de servicii de îngrijiri medicale presupune 
interacţiunea dintre pacient şi mediul de lucru, dar şi dintre 
echipament şi pacient. Aceste interacţiuni trebuie atent analizate 
utilizând metode care să identifice evenimentele neplăcute care 
ar putea apărea ca urmare a utilizării acestora. Lipsa 
echipamentelor necesare întârzie diagnosticarea rapidă şi la timp 
a bolilor, fapt care determină o creştere a numărului de 
îmbolnăviri care necesită tratament spitalicesc şi implicit a 
cheltuielilor aferente. 

Existenţa unor instrumente pentru evaluarea culturii 
organizaţionale şi a factorilor umani pornind de la resursele 
individuale, instruire, experienţă de muncă, competenţă, 

epuizare profesională, stres, oboseală, la dificultăţile de 
comunicare în cadrul organizaţiei, management defectuos, 
existenţa unui sistem punitiv de raportare a erorilor medicale, 
sau la chestiuni legate de munca în echipă, structura şi coeziunea 
unei echipe va ajuta considerabil la diminuarea comiterii de 
erori medicale şi, implicit va îmbunătăţi siguranţa pacienţilor în 
unităţile sanitare.  
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