LUCIAN BLAGA
— DIN SIBIU—

] % UNTVERSITATEA
=

Scoala doctorala de Medicina

Domeniul de doctorat: Medicina

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

CRESTEREA SIGURANTEI PACIENTULUI PRIN
IMBUNATATIREA PROCESULUI DE NURSING

Doctorand:
ADRIANA ROSCA (GRINDEAN)

Conducator de doctorat:
Prof. Univ. Dr. CARMEN DANIELA DOMNARIU

SIBIU2023



Cuvinte cheie:
Siguranta pacientului
Procesul de nursing
Cultura organizationala privind siguranta pacientului

Plan de ingrijire



CUPRINS

CUPRINS ettt e bt e e bt bt e e n e b e 3
STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERIL...........cccoiiiiiiiiieie s 7
CAPITOLUL ettt 7
1. Introducere in domeniul sigurantei pacientului.................c.cooiiiiiiiiin 7
2. Scurt istoric al domeniului sigurantei pacientului ...................cocoviiiii 7
3. Factori care influenteaza siguranta pacientului...................cccoviiiiiii s 7
3.1 COMUNICAIA ....cviviivieiieii ittt 7
3.2 Cultura organizafionald a SIGUIANTET .....ccuvvviiiiiiiiiiiieii e 7
3.3 Medicina bazatd P& AOVEZI.....ciiuuiiiiiiieiiiie it 7
3.4 Planificarea tUrelor...........cocoiiiiiiiiiiic 8
3.5  Educatia pentrtl SANATALE ........ccverviriiiieiiieiesee st 8
4. Cauzele erorilor MEAICAIE ..........c.cov i 8
5. Siguranta pacientului la nivel national si international...........................c.ooo 8
5.1 Raportarea erorilor MediCale ...........ccoiiiiiiii e 9
5.2 Bariere de raPOITAIE ......cuoiiiieieiteiie ettt ettt bbb 9
5.3 Siguranta pacientului TN ChITUIGIE........ooiiiiiii e 9
5.4 Siguranta pacientului la nivel national ............c.ccooiiiiii 10
CAPTTOLUL T ottt ettt nb e e b 11

1. Imbunatatirea calitatii serviciilor de ingrijire si a sigurantei pacientului prin procesul

(0 [N o 10T [T OSSPSR 11
1.1 Conceptul de Calitate.......ccuiiiiiiiiecic e 11
1.2 Calitatea In Ingrijirea MEdIiCala...........ccoveiiiiiiiieiiiiereee e 11
1.3 Procesul de nursing si calitatea ingrijirilor medicale.............ccooiriiiieiiniiiiciieees 12

2. Rolul asistentului medical in asigurarea calitatii ingrijirilor medicale....................... 12

CONTRIBUTIA PERSONALA .........cooooviiiiiiieieieee et es s s 13

CAPITOLUL et b bt nn e 13



Studiul 1 - Analiza teoretica comparativa a trei modele internationale consacrate privind

siguranta pacientilor - Modelul Swiss Chesse, Modelul SEIPS, Modelul Donabedian...... 13
L. INEFOTUCET ...ttt bbb bbbt e et bbb b 13
2. SCOPUI STUATUIUL ..ottt sreesre e 14
3. Ipoteza/Obiectivele STUIUIUI .........ccocveiiii e 14
4. Material $i Metoda...............cooiiiiii e 14
5. Descrierea modelelor consacrate international privind siguranta pacientilor............ 16
5.1  MOdelul SWiSS CREESE.......cueiiiiiiiiiiiieiee et 16
5.2 MOEIUI SEIPS ...t ettt 17
5.3  Modelul Donabedian (SPO) ..ot 18
B.  REZUITATE ...ttt bbb 18
6.1 Analizd comparativa Itre MOdele ..........oooiiiiiiiiiiiieiiee e 18
A ) ) T4 111 ) TSSO UP PP PPRPTRIN 19
8. Concluzii ale STUATUIUT......ceeiviiiiiiiccee e 19
T S o] o 10 [T TSRO PP PSP OPP PSPPI 20
(O AN o I 1 I I OSSR 20
Studiul 2 - Studiul culturii organizationale privind siguranta pacientului in spital .......... 20
1. Ipoteze de TUCIU/ODIECLIVE ........cooiuieiicc e 20
1.1 Ipoteza PrinCiPala........ccccceiiiiiiiiiiiiii i 20
1.2 Ipoteza alterNatiVa...........ceiiiiiiiiiiiie e 21
1.3 ODIeCtiVele STUATUIUL ..o 21
2. Material $i metoda ... 21
2.1 Prezentarea 1otului de SUDIECH ....civvieiiii i 22
2.2 Calculul si caracteristicile esantionului [uat Tn StUIU .....ceeveeiiieiiiiie e 22
3 REZUITATE ... bbb bbb 24
3.1 Analiza raspunsurilor si distributia celor valide pe caracteristici..........ccoovrvvererivereene. 24
N ) Tl 1 1 OO PP R TPP R RUPROTI 25



4.1 Analiza raspunsurilor pentru indicatorii COMPUSI......c.erververviriririeiieiee s 25
5. Concluzii ale StudiulUi..........cccoociiiiiiiii 27
CAPITOLUL V bbb n e n e 27

Studiul 3 - imbuniititirea sigurantei pacientilor in sectiile chirurgicale prin procesul de

LU TS T USSR 27
Lo INEFOQUCEIE. ...t bbbttt 27
2. SCOPUI STUATUIUL ..ottt e sneenre e 28
3. Ipoteza de lucru/Obiectivele studiului...............ccoocoiiiiiiiiii 28
4. Material Si MetOda . .............oooviiiiiii s 28
5. Analiza calitatival ... 28
5.1 Analiza utilizarii si implementarii planului de INGLIire .....cocovevviviiieiiieeeee 28
5.2 Aplicarea procesului de nursing in sectia de Chirurgie.........ccocververieeiinsiienie e 29
5.3 Analiza eficacitatii implementarii planului de INGrijire.......coovevviiveiieiiniiseseee e 29
5,301 SCOPUL ..ttt 29
5.3.2 Ipoteza de IUCTU/ODIECTIVE........cc.oiviiiiiiiieieee s 29
5.3.3 Material $1 MELOAA ........cooiiiiiii e 30
5.314  REZUITALE .......ooviieieiee bbb 31
TR T B 0115 RSP P PSPPI 33
5,38 CONCIUZIT ...ttt bttt 33
CAPITOLUL V.ot Error! Bookmark not defined.
CONCLUZIT GENERALE.. ... e e 34
1. Concluzii generale ..o Error! Bookmark not defined.
2. Contributii OFIGINGAIE........coiiiiii e e 34
3. Directii viitoare de Cercetare ..............coccoiiiiiiiiiie i 35
4. Diseminarea reZUITatelOr..........ooiiiiiii e 35
BIBLIOGRAFIE SELECTIVA .......cocoooiiiiititieeee ettt nes s 36






STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII
CAPITOLUL |

1. Introducere in domeniul sigurantei pacientului

Siguranta pacientului reprezintd un domeniu de preocupare si cercetare, care a aparut si a
crescut odata cu crearea sistemelor de ingrijire a sandtatii, care s-au dezvoltat si au devenit mult mai
complexe. Pe masurd ce problematica sigurantei s-a dezvoltat si a devenit din ce in ce mai
importantd din perspectiva furnizorilor de ingrijire si asistentd medicald, dar nu numai, dar si a

autoritatilor si a factorului politic, au aparut cerinte si standarde impuse prin legislatie.

2. Scurt istoric al domeniului sigurantei pacientului

Pentru a aprecia progresele actuale realizate in siguranta pacientului este important sa
cunoastem si sd intelegem istoricul sigurantei pacientului, cum a aparut conceptul, care sunt
modelele dezvoltate de-a lungul timpului si ce este important. Crearea unui mediu de siguranta in

sistemele complexe de ingrijire medicala din zilele noastre necesitd o schimbare de cultura majora.

3. Factori care influenteaza siguranta pacientului

3.1 Comunicarea

Utilizarea comunicarii eficiente intre pacienti si profesionistii din domeniul sdnatatii este
consideratd esentiald pentru obtinerea rezultatelor optime in acordarea asistentei medicale
pacientului. Utilizarea comunicarii eficiente atat verbald, non verbala cat si utilizarea tehnologiilor
de comunicare adecvate poate contribui la preventia aparitiei evenimentelor adverse, Tn timp ce o

comunicare inadecvate sau mai putin eficienta, contribuie la producerea acestora (1) (2) (3) (4).
3.2 Cultura organizationala a sigurantei

In sanitate, ca si in alte domenii cind se produce un eveniment nedorit se cauti un vinovat.
Tntr-o cultura a sigurantei pacientului trebuie gasite cauzele erorii produse si nu cine este vinovat
(5). De multe ori mai multi factori sunt implicati in producerea unui eveniment advers, iar
schimbarile eficiente trebuie facute doar atunci cand tofi factorii care au contribuit la producerea
evenimentului au fost identificati, astfel incat un alt eveniment similar care ar putea sa aiba loc sa

poata fi prevenit (6) (7).

3.3 Medicina bazata pe dovezi



Studiile au dovedit cd medicina bazatd pe dovezi a integrat examinarea individuald si
abilitatile de diagnosticare cu cele mai bune date din cercetarea medicala, care se constituie ca
dovezi. Pentru dezvoltarea planurilor de ingrijire se utilizeaza rezultate ale cercetarilor clinice

pertinente din punct de vedere al acuratetii testelor de diagnostic, eficacitatea si siguranta terapiei.
(8).
3.4 Planificarea turelor

Cercetariile au aratat ca erorile de medicatie din partea asistentelor medicale au
probabilitatea, sa apara mai des atunci cand schimburile de lucru depasesc 12 ore sau cand se

lucreaza peste 40 de ore pe saptimana. De asemenea, orele suplimentare au efecte ddunatoare asupra

omisiune, rezolvarea compromisé a problemelor din cauza oboselii (10).
3.5 [Educatia pentru sanatate

Studiile efectuate au demonstrat ca educatia reprezinta o problema importanta de siguranta.
Capacitatea de intelegere a informatiilor medicale transmise pacientului poate duce de multe ori la
erori de medicatie si la evenimente adverse (11). Acesti pacienti prezinta un risc mai mare de

spitalizare si au sanse mari de a face erori cu privire la medicatia ce le este prescrisa (12).

4. Cauzele erorilor medicale
e Factorul uman prin prezenta oboselii, depresiei, epuizarii, presiunii de timp, cresterea
programului de lucru, starilor de anxietate, si stres (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20).
e Complexitatea medicala datorata tehnologiilor moderne complicate, spitalizarii prelungite.
e Neregulilor din sistem: comunicare deficitara, lipsa de coordonare, similitudinea n

denumirile medicamentelor, factori de mediu (21).

e Circuitelor necorespunzatoare sau absenta unor protocoale de ingrijire.

5. Siguranta pacientului la nivel national si international

Activitatea Organizatiei Mondiale a Sandtatii privind siguranta pacientului a inceput in
octombrie 2004 cu infiintarea Aliantei Mondiale pentru Siguranta Pacientilor, care a solicitat OMS

si Statelor Membre sa acorde prioritate acestei problematici.

Recomandarea Consiliului Europei din 2009 propune o strategie la nivelul Uniunii Europene

pentru promovarea sigurantei pacientilor. Aceastd recomandare sporeste importanta sigurantei



pacientilor si reprezintd un catalizator important pentru implementarea de masuri atat la nivelul

Uniunii Europene cét si la nivel national.

Planul global de actiune pentru siguranta pacientului 2021-2030 prevede un cadru pentru
toate tarile. Scopul acestuia este de a dezvolta planuri nationale privind siguranta pacientilor prin

imbunatatirea programelor clinice legate de siguranta.
Erorile medicale sunt un subiect de rezolvat la nivel mondial.
5.1 Raportarea erorilor medicale

Organizatia Mondiala a Sanatatii si Uniunea Europeana incurajeaza raportarea erorilor atat
pentru a invita din ele cat si pentru a rezolva problemele de sigurantd. in 2014 Comisia Europeana
a publicat un raport despre sistemele de raportare si invatare. Modul Tn care se face raportarea
variaza de la o tara la alta, in functie de istoricul dezvoltarii sistemului de sanatate, de scopul

sistemului de raportare si de cerintele de acreditare ale unitatii de acreditare.
5.2 Bariere de raportare

In ciuda existentei acestor recomandari ale organizatiilor internationale, pentru a incuraja
raportarea evenimentelor adverse, a faptului cd majoritatea profesionistilor din domeniu cunosc
importanta problematicii si o Inteleg, in realitate cercetdrile arata ca, existd incd situatii in care
evenimente adverse nu sunt raportate, aceste situatii sunt cunoscute ca ,,bariere” in raportare. Aceste
bariere au fost evidentiate in diverse lucrari de specialitate, astfel incat acestea sa fie cunoscute,
studiate, pentru a contribui la diminuarea impactului acestora in afectarea raportarii evenimentelor

adverse aparute in sistem.
5.3 Siguranta pacientului in chirurgie

Ingrijirea chirurgicald in conditii de siguranti a pacientilor este un element important in
ingrijirea sanatatii la nivel mondial.
Principalele efecte ale evenimentelor adverse din spitale au fost clasificate dupa procentul

in care pot sa afecteze pacientul:

e procedurile chirurgicale in proportie de 27%,
e crorile de medicatie 18,3 %

e iar infectiile asociate asistentei medicale afecteaza in proportie de 12,1 (22).



Tabel 1: Erorile medicale §i posibilele efecte adaptate dupa raport WHO 2019b (22

Erori medicale

Erori de judecata

Diagnostic gresit sau
intarziat

Greseala tehnica

Eroare de injectare

Eroare de medicatie
(prescriere, distribuire,
depozitare, pregatire si
administrare, doza gresita,
medicament gresit)

Tratament administrat altui
pacient

Inactiune

Expunere excesiva la radiatii

Erori de procese medicale

Probleme de comunicare si
coordonare

Lipsa de informatii

Lipsa unor protocoale
adecvate

Cultura organizationala
inadecvata

Deficit de personal
Unitati sanitare organizate

necorespunzator sau
echipate inadecvat

Consecinte

Niciun efect asupra
sanatatii pacientului

Morbiditate minora,
temporara

Morbiditate minora,
permanenta

Morbiditate majora,
temporara

Morbiditate majora,
permanenta

Deces

5.4 Siguranta pacientului la nivel national

Strategia nationald de sandtate 2014-2020 si planul de actiune aferent, a prevazut directii

strategice §i masuri pentru cresterea sigurantei pacientului pe baza recomandarilor Comisiei

Europene pentru Siguranta pacientului care includ:

e cvaluarea performantei Tngrijirilor utilizand protocoale,
e implementarea conceptului de siguranta pacientului i a instrumentelor si procedurilor

bazate pe evidente si bune practici, pe baza recomandarilor facute de Organizatia Mondiala

a Sanatatii si Uniunea Europeand

e claborarea si implementarea planului national pentru Tmbunatétirea sigurantei pacientului

e dezvoltarea programelor de cercetare privind siguranta pacientului
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CAPITOLUL 11

1. Imbunititirea calititii serviciilor de ingrijire si a sigurantei pacientului prin
procesul de nursing

1.1 Conceptul de calitate

Tn toate aspectele vietii cotidiene, si nu numai, tot mai mult se vorbeste despre calitate. Ne
dorim produse de calitate, servicii de calitate, suntem tot mai constienti si pretindem, ca platim
pentru calitate. Aparent conceptul de calitate este general si subiectiv, cu o multitudine de posibile
definitii, ca este aplicabil la cele mai diferite trasaturi sau caracteristici, in diverse domenii, sectoare
de activitate sau functiuni, dar calitatea este un termen apreciat intotdeauna in raport cu standarde,

norme si cerinte ale consumatorilor.

Inca de la finalul anilor 1920 au aparut primele lucriri care au abordat subiectul calititii,
aceste preocupari ale lui W. Edwards Deming, considerat si “parintele calitatii”, au deschis drumul
in constientizarea si fundamentarea teoretica a calitatii. Dupa al doilea razboi mondial s-a dezvoltat
si a aparut abordarea sistemica a conceptului de calitate, astfel punandu-se bazele a ceea ce a devenit

mai tarziu « Managementul Calitatii ».
1.2 Calitatea in ingrijirea medicala

In domeniul sanitatii vorbim despre calitatea serviciilor medicale, concept dezvoltat inca
din anii 60’ de catre medicul si cercetatorul Avedis Donabedian. Acesta a definit un model
conceptual pentru sistemele de sdndtate, cu care a propus evaluarea sistemelor de ingrijire de

sanatate.

Donabedian este considerat parintele conceptului modern de calitate a sistemelor medicale,
acesta, descrie calitatea ingrijirilor de sanatate drept “acele ingrijiri care se asteaptd sa maximizeze
dimensiunile bunastarii pacientilor, luand in considerare echilibrul castigurilor si pierderilor

asteptate, care apar in toate etapele procesului ingrijirilor de sanatate” (23).

De-a lungul anilor au fost definite diverse abordari privind conceptul de calitate in
sistemele de ingrijire, de la abordarile lui Womach si Jones (24), care propun un model bazat pe
tehnicile « Lean » dezvoltate de catre Toyota Production System (TPS), pana la abordarea sistemica

globala a specialistilor din Organizatia Mondiala a Sanatatii.
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Tn literatura de specialitate se vorbeste despre sase dimensiuni ale calitatii asistentei
medicale: siguranta, eficacitatea, centrarea pe pacient, timpul de ingrijire, eficienta, echitatea
(25).

Cultura organizationald este definitd ca fiind un set de valori §i convingeri comune,
impartisite de toti cei interesati, avand in centru pacientul si siguranta acestuia. Tn acesasta abordare

se asigura calitatea serviciilor medicale si siguranta pacientului.
1.3 Procesul de nursing si calitatea ingrijirilor medicale

Procesul de nursing este 0 metoda organizatd si sistematica care permite acordarea de
ingrijiri individualizate, este un proces intelectual compus din diverse etape logic ordonate avand
ca scop obtinerea unei mai bune stari a pacientului. Acest proces este element de baza si se constituie
ca fundament in definirea si manifestarea culturii organizationale centrate pe siguranta pacientului.
Procesul de nursing este contributor principal la calitatea asistentei medicale si a sigurantei

pacientului.

In tara noastra pani in anul 2016 nu au existat standarde care sa stabileasci ca norma
structura documentelor si a datelor si informatiilor ce se culeg in timpul procesului de nursing.

Aceasta situatie a constituit un risc potential asociat, care afecta calitatea procesului de ingrijire.

La nivel national s-a inceput implementarrea ca instrument standard a “dosarului de
nursing” in anii 2016 si 2017. Astfel, calitatea serviciilor medicale, va fi un reper sau un criteriu din
ce in ce mai utilizat, pentru a realiza transformarea si eficientizarea sistemului de sanatate. Acest
criteriu va reflecta cu acuratete gradul de ingrijire al pacientilor, in concordantd cu progresul

tehnologiei si in armonizare cu cultura organizationala.

2. Rolul asistentului medical in asigurarea calititii ingrijirilor medicale

In activitatea de ingrijire, asistentul medical vine in contact cu diferiti indivizi, care se
incadreaza sau nu in tipare comportamentale, ori suporta modificari semnificative ale
comportamentului, cauzate de boald, de propria perceptie asupra statutului de bolnav, de masura in
care isi valorizeaza starea de sdnatate. Capacitatea asistentului medical de a identifica si intelege
aceste comportamente este esentiala. In activitatea de nursing comunicarea verbala este importanta
fiind utilizatda permanent de la primul contact cu pacientul si pana la finalizarea procesului de

ingrijire. Aceastd comunicare este un contributor principal in asigurarea sigurantei pacientului.

12



Asistentul medical interactioneaza continuu cu pacientul, asigurand implicarea acestuia n
propria ingrijire, determinéndu-| sa aiba incredere in echipa medicala, incurajandu-l sa-si exprime
preocupdrile, temerile, asteptarile, facandu-| sa se simta important si sprijinit (26).

Asistentul medical obtine o multitudine de date utile prin observarea directa a manifestarilor
non verbale ale pacientului si coroborandu-le cu cele furnizate de alte surse este in masurd sa

stabileasca nevoile corecte de ingrijire, gradul de dependenta si obiective realiste pentru interventiile

nursing (27).
CONTRIBUTIA PERSONALA

CAPITOLUL I

STUDIUL 1 - Analiza teoretici comparativa a trei modele internationale
consacrate privind siguranta pacientilor - Modelul Swiss Chesse, Modelul
SEIPS, Modelul Donabedian

1. Introducere

Siguranta pacientilor In unitdfile sanitare constituie cea mai importanta prioritate a calitatii
ingrijirilor de sanatate. Pe parcursul pacientului in spital, pot sa apara o multitudine de neajunsuri,
care nu sunt aparente, dar impreuna pot duce la ranirea acestuia. Termenii specifici utilizati in

diverse modele pentru siguranta pacientului :

Siguranta pacientului implica doua abordari pentru a fi asigurata: adoptarea unui tratament
bine structurat, standardizat, bazat pe dovezi si un sistem privitor la siguranta cu reducerea erorilor

medicale si a evenimentelor adverse.

In sectiile chirurgicale ale spitalelor, imbunatitirea sigurantei pacientului este o prioritate
deoarece evenimentele adverse pot fi catastrofale atdt pentru pacienti cat si pentru furnizorii de
servicii medicale (28) (29).

Evenimentele adverse

Evenimentele adverse sunt prejudiciile cauzate pacientului produse in timpul unor
interventii medicale sau din lipsa acestora, si nu sunt consecinta stdrii sau conditiilor medicale de

baza ale pacientului.
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Evenimentele santinela pot produce vatamarea grava a pacientului cu consecinte pe termen

lung si reflecta deficiente serioase ale politicilor si procedurilor din unitatea sanitara.

Eroarea asociata asistentei medicale este consecinta erorii umane, pentru ca oamenii sunt
supusi greselii. Erorile medicale sunt consecinte latente ale unor factori existenti, cu manifestare

intarziata, care pot fi identificate inainte sa se produca (30).

Eveniment near miss reprezinta un incident sau potential incident, care a fost evitat si nu

a provocat daune desi s-ar fi putut produce.

2. Scopul studiului

Studiul are ca scop prezentarea si analiza a trei modele consacrate din literatura

internationala, evaluarea acestora, a structurilor, a modului de utilizare, si a rezultatelor pentru

propune sa evidentieze fiecare model, a similitudinilor, a diferentelor dintre acestea, si nu in ultimul

rand a punctelor tari si slabe comparativ.

3. Ipoteza/Obiectivele studiului

Ipoteza principala: Cunoasterea modelelor internationale cu aspectele pozitive contribuie

la elaborarea de strategii si modele de lucru pentru a creste siguranta pacientilor.
Studiul isi propune urmatoarele obiective:

e Descrierea modelelor consacrate international privind siguranta pacientilor;

e ldentificarea componentelor/caracteristicilor modelelor, care se afla in interactiune
si pot contribui la reducerea evenimentelor adverse;

e Elaborarea de strategii si metode de lucru pe baza modelelor studiate pentru evitarea
si prevenirea evenimentelor adverse la nivelul unitdfilor spitalicesti pe baza

modelelor internationale.

4. Material si metoda

Tipul Studiul este descriptiv
studiului:

Instrumentele Tn cercetare am utilizat grila de analiza
de cercetare:

14



Analiza Am identificat Tn literatura de specialitate, documente strategice
calitativa: internationale care cuprind modele de lucru ce au ca obiective centrale
siguranta pacientilor in spital, si a caror prioritate este prevenirea efectelor
adverse.

Criteriile de o
selectie:

Asumarea documentului de o organizatie internationald cu misiunea de a

sprijini, monitorizarea performantelor legate de ingrijirea si siguranta

pacientului in unitatile spitalicesti : OMS, AHRQ (Agentia Federala

pentru Cercetare si Calitate in Domeniul Sanatatii), Comisia Europeana,

Consiliul Uniunii Europene

e Perioada in care documentul produce efecte: ulterior anului 2000

e Documentul sa aibd 1n continut cuvintele cheie: siguranta pacientului,
erori medicale, evenimente adverse, bariere de protectie, (cautarea s-a
realizat in limba engleza)

e Scopul sau rezultatele asteptate ale documentului sa includa referiri la

siguranta pacienfilor in vederea imbunatatirii calitatii si sigurantei

ingrijirilor medicale si care pot promova schimbari necesare in sistem

pentru a preveni efectele adverse.

e Sa fie public in limba engleza

Pe baza criteriilor mentionate am selectat trei modele internationale, acestea fiind cele cu
notorietate si aplicabilitate consacrata: Modelul Swiss Cheese, Modelul SEIPS si Modelul

Donabedian.

Experienta dezvoltatad de teoria si practica celor trei modele poate fi folosita pentru a creste

siguranta pacientilor in spitale.
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5. Descrierea modelelor consacrate international privind siguranta pacientilor

5.1 Modelul Swiss Cheese

Este cel mai cunoscut

model  sistemic  folosit
pentru siguranta pacientilor.
A fost dezvoltat de James
de

psihologie la Universitatea

Reason, profesor
din Manchester si a fost
publicat in British Medical
Journal Tn 1990, in lucrarea
,,Eroarea umana”. Reason a
pus bazele unui model, care

sa fie wutilizat pentru a

Identificare
incorecta a

Exemplu aplicarii modelului Swiss Cheese pentru

prevenirea evenimentelor adverse in sectii

locului - "
Education
interventiei chirurgicale
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Modelul Swiss Cheese aplicat intr-o sectie chirurgicala

preveni accidentele aviatice. Acest model a fost numit Swiss Cheese (branza elvetiand) si s-a

transformat intr-un model mental al sigurantei sistemelor (31).

Modelul a fost conceput pentru a intelege cauzele accidentelor organizationale, si a fost

utilizat in determinarea si prevenirea evenimentelor adverse asociate asistentei medicale Tn ultimii

ani. Interpretarea adoptata pentru siguranta pacientului in organizatiile medicale a modelului Reason

— Swiss Cheese este reprezentata in figura de mai jos.
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5.2 Modelul SEIPS

A ; . . |3 — |, :; ™A
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‘o ole . > * 7 Rezultate pentru
\ pacient:
Tehnologi Procese:
- Calitatea ingrijirii;
- Procese de ingrijire; - Siguranta

- Alte procese pacientului

angajati si organizatie

Modelul SEIPS - modelul sistemului de lucru si al sigurantei pacientului

Modelul SEIPS (Systems Engineering Initiative for Patient Safety) a fost dezvoltat de
Carayon si Smith Tn 2006. Se numeste si modelul sistemului de lucru si poate fi utilizat la rezolvarea
problemelor sistemice de siguranta in sistemul de sdnatate. Modelul SEIPS prezinta un cadru pentru

intelegerea structurilor, proceselor si rezultatelor din ingrijirea sanatatii si a relatiilor dintre acestea

(32) (33).

Modelul SEIPS specifica cinci componente ale sistemului care pot contribui la cauzele si
controlul erorilor medicale, incidentelor si a evenimentelor adverse. Componentele sunt formate
din: persoane, organizare, tehnologii si instrumente, activitati, mediu de lucru, toate interactioneaza
intre ele, se influenteaza reciproc, si pot conduce la diverse rezultate prin parcurgerea proceselor
interne asa cum sunt definite: performanta, sigurantd, sanatate si calitatea vietii profesionale (34).
aduse sistemului de lucru afecteaza, in functie de cum schimbarea este proiectatd, negativ sau
pozitiv, munca, procesele clinice si rezultatele ulterioare ale pacientului, angajatului si organizatiei
(35).
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5.3 Modelul Donabedian (SPO)

A fost dezvoltat de | Evaluarea calitatii ingrijirii |

la Universitatea din Michigan | Stuctura  |———] s ——  Reaultate

medicul Avedis Donabedian de |

Tn 1966 si continua sa fie folosit

Si astazi pentru evaluarea Personal Interactiune Morbiditate

Echipamente Investigatie Mortalitate

43411 . : : Proceduri Examinare/Tratament Satisfactie
calitatii  asistentei medicale Materiale Consiliere

(36).

proces si rezultat. Structura include structura organizatorica, resursele materiale si resursele umane.
Procesul cuprinde diagnosticul, investigatiile, tratamentul, acordarea asistentei medicale,
efectuarea sarcinilor, iar rezultatul include evaluarea rezultatelor clinice, a impactului acestora si
satisfactia pacientului in concordanta cu ingrijirea acordati. Imbunitatirea continui a structurilor

si proceselor conduce la rezultate bune in ingrijirea pacientilor.

Donabedian aplicd masuri prospective si retrospective pentru a asigura calitatea sistemelor

si pentru a cerceta evenimentele adverse si santinela.

6. Rezultate
6.1 Analiza comparativa intre modele
Data fiind existenta si dezvoltarea acestor trei modele cu aplicabilitate in cresterea sigurantei

pacientului, in literatura de specialitate, s-a pus problema, care dintre aceste modele sunt cele mai

potrivite pentru a fi aplicate in modul de lucru pentru asigurarea sigurantei pacientului.

Tabel 2: Puncte forte si puncte slabe ale modelelor SEIPS, Swiss Cheese, Donabedian
Modelul Puncte tari Puncte slabe

e Focalizare pe proiectarea sistemului

Modelul SEIPS al si impactul acestuia asupra

sistemelor de lucru | rezultatelor
si al sigurantei e Vizualizarea largd a proceselor

pacientului e Descrierea sistemului, a
componentelor sale, si a
interactiunilor dintre componente,

Model descriptiv, nu exista
insemnari specifice cu
privire la elementele critice
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e Impactul asupra sigurantei
pacientului si rezultatele angajatilor
si organizatiel

Modelul Nu apare Tn definire
Reason/ Vincent e Se concentreaza pe: notiunea de proces
(Swiss Cheese) 1. etiologia accidentelor si Fara indrumari pentru
al accidentelor si evenimentelor adverse reproiectarea sistemului si
evenimentelor 2. descrierea factorilor care imbunatatirea sigurantei
adverse contribuie pacientilor
Modelul de . =
calitatea al Iui Descrierea sumara a
. . v o . “structurii”
Donabedian e Descrie relatiile dintre structura,
procese, $1 rezultate Descrierea limitata a

Structura-proces-

rezultat SPO proceselor

7. Discutii

In aceasti identificare a punctelor tari si slabe se observa citeva caracteristici esentiale cu
care se opereaza in cele trei modele de analiza. Pentru a gasi cele mai bune metode de lucru, pentru
a creste siguranta pacientilor in spital am comparat cele trei modele cu ajutorul unei grile de analizi
care vizeazd urmadtoarele caracteristici: strucura, procesele, rezultatele, etiologia accidentelor,
factorii de risc, impactul asupra sigurantei pacientilor, rezultate asupra angajatilor si asupra

organizatiei si relatiile dintre structurd, procese, rezultate.

8. Concluzii ale studiului

In aceastd lucrare am realizat o prezentare a trei modele, cele mai cunoscute si prezente in
literatura de specialitate internationald, elaborate si dezvoltate dupa anii 90 cu scopul de a contribui

la imbunatatirea sigurantei sistemelor.

O prima concluzie este aceea ca, nici unul dintre modelele de analiza prezentate nu poate fi
considerat ca fiind absolut si unic sau cel mai potrivit pentru lucrul specialistilor in domeniul

cresterii sigurantei pacientului in sistemul de Ingrijire a sanatatii.

Toate aceste trei modele analizate sunt modele conceptuale. Pe baza acestor modele
existente, prin cercetare si dezvoltare, in prezent se elaboreaza instrumente si metode, care identifica
riscurile si pericolele existente in structura sau in procese, care pot direct sau indirect sa afecteze

siguranta pacientului.
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9. Propunere

Modelul SEIPS descrie cel mai bine structura are cele mai multe elemente definite, prezinta
relationarea dintre acestea si trateaza elementul ,,personal” ca fiind central. Totodata, evidentiaza

atat procesul de ingrijire, cat si toate celelalte procese implicate in rezultat. Rezultatul este definit

Datorita acestui fapt modelul SEIPS cu dezvoltarile ulterioare este cel mai potrivit pentru a fi aplicat
in vederea cresterii sigurantei pacientului. Acest model permite evaluarea holistica a modului cum
sunt obtinute rezultatele n sistemul de ingrijire. Este cea mai buna expresie a abordarii sistemice,
permite structurarea cea mai buna a datelor si informatiilor, concentrarea pe ariile esentiale pentru

identificarea cauzelor radacina de aparitie a erorilor si evenimentelor adverse.

CAPITOLUL IV

STUDIUL 2 - Studiul culturii organizationale privind siguranta pacientului n
spital
Studiul isi propune sa evalueze nivelul de siguranta /Siguranta pacientului in spital, si sa

identifice punctele slabe 1n acordarea serviciilor medicale, acele elemente si factori care ar putea fi

implicati In comportamentul profesional al personalului medical si care pot influenta acest domeniu.

Chestionarul utilizat este un instrument de diagnoza pentru evaluarea stadiului actual al

culturii sigurantei pacientului.

1. Ipoteze de lucru/Obiective

1.1 Ipoteza principala

Dat fiind faptul cd, in unitatea spitaliceasca studiatd, nu exista un istoric relevant de aparitie
a evenimentelor adverse, care sd duca la afectarea sigurantei pacientului, ipoteza principald este ca :
in acest spital existd o culturd organizationald adecvata pentru cresterea sigurantei. Astfel sunt
indeplinite conditiile necesare asa cum rezultd din literatura de specialitate privind importanta
existentei unei culturi organizationale n acest sens, sunt prezente acele valori organizationale de
baza, care influenteaza in mod direct siguranta pacientului, acestea asigura securitatea si siguranta

pacientului prin identificarea, inlaturarea si diminuarea riscului de aparitie a erorilor medicale..
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1.2 Ipoteza alternativa

Daca exista cultura organizationald pentru siguranta pacientului, presupunem ca elementele,
care contribuie cel mai mult la siguranta pacientului si la gestiunea corectd a riscului de aparitie a
evenimentelor adverse, sunt cunoscute, monitorizate si tratate prin proceduri sau protocoale

specifice.

1.3 Obiectivele studiului

e Evaluarea muncii in echipa n cadrul acordarii ingrijirilor de sanatate ;

e Evaluarea comunicarii deschise despre siguranta pacientului ;

e Evaluarea constientizarii si informarii personalului la nivelul spitalului privind siguranta
pacientului ;

e Evaluarea imbunatatirii continue n cadrul spitalului privind siguranta pacientului;

e Evaluarea pregatirii si perfectionarii profesionale continue a personalului medical si
nemedical la nivelul unitatii sanitare ;

e Suportul managementului si asteptarile acestuia privind siguranta pacientului ;

e Feedback-ul si comunicarea despre erori.

2. Material si metoda

Pentru verificarea ipotezelor si realizarea obiectivelor propuse s-a optat pentru utilizarea
unui chestionar elaborat de Agentia pentru Cercetare si Ingrijiri de Sanatate din SUA (AHRQ) (37).
Acest chestionar a fost preluat de pe site-ul agentiei americane, acesta fiind dezvoltat special pentru
a fi aplicat la nivelul unitatilor spitalicesti pentru personalul din spitale, chestionand toate categoriile
de personal cu privire la perceptia lor asupra culturii sigurantei pacientilor in spitalul in care

lucreaza. Conform celor care au elaborat acest chestionar, acesta poate sa fie utilizat pentru :

e C(Cresterea gradului de constientizare a personalului cu privire la siguranta pacientilor,

e Evaluarea starii actuale a culturii sigurantei pacientului,

e Identificarea punctele forte si a domeniilor pentru imbunatatirea culturii sigurantei
pacientilor;

e Examinarea tendintelor in schimbarea culturii sigurantei pacientilor in timp;

e Evaluarea impactului cultural al initiativelor si interventiilor privind siguranta
pacientilor

e Realizarea de comparatii in cadrul si intre organizatii.
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2.1 Prezentarea lotului de subiecti

Cercetarea s-a realizat la nivelul unei unitati cu paturi din judetul Sibiu. Personalul ales in
studiu a fost distribuit pe tipuri de ocupatii Tn personal medical: medici, farmacisti, biologi,
boichimisti, psihologi, asistente medicale, si personal nemedical, acestia facand parte din
personalul administrativ. Aceasta clasificare s-a stabilit in principal tinand seama de interactiunea

directa sau indirecta cu pacientii.

2.2 Calculul si caracteristicile esantionului luat in studiu

Pentru a stabili esantionul reprezentativ in vederea aplicarii chestionarelor, am tinut seama
de structura personalului spitalului si de numarul total de salariati (consideratd populatia totala
pentru care se aplica studiul). La nivelul unitatii spitalicesti in perioada aplicarii studiului lucreaza
233 de angajati, care tindnd seama de caracteristicile structurale stabilite, se impart astfel: medici —

60 (26%), asistenti medicali — 123 (53%), alt personal clinic — 10 (4%) si administrativ — 40 (17%).

Pentru caracterizarea acestei populatii, dimensiunea esantionului reprezentativ este calculata
conform unei formule general acceptata, in care s-a stabilit un nivel de incredere de 95%, cu o eroare
de esantionare de +/-5%. Conform calculelor esantionul reprezentativ astfel calculat si corectat la
nivelul spitalului este: n1 = 146 respondenti. In concluzie pentru realizarea studiului sau distribuit

146 de chestionare.
Pentru distribuirea chestionarelor am definit si urmatoarele criterii de participare la studiu:
Criterii de includere:

e Medic sau asistent medical sau personal nemedical angajat in sectia selectata
e Acceptul angajatului pentru introducerea in cercetare

e Colectarea datelor s-a facut conform principiilor de eticd medicala

Criterii de excludere:
Dezacordul angajatului pentru participarea la studiu.
Colectarea si analiza datelor

Pe baza acordului de parcticipare la cercetare, respectand criteriile de includere, ponderile
rezultate din structura de personal cu corectia personalului administrativ, care a fost diminuat pentru
cresterea relevantei rezultatului, personalul administrativ neavand interactiune directa cu pacientul,

am selectat un numar de 146 subiecti si am distribuit chestionarul studiului.
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Acest studiu este descriptiv si transversal. Studiul isi propune sd masoare cultura

organizationald privind siguranta pacientului in spital.

Culegerea datelor a fost realizata in perioada 01.02.2021 - 21.02.2021 la nivelul unei unitati cu

195 de paturi din judetul Sibiu.

Instrumentul de cercetare utilizat a fost Chestionarul utilizat de Agentia pentru Cercetare si
Ingrijiri de Sanitate din SUA (AHRQ). Respondentilor din esantionul de studiu li se cere sa
raspunda la acest chestionar in mod anonim, pentru a asigura sinceritatea raspunsurilor si o acuratete

cat mai mare a raspunsurilor in raport cu tema studiata.
Descrierea chestionarului : Chestionarul este structurat in 8 sectiuni principale :

e Sectiunea A : Incadrare in sectia, compartimentul sau zona in care respondentul isi
desfasoara activitatea ;

e Sectiunea B : Interactiunea cu superiorul ierarhic direct ;

e Sectiunea C : Despre comunicare ;

e Sectiunea D : Frecventa evenimentelor adverse raportate la nivelul spitalului ;

e Sectiunea E : Aprecierea gradului general de siguranta al pacientului ;

e Sectiunea F : Despre spitalul in care isi desfasoara activitatea ;

e Sectiunea G : Numarul evenimentelor adverse raportate ;

e Sectiunea H : Informatii generale despre respondent pentru incadrare in

caracteristicile de structura.

Chestionarul are 42 de intrebari sau afirmatii la care se solicita respondentilor sd raspunda,
prin aprecierea raspunsului sau afirmatiei pe o scala Likert asociata. In plus fata de cele 42 de
intrebari mai exista (sectiunea E) o solicitare de apreciere generald a sigurantei pacientului de catre

fiecare respondent.

Toate cele 42 de intrebari sau afirmatii din chestionar sunt consolidate in 11 indicatori

generali, care caracterizeaza cultura organizationald la nivelul spitalului privind siguranta.

Tabel 3: Definitia indicatorilor compusi din chestionarul AHOR

Cod indicator Denumire Explicatie

Personalul se sprijind reciproc, se trateaza
unul pe altul cu respect si lucreaza
impreund ca o echipa. Sectiile spitalicesti
coopereaza si se coordoneaza intre ele
pentru a oferi cele mai bune ingrijiri
pacientilor.

COMP1 Munca Tn echipa
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COMP2

Asteptari din partea sefului privind
siguranta pacientului

Seful direct ia Tn considerare propunerile
personalului pentru imbunatatirea
sigurantei pacientului, recompenseaza si
apreciaza contributia acestora.

COMP3

Tnvatarea organizationala -
imbunatatirea continua

Greselile privind siguranta pacientului
au dus la schimbari pozitive si
schimbadrile sunt evaluate pentru
eficacitate.

COMP4

Suportul managementului pentru
siguranta pacientului

Managementul spitalului asigurd un
climat de lucru care promoveaza
siguranta pacientului si arata ca
siguranta pacientului este o prioritate
de top.

COMPS

Perceptii generale despre
siguranta pacientului

Procedurile si sistemele sunt bune n
prevenirea erorilor si acestea previn
problemele care aduc riscuri privind
siguranta pacientului.

COMP6

Feedback si comunicarea despre
erori

Personalul este informat cu privire la
erorile care au loc, este dat feedback
despre modificarile implementate si se
discutd modalitati pentru prevenirea
erorilor.

COMP7

Comunicarea deschisa

Personalul vorbeste in mod liber daca
observa ceva care ar putea afecta
negativ un pacient.

COMPS8

Frecventa evenimentelor adverse
raportate

Sunt raportate erori de urméatoarele
tipuri: (1) erori descoperite si corectate
Tnainte de a afecta pacientul, (2) erori
fara potential de a dauna pacientului si
(3) erori care ar putea dduna
pacientului, dar nu l-au afectat.

COMP9

Despre personal

Existd suficient personal pentru a
gestiona volumul de munca si orele de
munca sunt adecvate pentru a oferi cea
mai bund ingrijire pacientilor.

3. Rezultate

Datele colectate din toate cele 146 de chestionare distribuite conform structurii prezentate s-

au colectat si s-au analizat din punct de vedere al calitatii acestora. S-au receptionat 129 de

chestionare cu raspunsurile respondentilor.

3.1 Analiza raspunsurilor si distributia celor valide pe caracteristici

O prima analiza a datelor centralizate am facut-o dupd doua criterii:
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a) Din perspectiva completarii raspunsurilor — S-a urmadrit sa nu existe non-raspunsuri la
caracteristicile de distributie: functia, sectia sau compartimentul si vechimea 1n spital,
respectiv in sectie.

b) Din perspectiva validitatii raspunsurilor — S-a urmarit sa nu existe chestionare cu
aceiasi varianta de raspuns la toate Intrebarile.

In urma acestei analize a raspunsurilor primite rezultd un grad mare de interes la nivelul
intregului personal cu privire la tema studiata, si anume cultura organizationald privind siguranta
pacientului. Din totalul celor 146 de chestionare distribuite s-au inregistrat 129 de raspunsuri, ceea

ce reprezintd o rata de raspuns de 88%.

In a doua etapa am analizat validitatea raspunsurilor. Astfel, din total 129 raspunsuri primite
la chestionarele distribuite, am invalidat 3 raspunsuri pe baza criteriului « lipsa

completare caracteristica de analiza ». Rata raspunsurilor valide este 98%.

In final se obtine o ratd de 98% de raspunsuri validate, care respecta structura initiala a
esantionului asa cum a fost definit, ceea ce Inseamnd ca rezultatele si analizele urmatoare

caracterizeaza populatia de studiu si au relevanta din punct de vedere statistic.

4. Discutii
4.1 Analiza raspunsurilor pentru indicatorii compusi

Raéspunsurile valide primite se analizeaza din doud perspective :

e Analiza generald a indicatorilor compusi pentru a identifica ratele medii ale raspunsurilor
pozitive ;

e Analiza comparativa si detaliatd a ratelor medii ale raspunsurilor pozitive si distributia pe
cele patru caracteristici definite : tip de personal, tip sectie, vechime in sectie si vechime in

spital.
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Aceste rezultate sunt reprezentate grafic mai jos :

Invatarea organizationala -... .34%

Suportul managementului... . 88%
Asteptari din partea sefului... . 84%
Munca in echipa . 83%
Feedback si comunicarea... . 83%
Perceptii generale despre... . 81%
Frecventa evenimentelor... . 74%
Transmiterea informatiilor /... . 67%
Comunicarea deschisa . 66%
Raspunsul non punitiv la erori . 60%
Despre personal . 39%
Media raspunsurilor pozitive . 75%

Reprezentarea mediei raspunsurilor pozitive pentru fiecare indicator
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5. Concluzii ale studiului

Studiul realizat a confirmat ipoteza principald, anume faptul ca, in spitalul unde a fost aplicat
chestionarul, existd o culturd organizationald privind siguranta pacientului. Respondentii si
participantii la studiu, prin participarea larga, au aratat in primul rand un grad mare de interes asupra

subiectului.

Medicii si asistentii medicali au rate mari de participare si raspuns la chestionar, respectiv
100% si 87%, In comparatie cu personalul administrativ, de exemplu, care are o rata de participare

prin raspuns de doar 40%.

Media generald a raspunsurilor pozitive la itemurile din chestionar este 75%. Este un rezultat
general bun, care confirma ipoteza generala. Intre cele mai mari scoruri ca rezultat al raspunsurilor
pozitive sunt : « Invatarea organizationald — imbunatitirea continud », « Suportul managementului
pentru siguranta pacientului », « Munca in echipa » si « Feedback-ul si comunicarea despre erori ».
Acestea sunt toate elemente foarte importante si puternice de definire a unei culturi organizationale

pentru siguranta pacientului.

Exista trei itemuri care au rezultate mici : « Despre personal », raspunsul non-punitiv la
erori » si « Comunicarea deschisa ». Am constatat ca acesti itemi au rezultate slabe in principal din
cauza subdimensiondrii personalului, a surmenajului si din lipsa unor proceduri de comunicare

sistematica catre personal a eforturilor de dezvoltare realizate in cadrul organizatiei.

Comunicarea interna la nivelul spitalului, nu doar despre erori, ci si despre noile tehnologii,
instrumente, metode de lucru, vor furniza un potential de cresterea a satisfactiei personalului,

implicit un suport pentru cresterea sigurantei pacientului, obiectiv major pentru intreaga organizatie.

CAPITOLUL V

STUDIUL 3 - imbunititirea sigurantei pacientilor in sectiile chirurgicale prin

procesul de nursing

1. Introducere

Plecand de la datele furnizate de literatura de specialitate am propus un studiu referitor la
implementarea si utilizarea planului de ingrijire Tn spitale, ca strategie pentru o imbunatatire
continua a furnizarii de servicii medicale si a creste siguranta pacientilor. Studiul este aplicat intr-o

sectie de chirugie.

27



2. Scopul studiului

Studiul are ca scop evaluarea sigurantei pacientului 1n sectiile chirurgicale prin utilizarea in

procesul de nursing a planurilor de ingrijire

3. Ipoteza de lucru/Obiectivele studiului

Ipoteza de lucru: Elementele care contribuie cel mai mult la siguranta pacientului si la
gestiunea corecta a riscului de aparitie a evenimentelor adverse, sunt monitorizate prin intermediul

planului de ingrijire.
Studiul isi propune urmatoarele obiective:

e Analiza intocmirii si implementarii planurilor de ingrijire pornind de la standardele de
acreditare ale ANMCS ;

e Aplicarea procesului de nursing in sectia de chirurgie ;

e Analiza eficacitatii utilizarii planului de ingrijire ca masurd de crestere a sigurantei
pacientilor.

Criterii de includere

Au fost luate in studiu toate foile de observatie din lunile ianuarie-martie 2022 din sectia
chirurgie generala .
4. Material si metoda

Tipul studiului : Descriptiv prin observare directa

Instrumente de cercetare : Planul de ingrijire, Foi de observatie clinica generala

Colectarea datelor : S-a facut respectand normele de etica medicala

5. Analiza calitativa

Am identificat Tn literatura de specialitate documente care cuprind date despre
implementarea si utilizarea planurilor de Ingrijire in procesul de nursing. Documentele utilizate sunt
conforme cu legislatia specifica si cu ghidurile internationale de bune practici bazate pe dovezi si

pe baza recomandarilor din standardele nationale si internationale.
5.1 Analiza utilizarii si implementérii planului de ingrijire

Pornind de la prevederile legislative si ordinele Autoritatii Nationale de Management al
Calitatii in Sandtate (ANMCS) 1n aceasta sectiune a lucrarii voi face o trecere in revista si o analiza
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a ceea ce trebuie implementat la nivelul spitalului pentru a asigura calitatea serviciilor de sanatate,
respectiv pentru a asigura siguranta pacientului. Instrumentul de baza al analizei este planul de
ingrijire; ce este, ce structurd are; cum se aplica si importanta acestuia in siguranta pacientului prin

procesul de nursing.
5.2 Aplicarea procesului de nursing in sectia de chirurgie

Interventia chirurgicald este necesara pentru a diagnostica sau a vindeca o boala. Desi este
in general planificata pot sa apara diverse situatii, care necesitd interventie de urgenta. Pentru a
obtine rezultatele dorite, in intocmirea planului de ingrijire chirurgical, asistenta medicala, trebuie
sa aiba in vedere managementul durerii, ingrijirea plagilor, prevenirea i managementul escarelor,
managementul eliminarilor. Personalul medical trebuie sa acorde ingrijire pacientului preoperator,
intraoperator, si postoperator. Daca pregatirea preoperatorie nu este efectuatd corespunzator, poate

creste nevoia de sprijin postoperator. (38)
5.3 Analiza eficacititii implementarii planului de ingrijire

Cercetarea a fost realizatd prin evaluarea planurilor de ingrijire ale pacientilor din sectia
chirurgie generalad in perioada ianuarie-martie 2022. Am ales aceasta perioada dupa diminuarea

efectelor pandemiei.

5.3.1 Scopul

Pentru analiza eficacitatii implementarii planurilor de ingrijire, pentru a identifica
vulnerabilitati si disfunctionalitati a modului de utilizare a acestuia si pentru a identifica modalitati
de imbunatatire a modului de lucru am analizat implementarea planului de ingrijiri in sectia
chirurgie generala.

5.3.2 Ipoteza de lucru/obiective
Ipoteza de lucru: In spitale este implementat si utilizat planul de 1ingrijire, si sunt

monitorizate elementele care contribuie la siguranta pacientului

Obiectivele studiului:

e Aprecierea gradului de satisfactie al pacientului dar si al personalului medical ca
rezultat al aplicarii planului de ingrijire;

e [Evaluarea stdrii de sandtate sau de boala, actuala sau potentiald a pacientului in urma
aplicarii planului de ingrijire;

e Identificarea reactiilor particulare ale persoanei ingrijite;
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e Competenta echipei medicale in gestionarea planului de ingrijire;

e Identificarea activitatilor care nu converg spre indeplinirea sarcinilor din planul de
ngrijire;

e Stabilirea eficicacitatii implementarii planului de ingrijire si continuitatea utilizarii
acestuia.

Am evaluat practica existenta in sectia chirurgie raportand-o la standardele nationale, la
protocoalele si procedurile existente la nivelul spitalului care stabilesc masuri adecvate pentru
controlul riscurilor evidentiate in planurile de ingrijire. Am luat in considerare riscurile de cadere,
de escare si de flebitd, care apar in planurile de ingrijire si pentru care existd scale de apreciere.
Pentru evaluarea eficacitatii planurilor de Ingrijire cu privire la modul cum se gestioneaza aceste

riscuri identificate, vom realiza in cele ce urmeaza:

e Analiza prevenirii riscului de cadere;
e Analiza prevenirii riscului de escara;
e Analiza prevenirii riscului de flebita la pacientii cu cateter venos periferic.

5.3.3 Material si metoda

Tipul studiului: Acest studiu este de tip descriptiv, prin observare directa
Instrumentul de cercetare: A fost utilizata grila de analiza si planul de Tngrijire

Colectarea datelor: Aceastd etapd a constat in preluarea datelor si informatiilor din
planurile de ingrijire elaborate in perioada stabilitd pe care s-a realizat studiul si prin observarea
directa a actiunilor intreprinse pentru prevenirea riscurilor. A fost realizatd cu respectarea normelor

de etica medicala.

Pentru perioada ianuarie-martie 2022 am avut 571 de planuri de ingrijire inregistrate in sectia
chirurgie generala. Pentru a evalua deficientele in modul de aplicare a planului de Ingrijire sau lipsa
actiunilor intreprinse pentru gestiunea riscurilor definite cercetarea s-a efectuat pe baza unei grile
de analiza. Grila de analiza cuprinde patru criterii, selectate in concordanta cu protocolul existent la
nivelul spitalului si inregistrat in scala de prevenire a riscului existenta in planul de ingrijire. Din
analiza rezultatelor pentru fiecare criteriu si fiecare grila asociata fiecarui risc avem rezultate pe care

le-am analizat si discutat.
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5.3.4 Rezultate

5.3.4.1 Evaluarea riscului de cadere

Tabel 4: Grila de analiza pentru riscul de cadere
Criteriu Cod

1. Evaluarea riscului de cadere la internare a fost consemnata in planul de ingrijiri | CC1

2. Pacientul are posibilitatea de alertare/buton de alertare a personalului medical la

< . CC2
capatul patului
3. Evaluarea riscului de cadere este realizatd si consemnatd dupa interventia ce3
chirurgicala
4. Instruirea cu privire la modul de utilizare a dispozitivelor de sprijin este cea

consemnata

cct
& 100,0%

100,0%

CC4 % &CC2
99,5% \ /
£ 4

96,7%

CC3

Rata de conformitate pentru criteriile privind riscul de cadere

5.3.4.2 Evaluarea riscului de escara
Pentru analiza acestui risc am elaborat grila de analiza a riscului de escara, care este redata

mai jos cu cele patru criterii de evaluare:

Tabel 5: Criteriile definite pentru riscul de escard

Criteriu Cod

1. Este consemnata evaluarea initiala a riscului de escara CE1l
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2. Este consemnata inspectarea zilnica a tegumentului la pacientii cu risc CE?
scazut

3. Este consemnata efectuarea inspectarii starii tegumentelor conform CE3
planului de Tngrijire

4. Exista saltele antiescara la pacientii cu risc inalt si foarte inalt CE4

Din centralizarea datelor observam un rezultat privind eficacitatea tratarii riscului de escara

de 100%.

5.3.4.3 Evaluarea riscului de flebita

Pentru analiza acestui risc am elaborat grila de analiza a riscului de escara, care este redata

mai jos cu cele patru criterii de evaluare:

Tabel 6: Criteriile definite pentru riscul de flebita

Criteriu Cod

1. Este consemnata evaluarea riscului de flebita CF1
2. Este efectuata dezinfectia tegumentului la locul punctiei CF2
3. Sunt consemnate monitorizarea semnelor de infectie: durere, eritem, CF3
edem
4. In cazul aparitiei a doud din trei semne de flebiti, dacd s-a indepirtat CE4
cateterul venos periferic

CF1 100%

*

CF4 & & _F2 100%
95,70%
*
96,407
CF3

Rata de conformitate pentru criteriile riscudut de flebitd
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5.3.5 Discutii
5.3.5.1 Rezultate generale pentru toate riscurile analizate
Rezultatele obtinute prin aplicarea grilelor de analiza pentru fiecare dintre riscurile

considerate pe sectia unde imi desfasor activitatea, permit evidentierea neconformitatilor pentru a

putea institui masuri de corectie sau eliminare a acestora.
Din analiza rezultatelor am identificat posibile cauze ale necomfomitatilor:

e profesionale datorate lipsei de cunostinge ;
e lipsei coordondrii in gestionarea pacientului datorate lipsei de timp, a lipsei de organizare

sau a modului de utilizare a instrumentelor de lucru.

5.3.6 Concluzii

Aplicarea procesului de nursing si a gandirii critice pentru a facilita identificarea timpurie a

preocuparilor cu privire la starea pacientului sunt foarte importante.

Tncorporarea procesului de nursing in ingrijire, sprijini o abordare si o strategie
cuprinzatoare si poate atenua interventiile si tratamentul intarziat, si posibile efecte negative aferente

(evenimente adverse).

Asistentii medicali au un rol important in dezvoltarea politicilor si procedurilor in ingrijirea
medicald. Contributia lor sprijina politica si se aliniazd cu abordarea sistematica si cuprinzatoare

recunoscutd in procesul de nursing.

identificarea timpurie a complicatiilor.

Pentru asistentele cu experienta etapele procesului de ingrijire pot decurge cu usurinta, insa
poate exista un sentiment de repetitie in monitorizarile pre si postoperatorii, dar fiecare pacient este
unic n ceea ce priveste modul in care raspunde la o procedura chirurgicala.

Aplicarea planului de ingrijire sprijina ingrijirea de inalta calitate a pacientului si ajutad
asistentele sa evite caderea in capcana unei abordari reactive si centrate pe sarcini de ingrijirie.

Aplicarea planului de ingrijire trebuie sa fie realizatd la timp pentru a maximiza
independenta pacientului iar interventiile care vor fi aplicate sa fie cele mai putin agresive, invazive,

rentabile si de inalta calitate.
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CONCLUZII GENERALE.

Prezenta lucrare vizeaza domeniul sigurantei pacientului in sistemele medicale, in general
din perspectiva ingrijirilor de sanatate. Siguranta pacientului este, daca nu cel mai important subiect

al domeniului ingrijirilor de sanatate, cu siguranta intre primele prioritati din acest domeniu.

Domeniul preventiilor evenimentelor adverse si cel al erorilor medicale, care pot aparea pe
parcursul ingrijirilor de sanatate, cu impact direct asupra sigurantei pacientului este relativ nou,
aparut 1n preocuparea specialistilor din domeniul sanatatii cu doar cateva decenii Tnainte. Acesta,
insd, a crescut foarte mult in importantd, pe masura ce sistemele de sandtate au devenit tot mai
complexe datorita mediilor in care opereaza, datorita tehnologiei avansate si a cresterii importantei

responsabilitatii sociale.

Siguranta pacientului este, in general, un termen ce exprima un cadru general al activitatilor
organizate 1n sistemele de sadnatate, care creazd culturi organizationale, procese, proceduri,
comportamente, tehnologii si medii in Ingrijirea sdnatatii, care in mod consistent i continuu concura
la gestiunea si micsorarea factorilor de risc, pentru a reduce aparitia erorilor si a evenimentelor

adverse, precum si a efectului vatamator in cazul in care acestea apar.

Importanta subiectului din ultimii ani este recunoscuta la nivel international. Organizatiile
internationale, cum este Organizatia Mondiala a Sanatatii, sau institutii publice, cum ar fi Comisia
st Uniunea Europeana, la nivel politic si legislativ au preocupari intense in legiferare, reglementare
sau introducere de standarde si cerinte pentru a creste siguranta pacientului in cadrul ingrijirilor de
sandtate. Aceiasi tendintad se regaseste si la noi in tard. Autoritatea nationald in domeniu a
reglementat si a impus in ultimii ani cerinte si standarde ce trebuie indeplinite si respectate, astfel
incat siguranta pacientului in Romania sd fie o prioritate si o preocupare de prim plan in toate

componentele sistemului national de sdnatate.

Structura lucrarii a fost gandita din perspectiva acoperirii domeniului cat mai larg.
Obiectivul general a fost acela de a puncta evolutia subiectului in dezvoltarea acestuia in ultimele
decade, de a evidentia principalele contributii ale precursorilor cu modelele universal acceptate si

dezvoltate de sistemele actuale si nu 1n ultimul rand de a evidentia evolutia nationala a domeniului.

Procesul de nursing este contributor esential Tn asigurarea sigurantei.

CONTRIBUTII ORIGINALE

Contributiile originale in aceasta lucrare sunt :
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e Tn studiul privind cultura organizationala privind siguranta pacientului intr-un spital
local modul in care am structurat si definit caracteristicile de distributie pentru a
putea analiza pe toate detaliile semnificative elementele de culturd organizationala .

e Pentru acelasi studiu am dezvoltat o baza de date specifica si modele matematice de
calcul pentru toatd analiza datelor colectate din raspunsurile la chestionarele
distribuite, n final dezvoltand propuneri de imbunatatire acolo unde am avut cele
mai slabe rezultate pe indicatorii specifici.

e Instudiul privind imbunitatirea sigurantei pacientilor din sectia chirurgie am definit
grilele de analiza pentru fiecare dintre cele trei riscuri ce au intrat in analizd. Modul
de calcul pe baza datelor colectate din planurile de ingrijire si raportarea rezultatului
prin evaluare in raport cu nivelul standard este contributia proprie care mi-a permis
exprimarea eficacitatii implementarii planurilor de ingrijire in sectia chirurgie.

e Tn acelasi studiu am evaluat principalele riscuri existente in cazul pacientilor sectiei
chirurgie, astfel incat am structurat informatiile in schema: factorii de risc,
diagnosticul de nursing, obiective de ingrijire si actiunile si interventiile de nursing.
Acesta structurare schematica a informatiilor constituie o baza foarte buna pentru
imbunatatirea actualelor planuri de ingrijire. Ca rezultat asteptat este cresterea

sigurantei pacientilor nostri.

DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Bazéndu-ma pe structurile de informatie privind principalii factori de risc, cu diagnosticele
de nursing definite, avand in vedere obiectivele si actiunile propuse, voi extinde cercetarile realizate
pentru a defini propuneri de modificare a planului de ingrijire in vederea acoperirii mai multor
riscuri care pot duce la aparitia erorilor sau a evenimentelor adverse. Cu aceasta abordare doresc sa

am o contributie directa la cresterea sigurantei pacientilor nostri.

DISEMINAREA REZULTATELOR

Diseminarea rezultatelor acestei lucrari s-a realizat:

e Prin trei articole publicate n reviste de specialitate ;
e Sustinerea referatelor de etapa si elaborarea rapoartelor de cercetare stiintifica in
cadrul programului de pregatire din scoala doctorala ;

e Finalizarea tezei de doctorat.
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