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Cuvant inainte

Aceast studiu empiric face parte din proiectul Softisped - Softskills for children’s
Health, Proiect numarul 2016-1-RO01-KA203-024630 finantat de catre Comisia
Europeana prin programul Erasmus+, care 1isi propune sa imbunatateasca
competentele soft ale studentilor angrenati in studierea disciplinelor pediatrice pentru a
creste performanta si adaptabilitatea serviciilor pediatrice in functie de nevoile si
asteptarile copiilor si familiilor acestora, precum si de capacitatea formatorilor de a
forma si consolida aceste abilitati prin metode si strategii inovatoare.

Curicula medicala nu se concentreaza pe abilitatile soft. Conform literaturii de
specialitate, cadrele didactice medicale nu dispun de experienta in dezvoltarea acestor
abilitati in programele de licenta si rezidentiat pediatric. Ca atare, "abilitatile soft pot fi
cea mai mare provocare pentru educatia medicala" (Dwyer, Journal Canadian of
Surgery, 2014).

Scopul proiectului Softisped este de a identifica cele mai importante abilitati soft
pentru medicii pediatri, de a gasi cele mai bune metode si strategii de predare a
acestora si de a elabora ghiduri si materiale pentru a instrui formatorii sa foloseasca
aceste metode si sa dezvolte abilitatile soft ale viitorilor specialisti in pediatrie. Ca atare,
studiul actual va contribui la realizarea primei parti a obiectivelor proiectului, si anume
identificarea nevoilor de competente soft pentru domeniul pediatrie, in tarile proiectului.
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CAPITOLUL 1

INTRODUCERE

PPREZENTAREA SISTEMULUI DE SANATATE IN CELE
CINCI TARI PARTICIPANTE LA PROIECT: ROMANIA,
UNGARIA, ITALIA, SPANIA, GERMANIA

REZUMAT

Capitolul introductiv ofera o imagine de ansamblu asupra sistemului de sanéatate in
general si asupra sistemului pediatric de sanatate, public si privat, in cele cinci tari
europene care sunt membre ale proiectului Soft Skills for Children’s Health: Romania,
Ungatria, Italia, Spania si Germania, si cuprinde date statisticei referitoare la asigurarile
de sanatate si educatie, programele si competentele preconizate in educatia
universitara, postuniversitara si continué.

| . SISTEMUL PEDIATRIC DE SANATATE DIN ROMANIA

1.1.1. Sistemul national de sanatate

in Romania, incepand din anul 1999, asigurarile sociale de sané&tate reprezinta
principalul sistem de finantare a ocrotirii sanatatii populatiei din Romania. Conceptul
social pe care se fundamenteaza sistemul de asigurari sociale de sanatate are ca scop
acordarea unui pachet de servicii medicale de baza, Tn mod echitabil si
nediscriminatoriu, oricarui asigurat.

Similar majoritatii statelor membre ale UE (Germania, Austria, Belgia, Franta,
Luxemburg, Olanda) Romania a optat pentru implementarea unui sistem de asigurari
sociale de sanatate de tip Bismarck, caracterizat prin colectarea intr-un fond unic,
denumit Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate (FNUASS), a veniturilor
provenite din contributiile obligatorii pentru asigurari sociale de sanatate, completate de
subventii de la bugetul de stat, sume provenite din alte surse (donatii, sponsorizari,
dobéanzi, exploatarea patrimoniului caselor de asigurari de sanatate), precum si de
sume transferate din veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii. Incepand cu anul 2014,
sumelor enumerate li se adauga si contributiile datorate de detinatorii autorizatiilor de
punere pe piatda a medicamentelor, aplicate asupra consumului de medicamente
suportate din bugetul FNUASS si bugetul Ministerului Sanatatii (cunoscuta ca ,taxa
clawback”).



Elementele definitorii ale sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romania sunt urmatoarele:

- administrarea FNUASS este realizata de catre Casa Nationala de Asigurari de
Séanatate;

- calitatea de asigurat obliga la plata unei contributii dependente de veniturile
impozabile realizate;

- contributia de asigurari sociale este stabilitd ca procent din venitul realizat si nu
n functie de riscurile individuale ale persoanelor asigurate;

- toti asiguratii beneficiaza de un pachet de servicii de baza similar, reglementat
printr-un contract-cadru;

- existenta FNUASS nu exclude existenta asigurarilor private.

1.1.2. ORGANIZARE, ACTORI SI ROLURI
Sistemul de asigurari sociale de sanatate se bazeaza pe participarea
urmatorilor actori:
a) asiguratii;
b) furnizorii de servicii medicale;
c) CNAS care gestioneaza FNUASS prin intermediul unui numar de 43 de case
de asigurari de sanatate din subordine.

a) ASIGURATII

Dreptul de a fi asigurat in sistemul de asigurari sociale de sanatate din
Romaénia revine:
- cetatenilor roméni cu domiciliul in tara;
- pensionarilor din sistemul public de pensii care nu mai au domiciliul in Romania si
care isi stabilesc resedinta pe teritoriul unui stat membru al UE, al unui stat apartinand
SEE sau al Confederatiei Elvetiene, respectiv domiciliul pe teritoriul unui stat cu care
Romaénia aplica un acord bilateral de securitate sociald cu prevederi pentru asigurarea
de boala-maternitate si fac dovada platii contributiei la fond,
- urmatoarelor categorii de cetateni care fac dovada platii contributiei la fond:

o cetatenilor straini si apatrizilor care au obtinut dreptul de sedere temporara ori
au domiciliul Tn Roménia

e cetatenilor statelor membre ale UE, SEE si Confederatiei Elvetiene care nu
detin o asigurare incheiata pe teritoriul altui stat membru care produce efecte
pe teritoriul Romaniei, care au solicitat si au obtinut dreptul de rezidenta in
Romania, pentru o perioada de peste 3 luni,

e persoanelor din statele membre ale UE, SEE si Confederatiei Elvetiene care
indeplinesc conditiile de lucrator frontalier.

Din punct de vedere al platii contributiei la FNUASS asiguratii sunt clasificati in:
- asigurati care platesc contributia pentru asigurarile sociale de sanatate — salariatii,
pensionarii care realizeaza venituri > 750 lei si asiguratii individuali;
- asigurati fara plata contributiei de asigurari sociale de sanatate:

e copiii si tinerii pana la varsta de 26 de ani, daca sunt elevi, studenti sau ucenici
si daca nu realizeaza venituri din munca;

e tinerii cu varsta de pana la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a
copilului si nu realizeaza venituri din munca sau nu sunt beneficiari de ajutor
social;

e persoanele cu handicap care nu realizeaza venituri din munca, pensie sau alte
surse, cu exceptia celor obtinute in baza legii speciale;



sotul, sotia si parintii fara venituri proprii, aflati in Tntretinerea unei persoane
asigurate;

persoanele care nu realizeaza alte venituri decat cele provenite din drepturile
banesti acordate prin legi speciale - veterani de razboi, detinuti politici, refugiati,
revolutionari etc.;

bolnavii cu afectiuni incluse in programele nationale de sanatate stabilite de
Ministerul Sanatatii, pana la vindecarea respectivei afectiuni, daca nu
realizeaza venituri din munca, pensie sau din alte resurse;

femeile insarcinate si lauzele, daca nu au niciun venit sau au venituri sub
salariul de baza minim brut pe tara.

- asigurati pentru care contributia se plateste de la bugetul de stat sau din bugetul
asigurarilor sociale de stat. Din aceasta categorie fac parte persoanele care:

se afla in concediu pentru cresterea copilului pana la Tmplinirea varstei de 2 ani
si in cazul copilului cu handicap, pana la implinirea de catre copil a varstei de 3
ani sau se afla in concediu pentru cresterea copilului cu handicap cu varsta
cuprinsa intre 3 si 7 ani;

se afla in concediu pentru incapacitate temporara de munca, in urma unui
accident de munca sau a unei boli profesionale;

satisfac serviciul militar in termen;

executa o pedeapsa privativa de libertate sau sunt in arest preventiv;
persoanele care beneficiaza de indemnizatie de somaj;

strainii aflati in centrele de cazare in vederea returnarii ori expulzarii, precum si
cei care sunt victime ale ftraficului de persoane, care se afla in timpul
procedurilor necesare stabilirii identitatii si sunt cazati in centrele special
amenajate potrivit legii;

fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social;

pensionarii cu pensii mai mici sau egale cu valoarea, intregita prin rotunjire Tn
plus la un leu, a unui punct de pensie stabilit pentru anul fiscal respectiv;
victimele traficului de persoane, pentru o perioada de cel mult 12 luni, daca nu
au venituri;

personalul monahal al cultelor recunoscute, daca nu realizeaza venituri din
munca, pensie sau din alte surse.

in anul 2015 regimul asigurérile sociale de sanatate acoperd 87% din populatie,

procent care corespunde unui numar de 17.191.563 asigurati inscrisi pe listele
medicilor de familie, din totalul celor 19.759.96 locuitori inregistrati conform datelor
publicate de Institutul National de Statistica la data de 31 decembrie 2015.

Cea mai mare categorie de asigurati este cea a salariatilor, care reprezinta

34,04% din total. Pensionarii si copiii sunt urmatoarele categorii ca marime, cu 26,82%
si 22,24%. In anul 2015 structura asiguratilor, pe categorii, se prezinta dupa cum
urmeaza (fig.nr. 1):



asigurati fara plata
contributiei: 9,47%
contribuabili cu plata din
alte surse: 4,01%

alte categorii de
contribuabili: 3,37%

salariati: 34,08%

pensionari contribuabili
13,85%

pensionari
necontribuabili: 12,97%

copii: 22,24%

Fig. nr. 1. Structura asiguratilor in Romania

Drepturile asiguratilor in sistemul de asigurari sociale de sanatate

In sistemul de asigurari sociale de s&natate asiguratii au dreptul la un pachet
de servicii de baza care cuprinde serviciile medicale, serviciile de ingrijire a sanatatii,
medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale si alte servicii acordate.

Persoanele care nu fac dovada calitafii de asigurat beneficiaza de un pachet
minimal de servicii decontat din FNUASS. Pachetul minimal de servicii cuprinde servicii
de ingrijire a sanatatii, medicamente si materiale sanitare acordate numai in cazul
urgentelor medico-chirurgicale si al bolilor cu potential endemo-epidemic, monitorizarea
evolutiei sarcinii si a lauzei, servicii de planificare familiala, servicii de preventie si
Tngrijiri de asistenta medicala comunitara.

Pachetul de servicii medicale de baza si minimal, precum si conditile de
acordare a acestora sunt stabilite pe baza contractului-cadru multianual, care se
elaboreazé de CNAS in urma negocierii cu asociatiile profesionale, precum si in urma
consultarii cu organizatiile patronale, sindicale si profesionale reprezentative din
domeniul medical. Documentul se avizeaza de Ministerul Sanatatii si se aproba prin
hotarare a Guvernului Romaniei. Serviciile medicale suportate din Fondul national unic
de asigurari sociale de sanatate sunt:

- servicii medicale preventive;
- servicii medicale curative;
- servicile medicale de urgenta altele decéat cele finantate direct de Ministerul

Sanatatii;

- servicile medicale acordate persoanei bolnave pana la diagnosticarea
afectiunii: anamneza, examen clinic, examene de investigatii paraclinice;

- tratamentul medical, chirurgical si unele proceduri de recuperare;

- prescrierea tratamentului necesar ameliorarii sau vindecarii, inclusiv indicatiile
privind regimul de viata si munca, precum si cel igieno-dietetic;

- medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si alte mijloace
terapeutice;

- servicii medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii speciale.



1.1.3. FURNIZORII DE SERVICII MEDICALE

Furnizorii de servicii medicale din cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate sunt reprezentati de persoane fizice sau juridice autorizate de Ministerul
Sanatatii pentru acordarea de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale si
evaluate de catre casele de asigurari de sanatate.

Furnizorii de servicii medicale sunt reprezentati prin cabinete medicale, structuri
ambulatorii de specialitate, spitale, farmacii, furnizori de ingrijiri la domiciliu, furnizori de
dispozitive medicale, furnizori privati de consultatii de urgenta la domiciliu si transport
sanitar neasistat, precum si alte persoane fizice sau juridice autorizate in acest sens de
Ministerul Sanatatii.

Relatiile dintre furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive
medicale si casele de asigurari de sanatate sunt de natura civila, reprezinta actiuni
multianuale si se stabilesc si se desfasoara pe baza de contract care cuprind clauze
referitoare la conditiile furnizarii servicilor medicale, medicamentelor, materialelor
sanitare, precum si la modalitatea de plata a acestora.

In anul 2015 casele de asigurdri de sanitate au incheiat contracte pentru
furnizare de servicii medicale, medicamente, materiale sanitare cu un numar peste
27.600 de furnizorii de servicii.

b) CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS) este o institutie publica,
autonoma, de interes national, cu personalitate juridica care functioneaza pe baza
Statutului propriu. Ea administreaza si gestioneaza sistemul asigurarilor sociale de
sanatate, in vederea aplicarii politicilor si programelor Guvernului in domeniul sanitar.

CNAS este actorul cheie in sistemul de asigurari de sanatate deoarece stabileste
conditiile in care achizitioneazd/deconteazd servicile medicale si realizeaza
repartizarea resurselor financiare pe domeniile de asistenta medicala. CNAS opereaza
intr-un cadru strategic si legislativ determinat, in mare masura, de Ministerul Sanatatii si
Guvern.

Principala destinatie a FNUASS o reprezinta plata servicilor medicale,
medicamentelor si dispozitivelor medicale pentru care casele de asigurari de sanatate
incheie contracte de prestari servicii medicale.

Modalitatea de plata a serviciilor acordate de furnizorii de servicii medicale este
diferentiata in functie de domeniul de asistentd medicala dupa cum urmeaza:

— tarif pe persoana asigurata sau tarif pe serviciu medical in asistenfa medicala
primara si de specialitate ambulatorie;

— tarif pe caz rezolvat, tarif pe zi de spitalizare, tarif pe serviciu medical n
asistenfa medicala din spitale si alte unitati sanitare publice sau private, in
afara celor ambulatorii;

— tarif pentru anumite servicii, stabilite prin contractul-cadru;

— pret de referinta prevazut in lista medicamentelor cu sau fara contributie
personal3;

— pret de decontare pentru medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele
medicale si altele asemenea, eliberate prin farmaciile cu circuit deschis pentru
asiguratii cuprinsi in programele nationale de sanatate curative;

— pret de referinta pentru unele servicii medicale sau prin pre{ de referinta
prevazut in lista de materiale sanitare si de dispozitive medicale sau, dupa caz,
suma de inchiriere pentru cele acordate pentru o perioada determinata;



— pret de achizitie al medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor
medicale si altele utilizate Tn unitatile sanitare cu paturi pentru tratamentul
bolnavilor pe perioada spitalizarii acestora sau, dupa caz, eliberate prin
farmaciile cu circuit Tnchis pentru tratamentul Tn regim ambulatoriu al bolnavilor
cuprinsi in programele nationale de sanatate curative.

Prestatiile medicale finantate de CNAS se realizeaza prin intermediul:

- domeniilor de asistentd medicala: primara, ambulatorie (clinica, paraclinica,
medicina dentara, recuperare-reabilitare), spitaliceasca, ingrijii medicale la
domiciliu, medicamente si dispozitive medicale;

- programelor nationale de sanatate curative - aproximativ 15% din cheltuielile
totale anuale, care au conditii si reguli diferite de cele ale contractului-cadru si
sunt aprobate separat. Derularea programelor se realizeaza, de asemenea, in
baza contractelor care se incheie intre casele de asigurari si furnizorii de
servicii sau produse medicale.

Colectarea contributiilor persoanelor juridice si fizice care au calitatea de

angajator se face de catre Ministerul Finantelor Publice, prin ANAF, in contul unic
deschis pe seama CNAS. Sumele colectate in contul unic mentionat mai sus, sunt puse
la dispozitia CNAS care le repartizeaza, proportional cu sumele aprobate pe
subcapitole de cheltuieli prin legile bugetare anuale, pe fiecare domeniu de asistenta
medicala si programe nationale de sanatate curative.

Contributiile de asigurari sociale de sanatate acopera numai jumatate din nevoia

de servicii medicale ale pacientilor din Roméania. FNUSS beneficiaza de transferul unor
resurse financiare din impozitarea generala, care, alaturi de cheltuielile directe ale
Ministerului Sanatatii, ajung la 25% din total (Fig. nr. 2).
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Fig. nr. 2. Sursele de venituri din sistemul de sanatate (% din total)
(Sursa: CNAS, M.F.P., Mind Research & Rating)




in ceea ce priveste cheltuielile, FNUASS asigura finantarea la aproximativ 68%
din serviciile medicale, in timp ce Ministerul Sanatatii aloca 11%, restul fiind platile

facute de pacienti (fig. nr. 3).
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Fig. nr. 3. Cheltuielile pentru sdnatate in functie de sursa (% din total)
Sursa: CNAS, M.F.P., Mind Research&Rating

in anul 2015 creditele bugetare aprobate, comparativ cu pltile efectuate din
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate pe domenii de asistenta
medicala se prezinta astfel (tabel nr I):
Tabel nr. | Cheltuieli bugetare pe anul 2015

Buget (mii lei) Plati (mii lei) Executie
Cheltuieli totale, din care: 23.555.709 23.489.864 99,72%
1. Cheltuieli pentru sanatate, 22.078.933 22.013.317 99,70%
din care:
Produse farmaceutice, materiale 9.293.731 9.283.652 99,89%
sanitare specifice si dispozitive
medicale
Servicii medicale in ambulatoriu 2.984.873 2.972.254 99,58%
Servicii de urgenta 35.744 35.555 99,47%
prespitalicesti si transport sanitar
Servicii  medicale Tn unitati 9.030.461 9.024.106 99,93%
sanitare cu paturi
Ingrijiri medicale la domiciliu 57.869 57.566 99,48%
Prestati medicale in baza 416.321 416.315 100,00%
documentelor internationale
Plati efectuate in anii precedenti 0 -24.606
si recuperate in anul curent
Cheltuieli de administrare a 259.934 248.268 95,51%
fondului
2. Cheltuieli pentru Asigurari 1.476.776 1.476.548 99,98%

si Asistenta Sociala

11




Datele mai sus prezentate demonstreaza o hipertrofie a domeniului de asistenta
medicald spitaliceasca care detine una dintre cele mai mari ponderi a cheltuielilor
pentru sanatate (40,99%) in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate. La polul
opus, se situeaza ambulatoriul de specialitate cu o pondere a cheltuielile de 13,50% din
totalul cheltuielilor de sanatate, din care 50% (1.503.342 mii lei) sunt reprezentate de
cheltuielile cu asistenta medicala primara, restul cheltuielilor fiind atribuite domeniilor de
asistentd medicald ambulatorie de specialitate clinica, paraclinica, de medicina dentara
si de recuperare.

Remedierea acestei situatii reclama adoptarea unor masuri urgente care sa
asigure o acoperire mai mare a nevoilor de sanatate ale populatiei cu serviciile de la
baza sistemului (servicii de asistenta comunitara, servicii de asistenta acordate de
medicul de familie si de ambulatoriul de specialitate). Aceste tipuri de servicii trebuie
sa devina capabile sa rezolve principalele nevoi legate de episoadele acute de
imbolnavire, precum si de monitorizare a pacientilor cu principalele boli cronice (diabet
zaharat, hipertensiune arteriala, BPOC), astfel incat, recurgerea la serviciile spitalicesti
sa se faca numai in situatiile care impun furnizarea unor servicii de un nivel sporit de
complexitate.

Aceasta viziune, sustinuta de implementarea, incepand cu anul 2014, a unui nou
pachet de servicii de sanatate, care urmareste aplicarea la nivelul cel de jos al
sistemului a conditiilor legate de medicina bazata pe dovezi si furnizarea serviciilor
cost-eficacitate, reprezinta cea mai mare provocare a sistemului de asigurari sociale de
sanatate din Romania.

1. 2. EDUCATIA PEDIATRICA
1.2.1. Pediatria in invatamantul universitar

UMF Tg. Mures are un numar total de peste 5500 de studenti in programele de
studii universitare de licenta la care se adauga studiile postuniversitare masterale, de
doctorat si rezidentiat, din care aproximativ 50 de rezidenti in pediatrie (10 pe an intr-un
program de rotatie de 5 ani) si aproximativ 500 de cadre didactice dintre care 51
coordonatori de doctorat, inclusiv in pediatrie. Peste 60 de cursuri postuniversitare sunt
organizate in fiecare an, cu 4 (in 2016) in pediatrie si neonatologie. Universitatea
coopereaza cu Spitalul Clinic de Urgentd Mures (peste 3500 paturi), majoritatea
doctorilor fiind cadre didactice cu integrare clinica. Acest tandem medicind-educatie
faciliteaza dobéandirea de catre studenti a abilitatilor practice in timpul instruirii practice
si al stagiilor clinice si ancoreaza si fundamenteaza cercetarea medicala. Dimensiunea
internationald a unversitatii este data de programele Medicina Generala si Medicina
Dentara cu predare in limba engleza si studenti din tari europene (ltalia, Belgia,
Germania, Franta, Anglia, Grecia) precum si din alte tari ale lumii (Africa, Asia, SUA).

Disciplina Pediatrie este predatd tuturor studentilor de medicind generala si
medicind dentara pe parcursul anului V (penultimul) iar Puericulutura tn anul IV.
Studentii pot alege, de asemenea, sa se inscrie in cursul optional de Neonatologie, iar
cei de la AMG studiaza cursul de pediatrie Mama si ingrijirea nou-ndscutului. In fiecare
an, aproximativ 70 de studenti de medicina in diferite stadii ale educatiei lor medicale
efectueaza practica de vara in Clinica de Pediatrie | a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Tirgu Mures. Acesti studenti fac parte din grupul tintd al proiectului Softskills
for Children’s Health.
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Departamentul M4 al Universitatii de Medicina si Farmacie Tirgu Mures (stiinte
medicale clinice) cuprinde 4 discipline pediatrice cu un total de 24 de cadre didactice
care: Pediatrie | (7 cadre didactice: 1 profesor, 3 lectori, 3 asistenti), Pediatrie 1l (7
cadre didactice: 1 profesor asociat, 3 lectori, 3 asistenti), Pediatrie Il (6 cadre
didactice: 1 profesor, 1 conferentiar, 2 lectori, 2 asistenti). Personalul didactic este
implicat in sustinerea de cursuri, aplicatii practice si stagii clinice au pus la dispozitia
studentilor cursuri, caiete de lucrari practice si resurse online prin intermediul platformei
de Tnvatare virtuala UMF.

Aproximativ 10 absolventi noi aleg rezidentiatul in domeniul pediatriei, cu un
numar total de aproximativ 50 de rezidenti (de asemenea grup tinta al proiectului), care
realizeaza diferite stagii In cadrul schemei de rezidentiat pediatrie coordonat de Prof.
Dr. Oana Marginean. Personalul didactic are pregatire de baza, studii de doctorat si
post-doctorat, competente profesionale si competente pediatrice, sunt autori de carti,
cursuri, lucrari practice si lucrari de cercetare si au prezentari la evenimente stiintifice
internationale si nationale, sunt membri in societdtile pediatrice nationale si
internationale, precum si organizatorii atelierelor si simpozioanelor internationale (de
exemplu, al 11-lea Congres National de Pediatrie cu participare internationala, 25-28
septembrie 2013).

n acest context, considerdm ca o educatie medicala comprehensiva care include
competente hard dar si soft, bazata pe pacient, reprezinta valoarea adaugata pentru
asigurarea unei asistente pediatrice excelente, mentinerea relatiilor deschise cu parintii
si consolidarea satisfactiei pacientului si a medicului.

Orele de pediatrie care se predau studentilor sunt impartite in 3 mari categorii:
puericultura ce se preda la anul IV (14 ore curs + 15 ore stagiu), pediatrie generald
(42 ore curs + 105 ore stagiu) pentru studentii anului V, neonatologie pentru studentii
anului VI (14 ore curs + 15 ore stagiu) si semiologie pediatrica pentru studentii anului
IV, V si VI (14 ore de curs).

Tematica cursurilor de pediatrie cuprinde:

* Febra la copil. Sepsisul la copil. Patologia aparatului respirator: bolile cailor
aeriene superioare;

+ Patologia aparatului respirator: Tusea la copil; otomastoidita sugarului;
epiglotita si crupul laringian la copil; bronsiolita acuta;

+ Patologia aparatului respirator: pneumoniile bacteriene; pneumoniile
interstitiale; tratamentul pneumopatiilor; astmul bronsic;

+ Patologia aparatului cardiovascular: cardiopatiile congenitale;
endocardiomiopatii; pericardita; insuficienta cardiaca;

+  Afectiunile tractului digestiv: Particularitati ale bolii diareice acute infectioase la
copil. BDA neinfectioasa la copil, sindromul de deshidratare acuta, durerea
abdominald recurenta, sindromul de malabsorbtie (celiachia, fibroza chistica,
intolerante alimentare), refluxul gastro-esofagian, gastritele si ulcerul la copil;

+ Bolile carentiale: rahitismul; anemia feripriva; malnutritia protein-energetica;

+ Bolile colagenului vascular: artrita reumatoida juvenila; boala Kawasaki la copil.

» Afectiunile reno-urinare: infectile tractului urinar, glomerulonefritele acute
difuze; sindromul nefrotic;

» Diatezele hemoragice: purpura Schénlein-Henoch; purpura trombocitopenica
imuna; hemofilia;

* Oncopediatria: leucemiile; masele abdominale (tumora Wilms, neuroblastomul);
limfoamele hodgkiniene si nehodgkiniene;

+ Patologia sistemului nervos: convulsiile; epilepsia copilului, sindromul HIC la
copil;

» Boli de metabolism si de nutritie: diabetul zaharat. Cefaleea la copil.
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Abilitatile pe care studentul le dobandeste la sfarsitul cursurilor si stagiului de pediatrie

sunt:

Efectuarea anamnezei, examenului clinic complet in pediatrie,

Efectuarea unor manopere diagnostice de baza la copil,

Formularea unui diagnostic pozitiv si diferential in pediatrie,

Realizarea unui plan terapeutic individualizat la copil,

Prezentarea unui caz clinic de pediatrie,

Solicitarea examinarilor complementare adecvate in patologia pediatrie,
Dobandirea abilitatilor de comunicare orala si scrisa atat cu mama céat si cu
pacientul pediatric,

Realizarea unei lucrari/a unui proiect, executdnd cu responsabilitate sarcini
specifice rolului intr-o echipa,

Realizarea de proiecte sub coordonare, pentru rezolvarea unor probleme
specifice domeniului pediatrie, cu evaluarea corecta a volumului de lucru,
resurselor disponibile, timpului necesar de finalizare si a riscurilor, in conditii de
aplicare a normelor deontologice si de etica profesionala in domeniu, precum si
de securitate si sanatate in munca.

Tematica pentru cursurile de puericultura:

Ingrijirea copilului. Introducere. Crestere si dezvoltare,

Nou-nascutul. Nou-nascutul la termen. Postmaturul. Nou-nascutul cu greutate
mica la nastere,

Nou-nascutul cu greutate mare la nastere.(macrosomia). Prematurul,

Imunizari. Programul imunizarilor in Romania. Principii de nutritie,

Nutritia sugarului si a copilului mic ,

Formule. Nutritia prematurului,

Nutritia copilului mic, pregcolarului si adolescentului. Boala diareica acuta la
sugari si copii mici.

Abilitati + competente obtinute:
» Deprinderi specifice

o Realizarea anamnezei, examinarea clinicd completa a nou-
nascutului si copilului,

o Efectuarea manevrelor de ingrijire (baia, infasarea, imunizarea
etc.),

o Stabilirea unui sistem alimentar adecvat in functie de varsta,

o Stabilirea schemelor de diversificare a copilului,

o Determinarea etapei de dezvoltare psihomotorie a copilului,

o Calcularea parametrilor antropometrici.

» Competente transversale :

- abilitati de comunicare orala si scrisa atat cu mama, céat si cu copilul,

- realizarea unei lucrari / proiect, prin indeplinirea unor sarcini specifice
n echipa,

- executarea proiectelor sub coordonare pentru rezolvarea problemelor
pediatrice specifice, cu evaluarea corecta a volumului de munca, a
resurselor disponibile, a timpului si a riscului necesare pentru
indeplinirea sarcinii, in conditiile aplicarii regulilor de conduita si etica in
domeniu si a regulilor de siguranta si sanatate la locul de munca.

Tematica pentru cursurile de semiologie pediatrica:
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Anorexia; Varsaturile; Diareea; Hepatomegalia; Splenomegalia; Icterul;
Constipatia,

Disuria; Hematuria; Proteinuria; Polakiuria; Anuria,

Sindromul anemic; Sindromul limfoproliferativ; Sindromul hemoragipar,

Febra acuta; Sindromul febril prelungit; Febra si rashul,

Evaluarea durerii la copil; Mialgii; Artralgii; Durerea toracicd; Durerea
abdominala recurentd; Durerea de spate ; Cefaleea; Plansul sugarului,

Masele tumorale la copil.

Tematica cursurilor de neonatologie:

Istoria neonatologiei. Importanta neonatologiei in medicina moderna. Rolul
tehnologiei in neonatologie. Screening neonatal,

Adaptarea fiziologica la viata extrauterind. Algoritmul resuscitarii neonatale.
Etapele initiale ale resuscitarii neonatale. Ventilatie cu presiune pozitiva. Masaj
cardiac. Intubatie. Medicatie. Situatii speciale. Probleme etice. Monitorizare
post-resuscitare,

Asfixia perinatala si distresul fetal. Encefalopatia hipoxico-ischemica,
stadializare, principii  terapeutice. Traumatism obstetric. Hemoragie
intracraniana. Convulsii neonatale,

Dificultati de respiratie In perioada neonatala. Sindromul de detresa respiratorie
(RDS), tahipneea neonatald tranzitorie (TTN), sindromul de aspiratie de
meconiu (MAS). Pneumonie congenitala,

icter neonatal. Icter fiziologic si patologic. Icter hemolitic - Isoimunizare in
sistemul Rh si ABO. Principii terapeutice in icterul neonatal,

Infectii perinatale. Sindromul TORCH. Infectii neonatalestreptococice din grupul
B. Septicemia si meningita,

Oxigenul — medicament sau toxic? Monitorizarea. Modalitati de administrare a
oxigenului. Boala pulmonara cronica. Retinopatia de prematuritate.

Abilitati, competente obtinute:

Identificarea nevoii de initiere a resuscitarii neonatale.

Elaborarea si implementarea unui plan terapeutic adecvat dupéa evaluarea nou-
nascutului.

Evaluarea exacta a riscului de imbolnavire sau a contextului aparitiei bolii intr-o
categorie de nou-nascuti cu risc Thalt, urmata de selectarea si aplicarea unei
profilaxii adecvate.

Abordarea problemelor legate de sanatate / boli legate de particularitatile
prematuritatii, legate Tn mod direct de conditiile speciale ale acestui tip de nou-
nascuti.

Initierea si dezvoltarea cercetarii stiintifice si / sau a instruirii in domeniul
neonatologiei.

indeplinirea in termeni de eficienta si eficacitate a sarcinilor manageriale cerute
de organizarea terapiei intensive neonatale.

Universitatea noastra a demarat un amplu proces de reforma curriculara centrat

pe student si pe capacitatile dobandite de acesta la terminarea facultatii, cu o mai
buna integrare a studentilor in domeniul serviciilor de sanatate. In acest sens se
pune accent pe predare prin cursuri integrate, CBL (case based learning), TBL (team
based learning) si cursuri de comunicare. Evaluarea studentilor se face atat sumativ
cat si formativ.
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1.2.2. Educatia medicala continua

Educatia medicald continua se realizeaza prin cursuri postuniversitare, participari la
workshopuri, congrese nationale si internationale, scoli de vara organizate sub egida
Societatii Roméane de Pediatrie (2 editi/an cu duratd de 1 saptaméana si 40 ore de
cursuri si lucrari practice dedicate unor teme si patologii prin rotatie), ocazie cu care
medicii primesc ore de educatie medicala continua.

Cursuri postuniversitare propuse si derulate Tn ultimii 3 ani:

1. Sindroame in pediatrie — Patologie renald, hematologica si neonatala,
2. Sindroame in pediatrie — Patologie digestiva si respiratorie,

3. Actualitati in patologia pediatrica,

4. Actualitati in nutritia copilului ,

5. Urgente in pediatrie.

1.3. SERVICIILE DE PEDIATRIE

1.3.1 Servicii publice

Serviciile de sanatate pediatrica publica in Romania sunt gratuite. Astfel toti
copiii si tinerii pana la varsta de 26 de ani, dacéa sunt elevi, studenti sau ucenici si daca
nu realizeaza venituri din munca sunt automat asigurati si beneficiaza de gratuitate
(spitalizare gratuita, precum si de retete gratuite). La fel sunt asigurati si tinerii cu varsta
de pana la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si nu realizeaza
venituri din muncad sau nu sunt beneficiari de ajutor social. Mamele asigurate ale
copiilor pana la implinirea varstei de 2 ani si in cazul copilului cu handicap, pana la
implinirea de catre copil a varstei de 3 ani sau pentru cresterea copilului cu handicap cu
varsta cuprinsa intre 3 si 7 ani beneficiaza de concediu platit de la bugetul de stat sau
din bugetul asigurarilor sociale de stat.

Trebuie s& mentionanm faptul ca existd programe nationale de sanatate care
sunt sub directa coordonare a Ministerului Sanatatii. O parte din acestea sunt adresate
Mamei si copilului si asigura fonduri speciale pentru screeningul si tratamentul
medicamentos si dietetic al unor afectiuni, ca fenilcetonuria, hipotiroidia, profilaxia,
diagnosticul si tratamentul sindroamelor de malabsorbtie, hepatitéd cronica, fibroza
chisticd, astmul bronsic, imunodeficiente congenitale sau dobandite, tratamentul
distrofiei, terapia cu Surfactant, etc. In plus exista si programe coordonate de Casa
Nationald de sanatate care asigura tratamentul profilactic curativ al hemofiliei la copil,
malignitati (inclusiv imunofenotipare in cazul diagnosticului leucemiilor acute la copil
etc)

Oferim Tn cele ce urmeaza cateva date demografice din Romania:

e Numarul de nascuti vii in anul 2015 a fost de 187372 (185006 aveau resedinta
in Roménia, iar 2366 aveau resedinta in strainatate) in anul 2015 (185322
nascuti vii In anul 2014), inregistrand o scadere accentuata comparativ cu anul
1989 cand a fost de 369544 nascuti vii.

e Numarul de decese Tn anul 2015 a fost de 260997 decese (254791 decese in
anul 2014), observandu-se o crestere mai mare fata de anul 1989 (247306
decese). Principalele cauze de deces in anul 2015 au fost reprezentate de:
bolile aparatului circulator (153849 decese), tumori (51288 decese), bolile
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aparatului respirator (14992 decese), bolile aparatului digestiv (14374 decese)
si accidente (9730 decese).

e Numarul de decese sub 1 an a scazut la 1493 decese in anul 2015
comparativ cu 1634 decese sub 1 an in anul 2014. In anul 1989 numarul de
decese sub 1 an a fost de 9940.

e Avorturile au reprezentat 378.3 cazuri la 1000 nascuti vii fata de 400.6 cazuri
la 1000 n&scuti vii in anul 2014, revenind 0.4 avorturi la un nascut viu. In anul
1989 au revenit 0.5 avorturi la un nascut viu ( 522.5%0 nascuti vii).

¢ Numarul de decese materne prin complicatii ale sarcinii, nasterii si lauziei
a fost de 28 n anul 2015 fata de 24 decese materne in anul 2014.

e Total zile de concediu medical acordate pentru ingrijirea copiilor bolnavi a fost
de 24802 zile.

Unitati sanitare in Romania:

La sfarsitul anului 2014 in sectorul public existau 367 spitale, 10 policlinici, 187
dispensare medicale, 330 ambulatorii integrate spitalelor, 2 sanatorii TBC, 2
preventorii si 7758 farmacii (publice+private).

Numarul paturilor din spitale a fost la sfarsitul anului 2015 de 125.482. Din numarul
total al paturilor de spitale, 7.491 erau paturi pentru pediatrie, 366 pneumologie TBC
copii, 1077 chirurgie pediatrica, 279 recuperare pediatrica, 45 pediatrie cronici,
3.230 neonatologie, 879 neonatologie prematuri.

1.3.2. Servicii private

in ceea ce priveste serviciile private de pediatrie din Romania, acestea au inceput s&
se dezvolte mai ales dupa anii 2000. Astfel s-au creat cabinet, policlinici si spitale
private de pediatrie, mai ales in centrele universitare traditionale ca Bucuresti (cu cea
mai mare amploare), Cluj Napoca, Timisoara, Craiova, lasi, Targu Mures, dar si in alte
orase retedinta de judet (Brasov, Sibiu, Constanta, etc). Nu existd la ora actuala in
Romania o oglinda clara a numarului de unitati private pediatrice, a numarului de paturi
sau a numarului de consultatii pediatrice.

Bibliografie

1. Titlul VIII Asigurari sociale de sanatate - Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul s&natatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

2. Hotararea Guvernului nr. 1028 / 2014 privind aprobarea Strategiei nationale de
sanatate 2014 - 2020 si a Planului de actiuni pe perioada 2014 - 2020 pentru
implementarea Strategiei nationale - http://www.ms.ro/upload/Anexa%201%20-
%20Strategia%20Nationala%20de%20Sanatate%202014-2020.pdf

3. Raportul de activitate al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in anul 2015 -
http://www.cnas.ro/media/pageFiles/RAPORT%20ACTIVITATE%202015.pdf;

4. Sinteza rapoartelor de audit financiar asupra contului de executie a bugetului
Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate pentru anul 2014 la Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, 2015 -
http://www.curteadeconturi.ro/Publicatii/SINTEZA cont_gen_exec _bug_2014.pdf
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5.UNITATI — PATURI, Ministerul S&natatii, Administratia Locald si Academia Romana
2015, Institutul National de Sanatate Publica - Centrul National de Statistica si
Informatica in Sanatate Publica, 2016

6.https://www.umftgm.ro/facultatea-de-medicina/departamente-si-discipline/m4-clinice-
medicale/pediatrie-i/colectivul-disciplinei.html

7.http://www.emedic.ro/Rezidentiat/ CURRICULUM-DE-PREGATIRE-IN-
SPECIALITATEA-PEDIATRIE.htm

18


http://www.emedic.ro/Rezidentiat/CURRICULUM-DE-PREGATIRE-IN-SPECIALITATEA-PEDIATRIE.htm
http://www.emedic.ro/Rezidentiat/CURRICULUM-DE-PREGATIRE-IN-SPECIALITATEA-PEDIATRIE.htm

ll. SISTEMUL PEDIATRIC DE SANATATE DIN UNGARIA

2.1. Sistemul national de sanatate

Ungaria are o traditie de servicii de sanatate care dateaza din secolul al XIX-lea.
Primul act de sanatate publica a fost adoptat in 1876, iar sistemele de asigurari sociale
si de sanatate au o istorie indelungata. Din 1948, sistemul de sanatate mixt a fost
restructurat ntr-un model de stat centralizat, Tn conformitate cu alte sectoare ale
economiei. Legislatia privind sanatatea, adoptata in 1972, a confirmat faptul ca accesul
la servicile de sanatate este un drept al cetatenilor si a promis o acoperire globala
gratuita. Cu toate acestea, deoarece sistemul a fost subfinantat, nu a reusit sa satisfaca
nivelul cererii. [1]

In secolul trecut, sistemul de sanatate din Ungaria s-a caracterizat prin dominatia
spitalelor si, prin urmare, print-o structura spitaliceascé excesiva. ingrijirea primara a
avut un prestigiu relativ redus si era caracterizata de lipsa de uniformitate. Datorita
intereselor puternice din interiorul si din afara profesiei, politica de sanatate nu a reusit
sa modifice semnificativ aceasta situatie. Orice fel de reforma este, de asemenea,
impiedicata de subfinantarea sistemului de sanatate.

Datorita ratelor foarte proaste ale mortalitati infantile Tn anii '60 (46 %o),
cabinetele pediatrice care se ocupau de populatia sub 14 ani au fost restructurate si
dinamizate. Pana in anii 90 reteaua a fost complet dezvoltata in orase si partial in
zonele rurale. Acest sistem de inalta calitate a fost descris de un studiu PHARE
olandez ca inutil de supraalimentat. Totusi, rata mortalitatii infantile a fost imbunatatita
la 5,62 %o pana in anul 2008. [2] De atunci, sistemul pediatric de ingrijire primara a
copiilor functioneaza in paralel cu cel al adultilor.

Dezvoltarea asistentei medicale primare moderne si a institutiilor sale de baza s-
a realizat abia la Tnceputul anilor '90. Cu toate acestea, sistemul a acoperit aproape
exclusiv ingrijirea primara pentru adulti, din cauza deficientelor grave detectate in acest
domeniu, in timp ce asistenta medicala primara pediatrica si rezultatele sale au fost
doar satisfacatoare. Pacientii au fost alocati furnizorilor locali, in functie de resedinta, si
li sa permis sa se prezinte doar la medicul de medicina generala oficial (medic
specialist, medic de raion), care era angajat de municipalitate sau de spitalul local (de
stat).

Incepand cu noile reglementari din 1992, pacientii isi pot alege medicul de familie
sau pediatrul de ingrijire medicala primara, iar medicilor li s-a permis sa-si paraseasca
statutul de angajat si sa isi formeze propriile cabinete. Tn Ungaria existd actualmente
aproximativ 6.700 medici de asistentd medicald primara (PCP) la o populatie de 10
milioane. Cei 1498 de pediatri lucreaza mai ales in orasele mari, ocupandu-se exclusiv
de copii, 1600 de medici generalisti trateaza populatia de toate varstele in cabinete
mixte, iar restul trateaza doar adulti. Numarul mediu de copii/cabinet pediatru de
ingrijire primara este de aproximativ 800. In zonele mai mici, medicii pediatri se ocupa
de aproximativ 400-500 de copii, in timp ce Tn zonele cele mai populate medicul poate
trata pana la 1500 de pacienti.

74% dintre copiii sub 14 ani si 46% din adolescentii cu varsta sub 19 ani sunt
tratati de medicul pediatru. Toti ceilalti copii si adolescenti sunt ingrijiti Th cabinete
"mixte" de medicii de familie, situate in special in regiunile rurale si slab populate. in
Ungaria - ca si in alte tari europene - pediatrii si medicii de familie ofera ingrijiri
medicale copiilor si adolescentilor. Asigurarile nationale de sanatate nu finanteaza

19



ingrijirea medicala a medicilor de familie pentru copiii cu varsta sub 14 ani, Tn cazul in
care exista cabinet de pediatrie Tn localitatea respectiva.

Prin urmare, in orase, 100% dintre copiii sub 14 ani beneficiaza de ingrijire
pediatrica. Grupul de varsta 15-18 ani poate alege intre medicul pediatru si medicul de
medicina generala/familie in intreaga tara.

Profesia de medic pediatru in ingrijirea primara este pe cale de disparitie: daca
un cabinet de pediatrie se Tnchide, pacientii copii vor fi transferati la cabinete mixte si
tratati de medicii de familie. Tn anul 2016, varsta medie a medicilor pediatri maghiari
din sistemul de ingrijire primara a fost de 59 de ani, 46% dintre ei avand peste 60 de
ani iar 140 de medici au Tmplinit deja varsta de saptezeci de ani. Noua pediatri aveau
peste de 80 de ani. Cu toate acestea, nu exista alti medici care sa i Tnlocuiasca. Din
cele 1498 de cabinete pediatrice de ingrijire primara, 500 sunt ocupate de medici cu
varsta cuprinsa intre 50 si 60 de ani. Lipsa viitoarelor generatii de specialisti in pediatrie
poate duce la disparitia profesiei.

In ultimii ani, cel putin 100 de cabinete pediatrice au fost inchise. In 2012 existau
1.527 de cabinete al caror numar a scdzut la 1498 pana in 2016. in capitala, situatia
este mult mai buna si existd multi pediatri care lucreaza la Budapesta, unde chiar o
scadere cu zece procente a numarului de medici nu ar cauza o problema considerabila
in ingrijirea medicald a copiilor. In zonele ramase fara serviciu pediatric local, parintii
trebuie sa aleaga intre a-si duce copiii la cabinetul pediatric al unei alte zone sau a
accepta Tngrijirea medicului local.

La Tnceputul ultimului deceniu guvernul a pus problema eliminarii sistemului
pediatric de asistenta medicala primara. Aceasta intentie a esuat, dar este totusi o
problema dificila datorita lipsei dezvoltarii calitative care duce la atrofierea sistemului de
ingrijire primara pediatrica.

Pediatrii studiaza ingrijirea pediatrica timp de 5 ani. Spre deosebire de acestia,
medicii de familie participa la o formare pediatrica de patru luni, sau mai exact, o
formare teoretica de doua luni, finalizatad cu o practica de sase saptamani in pediatrie.,
ceea ce este insuficient pentru asigurarea unei ngrijiri medicale de calitate similare cu
cea oferitda de un medic pediatru. Potrivit cercetarii lui Bunuel Alvarez [3], medicii de
specialitate pot oferi ingrijiri medicale preventive de inaltd calitate. Rolul lor este
esential Tn tratamentul copiilor, cabinetele medicului pediatru avand un rol esential si
trebuie, prin urmare, mentinute.

Finantarea de baza a serviciilor medicale pediatrice este influentatd de mai multi
factori multiplicatori: in primul rand, depinde de capitatie, de numarul de pacienti care
locuiesc Tn zona de lucru a medicului pediatru (multiplicatorul este mai mare atunci
cand populatia este mai mica). in al doilea rand, existd un multiplicator in functie de
tipul de asezare (mai mic Tn orasele mari, mai mare in zone indepartate). Exista si alti
multiplicatori care depind de calificarea profesionala a medicului pediatru, véarsta
pacientilor (cu cat este mai mic pacientul, cu atat este mai mare multiplicatorul). Multi
pediatri de ngrijire primara lucreaza, de asemenea, cu jumatate de norma ca medic de
sanatate ocupationald sau ofera alt tip de servicii medicale pentru a-si rotunji venitul.
Pe langa finantarea de baza, medicii pediatri primesc si salarii pentru performanta.
Aceasta se face in functie de numarul de pacienti care traiesc in afara zonei de lucru a
medicului pediatru si totusi au optat pentru respectiv in locul prestatorului local de
sanatate.

In 2007, s-a initiat o reforma sanitard in Ungaria, reforma fortatd de coalitia
partidelor aflate la putere la vremea respectiva. Aceasta reforma nu a fost comunicata
eficient societatii si cadrelor medicale, fiind atacatd de partidele care se aflau n
opozitie. Din februarie 2007, pacientii au trebuit s achite o co-platad simbolica, o taxa
de consultatie (300 HUF, -cca.1 EUR), direct catre furnizorii de asistenta medicala,
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pentru fiecare consultatie sau zi petrecuta in spital. Dupa o lungd campanie politica in
care opozitia parlamentara a fost sprijinitd de miscarile civile, co-plata a fost eliminata
in aprilie 2008, dupa un referendum la nivel national. Fondurile private de asigurari de
sanatate planificate anterior nu au fost stabilite. Din ianuarie 2012, in conformitate cu
noile legi si reglementari, guvernul a preluat toate spitalele municipale si judetene.
Scopurile declarate ale acestor reforme au fost:

- rationalizarea finantarii sistemului de sanatate;

- reducerea cheltuielilor guvernamentale;

- reducerea suprapunerilor existente intre spitalele si specialitatile din marile orase;

- stabilirea unui sistem de gestiune centralizat mai bun, deoarece era practic imposibil
sa se coordoneze diferitele interese ale municipalitatilor.

Procesul de restructurare ar trebui sa faca fata lipsei de medici si asistenti
medicali experimentati. in afard de cresterea enorm& a sarcinilor administrative, in
ultimii ani nu s-a produs aproape nicio alta schimbare in ingrijirea primara. S-a promis
medicilor o mica crestere a salariului, in special tinerilor rezidenti. Multi dintre ei au
declarat ca vor parasi tara daca salariul unui medic debutant va raméne neschimbat
(net 300-400 EUR, lunar).

2.2. Educatia pediatrica
2.2.1. Pediatria la nivel universitar, nivel licenta

Ungaria ofera studii medicale de cea mai buna calitate, la nivelul standardelor
europene. Cerintele de admitere relativ confortabile si taxele rezonabile de scolarizare
atrag multi studenti din strainatate.

Ungaria ntdmpina studentii internationali cu patru universitati care ofera
programe de medicina, farmacie si stomatologie in limba engleza: Universitatea
Semmelweis, Universitatea Debrecen, Universitatea Szeged si Universitatea Pécs.
Diploma medicalda de la o universitate maghiara este recunoscuta de Uniunea
Europeana si Statele Unite, fapt care atrage numerosi studenti internationali.

Numarul studentilor admisi la Facultatea de Medicina se stabileste anual de catre
Ministerul Resurselor Umane. Deoarece numarul solicitantilor este de doua péna la
patru ori mai mare decat numarul locurilor disponibile, procedura de selectie se
bazeaza pe rezultatele (media) obtinute in cadrul ciclului de studii anterior.

Perioada de formare de 12 semestre cuprinde cel putin 6.000 de ore de predare,
care este Impartitd in doua parti. Prima parte consta dintr-o perioada de studiu preclinic
de doi ani in stiintele de baza; a doua parte este axata pe studii clinice si dureaza patru
ani. Perioada de stagiu are loc in semestrele 11 si 12 si se realizeaza in general la
clinici universitare sau spitale.

La finalizarea programului de sase ani, studentii trebuie sa realizeze si sa sustina
lucrarea de licenta, sa sustina un test scris final si un examen oral in fata unei comisii
de examinare. Dupa trecerea cu succes a acestora, studenului i se acorda diploma si
titlul M.D. (medic). [4]

2.2.2. Educatia medicala continua (EMC)
EMC este o cerinta obligatorie pentru medicii din Ungaria, acestia fiind obligati sa

participe la un program de Educatie Medicala Continua (CME) la fiecare cinci ani
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pentru reinnoirea calificarii/certificarii Tn registrul de practica medicala al Camerei
Medicale Maghiare.

Universitatile contribuie la formarea continua a medicilor practicieni din Ungaria
prin organizarea de cursuri si programe, care constau in activitati teoretice si practice.
In total, pe parcursul unei perioade de 5 ani este necesard acumularea a 250 de
puncte/credite.

2.3. Servicii pediatrice

2.3.1. Servicii pediatrice publice

In Ungaria, servicile pediatrice sunt publice si gratuite pentru toatd lumea.
Fiecare copil are acces liber la asistenta pediatrica prin lege. Cu toate acestea, exista
cabinete private pentru oricine doreste sa plateasca. Daca exista Tnsa posibilitatea de
alegere intre medicul pediatru sau generalist, trebuie ales medicul pediatru.

Fiecare district are mai multe cabinete pediatrice, adesea Tn aceeasi cladire cu
cabinetele de asistentd medicald (asistente educate). In Ungaria, aceste asistente sunt
asistente sociale asociate sau asistente medicale al caror rol principal este de a furniza
informatii pacientilor si de a efectua activitatea administrativa de urmarire a starii
generale de sanatate a copiilor.

Copiilor li se atribuie un pediatru pe baza adreselor de domiciliu, dar spre
deosebire de asistenta educata pe care familile nu o poate alege, parintii pot
intotdeauna alege un pediatru. Avantajul utilizarii pediatrilor de raion este ca acestia se
afla in apropiere, au program regulat de lucru si fac vizite gratuite la domiciliu. [5]

Exista cinci clinici universitare de pediatrie iar spitalele judetene au departamente
pediatrice. In plus, Ungaria are doué spitale independente pentru copii in Budapesta Si
un centru pediatric n Miskolc (al doilea oras ca marime din tara). Exista departamente
pediatrice si Tn alte institutii spitalicesti. In ceea ce priveste diversele subspecialitati,
serviciul ambulatoriu pentru copii este organizat in principal in functie de distributia
serviciilor Tn spital.

2.3.2. Servicii pediatrice private

Exista mai multe clinici private Tn jurul Budapestei pentru cetateni straini, toate
oferind si servicii pediatrice. Cabinetele private ambulatorii accepta asigurari private,
unele dintre ele transmitind direct factura comaniei de asigurari.

Centrele ambulatorii pediatrice private ofera o gama larga de servicii medicale
pentru a putea face fata unor probleme mai complexe. in unele clinici, medicul pediatru
este disponibil 24 de ore pe zi (chiar si pentru apeluri la domiciliu) si exista o linie
telefonica ce accepta apeluri 24 ore/zi, la sfarsit de saptamana si in sarbatori. Clinicile
ambulatorii private ofera tratament medical, evaluari si vaccinari pentru copii de varste
diferite, de la nou-nascuti pana la varsta de 18 ani.
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lIl. SISTEMUL PEDIATRIC DE SANATATE DIN ITALIA

3.1. Sistemul national de sanatate

Servizio Sanitario Nazionale (SSN) a fost instituita prin Legea Parlamentului nr.
833 din decembrie 1978 [1]. SSN include toate functiile, structurile, serviciile si
activitatile garantate de statul italian tuturor cetatenilor italieni. Obiectivele sale sunt
mentinerea si ingrijirea sanatatii fizice si psihice si promovarea sistemelor de sanatate,
in conformitate cu articolul 32 din Constitutia italiana. Ministero della Salute este
principalul organ functional al SSN italian: misiunea sa este de fngrijirea sanatafii
publice.

Sistemul national italian de sanatate (NHS) urmeaza un model similar modelului
Beveridge dezvoltat de British NHS (Beveridge 1942; Musgrove 2000). Ca si in
sistemul britanic, acoperirea de asisten{ei medicale pentru populafia italiana este
furnizatd si finantatd de guvern prin impozite si oferd cetatenilor acces la ingrijiri
medicale uniforme, aceasta fiind considerata vloarea adaugata a unui sistem de
asistenta sociala finantat prin venituri fiscale.

Cu toate acestea, in ltalia politica puternica de descentralizare, care are loc de la
inceputul anilor 1990, a schimbat treptat puterea de decizie din mana statului catre
cele 21 de regiuni italiene. In consecinta, statul detine acum un control limitat al
supravegherii si continua sa aiba responsabilitatea generala pentru NHS pentru a
asigura niveluri uniforme si esentiale in domeniul serviciilor de sanatate din intreaga
tara. n acest context, a devenit esential, atat pentru minister, cat si pentru regiuni, sa
se adopte un sistem comun de evaluare a performantei (PES).

Piano sanitario nazionale a fost conceput de catre Ministerul sanatatii si aprobat
in Parlament. Acesta stabileste obiectivele generale pentru sanatatea publica, bugetul
si distribuirea resurselor catre regiunile care sunt responsabile pentru activitatea de
sanatate regionala. Principala structura locala de sanatate este ASL (Azienda Sanitaria
Locale) care coordoneaza si organizeaza activitatea tuturor serviciilor de prevenire,
admitere, ingrijire si reabilitare din cabinete si serviciile locale (ASL).

Ministerul Sanatatii prevede reguli generale pentru administrarea acestor servicii,
cerinte de formare profesionala a personalului sanitar si a sistemelor de control si
asigurare a calitatii.

3.2.Educatia pediatrica

Studentii trebuie sa urmeze si sa promoveze un curs de pediatrie, precum si alte
cursuri din domeniu ca de ex. Chirurgie pediatrica, Puericultura, Genetica aplicata,
care sunt optionale si apreciate de catre viitorii pediatri. Pentru majoritatea acestora,
practica in sectiile de copii este obligatorie.

Dupa absolvire, pentru a putea lucra ca medic pediatru, sunt necesari cinci ani de
specializare Tn pediatrie, ceea ce inseamna si cinci ani de munca n spitale sau clinici
universitare, activitate remunerata corespunzator.

In intreaga tara existad cursuri de masterat si cursuri de lunga durata in diferite
subspecialitati (neonatologie, adolescentologie, reumatologie etc)

Dupa specializare, exista trei optiuni: 1) mediul privat, 2) spital, 3) medic pediatru
consultant pentru autoritatea de sanatate publica locala ASL.

Sistemul de credite asigura actualizarea cunostintelor medicilor pentru a
raspunde nevoilor pacientilor, serviciilor medicale si a propriei dezvoltari profesionale.
Educatia medicalda continua vizeazd acumularea de noi cunostinte, aptitudini si
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deprinderi utile pentru o activitate competenta si de calitate. Este o obligatie de etica
pentru profesionistii din domeniul sanatati sa aplice cunostinte noi si sa aiba
competente actualizate pentru a oferi o asistenta utila si de calitate. Programului
national ECM stabilit Tn 2002, bazat pe Decretul 502/1992 si 229/1999 a stabilit
aceasta cerinta de formare permanenta pentru profesionistii din domeniul sanatatii.
Noua etapa a ECM contine multe noutaii si va fi un instrument de abordare moderna a
dezvoltarii si monitorizarii abilitatilor individuale. Educatia medicalé continua este strans
legata de cercetarea clinica.

3.3.Servicii pediatrice

Serviciile publice pediatrice sunt incluse in conceptul de zona pediatrica, ceea ce
proceduri dedicate. Acest concept include structuri precum spitalele pentru copii si
sectiile pentru copii in spitalele generale, unde lucreaza doar pediatrii si asistentii
medicali specializati.

Exista si cabinetele medicilor de familie numite consultori, in toata zona arondata
ASL, pediatrii care lucreaza in gradinite publice, medici scolari dar si un nou tip de
medic specializat numit "medic pediatru comunitar". Acestia din urma mentin legatura
cu medicul pediatru de familie. Pediatrul comunitar monitorizeaza toate aspectele
cresterii fizice si psihice ale copilului de la nastere pana in adolescenta, cunoaste
Tntreaga istorie a pacientului si a familiei sale, are grija de nevoile pacientilor prin vizite
periodice, daca este necesar, consultari prin telefon, recomanda teste, vaccinari. Tot ei
realizeaza legatura cu nivelul al doilea de ingrijire pediatrica specializata si elibereaza
certificate medicale. Lista de asteptare a medicului pediatru este combinata, n functie
de disponibilitatea locurilor libere si optiune.

Pediatrii pot fi implicati in proiecte de medicind in grup sau in retea. Utilizarea
instrumentelor TIC este obligatorie pentru pediatrie datorita noilor proceduri de
eliberare a unei prescriptii sau a unei trimiteri.

Activitatile neuropsihiatrului sunt destinate copiilor si adolescentilor cu vérsta
cuprinsa intre 0 si 18 ani. Serviciul utilizeaza medicii de psihiatrie pediatrica, medici
care functioneaza in cadrul structurilor teritoriale si / sau spital Tn colaborare cu alte
institutii din zona (Servicii sociale, scoala).

Neurologia pediatrica se ocupa cu prevenirea, diagnosticarea, tratamentul si
reabilitarea tulburarilor de dezvoltare a copilului si a adolescentilor: leziuni
neuromotorii, boli neurologice congenitale si dobéndite, epilepsie, probleme psihiatrice
si comportamentale, tulburdri de comunicare si finvatarea limbajelor. Ei sunt
responsabili cu identificarea si certificarea (descrierea profilului - PDF al doilea model
ICF) elevilor cu handicap in conformitate cu legislatia nationald pentru invatamantul
special in scoli si activarea procedurilor de recunoastere a dizabilitatilor civile si a
dizabilitatilor minorilor.
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IV. SISTEMUL PEDIATRIC DE SANATATE DIN SPANIA

4.1. Sistemul national de sanatate

Sistemul de sanatate din Spania este un organism public care cuprinde servicii
de sanatate, infiintat in 1908 ca Instituto Nacional de Prevision, care s-a extinde pas cu
pas asupra intregii populatii. Acest proces de universalizare a fost condus de aplicarea
unui model bismarckian implementat prin legea nationala adoptatd in 1942, Ley de
Seguro Obligatorio, impunand asigurari de sanatate pentru companiile private si oferind
asistentd medicala alternativa beneficiarilor de asigurari. In 1963, din motive de
crestere economica, asigurarile private au devenit domeniul de administrare publica si
acest proces a fost finalizat Tn 1986 prin Legea generala a sanatatii 14/1986. Aceasta
lege indeplineste mandatul Constitutiei spaniole pentru protejarea sanatatii cetatenilor
si recunoaste dreptul de acces la servicii de sanatate pentru toti cetatenii si pentru
strainii rezidenti in Spania.

Responsabilitatea managementului sanitar a fost transferata autoritatilor locale
incepand cu anii 90, ca urmare a mandatului titlului VIII din Constitutie, care confera
comunitatilor autonome controlul teritorial asupra servicilor publice. 1n prezent,
serviciile de ingrijire a sanatatii sunt in sarcina autoritatilor comunitatilor autonome,
institutii regionale cu responsabilitate teritoriald in materie de servicii publice. Sistemul
de sanatate ofera servicii in mai multe domenii: preventiv, diagnostic, terapeutic,
reabilitarea si promovarea sanatatii populatiei. Asistenta medicala este unul dintre
principalele instrumente ale politicilor privind veniturile redistributive Tn randul
spaniolilor: fiecare persoana contribuie la impozite in functie de capacitatea economica
si beneficiaza de servicii de sanatate in functie de nevoile de sanatate. Asistenta
medicala pentru bolile comune sau accident nelegat de munca este in Spania un
beneficiu independent de contributiile fiscale si este finantat de administratiile regionale.

In 2003, legea generald in domeniul sanatatii a fost completatd de Legea
16/2003 de Coeziune si Calitate a sistemului national de sanatate pentru a face fata
schimbarilor culturale, tehnologice si socio-economice care afecteaza societatea
spaniold contemporana si a modelelor sale de boala. Aceasta lege stabileste un set de
functii comune tuturor comunitatilor autonome in materie de servicii de sanatate, cum
ar fi beneficiile furnizate, produse farmaceutice, cadre medicale, cercetare, sisteme de
informare Th domeniul sanatatii si calitatea generald a sistemului de sanatate. Mai multe
institutii nationale au fost dezvoltate pentru a promova calitatea serviciilor la nivel
national si pentru a evalua serviciile regionale de asistenta medicala.

Legea 16/2012 cu privire la decretul regal a introdus modificari coerente in
politicile nationale de sénatate publica in ceea ce priveste sustenabilitatea economica a
serviciilor. Aceasta lege a introdus o modificare semnificativa a caracterului universal
atribuit in mod ftraditional sistemului de sanatate publica din Spania: servicile de
sanatate nu sunt gratuite pentru toti cetatenii, acestea ar putea reveni in sarcina
familiilor din motive de venituri, iar strainii neinregistrati nu au acces la sistemul de
sanatatea publica, totusi, nu toate comunitatile autonome au aplicat aceasta lege.

Ministerul Sanatatii si Politicii Sociale stabileste politicile nationale in materie de
sanatate si reglementeaza functionarea Sistemului National de Sanatate - SNS. Ca o
consecinta a procesului de descentralizare promovat de Constitutie si adoptat de Legea
generala in domeniul sanatatii, fiecare comunitate autonoma si-a creat un serviciu
adecvat de asistenta medicald, cu o structurd administrativa independenta.
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Legea coeziunii din 2003 instituie constituirea Consiliului Serviciului National de
Sanatate din Spania ca organ de coordonare generala in materie de sanatate intre
statul central si comunitatile autonome, institutia oferind garantia pentru coordonarea
SNS.

Comunitatile autonome gestioneaza serviciile locale de sanatate prin Consiliul
Sanatatii, care are sarcina de a coordona si de a executa politicile guvernamentale de
sanatate autonome in materie de securitate sociala si de a acoperi nevoile de sanatate
ale populatiei, managementul sistemului de sanatate, serviciile farmaceutice, formarea
profesionald in domeniul sanatatii, cercetarea si dezvoltarea, sanatatea publica,
securitatea alimentara si tulburarile de dependenta.

Sistemul autonom de sanatate este Tmpartit in zone de sanatate, districte
cuprinzator si continuu de ingrijire pe tot parcursul vietii pacientului si, din aceasta
perspectiva, fiecare pacient poate conta pe o coordonare personalizata si o
reglementare a planului de ingrijire prin intermediul medicului de famile — medic
generalist.

Medicul generalist asigura educatia in domeniul sanatatii, prevenirea, mentinerea
sanatétii, reabilitarea fizici si asistenta sociald. ingrijirea medicald primar& acopera
serviciile la domiciliu, serviciile de urgentd si servicile programate sau la cerere.
Ingrijirea specializata ofera servicii medicale specializate furnizate la cererea medicului
generalist de ingrijire primara. Acest serviciu este localizat Tntr-un spital, pacientii
adresandu-se serviciilor ambulatorii, centrelor specializate si spitalelor de zi.

Ingrijirea specializata este integrata in ingrijirea primara si acopera acele nevoi
ale pacientilor care nu sunt accesibile prin asistenta medicala primara. Ea se realizeaza
prin consultatii in ambulatoriu si spitalizare, atunci cand circumstantele clinice ale
pacientului sunt favorabile pentru acest tip de ngrijire. Pacientii cronici necesita, Tn
acelasi timp, si servicii sociale pentru a gestiona limitarea bolilor cronice si pentru a
promova integrarea sociala.

4.2. Educatia pediatrica

Educatia medicala in Spania este reglementata de Directiva 2021/12/2004
adoptata de Parlamentul European in 2004. Scolile medicale, in conformitate cu
Acordul de la Bologna, au adoptat Sistemul european de transfer al creditelor pentru a
realiza strategia de armonizare a educatiei in cadrul UE. Studentii de medicina din
Spania studiaza disciplina de pediatrie in anul 5, chiar daca numarul de credite (ECTS)
poate varia in functie de universitate de la 12 la 14 din totalul de 360 ECTS pentru
Tntregul program.

Intr-o universitate publica, Tn care cursurile pediatrice corespund celor 12 credite
ECTS, carora le corespund 75 de ore de pregatire teoretica si 84 de formare practica,
impartite in 36 de ore de activitate supravegheata si 48 de ore de activitate
independenta, integrate cu 137 ore de studiu individual. Formarea practica, in general
corespunde unei luni intr-o unitate spitaliceasca pediatrica, cu un sistem de rotatie in
care studentii realizeaza 1 saptamana de neonatologie, 1 saptaméana de consultatie
clinica, 1 saptamana urgente pediatrice si 1 saptamana intr-o clinica pediatrica.

In Spania, dupd un examen national, studentii Tinrolati in pregétire
postuniversitarad medicala isi pot incepe specializarea. in functie de rezultatele obtinute,
acestia adera la o specialitate selectata si Tncep un program postuniversitar de 4 ani,
devenind medic rezident. Rezidentiatul are o duratd de 5 ani, dar in cazul pediatriei
este de 4 ani, o problema larg dezbatuta in literatura locala.
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Medicii rezidenti sunt angajati pe baza reglementarilor nationale si desfagoara o
activitate remunerata, contribuind la sistemul de impozitare ca si ceilalti medici.
Rezidentiatul in pediatrie include urmatoarele tipuri de formare: asistenta primara,
consultanta clinica ambulatorie, care poate fi efectuata in spital sau in centrele de
ingrijire primara. In timpul rezidentiatului, medicii pediatri aderd la sub-specialitatile
pediatrice printr-un ciclu de rotatii in neonatologie, urgente pediatrice, ortopedie
pediatrica, chirurgie pediatrica, terapie intensiva pediatrica. Consiliul de invatamant al
spitalelor stabileste un trunchi comun de formare pentru toate specialitatile, care este
obligatoriu pentru toti rezidentii.

In cursul primului an de rezidentiat programul de formare obligatorie cuprinde:
introducere Tn pediatrie, radiologie pediatrica, cardiologie pediatrica (citirea EKG),
workshop Tn comunicare si interviul clinic, urgente pediatrice.

Anul doi se axeaza pe: resuscitarea cardio-pulmonara, bioetica si alaptare ca
program obligatoriu si programe optionale legate de abilitatile de cercetare, cum ar fi
biostatistica, cercetarea bibliografica si ateliere stiintifice specifice.

Programele de formare pot fi diferite in functie autonomia interna, organizarea
serviciilor Tn spitale in functie de cererea serviciilor de sanatate, chiar daca exista un
nucleu comun de competente. Rotatiile de pana la doua sau trei luni sunt obligatorii
pentru toti rezidentii din toate specialitatile si subspecialitatile pediatrice in primii 3 ani
de rezidentiat, in ultimii ani rezidentii putand urma o perioada de 6 luni de specializare
in functie de preferinte. Tutorele si seful unitatii supravegheaza ciclul de rotatie al
fiecarui rezident. Toti rezidentii efectueaza rotatie In serviciile de urgenta, ngrijire
perinatala, terapie intensiva pediatrica si terapia intensiva neonatologie, oncologie
pediatrica si hematologie, ingrijire primara. Printre subspecialitatile disponibile pentru
rotatie se numara: cardiologia, endocrinologia, nefrologia, neurologia, pneumologia,
digestiva si alergia. Conform directivei Ministerului Sanatatii rezidentii pot sa se
roteasca in regim de urgenta de 4 - 6 ori pe luna in functie de necesitati.

Abilitatile soft in educatia medicald spaniold sunt dezvoltate in cadrul cursului:
abilitati de comunicare si discipline umanistice. Modelul educational aplicat Tn scolile
medicale spaniole este al curriculumului bazat pe rezultate. Rezultatele sunt clasificate
de Agentia Nationala de Evaluare a Calitatii si Acreditare (ANECA) in doua categorii:
rezultatele generale - competente transversale si rezultate specifice, unde intra si
deprinderile soft.

Competentele specifice sunt: 1) aptitudini clinice, 2) stiintifice medicale, 3)
sanatate populationala 4) valori profesionale, atitudini 5) abilitati de comunicare 6)
sisteme de populatie si sanatate 7) managementul informatiei. Comunicarea poate fi
predata de un psiholog, ca parte a cursului de psihologie medicala sau de un specialist
n etica, parte a cursului de stiinte umaniste, sau de céatre ambii. In primul caz, abilitatile
soft sunt axate pe modul de comunicare si se refera la felul Tn care medicii pot
interactiona cu pacientul, Tn al doilea caz accentul cade pe continutul comunicarii -
despre ce sa se comunice si se refera la atitudinile medicului n relatia medic-pacient.

Diferentele dintre primul si al doilea aspect sunt esentiale, un psiholog poate
recomanda o pozitie fizica specifica in timpul procesului de comunicare sau un grup de
intrebari preformate pentru a stabili empatie. In al doilea caz, specialistii in etica
lucreaza la atitudinea profesionala, fiind proactivi Tn timpul procesului de informare,
pentru a implica pacientul in procesele decizionale. Ambele sunt aspecte esentiale
pentru Tmbunatatirea abilitatilor soft, motiv pentru care este esentiala integrarea
abordarilor psihologice si etice.

In unele universitati private spaniole, abilitatile soft sunt parte a unui curs numit
Humanidades Médicas y Habilidades de Comunicacién, predat in primul an. In acest
curs abilitatile soft fac parte dintr-un modul care include 5 prelegeri fiecare a cate 2 ore
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pe saptamana: 1) introducere, 2) proces de comunicare, 3) ascultare activa 4)
asertivitate, 5) comunicarea vestilor proaste. Fiecare lectie are o aplicatie practica si un
examen clinic structurat obiectiv (OCSE) in spitalul in care are loc simularea. In Spania,
acest format poate prezenta o anumita variatie, dar este adoptat in toate universitatile
si reprezinta o abordare structurata de dezvoltare a abilitatilor soft pentru programele
de medicina.

Educatia medicala continua in Spania este reglementata de legea 44/2003 de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Legea sdnatatii), o lege cuprinzatoare care
integreaza toate legile anterioare referitoare la acest subiect. Educatia medicala
continua este definita ca un proces de formare axat pe invatarea activa si continua a
profesionistilor din domeniul sanatatii, pentru a-si imbunatati cunostintele, abilitatile si
atitudinile, pentru a face fata provocarilor progresului tehnologic in medicina si a
raspunde nevoilor cetatenilor in domeniul sanatatii. Educatia medicala continua a fost
reglementata printr-un sistem specific de certificare de catre Ministerul Sanatatii si este
o cerinta pentru fiecare profesionist din domeniul sanatatii

Educatia medicala continua in spitalele spaniole este supravegheata de Unidad
de calidad (Asigurarea calitatii) din fiecare spital. Asociatile profesionale au
responsabilitatea organizarii unor activitati externe sau online de formare profesionala.
Frecvent, asociatiile profesionale in cooperare cu departamentele de asigurarea calitafji
organizeaza programe de formare. Educatia medicala continua in spitale include
activitati didactice constante, cum ar fi: sesiuni clinice, cursuri de formare, prezentari
orale la congrese nationale si internationale, activitati de cercetare si publicatii. In
materie de certificare, programele de formare primesc o evaluare anterioara din partea
Comitetului de Formare Continua a Profesionistilor din domeniul sanatatii.

AEP (Asociatia Spaniola de Pediatrie) are un rol important in continuarea
programului de educatie medicalda pentru medicii pediatri. Dezbaterea privind
implementarea formarii profesionale pentru dezvoltarea abilitatilor soft in pediatrie in
Spania se concentreaza, in general, pe doua subiecte: relatia pediatru-pacient-familie
si bioetica. Nevoia de a Tmbunatati formarea rezidentilor pediatrici in materie de
competente de comunicare, abilitatea de a recunoaste si de a gestiona diferentele
culturale, de a identifica si de a promova valorile centrate pe implicarea familiilor si
promovarea luarii deciziilor comune, sunt subiecte frecvente in literatura spaniola de
specialitate.

O idee comuna in randul pediatrilor implicati in dezbaterea publicd despre
aceasta problema in recenziile de specialitate, cum ar fi Educacion Médica sau Anales
de Pediatria, aratd ca programele actuale de instruire disponibile pentru rezidenti nu
sunt Tntru totul adecvate pentru a rdspunde nevoilor scenariului de ingrijire a sanatatii si
cerintelor curriculumului bazat pe rezultate aplicat in Tnvatdmantul medical. O initiativa
interesanta promovata prin AEP in Spania este proiectul Continuum, o platforma online
pentru imbunatatirea educatiei medicale continue Tn domeniul pediatriei. Acest proiect a
inceput in 2003 si se bazeaz& pe Curriculumul global pentru educatia pediatrica, o
versiune pentru pediatrie a modelului educational bazat pe rezultate propus de Institutul
pentru Educatie Medicala Internationald si recomandat in Spania de catre ANECA.
Continuum promoveaza o pregatire bazata pe competente si ofera cursuri de instruire
si activitati de invatare.
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4.3. Servicii pediatrice

Ingrijirea pediatricd in Spania este organizatd in 5 tipuri de servicii: spitale,
urgente, spitale de zi, ingrijire la domiciliu si consultatii externe, efectuate tn Centrul de
Sanatate sau in spital, pentru spitalele in care se ofera acest serviciu. Serviciile sunt
alocate n functie de necesitatile de ngrijire si varsta pacientilor. Acest model reflecta
organizarea mai generala a sistemului de sanatate, impartita in ingrijirea primara,
ingrijirea specializata si asistenta sociala. Astfel, pacientii pediatrici primesc o ingrijire
integrata axata pe nevoile fizice, psihologice si sociale ale pacientului.

Unitatile pediatrice, chirurgia pediatrica si neonatologia au o coordonare comuna
si acopera toate patologiile pacientilor pediatrici pe diferite grupe de varsta. Un model
de excelenta in pediatrie din Spania poate include urmatoarele servicii:

1) perinatologie, include ingrijirea perinatala in colaborare cu departamentul de

obstetrica;

2) neonatologie, cu o unitate specifica pentru terapie intensiva (Unidad de

cuidados intensvos neonatol6gicos);

3) alaptare;

4) terapie intensiva pediatrica;

5) oncologie si hematologie;

6) pediatrie pentru pacientii care nu sunt inclusi in unitatile anterioare cu varsta

cuprinsa intre 2 si 17 ani;

7) chirurgie pediatrica;

8) Tngrijire pediatrica la domiciliu;

9) urgente pediatrice;

10) spital de zi;

11) consultattii externe in centrele de sanatate.

Toate celelalte patologii care nu sunt incluse in aceste servicii fac parte din
unitatile de adulti, dar includ profesionistii din domeniul sanatati cu competente
specifice  pentru  pacienti  pediatrici:  oftalmologie,  ortopedie,  psihiatrie,
otorinolaringologie.

Modelul actual al sistemului de sanatate din Spania, care provine din Ley
General de Sanidad 1986, este un sistem national de sanatate care oferd o ingrijire
universala pe baza dreptului de sanatate al cetatenilor garantat de Constitutia spaniola.
Acest model a oferit o prestatie publica generala de ingrijire a sanatatii In Spania, chiar
daca incepand cu anii '90, s-a initiat un proces lent de modificare catre un sistem mixt
de ingrijire a sanatatii, care a inceput in unele comunitati autonome si a devenit
progresiv standard national.

In conformitate cu aceastd modificare locald a sistemului de s#natate, a fost
propusa o prima interventie nationala prin intermediul Informe Abril (Raportul aprilie) din
1991, in care au fost propuse toate masurile adoptate ulterior, cum ar fi co-plata,
criteriile private de gestionare a serviciilor de ingrijire a sanatatii, punerea in aplicare a
pietei private pentru serviciile de ingrijire a sanatatii, sprijin pentru rolul asigurarii si
furnizarea privata a serviciilor de sanatate, schimbarea conditiilor contractuale pentru
personalul sanitar. Toate aceste masuri, insa, au condus la dezaprobare din partea
medicilor, pacientilor, factorilor de decizie politica, si in consecinta majoritatea au fost
provizoriu suspendate. Din anul 1992 au fost create mai multe spitale publice pe
criterile de management ale unei companii private, sub statut juridic diferit.

In 1994, a inceput o noud abordare prin care se atribuie competente societatii
private de a crea un spital privat si de a furniza servicii de sanatate conform cererii
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publice intr-o anumitd zond, in care administrarea si furnizarea de servicii sunt total
private, insa societatea privata primeste fonduri publice.

In 1999, cu o legislatie specificd, Guvernul a oferit comunitatilor autonome
posibilitatea de a trece de la modelul traditional de spital public la Modelul Fundatiilor
Publice. Acest nou cadru juridic a provocat o ampla dezbatere a partilor interesate si, in
prezent, nu este complet aplicat in toate regiunile, chiar dacad optiunea juridica este
disponibila la nivel national. Optiunea de a finanta servicile de sanatate numai cu
fonduri private si de a oferi un serviciu exclusiv privat a inceput in Spania in 2007 n
Madrid si s-a extins treptat si in alte comunitati autonome. Odaté cu criza financiara o
noua lege, Real Decreto Ley 16/2012 introduce masuri de urgentd in materie de
sustenabilitate a sistemului de sanatate publica. Dintre interventii, In majoritatea
comunitatilor autonome sunt introduse noi criterii pentru finantarea privata si
promovarea asigurarilor private, in scopul introducerii unui sistem privat de sanatate in
viitor.

Unul dintre cele mai importante aspecte ale acestei legi este discutarea pentru
prima data a principiului universalitatii asistentei medicale, numai rezidentii straini au
acces la sanatatea publica, pentru alii straini, serviciile publice fiind private si necesita
asigurare.

n concluzie, in sistemul privat pediatric se adopta aceleasi criterii si structuri ca si
in sistemul public si aceeasi legislatie se aplica in toate circumstantele.
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V. SISTEMUL PEDICATRIC DE SANATATE DIN
GERMANIA

5.1. Sistemul de sanatate din Germania

Cel mai important aspect al sistemului de sanatate german este asigurarea
obligatorie de sanatate statutara pentru angajati, denumitd modelul Bismarck.

Originile sistemului de sanatate se regasesc in breslele mestesugaresti din Evul
Mediu, cu forma lor de asigurare de sanatate, bazata pe principiul solidaritatii. Memobrii
ghildei plateau un fond pentru a sprijini alti membri in cazul aparitiei unor probleme
medicale. In anul 1883, Bismarck a implementat un sistem de securitate sociala care
impunea anumitor angajatori si angajati sa efectueze plati catre fondurile de boala
voluntare existente, fonduri care urmau sa plateasca pentru ingrijirea medicala a
angajatilor.

Sistemul modern de asigurari sociale de sanatate (SHI), care a s-a dezvoltat din
aceste stradanii de inceput, a ramas in principiu acelasi pe parcursul anilor si asigura
aproximativ 90% din cetatenii germani cu fonduri obligatorii de boala. SHI acopera, in
esentd, costul tuturor ingrijirilor medicale. Acoperirea este universala pentru toti
rezidentii legali. Sistemul de sanatate din Germania se bazeaza pe patru principii de
baza:

1. Asigurare obligatorie,
2. Finantarea din primele de asigurare,
3. Principiul solidaritatii,
4. Principiul autonomiei.

Tabel 1. Indicatorii sistemului de sanatate selectati pentru sistemul de sanatate german

Populatie Anul
Total populatie (milioane) 80.646 2013
Populatie cu varsta peste 65 de ani (%) 21.1% 2013
Populatie cu varsta intre 0 - 14 ani (%) 13%

Cheltuieli

Procentul din PIB cheltuit pentru intrijirea sanatatii 11.3% 2015
Cheltuieli de sanatate pe cap de locuitor $4920 2013
Rata medie anuala de crestere a cheltuielilor reale de 1.95% 2013

ingrijire a sanatatii pe cap de locuitor, 2009-13

Bani din buzunar cheltuiti pe servicii de sanatate pe cap de 2013
locuitor $649

Cheltuieli de spitalizare per cap de locuitor $1,423 2013
Cheltuieli totale de spitalizare (in miliarde) 84,2 2015
Cheltuieli pe medicamente per capita $678 2013
Medici

Numarul medicilor la 1,000 locuitori 411 2014
INumérul mediu anual de vizite efectuate de medic pe cap de 9.9 2013
ocuitor .

Cheltuieli, utilizarea si capacitatea spitalelor
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Numar total de spitale 1956 2015
Numarul de paturi de spitalizare pentru ingrijirea acuta la 2013
1000 de locuitori 5.34

Cheltuieli spitalizare per pacient externat $5,641 2015
Nr. externari la 1,000 locuitori 252 2013
Nr paturi de spital la 100 000 823 2014
Media duratei de spitalizare (zile) 7.7 2013
Sanatate

Durata medie de viata estimata 81 years 2015
Estimarea mortalitatii infantile la 1000 de nascuti vii 3 2015
Decesele infantile la 1000 de nascuti vii 3% 2014

Sistemul german de sanatate poate fi caracterizat in functie de trei elemente: ale
organizatii, contribuabili si furnizori.

5.2. Organizatiile

Sistemul german de sanatate este descentralizat si autonom, condus de un
numar de actori diferiti. Capacitatea de luare a deciziilor se imparte in mod traditional
intre nivelurile nationale (federale) si de stat (Lander), cu putere de decizie
semnificativa delegata organelor autonome.

Adunarea Federalda, Consiliul Federal si Ministerul Federal al Sanatatii sunt
principalii actori la nivel national. Ministerul Federal al Sanatatii (Bundesministerium flr
Gesundheit - BMG) este responsabil pentru elaborarea politicilor la nivel federal. Statul
este responsabil pentru stabilirea cadrului juridic, inclus in Codul social cartea V
(Sozialgesetzbuch), pe care fondurile de asigurari de sanatate si furnizorii de servicii
trebuie sa le respecte.

Ministerul Sanatatii conduce o serie de institutii si agentii responsabile pentru
tratarea problemelor de sanatate publica, inclusiv Institutul Federal pentru
Medicamente si Dispozitive Medicale (BfArM) si Institutul Paul Ehrlich (PEI). Institutul
Federal pentru Medicamente si Dispozitive Medicale adopta decizii care implica
aprobarea produselor farmaceutice. Institutul Paul Ehrlich raspunde de aprobarea
vaccinurilor.

Cel mai important organism din cadrul sistemului de sanatate autonom este
Comitetul mixt federal (GBA), cel mai Tnalt organism decizional la nivel federal. Acesta
reuneste asociatiile federale ale fondurilor de boala si asociatiile federale ale grupurilor
de furnizori (medici, dentisti si spitale). Este responsabil pentru definirea pachetului de
servicii finantat de stat si pentru stabilirea standardelor de calitate pentru asistenta
medicala ambulatorie, spitalizare si intersectoriald. (Nolte si colab., 2008). Asociatia
Nationala a Fondurilor de Asigurari Sociale (GKV-Spitzenverband) este asociatia
federala a tuturor asiguratorilor statutari. Activitatile sale sunt reglementate prin lege.
Asiguratorii privati sunt reprezentati de Asociatia Asigurarilor Private (PKV-Verband).

Sanatatea publica este in principal de competenta celor 16 state federale.
Statele federale sunt, de asemenea, responsabile de planificarea capacitatilor de
internare si de finantarea investitiilor in spitale. Guvernul federal gestioneaza toate cele
cinci asigurari sociale prin corpul legislatiei federale cunoscut sub numele de Social
Code Book. Cei cinci piloni ai asistentei sociale germane sunt asigurarea de somaj,
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asigurarile de pensii, asigurarile de sanatate, asigurarile de accidente si asigurarile de
ngrijire pe termen lung.

5.3. Contribuabilii

Sistemul de asigurari german este un sistem descentralizat, in care guvernul la
nivelul landurilor si fondurile de boala non-profit si-au mentinut autonomia. Fondurile de
boala sunt reglementate indeaproape, sunt nonprofit, concurente, not-for-profit si
institutii neguvernamentale (113 in 2017) (GKV-Spitzenverband 2017). Fondurile sunt
necesare pentru a acoperi o gama larga de beneficii, inclusiv spitale si servicii
medicale, medicamente eliberate pe baza de prescriptie medicala si ingrijire dentara,
preventiva si de maternitate. In cadrul sistemului legal SHI, serviciile sunt oferite gratuit
la punctul de acces.

Nivelul contributiilor statutare pentru SHI depinde mai degraba de venituri decat
de riscul individual si se calculeaza ca proportie a veniturilor obtinute din incasarile
salariale (sau pensii), iar beneficile acopera persoanele care nu venit, fara nicio
suprataxa. Toti cei care apartin aceluiasi fond de boala la acelasi nivel salarial, platesc
aceeasi suma.

In sistemul german de s&natate, membrii statutari ai asigurdrilor de sanétate
suporta reciproc riscurile individuale de pierdere a veniturilor si costurile asistentei
medicale Tn caz de boala. Toate persoanele acoperite de asigurarea legala au drept
egal de a primi ingrijire. Primele se bazeaza exclusiv pe venit. Aceasta inseamna ca cei
bogati 1i pot ajuta pe cei saraci, iar cei sanatosi ii pot ajuta pe cei bolnavi. Cu toate
acestea, aceste prime se bazeaza pe o scara procentuala numai pana la un anumit
nivel de venit (Beitragsbemessungsgrenze). Oricine castiga peste aceasta suma,
plateste prima maxima.

Rata contributiei este de 14,60% din venitul brut (BMG). Fondurile nu au voie sa
excluda persoanele din cauza bolii sau sa creasca ratele de contributie Tn functie de
varsta sau de starea de sanatate. SHI este obligat sa incheie contracte cu orice
solicitant eligibil. Fiecare cetatean are libertatea de a alege ntre fondurile de asigurari
de sanatate. Contributiile sunt impartite intre angajatii SHI si angajatorii acestora (~
53% si 47%). 90% apartin sistemului de asigurari de sanatate obligatoriu, 8% din
populatie opteaza pentru asigurarea privata, 2% primesc servicii medicale ca membiri ai
fortelor armate sau politie si mai putin de 0,2% nu au acoperire.

5.3.1. Asigurare privata

Angajatii care castigd mai mult de 48.000 de euro pe an se pot Tnscrie intr-un
fond de boala sau pot opta si cumpara o asigurare privata. Ei nu sunt obligati sa
plateasca in sistemul statutar de asigurari de sanatate si pot alege dintr-o varietate de
planuri oferite de multe agentii private de asigurari. Pacientii platesc costurile de
tratament Thainte si vor fi rambursati ulterior. Nivelul de rambursare va depinde de
politica individuala a societatii de asigurari.

5.3.2. Cheltuieli de sanatate

Suma cheltuielilor pentru sanatate este de 2.911 EUR pe cap de locuitor si 10,7%
din PIB, care reprezinta cea mai mare pondere a UE. 57% din totalul cheltuielilor pentru
sanatate au fost platite prin asigurarea legala de sanatate, 14% au fost platite de
gospodariile private, inclusiv platile directe si co-platile, 9% au fost platite de sectorul
asigurarilor private, 5,7% au fost finantate din surse guvernamentale, iar 7,5% au fost
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platite prin asigurarea de ingrijire pe termen lung. Gospodariile private contribuie cu
aproximativ 14% din cheltuielile totale pentru sanatate (inclusiv platile directe si co-
platile). Pacientii trebuie sa plateasca 10 EUR pe zi de spitalizare (maxim 28 zile) (Parsi
& Fischer 2009).

5.4. Furnizorii

Medicina germana face distintie intre medicii din Tngrijirea strict ambulatorie si
medici din sistemul spitalicesc. Majoritatea medicilor din ambulator nu au voie sa
trateze pacienti din spitale, iar majoritatea spitalelor nu au cabinete private pentru
tratarea pacientilor din ambulator. 2,8 milioane de persoane lucreaza intr-o profesie
medicala (Destatis)

O actiune concertata stabileste orientari pentru onorariile medicilor, ratele
spitalelor si preturile produselor farmaceutice de doua ori pe an. Pe baza acestor linii
directoare, negocierile se desfasoara la nivel de stat, regional si local intre fondurile de
boala dintr-o regiune, asociatia medicilor regionali si spitale pentru a stabili onorariile
medicilor si ratele de spitalizare.

5.4.1. Ingrijirea bolnavilor

Ingrijirea spitaliceasca acuta este asigurata de un mix de furnizori publici, privati,
nonprofit si privati cu profit (34%, 38%, 28%) in spitalele existente in Germania.
Spitalele dispun de medici salariati. ingrijirea bolnavului este rambursatd printr-un
sistem de bugete globale cu DRG alocate pe internare. Rambursarea serviciilor de
spitalizare se efectueaza direct de catre fondurile de asigurari de sanatate.

5.4.2. Ingrijireain ambulator

ingrijirea ambulatorie este furnizat&, in principal, de céatre furnizorii privati care
lucreaza in cabinete unice. Pacientii au libertatea de alegere a medicilor. Asiguratii SHI
au acces liber la 96% din medicii din ambulator (4% nu sunt afiliati la SHI si trateaza
doar pacientii cu asigurare privata sau platitori). Ingrijirea ambulatorie este organizata la
nivelul statelor federale (Lander), prin intermediul a 17 asociatii regionale de medici.
Acestea sunt responsabile pentru acordarea dreptului de libera practica pentru
medicii din sistemul SHI si pentru acordarea rambursarii serviciilor furnizate in sectorul
ambulator. Medicii din ambulatoriu trebuie sa intre in asociatia medicilor regionali.
Fondurile de boala platesc anual o suma globala asociatiei medicilor din regiunea lor,
care, la randul lor, plateste medicii pe baza unui program detaliat de taxe.

5.5. Educatia pediatrica

Pediatria face parte din invatamantul medical din Germania, insa structura
programului academic diferd de la universitate la universitate. In continuare este
descris programul de educatie pediatrica al Universitatii Ludwig-Maximilians din
Minchen.

invatamantul medical este impartit in 6 module iar pediatria face parte din
modulul 5. Acesta cuprinde prelegeri, seminarii, seminarii online, tutoriale, instruire
practica. Pe langa aceste cursuri obligatorii, exista seminarii online si cursuri de
formare profesionald pentru aprofundarea cunostintelor. La sfarsitul programului
pediatric, studentii sustin doua examene.
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Cursurile

- prezinta elementele de baza in pediatrie

- 28 de cursuri a cate 45 min

- subiecte: pulmonologie, neonatologie, endocrinologie, boli metabolice, infectioase,
oncologie, hematologie, gastroenterologie, cardiologie, neurologie pediatrica,
hemostaza, nefrologie, nutritie.

Seminariile

- 6 seminarii

- Subiecte: neurologie, urgente pediatrice, gastroenterologie, vaccinari, comuncarea
vestilor proaste, examinarea nou-nascutilor si a copiilor mici.

Seminarii online
- Invatare bazata pe cazuri

Tutoriale
- Grupuri a cate: 8-10 participanti
- Se discutd 4 cazuri intr-un tutorial de cate 80 min

Instruire practica
- Grupuri a cate 3 participanti
- Studentii lucreaza 4 zile in salon
- Subiecte: prezentari de caz la patul bolnavului, anamneza, examen clinic,
scrisoarea medicala

Educatie practicé voluntara
- In domeniile: neurologie, chirurgie pediatrica, aptitudini de comunicare,
ngrijirea nou-nascutului

Dupa cei 6 ani si sustinerea examenelor finale, studentii pot incepe sa lucreze ca
medic. Pentru a deveni medic pediatru, ei trebuie sa lucreze cel putin cinci ani intr-un
spital pentru copii sau, intr-un ambulatoriu ca rezidenti. In acest timp ei primesc
instruire in domeniile pediatrie generala, neonatologie, terapie intensiva si ecografie.
Dupa cei cinci ani, se sustine un examen final si apoi specializarea Tn pediatrie.
Deoarece pediatria este o specialitate cu o multitudine de sub-specialitati, pediatrii isi
pot continua supra-specializarea n:

- Neonatologie

- Pulmonologie

- Neurologie pediatrica

- Cardiologie

- Hemato-oncologie

- Endocrinologie si diabetologie

Exista si sub-specialitati care pot fi dobandite intr-o perioada mai scurta, cum ar
fi reumatologia, hemostaza, gastroenterologia, ingrijirea paliativa.

5.6. Servicii pediatrice
In Germania, ingrijirea medicala a copiilor si a adolescentilor are loc n:
- Cabinete pediatrice,

- Spitalele pediatrice universitare si neuniversitare, sau saloane/sectii pediatrice in
spitalele generale (n = 364 in 2013),
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- "Centre sociale pediatrice " (SPZ) * (n = 153 in 2017),
- clinici de reabilitare.

* Centre sociale pediatrice

In ultimele trei decenii, pediatria sociald prin Societatea Germana pentru
Pediatrie Sociala si Centrul de Medicinad pentru Copii - DGSPJ a infiintat centrele
social-pediatrice in sistemul de sanatate din Germania - o platforma excelenta care
actioneaza asupra anomaliilor de dezvoltare si raspunde nevoilor specifice ale copiilor
si adolescentilor afectati sau cu dizabilitati. Serviciile furnizate de aceste centre sunt
incluse in Codul german de asigurari sociale (Sozialgesetzbuch, § 119).

Echipele disponibile pentru tratarea copiilor si a adolescentilor din centrele
sociale-pediatrice ofera in general asistentda medicalda multi-profesionala si
transdisciplinara pe parcursul intregului proces de tratament. Aceasta implica atat
nevoile de Tngrijire, cat si masurile preventive.

In consecinta, DGSPJ a anuntat in 2017 extinderea acestor sisteme pentru a
include si pacientii cronici — cazuri pediatrice cu complexitate medicala ridicata- Centrul
pentru copii cu complexitate medicala (CCMC). La 31.12.2016, in Germania existau
14.466 (8.412 femei) medici specializati Tn pediatrie, dintre care 5984 sunt pediatri Tntr-
un spital pentru copii sau o sectie de pediatrie Tintr-un spital general
Acest raport este un rezumat al informatiilor si datelor bazate pe sursele prezentate la
sférsitul capitolului.
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CAPITOLUL 2

NECESITATEA DEPRINDERILOR SOFT PENTRU DOMENIUL PEDIATRIC

IN: ROMANIA, UNGARIA, ITALIA, SPANIA, GERMANIA

REZUMAT

Acest capitol prezinta rezultatele unui studiu empiric asupra nevoilor de deprinderi soft
pentru domeniul pediatric in cele cinci tari membre ale proiectului de parteneriat
strategic Erasmus+ 2016-1-R0O01-KA203-024630 Softskills for Children’s Health:
Romania, Ungaria, /talia, Spania si Germania pentru urmétoarele grupuri populationale:
pacienti pediatri, parinti/rude ale acestora, medici pediatri, personal in functie de:
comunicare, transparentd, mediu spitalicesc, elemente interculturale si managementul
timpului.

1. MATERIAL §I METHODA

Aceast studiu empiric face parte din proiectul Softisped, care isi propune sa
fmbunatateasca competentele soft ale studentilor angrenati in studierea disciplinelor
pediatrice pentru a creste performanta si adaptabilitatea serviciilor pediatrice in functie
de nevoile si asteptarile copiilor si famililor acestora, precum si de capacitatea
formatorilor de a forma si consolida aceste abilitati prin metode si strategii inovatoare.

Curicula medicala nu se concentreaza pe abilitatile soft. Conform literaturii de
specialitate, cadrele didactice medicale nu dispun de experienta in dezvoltarea acestor
abilitati In programele de licenta si rezidentiat pediatric. Ca atare, "abilitatile soft pot fi
cea mai mare provocare pentru educatia medicala" (Dwyer, Journal Canadian of
Surgery, 2014).

Scopul proiectului Softisped este de a identifica cele mai importante abilitati soft
pentru medicii pediatri, de a gasi cele mai bune metode si strategii de predare a
acestora si de a elabora ghiduri si materiale pentru a instrui formatorii sa foloseasca
aceste metode si sa dezvolte abilitatile soft ale viitorilor specialisti in pediatrie. Ca atare,
studiul actual va realiza prima parte a obiectivelor proiectului, si anume identificarea
nevoilor de competente soft in tarile proiectului.

Rezultatele studiului vor conduce in cele din urma la imbunatatirea educatiei

pediatrice si a serviciilor prin imbunatatirea comunicarii cu pacientii si familiile lor, prin
implementarea activitatilor ludice, interactiunea cu copiii prin intermediul jocurilor,
povestirea - menita sa distraga, sa calmeze si sa ajute copiii s depaseasca teama de
medic, de durere, stres si anxietate asociate cu sederea in spital.
Pe termen lung, rezultatele privind deprinderile soft vor influenta formarea adecvata a
specialistilor Tn pediatrie prin imbunatatirea educatiei medicale in ceea ce priveste
abilitatile congnitive si cele practice (Soft Skills May Be the Biggest Challenge in
Medical Education, Dwyer, Canadian Journal of Surgery, 2014).
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1.1. Formatia cercetatorilor

Grupul de cercetatori a fost format dintr-un pediatru, un specialist in comunicare
/ etica / lector si un rezident Tn pediatrie. Acestia au dispus de experienta precum si
abilitati de comunicare adecvate, pentru a se adapta la domeniul foarte sensibil al
pacientilor pediatrici si al parintilor lor in obtinerea raspunsurilor lor in modul cel mai
adecvat, atraumatic, dar si relevant in acelagi timp.

Urmatorii cercetatori au condus echipa de cercetare din fiecare tara si au fost
responsabili pentru colectarea datelor cat si pentru selectarea participantilor: medici
pediatri, parinti / tutori / rude, copii si personalul medical implicat in studiu:

- Prof. Oana Marginean, PhD, Clinica Pediatrie 2, Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Tirgu Mures, Universitatea de Medicina si Farmacie din Tirgu Mures,
Romania

- Prof. Martin Fischer, PhD, Ludwig-Maximillian Universitat, Munchen,
Germania

- Sabrina Grigolo, Dr pedagogie, coordonator Servicii de sanatate si tutor in
Programul de Training pentru Asistente, Azienda Sanitaria Locale, TO3, Torino,
Italia

- Benjamin Herreros Ruiz Valdepefias, investigator principal si Emanuele
Valenti, manager de proiect, director adjunct Instituto de Etica Clinica
Francisco Vallés, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Spania

- Dr. Andras Gabor, Filab, Conferentiar IT, Corvinus University of Budapest,
Hungary

S-a efectuat un studiu prospectiv pentru a analiza asteptarile principalilor actori ai
serviciilor de sanatate pediatrica: medicii, pacientii pediatrici si parintii lor si personalul
medical prin completarea chestionarelor ad hoc, urmarind principiile si instructiunile
pentru conducerea unui interviu. Au fost completate cate 25 de chestionare iar ulterior
fiecare parte a fost analizata n detaliu.

Toate datele si parametrii prezentati mai jos au fost obtinuti prin chestionarele
aplicate medicilor pediatri, pacientilor copii, parintilor / rudelor si personalului medical.

1.2. Metoda

Studiul a utilizat chestionare pentru a afla atitudinile si asteptarile, precum si
principalele provocari si probleme care pot aparea in urmatoarele grupuri tinta: medici
pediatri, parinti (rude), personalul medical si pacientii pediatrici din diferite tari europene
(Roménia, Ungaria, lItalia, Germania, Spania) din punct de vedere al urmatorilor
parametri:

1. Comunicare, interactiune si empatie, abilitatea de a explica diagnosticul,
tratamentul, construirea unui climat de incredere si respect reciproc

2. Transparenta in comunicarea informatiei referitoare la afectiune si terapie

3. Organizarea mediului spitalicesc (saloane, intimitate, televizor, jucarii, imagini),
servicii in timpul spitalizarii

4. Managementul timpului

5. Elemente interculturale (bariere de limbaj, credinte, valori)

Chestionarele au fost traduse si administrate n limbile nationale ale proiectului.

39



1.3. Participanti
Chestionarele au fost aplicate n fiecare tara participanta la un numar de:
- 25 pediatri,
- 25 parinti/tutori/rudenii,
- 25 personal medical (asistente),
- 25 pacienti.
Fiecare grup a completat un chestionar cuprinzind cinci domenii: comunicare,
transparenta, mediul spitalicesc, probleme interculturale si gestionarea timpului.

Criterii de includere Tn studiu:
- medici pediatri: medicii pediatri dintr-un spital sau specialistii care lucreaza cu
copii (terapie intensiva, psihiatrie, neurologie, pedodontie etc);
- Parintii / tutorii / rudele pacientilor chestionati,
- Personal medical: care lucreaza in unitati pediatrice,
- pacienti copii si adolescenti: cu varste cuprinse intre 5-14 ani si cu afectiuni
acute sau cronice.

Procedura. Participantii la studiu au fost selectati in functie de criteriile de
esantionare si au fost abordati de catre cercetatorii care au obtinut consimtamantul
informat Tn scris, pentru participa la studiu. Chestionarele au fost transmise spre
aprobare comitetelor de etica din fiecare tard si au urmat toate regulile de etica si
derulare a cercetarii.

Toate datele au fost colectate si interpretate, mentindnd anonimitatea stricta a
participantilor la sondaj. Pentru transparenta si feedback pentru participanti, precum si
pentru Tmbunatatirea educatiei si practicilor softskills, rezultatele sondajelor vor fi
publicate Tn format electronic in toate limbile de proiect (spaniold, italiana, germana,
roméana, maghiara). Copiilor participanti la studiu li s-a oferit sansa de a-si exprima
parerea si au consimtit sa raspunda la intrebari.

1.4.Variabile

Variabilele de cercetare au fost:

- pentru personalul medical: sex, varsta, locul nasterii, orasul de resedinta, anii de
experienta si rolul in spital;

- pentru pediatri: sex, varsta, locul nasterii, orasul de resedinta, anii de experienta,
cursurile de formare la care au participat in 2016. De asemenea, pediatrii au fost
intrebati daca au lucrat intotdeauna in spitale similare.

- Pentru pacienti si parinti: sex, varsta, locul nasterii, orasul de resedintd, durata in
ani a bolii.

In Romania, pacientii care au participat la studiu au fost in mod predominant
baieti (57%) fata de doar 43% fete, in timp ce distributia pe cele trei grupe de varsta a
fost de 12-14 ani (47%), 5-7 ani (33%) si 8-11 ani (20%).

Durata bolii copiilor intervievati a variat intre unu si trei luni in 47% din cazuri si
intre 4 si 8 luni in 33% din cazuri, doar 7% dintre pacienti avdnd o perioada de
spitalizare mai lunga.

Toti medicii pediatri care au raspuns la chestionare au fost femei cu varste de
peste 45 de ani (63%), dintre care 37% au varste cuprinse intre 36-45 ani si o
experienta de munca de peste 15 ani in 63% din cazuri, in timp ce 37% au avut o
experienta de munca cuprinsa intre 5 si 10 ani, toti pediatrii au lucrat in acelasi context
si au participat la cursuri de formare Tn anii precedenti.
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Personalul medical care a participat la studiu a fost in general de peste 45 de
ani (67%) si cu o experienta de munca de peste 15 ani in 67% din cazuri.

Parintii si rudele care au participat la studiu au fost, in cea mai mare parte,
femei (81%), majoritatea cu varste intre 36-45 ani (53%). Durata bolii pacientilor a caror
rude au completat chestionare a fost de 1-3 luni Tn 47% din cazuri si in 33% din cazuri
au avut o perioada de 4-8 luni de spitalizare.

In Ungaria, cele dou& grupuri intervievate au constat din 25 de asistente 23 de
pediatri din districtul Xlll din Budapesta. Toate asistentele care au completat
chestionarul erau femei. 56% dintre acestea cu varsta de peste 45 de ani, 32% - 36 si
45 de ani si doar 12% aveau varste intre 26 si 35 de ani. in ceea ce priveste experienta
de lucru, majoritatea, 72% aveau o experienta de peste 15 ani In domeniu, 24% o
experienta de lucru cuprinsa intre 10 si 15 ani, in timp ce restul de 4% o experienta
ntre 5-10 ani.

Esantionul de medici pediatri a inclus 23 participanti, 58% fiind femei, in timp ce
barbatii reprezinta 42% din grupul studiat. In privinta varstei acestia aveau peste 36 de
ani, 39% apartinand grupei de varsta 35-45 de ani, iar 61% peste 45 de ani. 61% dintre
pediatrii chestionati aveau o experienta de pese 15 ani in domeniu, 17% o experienta
intre 10 si 15 ani, in timp ce restul de 22% au lucrat ca medic timp de 5-10 ani.

Districtul 13 este cel de-al patrulea cartier ca marime din capitald, cu o populatie de
110 000 de locuitori, acest numar fiind in continua crestere. in district existd 5 cabinete
pediatrice fiecare ocupandu-se de tratamentul a aproximativ 600-1500 copii.

Toti medici care au efectuat sondajul au fost pediatri de ingrijire primara (nu medici
de Tngrijire secundari sau de urgenta). Medicii de ingrijire primara sunt prima optiune
pentru Tngrijirea medicala a copiilor si pot trata afectiunile in propriile cabinete. Pacientii
trebuie sa se prezinte la pediatrul de ingrijire primara pentru verificarea de rutina si
pentru asistentd medicala curentd. Acestia pot, de asemenea, sa trimitd parintele si
copilul catre un specialist, dacd acest lucru este necesar. In cazuri severe sau de
urgenta, parintii se prezinta la un serviciu de urgenta.

Una dintre cele mai importante sarcini ale pediatrului de Tngrijire primara este in
primul rand activitatea de preventie. Pediatrii de asistentd medicald primara sunt
responsabili de starea de sanatate generala a copilului, ei trateaza persoana, in timp ce
medicii de urgenta tind sa se concentreze mai mult pe un caz specific si o boala
specificad. in general, pacientii au o autonomie mai mare in cabinetele de ngrijire
primaré decat in cele de asistentd medicala de urgenta.

in ltalia, personalul medical implicat in studiu a cuprins 100% femei, 41 dintre
acestea fiind implicate in sondaj de catre coordonatorii de asistentda medicala ai
spitalelor Rivoli si Pinerolo si au fost reprezentate de:
* asistente medicale
* asistente pediatrice
* lucratorii sociali si medicali
* moase.

Majoritatea au avut varste de peste 45 de ani (86%). 95% dintre acestea au fost
angajate Tn spital timp de peste 15 ani.

30 de pediatri si experti in domeniul de ingrijire pediatrica au fost implicati de catre
directorul Departamentului Maternitate si Pediatrie al ASLTo03. Acestea erau
predominant femei (63%) si 37% barbati. 64% aveau varste peste 45 de ani si doar 7%
varste cuprinse intre 26-35 de ani. 62% aveau o vechime in activitatea spitaliceasca de
peste 15 ani iar 21% de 10-15 ani. 57% dintre pediatri si experti lucreaza in spitale (si
nu in scoli) ale ASLTO3. 48% dintre expertii pediatri au participat la cel putin un curs de
formare Tn anul precedent, in timp ce 52% nu au patrticipat la cursuri de formare.
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Medicii implicati Tn acest studiu au fost:
medici pediatri,
specialisti in neuropsihiatria copilului,
neonatologi,
experti in asistenta medicala de urgenta.

In sondajul nostru au fost implicati de catre servicille pediatrice si
neuropsihiatrice ale ASLTO3 27 de pacienti. 58% dintre pacienti au fost de gen
feminin comparativ cu 42% de gen masculin. Cea mai frecventa categorie in privina
varstei a fost 12-14 ani (58%). La variabila durata bolii, cea mai frecventa categorie a
fost 1-3 ani. Am atribuit acestui subiect urmatoarea semnificatie: durata bolii de la TO
(diagnostic confirmat) la T1 (completarea chestionarului). Acest timp este diferit de
"durata de preluare sau de tratament" in serviciile de pediatrie si neuropsihiatrie.

Au fost implicati 27 de parinti/rude prin serviciile pediatrice si neuropsihiatrice.
48% au fost barbati, in timp ce categoria cea mai frecventa din punct de vedere al
varstei a fost <35 ani.

In Spania, 50 de cadre medicale din trei spitale diferite au fost implicate in studiu,
25 de medici care lucreaza in domeniul pediatrie si 25 personal medical de ingrijire: 20
de chestionare au fost administrate la Spitalul Universitario Fundacién Alcorcén
(HUFA), 10 la Spitalul Infantil Universitario Nifio Jesus (HINJ) si 20 la Spitalul
Universitario XIl de Octubre (HUXII), toate din Madrid. 25 de pacienti si 25 de parin{i/
rude au fost chestionati la unitatea de pediatrie a HUFA. Echipa de cercetare din
fiecare spital a administrat chestionarele printr-un interviu fata in fata.

Profilul personalului medical de ingrijire: 100% din personalul medical de
ingrijire au fost femei, asistente medicale pediatrice, moase, asistente medicale, dintre
care 10 lucreaza la HUFA, 10 la HUXII si 5 la HINJ. Majoritatea asistentilor medicali au
avut varste de peste 45 de ani (66%), 24% intre 36 si 45 de ani, iar 10% intre 26 si 35
de ani. Experienta profesionala a fost cuprinsa intre 0 si 5 ani pentru 5% dintre cadrele
medicale, intre 5 si 10 ani pentru 7%, intre 10 si 15 pentru 11% si peste 15 ani pentru
77% din esantion.

Pediatrii: 75% dintre pediatrii si medicii care lucreaza in pediatrie au fost femei si
25% barbati. Grupa de varsta: 4% Tintre 26 si 35 de ani, 37% intre 36 si 45 de ani, 59%
peste 45%. Experienta profesionala: 1% intre 0 si 5 ani, 26% intre 5 si 10 ani, 15%
intre 10 si 15 ani si 58% peste 15 ani. 63% dintre medicii intervievati au lucrat in
aceleasi domenii clinice, in timp ce 37% au lucrat in mai multe domenii clinice. Dintre
medicii intervievati, 89% au urmat un curs de formare in ultimii ani, iar 11% nu.

Pacientii: 52% dintre pacientii intervievati au fost de gen masculin, iar 48% de
gen feminin. Intervalul de varsta a fost cuprins intre 5 si 7 pentru 44%, intre 8 si 11
pentru 25% si intre 12 si 14 pentru 31% dintre pacienti. Durata bolii pentru care se aflau
in unitatea pediatricad a fost < 1 an pentru 67%, iar intre 1 si 3 ani pentru 33% dintre
acestia.

Parintii/rudele: 43% dintre rudele implicate in studiu au fost barbati si 57%
femei, cu varste intre £ 35 de ani pentru 9%, 77% intre 36 si 45 de ani, iar 14% peste
45 de ani.

In Germania, asistentii medicali implicati in studiu au fost 100% femei. 12
asistente pediatrice implicate in sondaj lucrau in sectia Spitalului Universitar pentru
Copii al Universitatii Ludwig-Maximilians din Miinchen si / sau Tn centrul social pediatric
integrat. Varsta acestora a fost cuprinsa intre 26-35 de ani (50%) sau peste 45 de ani
(50%), 50% dintre ele fiind angajate in spital de mai bine de 15 ani.
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La studiu au participat 28 de medici pediatri de la Spitalul Universitar pentru
Copii din cadrul Universitatii Ludwig-Maximilians din Mdnchen si din centrul social
pediatric integrat. Acestia au fost femei (48%) si barbati (52%) in parti aproape egale.
32% aveau peste 45 de ani, 29% intre 26-35 ani si 39% intre 36-45 ani. 41% au o
vechime in pediatrie de peste 15 ani, 22% o vechime de 0-5 ani, 18% 5-10 ani si 19%
10-15 ani. 57% dintre experti au participat la cel putin un curs de formare in anul
precedent, Tn timp ce 43% nu au participat la cursuri de formare profesionala.

26 de pacienti ai Spitalului Universitar pentru Copii din cadrul Universitatii Ludwig-
Maximilians din Mlnchen si Centrul pediatric social integrat au fost implicati in sondaj.
58% dintre pacienti au fost de sex feminin comparativ cu 42% masculin. Cea mai
frecventa categorie in ceea ce priveste varsta a fost 12-14 ani (54%). In ceea ce
priveste "durata bolii", cea mai frecventa categorie a fost > 8 ani (40%), urmata de 4-8
ani (36%), 1-3 ani (16%) si <1 an (8%)

Au fost implicati 27 de apartinatori/parinti, 62% femei, In timp ce categoria cea
mai frecventa din punct de vedere al varstei a fost de 36-45 ani (54%)

2. REZULTATE SI DISCUTII

2.1. COMUNICAREA (c)

In centrul activitatii unitatii pediatrice este copilul bolnav iar comunicarea dintre
diferitii actori din unitatea pediatrica (medic pediatru, personal medical, pe de o parte, si
pacientul pediatric si parintii sadi, pe de alta parte), este cruciala pentru bunastarea si
reusita oricarei interventii medicale

Cu toate acestea, diferite studii sustin ipoteza ca rolul copilului in comunicarea
medicala a fost insuficient explorat si studiat. Chiar si atunci cand pacientul este copil,
cercetarea de obicei este centratd pe medic-parinte, mai degraba decat medic si copil,
copilului fiind-i acordatd prea putina atentie. Chiar daca explorarea naturii triadice a
interactiunilor legate de pacientul pediatric necesitd mai mult timp, preferintele si
valorile copilului trebuie sa fie luate in considerare si acceptate, pe langa cele ale
parintilor.

Urmatoarea parte a acestui volum este un studiu al comunicarii dintre medicul
pediatru, personalul medical de ingrijire, pacientii si parintii pacientilor din Romania,
Ungaria, Italia, Spania si Germania, in ceea ce priveste sprijinul acordat pacientului,
respectul Tn spital, sprijinul oferit de echipa medicala, calitatea vietii pacientului,
disponibilitatea doctorului, efectuarea de progrmari pentru controale si informatii privind
urmarirea pacientului.

2.1.1. Sprijinul acordat de catre medic pacientului

In Romania, sprijinul oferit de medici copiilor si adolescentilor a fost evaluat cu
4,9 de catre pacientii insisi, cu o perceptie similara a parintilor / rudelor pacientilor (de
asemenea, 4,9). Perceptia doctorilor asupra acestei comunicari a fost evaluata cu un
maxim de 5,0, cel mai bun aspect obtinut la sectiunea de comunicare, dar numai cu 4,8
de catre personalul medical, care are o perspectiva mai rezervata.
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personal medical: 4.8 medic pediatru: 5
pacienti : 4.9 parinti/rude: 4.9

In Ungaria, atat asistentii medicali, cat si medicii, cred ca medicii ofera, in cea
mai mare parte sau in totalitate, sprijinul de care pacientii au nevoie. Principalul
obstacol in asigurarea celui mai bun sprijin posibil este faptul ca medicii pediatrici nu
dispun de suficient timp (orele de consultanta obligatorie pentru medicul pediatru sunt 3
ore n timpul carora se trateaza in medie de 15-25 de pacienti / zi). ingrijirea pacientului
sufera atunci cand medicii sunt supraincarcati cu alte sarcini de lucru si administrative.
Ca urmare, consultatia dureaza in medie doar 5-6 minute. In general, pacientii primesc
informatii despre boala si tratament de la medic, in timp ce asistentii medicali
furnizeaza in cea mai mare parte informatii privind igiena.

personal medical: 4.2 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.7 parinti/rude : 4.2

in Italia, rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,7, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,1 din maxim 5,0. Ambele categorii considera ca medicii
ofera Tn cea mai mare parte sprijinul de care pacientii au nevoie, chiar daca sunt
adesea supraincarcati cu pacienti, dar si sarcini administrative

Perceptia pacientilor si a rudelor este diferita de cea a personalului medical si a
medicilor. Aceasta confirma faptul ca principala problema este legata de timp, motivul
fiind numarul scazut de medici in comparatie cu volumul mare de activitati pe care
acestia trebuie sa le desfasoare.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.1
pacienti: 3.3 parinti/rude: 3.2

In Spania, perceptia personalului medical este usor inferioard perceptiei
medicilor pediatri. Dintre beneficiarii serviciilor medicale, pacientii difera putin de parinti
ambele percep sprijinul ca inferior perceptiei personalului medical (medici si personal
de ingrijire).

personal medical: 4.0 medic pediatru: 4.4
pacienti: 3.8 parinti/rude: 3.9

in Germania, pacientii si parintii evalueaza sprijinul acordat pacientilor (4.3 si
4.4) ca fiind mai bun decéat din punct de vedere al pediatrilor si asistentilor medicali.
Acest rezultat subliniaza punctul de vedere critic al pediatrilor si personalului medical n
ceea ce priveste activitatea lor.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.0
pacienti: 4.3 parinti/rude: 4.4
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2.1.2. Respectul in spital

Internarea Tn spital poate fi o experienta traumatizanta, umilitoare chiar, deci
respectul este cheia pentru mentinerea demnitatii atat pentru pacient, cat si pentru
parintii care sufera si sunt lipsiti de conditiile normale de viata, pe de o parte, iar pentru
medicii si personalul medical care lucreaza sub presiunea timpului, cu un program
extrem de aglomerat in salvarea vietilor si oferirea de sprijin medical adecvat, pe de
alta parte.

In Romania, respectul pentru pacient a fost evaluat ca fiind extrem de bun, toti
pacientii oferind scorul maxim (5) la acest punct. Respectul oferit de catre pacienti
medicilor a fost evaluat cu 4.2 de catre medici, un scor mai mic decéat respectul acordat
de catre medici pacientilor. Respectul oferit de pacienti personalului medical a fost de
4,6 side 5 de catre rude.

personal medical: 4.6 medic pediatru: 4.2
pacienti: 5.0 parinti/rude: 5.0

In Ungaria, asistentele medicale cred ca medicii se bucura de respectul cuvenit
doar intr-un mod moderat, in timp ce medicii insisi cred ca obtin acest respect de cele
mai multe ori. Evaluarea diferitd poate fi atribuita tipului de feedback pe care cele doua
categorii 1l primesc. De cele mai multe ori, asistentele medicale vin in contact cu
pacientii in casele acestora si nu in cabinetul medicului pediatru, ceea ce faciliteaza
comunicarea personald deschisa si determind asistentele mai sensibile s& adopte
punctul de vedere al parintilor. Spre deosebire de comunicarea in prezenta medicilor,
pacientii comunica intr-un mod mai direct cu asistentii medicali si isi pot exprima
insatisfactia referitoare la experientele medicale mai putin placute.

Un alt factor care poate contribui la diferenta dintre rezultate este evaluarea
subiectivd a comportamentului politicos. In acest sens, comportamentul pacientilor ar
putea fi evaluat mai critic de catre un grup de femei (personal medical).

personal medical: 3.2 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.3

in Italia, rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt 3,4 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,0. Evaluarea diferita poate fi atribuita tipului de feedback
primit. Relatia dintre pacient si personalul medical - medic este diferitd. Asistentii
medicali se simt mai putin respectati de catre pacienti decat de catre medici. Pacientii si
rudele confirma faptul ca in ASLTO3 respectul in spital este corespunzator.

personal medical: 3.4 medic pediatru: 4.0
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.5

in Spania, rezultatul mediu al personalului de ingrijire a sanatatii este 3,7 / 5,0,
iar cel al pediatrilor este de 4,0 / 5,0. Diferenta dintre personalul medical si medic este
consecventa si poate fi atribuita unei relatii diferite, Tn cazul relatiei medic-pacient: rolul
de incredere este crucial, deoarece poate imbunatati simtul respectului fata de medic.
Existd o corespondenta interesanta intre rezultatele obtinute la categoriile medici,
pacienti si parinti/rude, date care sustin legatura dintre acest element si calitatea relatiei
clinice.
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personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.2
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.2

In Germania, atat pacientii cat si parintii sunt foarte multumiti de respectul pe
care 1l primesc in spital din partea medicilor si personalului medical. Pe de alta parte,
respectul oferit de pacienti / parinti medicilor si personalului medical a fost evaluat ca
fiind insuficient.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 3.9
pacienti: 4.9 parinti/rude: 4.8

2.1.3. Sprijinul oferit de echipa medicala

Sprijinul poate fi cuantificat Tn moduri diferite, poate implica fie o Tntdmpinare
prietenoasa in spital, fie ajutor Tn orientarea in clinica, fie o indrumare calda pe tot

In Romania, pacientii percep sprijinul oferit de echipa medicald ca fiind foarte
bun - 5,0, rezultat similar cu respectul acordat pacientilor. Medicii, insa, au estimat ca
sprijinul acordat pacientilor de céatre echipa medicala este departe de a fi ideal, ceea ce
se reflecta in scorul de 4,4. Personalul medical si rudele au oferit un scor similar, adica
4.9.

personal medical: 4.9 medic pediatru: 4.4
pacienti: 5.0 parinti/rude: 4.9

Ungaria. Desi diferenta este un pic mai putin accentuata, medicii se simt sustinuti
de personalul medical, in timp ce asistentii nu considera acelasi lucru. Doctorii
marcheaza "mai mult" pe chestionar, in timp ce asistentele medicale simt ca medicii
sunt sustinuti doar "moderat". In Ungaria, nu existd cabinete de grup in ingrijirea
primara deoarece regulamentele financiare actuale nu permit acest lucru. Cooperarea
pe verticala a medicului de ngrijire primara exista, insa numai intre cabintetle din
aceeasi clinica sau zona. Pediatrii lucreaza in cabinete individuale, paralele intre ele,
sustinute de asistenti medicului din cabinetul respectiv si asistentii medicali
responsabili de pacientii din zona de lucru. (in general, medicii au contact direct cu
asistentii medicali din acele zone din care au si "pacienti oaspeti"). Legal ar trebui sa
existe un pediatru sef in fiecare cabinet pediatric de Tngrijire primara, dar aceasta
regula este rareori pusa Tn aplicare Tn practica.

De cele mai multe ori exista o cooperare orizontala puternica intre medicii pediatri
din domeniul asistentei medicale primare si specialisti in asistenta medicala
secundara. Unele tipuri de servicii din asistenta medicala secundara ar putea fi
accesate direct de catre pacienti, altele doar prin trimitere (neurologie, reumatologie,
radiologie, laborator si admitere la spital), cu exceptia cazurilor de urgenta. Specialistii
din cadrul asistentei medicale secundare sunt in cea mai mare parte functionari publici,
cu salariu fix, angajati de serviciile de sanatate ale municipalitatilor locale sau spitalelor,
finantate de NHIF pe baza unei taxe pentru servicii. Acelasi sistem de ocupare a fortei
de munca exista si in spitale.

personal medical: 3.4 medic pediatru: 4.2
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pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.1

Italia. Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,7 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,0. Medicii se simt mai sprijiniti de personalul medical
decét asistentii. Pacientii si rudele confirma faptul ca sprijinul oferit de echipa medicala
este pozitiv si aceasta reprezinta un exemplu de buna practica.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.0
pacienti: 3.7 parinti/rude: 3.6

In Spania, rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,0/ 5,0, iar cele ale
pediatrilor este de 5,0 / 5,0. Diferenta dintre grupuri este bine marcata, medicii se
percep ca fiind mai sustinuti decat personalul medical. Perceptia pacientilor si a rudelor
este Tn mod constant diferita de cea a personalului medical cu o mica diferenta (0,1).

personal medical: 4.0 medic pediatru: 5.0
pacienti: 3.8 parinti/rude: 3.9

In Germania, pediatrii evalueaza sprijinul din partea personalului medical cu un
scor mai mic decat asistentii medicali. In Germania, medicii efectueaza un volum mare
de activitati organizatorice care in mare parte nu sunt responsabilitatea lor, ceea ce
poate explica acest rezultat. Pacientii ihsa (4.6) si parintii (4.3) se simt sustinuti de
echipa medicala.

personal medical: 4.0 medic pediatru: 3.7
pacienti: 4.6 périnti/rude: 4.3

2.1.4. Calitatea vietii pacientului

Spitalele sunt mult mai mult decét locuri de diagnosticare si tratare a afectiunilor.
in centrul fiecadrui proces medical se afl& ingrijirea pacientilor care sunt vulnerabili din
punct de vedere fizic si adesea psihologic (mai ales pentru faptul ca sunt copii Si apoi
pentru ca sunt bolnavi) si separati de confortul familiilor si de viata de zi cu zi. Prin
urmare, calitatea vietii lor In spital este cruciald pentru o recuperare rapida.

In Romania, pacientii au evaluat calitatea vietii lor in spital cu 4,4, similar cu
ratingul parintilor / rudelor lor si aproape similar cu opinia medicului. in timp ce medicii
au evaluat calitatea vietii pacientilor cu 4.6, scorul personalului medical a fost ceva mai
ridicat, de 4,8 la aceasta variabila.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.4

in Ungaria, pacientii si parintii au oferit o evaluare foarte aseméanétoare cu privire
la calitatea vietii copiilor. Evaluarea pediatrilor a fost putin mai mica, in timp ce
personalul medical a oferit la acest item cel mai mic scor (3,2).
personal medical: 3.2 medic pediatru: 4.0

pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.3
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Italia. Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,4 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,7. Personalul medical de ingrijire a evaluat calitatea vietii
pacientilor ca fiind mai buna decat in perceptia medicilor. Medicii admit ca in spital
conditiile sunt departe de a satisface necesitatile pacientilor, in special ale copiilor.
Perceptia rudelor si a pacientilor este diferita de cea a personalului medical de Tngrijire
si a medicilor, rezultatele fiind scazute in comparatie cu perceptia celorlalte doua
categorii. Motivul este legat de calitatea vietii pacientilor si a rudelor care traiesc
experienta bolii alaturi de copii lor.

personal medical: 4.4 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.3 parinti/rude: 3.3

Spania. Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,1 / 5,0, iar cele ale
medicilor pediatri sunt de 4,6 / 5,0. Pediatrii considera calitatea vietii pacientului ca fiind
mai bund comparativ cu ratingul personalului medical; Poate ca scopurile diferite ale
rolului lor le fac constienti de eficacitatea tratamentului oferit pacientilor. Personalul
medical este mai aproape de viata de zi cu zi a pacientilor si poate percepe lipsa de
atentie, respect si calitatea vietii In sederea lor la spital - independent de rezultatele
terapeutice. Pacientii si rudele au aceeasi perceptie de 4.0, usor diferitd fata de
profesionistii din domeniu.

personal medical: 4.1 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.0

In Germania, rezultatul mediu al personalului medical este de 3,2 / 5,0 iar al
medicilor pediatri 3.6 / 5.0. Echipa medicala din lotul de studiu lucreaza intr-un mare
spital universitar, cu o multime de pacienti care sufera de boli severe, rare si cronice.
Astfel, In comparatie cu copiii sanatosi, calitatea vietii la acesti pacienti pare scazuta.
Din fericire, ratingul pacientilor si al parintilor este putin mai bun, ceea ce poate fi
explicat prin grija si sprijinul oferit acestor copii in toate aspectele bio-psiho-sociale ale
vietii lor.

personal medical: 3.2 medic pediatru: 3.6
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.3

2.1.5. Disponibilitatea medicului

Accesul la Tingrijire si asteptarea unei programari sau lipsa disponibilitatii
medicului pot fi experiente frustrante pentru pacient si parinte.

In Romania, pentru disponibilitatea doctorului, pacientii copii au oferit doar 4,5,
un scor mai mare decét cel obtinut pentru itemul programre pentru control, dar mai mic
decat scorul pentru sprijin si respect acordat pacientilor. Doctorii si-au evaluat
disponibilitatea doar cu 3,9 deoarece sunt constienti de faptul ca timpul lor nu este
suficient. Disponibilitatea medicului a primit un scor 4.4 atat din partea personalului
medical, cat si din partea parintilor sau rudelor copiilor.

personal medical: 4.4 medic pediatru: 3.9
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.4
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Ungaria. in timp ce medicii simt c& este mai usor pentru pacienti s& vorbeasca cu
medicii in timpul orelor de program, asistentii medicali considera ca acest lucru este
mai dificil, marcand Tn chestionar "uneori nu este usor". Usurinta disponibilitatii la
cabinet poate varia si de la un anotimp la altul. Perioada vacantei de vara se
caracterizeaza printr-un volum de lucru mai mic, majoritatea medicilor fiind usor gasit in
aceste luni, Tn timp ce in restul anului ei sunt, in general, ocupati cu tratarea copiilor
bolnavi si eliberarea retetelor, a scutirilor medicale. In timpul celor 3-4 ore de
consultatie, nu exista o limita maxima de pacienti consultati de medicul pediatru,
numarul mediu fiind de 15-25 pe zi, dar uneori, in perioade de epidemie, acesta poate

atinge si 60-80 de copii.

personal medical: 3.0 medic pediatru: 4.2
pacienti: 4.1 parinti/rude: 3.9

Italia. Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 3,6 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,0. Medicii simt ca este mai usor pentru pacienti sa
vorbeasca cu ei in timpul orelor de program, in timp ce personalul medical considera
acest lucru ca fiind mai dificil. Diferenta rezultatelor dintre aceste 4 categorii este legata
de numarul de medici in raport cu numarul de solicitari. In ASLTO3 numarul medicilor
este mic, fapt pentru care pacientii si rudele considera ca acestia nu au timp suficient
pentru gestionarea ngrijirii medicale.

personal medical: 3.6 medic pediatru: 4.0
pacienti: 3.2 parinti/rude: 3.0

In Spania, rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,8 / 5,0, iar ale
pediatrilor de 3,9 / 5,0. Diferenta dintre grupuri nu este semnificativa, ambele fiind de
acord cu necesitatea Tmbunatatirea disponibilitatii clinicienilor in unitate. Pacientii si
rudele au o perceptie diferita fata de cea a cadrelor medicale. Este interesant sa
subliniem ca toate ratingurile sunt sub 4.0.

personal medical: 3.8 medic pediatru: 3.9
pacienti: 3.2 parinti/rude: 3.4

in Germania, atat personalul medical cat si medicii pediatri evalueaza
disponibilitatea medicului mai prost decat pacientii si parintii. In comparatie cu medicina
adulta, fiecare medic pediatru incearca sa fie disponibil in cel mai bun mod posibil,
existand disponibilitatea de reprogramare daca copilul sufera de o boala acuta sau
starea sa se deterioreaza. Pacientii si parintii par sa aprecieze acest lucru, in timp ce
memobrii echipei medicale considera ca s-ar putea face mult mai mult in acest sens.

personal medical: 3.5 medic pediatru: 3.4

pacienti: 4.5 périnti/rude: 4,0

2.1.6. Programarea la control

In Romania, disponibilitatea pentru efectuarea controalelor a fost evaluatd cu 4.2
de catre pacientii pediatrici, punctul cel mai slab in comunicarea cu copiii. Acest rezultat
se poate datora supraincarcarii si implicarii profesionale a medicului, precum si
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sistemului birocratic din Romania. Acest lucru este compensat de catre activitatea
rezidentilor si a personalului medical care preiau din responsabilitatile medicului. Un
sistem electronic pentru programari computerizate si controale ar fi extrem de util si ar
economisi timp pretios pentru medici. Acest aspect a fost evaluat de catre personalul
medical de ingrijire cu 4,2, similar cu pacientii pediatrici iar rudele au acordat 4,4.

personal medical: 4.2 medic pediatru: 3.7
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.4

In Ungaria, atat doctorii, cat si asistentii medicali au evaluat disponibilitatea
medicilor de a face o programare pentru control (examen fizic, vizite la domiciliu,
controale de rutina) intre "uneori disponibil” si "de cele mai multe disponibil". in orele de
consultatie, apelurile catre medicul pediatru sunt preluate de cétre asistentul medical. in
orele de lucru ramase, pediatrul de ingrijire primara este disponibil pentru apeluri dar in
acelasi timp face vizite pacientilor bolnavi din teren. Este o practica obisnuitd a
medicilor de a da numarul lor de telefon si adresa de e-mail parinfilor pentru a fi
contactati Tn caz de nevoie. Majoritatea medicilor tineri pastreaza contactul cu pacientii
in acest fel.

personal medical: 3.5 medic pediatru: 3.4
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.7

Italia. Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 3,9 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,7. Rezultatele disponibilitatii medicilor si ale asistentilor
medicali "In cea mai mare parte disponibil" se datoreaza perioadei de asteptare a unei
programari si uneori a accesului dificil la ngrijire. Perceptia pacientilor este buna, la
acelasi nivel cu cea a asistentilor medicali si a medicilor pediatri. Perceptia rudelor este
scazuta comparativ cu cea a altor categorii, perceptie cauzata de dificultatea realizarii
unui echilibru Tntre diferitele controale si activitatile zilnice.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.4

In Spania, rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,9 / 5,0, iar ale
pediatrilor de 3,7 / 5,0. Din nou, pentru a evalua eficacitatea perceptiilor privind
serviciile de ingrijire a sanatatii, medicii si personalul medical considera ca listele de
asteptare si suprasolicitarea pacientilor reprezinta un obstacol in calea asigurarii celei
mai bune calitati a serviciilor, evaluate ca raspuns in timp real. Pacientii si rudele
considera au o perceptie diferita, iar rezultatele lor sunt sub 4.0/ 5.0.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.6

In Germania, programarile la control sunt evaluate putin mai bine de catre
echipa medicala (3,8 / 5,0, 3,7 / 5,0) decét disponibilitatea medicului. Pacientii si parintii
vad potential de imbunatatire dar in mare parte sunt satisfacuti.

personal medical: 3.8 medic pediatru: 3.7
pacienti: 4.1 périnti/rude: 4.2
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2.1.7. Informatii privind urmarirea pacientului

Roméania. Informatiile privind urmarirea pacientilor au fost considerate critice de
catre medici, respectiv evaluate cu 3.8, urmate de pacienti cu 4.3, personalul medical -
4.4 sirude - 4.5, ceea ce ofera multe oportunitati de Tmbunatatire, in special in ceea ce
il priveste pe medicul pediatru.

personal medical: 4.4 medic pediatru: 3.8
pacienti: 4.3 parinti/rude: 4.5

Ungaria. Ambele grupuri sunt de acord ca este uneori usor pentru pacienti sa
obtina informatii privitoare la urmarire si ingrijire(rezultatele testelor, medicamente,
instructiuni de ingrijire). Pentru a obtine informatii de urmarire, parintii pot comunica cu
medicul prin: 1) Tntalnire cu pediatrul n biroul sau, 2) prin apeluri telefonice, 3) prin e-
mail. Recent s-a manifestat un interes deosebit pentru comunicarea electronica in
includ comunicarea rezultatele testelor prin e-mail sau gestionarea afectiunilor fara
necesitatea unei vizite la cabinet, acestea avand un consum redus de timp si bani. In
ciuda acestei tendinte, putini medici folosesc comunicarea electronica din doua motive
principale: a) pe de o parte lipsa de cunostinte de utilizare a calculatorului este inca o
problema comuna in randul medicilor varstnici, b) pe de alta parte, in ciuda avantajelor
sale, comunicarea electronica mareste volumul de munca al medicilor, unora parandu-
li-se astfel ca ziua de lucru nu se termina niciodata.

personal medical: 3.4 medic pediatru: 3.4
pacienti: 4.2 parinti/rude: 3.7

Italia. Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 4,1 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,7. Asistentii medicali considera ca este mai usor sa
obtina informatii de urmarire decéat considera medicii. Calitatea informatiilor de urmarire
este totusi ridicata, desi parintii au o percetie deosebita, motivul putand fi legat de tipul
de informatie: parintii au nevoie de informatii in timp util pentru a gestiona activitatile
zilnice si tratamentul.

personal medical: 4.1 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.8 parinti/rude: 3.3

In Spania, rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,0/ 5,0, iar cele ale
medicilor pediatri de 3,8 / 5,0. Diferenta dintre grupurile de esantioane nu este
semnificativa; ei au o perceptie comuna despre cantitatea de informatji pe care pacientii
trebuie sa o primeasca dupa spitalizare. Pacientii si rudele au oferit o evaluare usor sub
cea a medicului pediatru.

personal medical: 4.0 medic pediatru: 3.8
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.6

In Germania, pacientii si parintii considera ca informatiile de urmarire si ingrijire

sunt destul de bune. Acestea includ rezultate ale examinarilor, prescriptii si sunt
furnizate in mod regulat (raport medical), iar majoritatea pacientilor si parintilor
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considera ca pot trimite medicilor e-mail pentru a obtine informatii suplimentare sau
actualizari. Rezultatul mediu al personalului medical si al pediatrilor este ceva mai mic.

personal medical: 4.1 medic pediatru: 4.1
pacienti: 4.8 parinti/rude: 4.6

2.1.8. Communicarea - Concluzii
Necesitatfi in domeniul comunicarii in Romania

Pentru Romaénia, scorul mediu cel mai mic pentru comunicare a fost dat de
medici: 3,8, mai mic decéat scorul mediu/comunicare al pacientilor copii. Acest rezultat
se datoreaza conditiilor cronice dificile, problemelor psihologice consecutive, medicilor
care nu au suficient timp sa se ocupe de toate aceste probleme, pe langa alte
angajamente (studenti, cursuri, multi pacienti, birocratie administrativa). Gradul mediu
de comunicare al personalului medical a fost de 4,6, similar cu cel al parintilor si cu
media pacientilor. Pentru pacienti, scorul mediu de 4,6 este acceptabil, avand in vedere
conditiile cronice, spitalizarile lungi si bolile invalidante (malignitati, afectiuni inflamatorii
cronice, sindroame de malabsorbtie, patologii renale cronice, boli reumatismale).

Chestionare Chestionare Chestionare Chestionare
personal pacienti medici parinti / rude
Comunicare medical
4.6 4.6 4.2 4.6
Media
Sprijin oferit 4.8 4.9 5.0 4.9
pacientilor
Respect din
partea 4.6 5.0 4.2 5.0
pacientilor
Sprijin din partea 4.9 5.0 4.4 4.9
echipei medicale
Programari 4.2 4.2 3.7 4.4
pentru controale
Disponibilitate n
timpul orelor de 4.4 4.5 3.9 4.4
serviciu
Calitatea vietii 4.8 4.4 4.6 4.4
pacientului
Informatii post- 4.4 4.3 3.8 4.5
spitalizare

Tabel 1. Rezultate pentru comunicare in Romania

Cel mai mic dintre rezultatele comunicarii este detinut itemul programare pentru
control pentru toate grupurile intervievate, iar cel mai mare pentru toate grupurile
intervievate este suportul oferit pacientilor. Pediatrii simt nevoia de a-si imbunatati
programarea pentru control, disponibilitatea in timpul orelor de program si oferirea de
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informatii de urmarire a pacientului dupa spitalizare si, de asemenea, se simt
indreptatiti sa primeasca mai mult respect din partea pacientilor.

Pacientii copii au asteptari legate de optimizarea programarii pentru control si de
obtinerea de informatii mai clare si adaptate de urmarirea a starii lor dupa spitalizare.
Acesta este un aspect care ar putea fi imbunatatit prin adaptarea stilului de comunicare
la capacitatea de intelegere a copiilor si de a implica diferite strategii de comunicare.
Copiii ar aprecia, de asemenea, o disponibilitate mai buna si sprijin din partea medicului
in timpul orelor de program, precum si 0 mai buna calitate a vietii in spital.

Communication

o B N W b~ O

M Health Care Staff

M Patient

1 Paediatrician

M Relative

Fig.1 Rezultate pentru comunicare in Romania

Necesitati in domeniul comunicarii in Ungaria

Chestionare

Chestionare

Chestionare

Chestionare

echipei medicale

personal pacienti medici parinti / rude
Comunicare medical
3,4 4,3 4,0 4,0
Media
Sprijin oferit 4,2 4,7 4.4 4,2
pacientilor
Respect din 3,2 4,5 4.4 4,3
partea pacientilor
Sprijin din partea 3,4 4.4 4,3 41
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Programari pentru 3,5 3,9 3,4 3,7
controale

Disponibilitate in
timpul orelor de 3,0 4,1 4,2 3,9
serviciu

Calitatea vietii 3,2 4.4 4,0 4,3
pacientului

Informatji post- 3,4 4,2 3,4 3,7
spitalizare

Tabel 2. Rezultate pentru comunicare in Ungaria

Pentru Ungaria, scorul mediu cel mai scazut pentru comunicare a fost acordat
de personalul medical (3.4). Media generala a ratingului parintilor si pediatrilor la
capitolul comunicare a fost de 4,0 apropiata de media pacientilor (4,3), ceea ce
inseamna ca aceste trei grupuri sunt in mare parte multumite de calitatea comunicarii.

Similar rezultatelor din Roméania, cel mai mare rezultat la capitolul comunicare
s-a obtinut la variabila sprijin oferit pacientilor pentru toate grupurile intervievate, Tn
timp ce cel mai mic rezultat s-a obtinut la programarea pentru control si obtinerea de
informatii  ulterior spitalizarii. Pediatrii simt ca trebuie sa Tisi mbunatateasca
programarea pentru control si sa ofere mai multe informatii de urmarire post-spitalizare.
Pacientii pediatrici se asteaptd la o programare mai eficienta la control, in timp ce
parintii si-au exprimat nevoia de a avea informatii mai clare si mai adaptate la varsta
copilului. Personalul de medical intervievat este nemuliumit de numarul tot mai mare de
sarcini administrative, ceea ce reduce considerabil disponibilitatea medicului Tn timpul
orelor de program.
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Necesitati in domeniul comunicarii in Italia

In ltalia, scorul mediu cel mai mic pentru comunicare a fost dat de rude.
Diferenta rezultatelor pentru rude si pediatri se datoreaza numarului redus de medici in
comparatie cu numarul mare de servicii pe care acestia trebuie sa le acopere.
Perceptia pacientilor si a rudelor este de timp redus pentru gestionarea Tngrijirii, Tn
ASLTo3 numarul medicilor fiind scazut.

Media rezultatelor la comunicare a personalului medical a fost de 3,8, similar
mediei obtinute de medicii pediatri. Pentru pacienti, scorul mediu de 3,6 este legat de
disponibilitatea redusa in timpul orelor de serviciu si calitatea viefii pacientului: aceste
rezultate duc la un respect scazut fata de perceptia medicilor si a asistentilor medicali.
Asistentii medicali au evaluat calitatea vietii pacientilor ca fiind mai buna decat in cea a
medicilor: in acceptiunea medicilor conditiile spitalului sunt departe de a acoperi nevoile
pacientilor, in special de nevoile copiilor.

Chestionare
personal Chestionare Chestionare Chestionare
Comuncare medical pacienti medici parinti/rude
Media 3,8 3,6 3,9 3,3
Sprijin oferit
pacientilor 3,7 3,8 4,1 3,3
Respect din
partea
pacientilor 3,4 3,9 4 3,5
Sprijin din
partea echipei
medicale 3,7 3,7 4 3,6
Programari
pentru
controale 3,9 3,9 3.7 3,4
Disponibilitate
n timpul orelor
de serviciu 3,6 3,2 4 3
Calitatea vietii
pacientului 4,4 3,3 3,7 3,3
Informatii post-
spitalizare 4.1 3,3 3,7 3,2

Tabel 3. Rezultate pentru comunicare in Italia

Rudele considera ca medicii pediatri trebuie sa-si Tmbunatateasca
disponibilitatea in timpul orelor de program, informatiile privind urmdarirea post-
spitalizare, calitatea vietii pacientului si sprijinul acordat pacientului. Aceste asteptari
sunt identice cu cele ale pacientilor pediatrici. Sprijinul si informarea sunt aspecte care
ar putea fi imbunatatite prin adaptarea stilului de comunicare la capacitatea copiilor si a
parintilor de a intelege si implica utilizarea unor strategii de comunicare diferite i
variate.
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Fig.3 Rezultate pentru comunicare in ltalia

Necesitati in domeniul comunicarii in Spania

Pentru Spania, media comunicarii este buna la nivel global, perceptiile medicilor
fiind relativ mai bune decéat cele ale celorlalte grupuri. Consideram ca acest aspect
depinde de legislatia nationald din Spania in privinta reglementarii procesului de
informare a pacientului si formarea de medici in materie de comunicare, comparativ
mai buna formarea in materie de comunicare a personalului medical mediu. Acest
aspect este sustinut de rezultatele tuturor aspectelor explorate in chestionar.

Toate elementele legate de procesul de comunicare si de atitudinea n relatia
clinicd sunt percepute de catre medici cu o rata superioara celorlalti participanti la
sondaj. Doar in cazul informatiilor de urmarire post-spitalizare, clinicienii prezinta o
perceptie mai slaba, iar diferenta fata de rezultatele personalului medical de ingrijire
este semnificativa. Pe de o parte, personalul medical este implicat direct in procesul de
urmarire, rolul sau fiind de sustinere a acestui proces, iar pe de alta parte, clinicienii,
pacientii si rudele sunt constienti de nevoile reale ale pacientilor.

Chestionare

personal Chestionare Chestionare Chestionare
Comunicare medical pacienti medici parinti/rude
Media 3,9 3,8 4,2 3,8
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Sprijin oferit

pacientilor 4,1 4.1 5,0 4,1
Respect din
partea
pacientilor 3,7 4.2 4.2 4.2
Sprijin din partea
echipei medicale 4.0 3,8 4,4 3,9
Programari
pentru controale 3,9 3,5 3,7 3,6

Disponibilitate in
timpul orelor de

serviciu 3,8 3,2 3,9 3,4
Calitatea vietii

pacientului 41 4,0 4,6 4,0
Informatji post-

spitalizare 4.0 3,5 3,8 3,6

Tabel 4. Rezultate pentru comunicare in Spania

Respectul din partea pacientilor este perceput de catre personalul medical de
ingrijire ca fiind mai scazut decét Tn cazul altor grupuri din esantion, probabil pentru ca
acestia sunt expusi la tot felul de disfunctionalitati si nemuliumiri ale pacientilor si
rudelor in timpul sederii in unitate. Personalul sanitar isi asuma rolul de mediator intre
pacienti, familie si servicile de sanatate, ceea ce presupune ca se confrunta cu toate
situatiile conflictuale care pot aparea in sectie. Toate elementele legate de calitatea
serviciilor de ingrijire a sanatatii in ceea ce priveste organizarea resurselor umane si a
serviciilor sunt sub 4,0 — punct de vedere impartasit de toate grupurile din esantion.
Aceste date nu sunt in concordanta insa cu perceptia referitoare la calitatea vietii in
salon, item in care exista un consens pozitiv, iar media este de peste 4,0 pentru toate
grupurile.

In concluzie, necesitatea imbunatétiri comunicarii in Spania se concentreaza in
special pe comunicarea dintre personalul medical, medici si alti specialisti. Rolul
personalului medical este esential pentru imbunatatirea satisfactiei utilizatorilor in ceea
ce priveste servicile de sanatate din domeniul pediatriei. Clinicienii trebuie s& implice
asistentii medicali si alt personal medical in relatia clinica si sa gandeasca relatia
doctor-pacient in pediatrie Tn termenii unei echipe. Acest aspect este, de exemplu,
dezvoltat n alte specialitati medicale Tn care pacientii sunt deosebit de vulnerabili, cum
ar fi ingrijirea paliativa. Constructia de echipe reprezintd o abilitate extrem de
importanta in domeniul pediatriei si este consecinta imbunatatirii comunicarii dintre
furnizorii serviciilor medicale. Ingrijirea in echipd in pediatrie trebuie sa includa, dea
semenea, si parintii/rudele, iar personalul sanitar joaca un rol-cheie n acest sens.
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Fig.4 Rezultate pentru comunicare in Spania

Necesitati in domeniul comunicarii in Germania

In Germania, scorul mediu cel mai scdzut pentru comunicare a fost dat de
personalul medical (3.7) urmat de pediatri (3.8). In schimb, pacientii si rudele par sa fie
mai mult multumiti de comunicare (4.5 si 4.4).

Pediatrii evalueaza sprijinul acordat pacientilor si furnizarea de informatii de
urmarire cu cele mai mari rezultate (4, 4 si 4,1), iar personalul sanitar considera, de
asemenea, c& informatiile de urmarire sunt suficiente (4.1.). Tn general, numarul tot mai
mare de sarcini administrative reduce timpul pe care medicii 1 pot petrece in
comunicarea cu pacientii si rudele.

Pacientii si rudele apreciaza toate aspectele legate de comunicare, parintii insa
considera ca disponibilitatea Tn timpul orelor de program ar putea fi imbunatatita (4,0).

Chestionare
personal Chestionare Chestionare Chestionare
Comunicare medical pacienti medici paringi/rude
3,7 4,5 3,8 4.4
Media
Sprijin oferit 3,7 43 4,0 4.4
pacientilor
Respect din
partea 3,7 49 3,9 4,8
pacientilor
Sprijin din partea 4,0 4,6 3,7 4,3
echipei medicale
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Programari 3,8 4,1 3,7 4,2
pentru controale

Disponibilitate in

timpul orelor de 3,5 45 3,4 4,0
serviciu

Calitatea vietii 3,2 4,0 3,6 4,3
pacientului

Informatii post- 4,1 4,8 4,1 4.6
spitalizare

Tabel 5. Rezultate pentru comunicare in Germania
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Fig. 4. Rezultate pentru comunicare in Germania

2.2.  TRANSPARENTA (7)

Transparenta se refera in general la 0 informare mai buna a pacientilor cu privire
la costurile si calitatea ingrijirii. in acest studiu, transparenta este evaluata in functie de:
implicarea altor medici, eficienta si rapiditatea In solutionarea reclamatiilor pacientilor,
furnizarea de informatii importante pacientului (oral / scris) si informatii despre ingrijire,
tratarea pacientului cu amabilitate si respect, oferirea de informatii scrise.

Prin optimizarea transparentei se pot obtne schimbari esentiale in perceptia
serviciilor de sanatate pediatrice.
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2.2.1. Implicarea altor medici

Romania - Implicarea celorlalti medici a fost evaluatd cu 4.3 de catre pacientii
pediatrici si parintii / rudele acestora. Personalul medical a considerat ca implicarea
altor medici a fost mai mica, evaluata printr-un scor de 3,3, cel mai scazut scor fiind al
medicilor pediatri: 3,1 — care reprezinta si aspectul cel mai mic al Transparentei

personal medical: 3.3 medic pediatru: 3.1
pacienti: 4.3 parinti/rude: 4.3

Ungaria - Finantarea unui cabinet depinde in mare masurd de numarul de
trimiteri catre asistenta medicala secundara. Daca medicul trimite mai putini pacienti,
evaluarea oficiala a acestuia ca medic se schimba, lucru care va duce la o suma
diferita de bani acordata cabinetului sau. Prima vizita de contact nu necesita examinari
medicale suplimentare: in 80% din cazuri, pacienti nu au nevoie de asistenta
secundara sau de urgenta. Potrivit sondajului, asistentele medicale, pacientii si parintii
cred ca medicii implica alti angajati din domeniul ingrijirii sanatatii de cele mai multe ori,
in timp ce medicii considera ca nu fac acest lucru decat atunci cand este necesar

personal medical: 3.7 medic pediatru: 2.9
pacienti: 4.2 parinti/rude: 3.8

Italia - Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 3,9, in timp ce rezultatul
pediatrilor este de 3,7. Medicii simt ca sunt implicati mai putin decat personalul medical,
chiar daca de multe ori prima vizitd de contact are nevoie de consultati medicale
suplimentare.

Pacientii si rudele percep respectul scazuta fatd de asistenta medicala si medicii
pediatri ca fiind cauzate de o problema organizatorica: logopedul, psihologul pediatrul
din teritoiu, nu apartin serviciilor de Neuropsihiatrie si unitatilor pediatrice. Impactul
acestui element este legat de peceperea asistentei medicale ca activitate Tn echipa.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.3

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,7 / 5,0, iar al
medicilor pediatri este de 3,1 / 5,0. Diferenta dintre personal si doctori este clara,
perceptiile medicilor putand fi influentate de rolul lor in procesul de luare a deciziilor.
Responsabilitatea pacientului, increderea si respectul sunt toate aspecte care, intr-un
fel, personalizeaza relatia clinica, mai mult decat in cazul personalului sanitar, unde
rotafiile sunt mai frecvente. Pacientii si rudele dovedesc o anumita uniformitate in
evaluarea procesului de informare, evaluarea lor fiind usor diferitd de cea a medicilor.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 3.1
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.6

Germania - Rezultatul mediu al personalului medical este de 3.7 - cel mai mic
rezultat obtinut la acest capitol. Pediatrii, pacientii si parintii evalueaza implicarea altor
doctori mai bine (4.2-4.4).

personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.2
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pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.2

2.2.2. Reclamatii din partea pacientilor

Romania - Pacientii pot fi nemulfumiti din diferite motive: ceva a mers prost, o
experienta dureroasa, lipsa de informatii, nemultumirea fata de Tngrijirel. Reclamatjile
lor pot reprezenta, insa, o experienta stresantd pentru medici si personal. Cu toate
acestea, s-a estimat ca 23% dintre reclamatii pot fi solutionate printr-o scuza sincera,
iar 34% printr-o explicatie a circumstantelor legate de evenimentul in cauza®.
Gestionarea nemuliumirlor si a reclamatjilor este un aspect important al Tngrijirii
centrate pe pacient si ofera oportunitati pentru imbunatatirea calitatii.

Raspunsul la nemultumirile  pacientilor a fost estimat de catre pacienti si
personal ca fiind corect si bun (4,8) si ceva mai bine de catre medici si parinti (4,9).
Daca personalul este instruit sa asculte in mod eficient, sa foloseasca o abordare
proactiva si sa gestioneze asteptarile copiilor si ale familiei, problemele mici pot fi
rezolvate Tnainte de escaladare.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.9
pacienti: 4.8 parinti/rude: 4.9

Ungaria - In general, nu existd rezultate ale probelor de sange sau alte date
medicale disponibile la prima vizitd. In acest moment, singura sursa de informatie a
medicilor este ceea ce parintele sau copilul le comunica referitor la simptomele bolii.
Toate grupurile intervievate simt cd medicii ascultd de cele mai multe ori, cu atentie

nemultumirile pacientilor .

personal medical: 4.4 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.0

Italia - Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 3,9 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,0. Asistentii medicali si medicii considera ca medicii
asculta de cele mai multe ori, cu atentie, nemulfumirile pacientilor. Perceptia pacientilor
si a rudelor este inferioara fata de cea a asistentilor medicali si a pediatrilor, informatiile
oferite fiind diferite de cele pe care le le agteapta rudele si pacientii .

personal medical: 3.9 medic pediatru: 4,0
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.2

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4.3 / 5.0, iar ale
pediatrilor de 4.9 / 5.0. Diferenta dintre grupuri nu este consecventa, personalul din
domeniul sanatati pare sa acorde mai putina atentie pretentiilor/reclamatiilor
pacientilor, probabil din cauza tipului de nemultumiri pe care un pacient le poate avea

! http://www.avant.org.au/uploadedFiles/Content/resources/member/risk-200912-dealing-with-patient-
complaints.pdf

2 Victorian Office of the Health Services Commissioner. Annual Report 2008: 18-9:
www.health.vic.gov.au/hsc/downloads/annrep08.pdf.
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fata de medic, acesta fiind considerat in general responsabil de starea pacientului in
unitate. Pacientii si rudele nu considera ca aspectele legate de nemulfumiri si
reclamatii sunt impartasite de catre personalul medical.

personal medical: 4.3 medic pediatru: 4.9
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.0

Germania - Pacientii considera ca echipa medicala acorda atentie reclamatiile
lor, fapt care este extrem de apreciat (4.7). La pediatri si parinti s-au obtinut rezultate
similare (4.4). In schimb, personalul medical nu este multumit de tratarea reclamatiilor
(3.6).

personal medical: 3.6 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.7 parinti/rude: 4.4

2.2.3. Informatii oferite pacientilor (disponibile si usor de
inteles)

Romania - Calitatea informatiilor oferite pacientilor a fost evaluata cu un scor
de 4,8 de catre pacienti, personalul medical si parinti, in timp ce medicii au considerat
ca acest lucru ar putea fi imbunatatit, iar scorul lor a fost putin mai mic: 4.5

Medicii au luat probabil in considerare, pe langa informatiile furnizate despre
pacient si tratament, si alte tipuri de informatii care ar trebui sa fie disponibile pacientilor
pe perioada spitalizarii: informatii privitoare la drepturile si responsabilitatile pacientilor
aflati Tn spital, ce sa aduca la internare sau pentru un anumit test sau de ce au nevoie
in ambulator, care sunt orele de vizita, cum pot avea acces la date medicale - toate
acestea intr-un mod usor de retinut, cum ar fi: prin brosuri, materiale video, mai
degraba decét afisaje pe peretii spitalului.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.8 parinti/rude: 4.8

Ungaria - Doctorii au raportat ca de cele mai multe ori pot explica informatiile
pacientilor intr-un mod usor de inteles. Asistentii, rudele si pacientii par s& confirme
aceasta opinie, desi evaluarea pacientilor se situeaza sub ratingul celorlalte grupuri.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 4.2
pacienti: 3.8 parinti/rude: 4.0

Italia - Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 4,1 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,2. Din punct de vedere organizational, schimbul de
informatii cu parintii, rudele si copiii este un proces important de ingrijire. In ceea ce
priveste informatiile despre ingrijire si asumarea raspunderii pentru pacient, media este
ridicatd atat pentru asistentii medicali, cat si pentru medicii pediatri. Acesta este un
punct specific asumat prin misunea interna a unitatii. Perceptia rudelor si a pacientilor
este inferioara celorlalte doua categorii, probabil din cauza tipului de informatii
existente: ei doresc informatii utile si eficiente pentru gestionarea activitatilor zilnice si a
stilului de viata.
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personal medical: 4.1 medic pediatru: 4.2
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.3

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,2 / 5,0, iar cele ale
medicilor pediatri 4,5 / 5,0. Procesul de informare prezintd o oarecare uniformitate
pentru ambele grupuri, chiar daca in cazul pacientilor si parintilor este putin inferior.

personal medical: 4.2 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.2

Germania - Pentru o mai buna conformitate cu schema de tratament si
rezultate medicale optime este important ca pacientii si parintii s inteleaga informatiile
medicale. In pediatrie, este esential ca parintii si rudele s& inteleaga principalele
aspecte ale bolii copilului, pasii diagnosticului si optiunile de tratament. in Germania,
parintii considera ca aceste informatii sunt furnizate excelent de catre pediatri (4.9). Nu
putem explica de ce personalul medical nu este la fel de multumit relativ la acest aspect
(3.3).

personal medical: 3.3 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.9

2.2.4. Amabilitate si respect

Roménia — Cercetarile In domeniu au dovedit ca medicii rezidenti au mai putin
tendinta sa se prezinte pacientilor spitalizati sau sa interactioneze cu pacientul de la
acelasi nivel, in ciuda faptului demonstrat ca o abordare amabila este corelata cu
satisfactia pacientului si o mai buna recuperare a acestuia. Conform unui studiu
publicat in Journal of Hospital Medicine®, se considerd ca mici ajustari/imbunatatiri , in
comunicarea interna pot contribui la o experienta pozitiva a sederii in spital.

Amabilitatea si respectul au variat intre 4,8 in cazul medicilor si personalului
medical, 4,9 al copiilor, fiind maxima din partea parintilor si familiei (5,0)

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.8
pacienti: 4.9 parinti/rude: 5.0

Ungaria - Atat doctorii, cat si asistentii medicali considerd ca medicii trateaza
intotdeauna pacientii cu multa respect. Pacientii par sa perceapa in mod similar nivelul
de respect cu care sunt tratati, in timp ce parintii sunt cu ceva mai nemultumiti de
amabilitaea aratata copiilor lor. Rezultatele pentru aceasta intrebare sunt ridicate, ceea
ce demonstreaza ca respectul este o valoare esentiala pentru personalul medical din
esantionul studiat.

personal medical: 4.5 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.7 parinti/rude: 4.3

¥ Common courtesy lacking among doctors in training
http://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/common_courtesy lacking among_docto

rs_in_training
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Italia - Rezultatul pediatrilor este de 4,5. In timpul preludrii oricdrui caz nou, este
important pentru copii si apartinatori sa se simta tratati cu respect. Atentia si respectul
sunt doud elemente cheie ale comportamentului organizational atat pentru pediatri, cat
si pentru personalul medical. Perceptia pacientilor si a rudelor este mai scazuta in
acest sens decat in cazul celorlalte doua categorii, datorita, probabil, duratei examinarii
medicale: cateva minute nu sunt suficiente pentru a raspunde intrebarilor parintilor si
pacientilor.

personal medical: n/a medic pediatru: 4.5
pacienti: 3,5 parinti/rude: 3.4

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4.3 / 5.0, iar al
pediatrilor este 4.8 / 5.0. Personalul medical percepe acest aspect usor diferit fata de
medici, chiar daca diferenta nu este consecventa, pacientii si rudele confirmand un
mediu bun de desfasurare a serviciilor de sanatate.

personal medical: 4.3 medic pediatru: 4.8
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.5

Germania - Pacientii si parintii se simt tratati cu respectul cuvenit (4.9 si 4.6) iar
autoevaluarea pediatrilor este similara (4.7). Personalul medical este mai putin multumit
(3,9).

personal medical: 3.9 medic pediatru: 4.7
pacienti: 4.9 parinti/rude: 4.6

2.2.5. Informatii referitoare la ingrijirea medicala

Romania - Copiii si parintii au evaluat informatiile despre ingrijire cu 4,7, in timp
ce personalul a considerat ca acest lucru este mai bun (4,9), iar medicii au acordat
scorul maxim la acest element (5,0), ceea ce inseamna ca informatiile furnizate sunt
complete si adecvate si corespund gradului de intelegere al pacientilor si tipului
afectiunii lor.

personal medical: 4.9 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.7 parinti/rude: 4.7

Ungaria - Asistentii medicali considera ca furnizorii de servicii medicale
pediatrice informeaza pacientii cu privire la ingrijire de cele mai multe ori, In timp ce
medicii considera ca fac acest lucru aproape intotdeauna. Opinia pacientilor se apropie
mai mult de evaluarea medicilor, in timp ce parintii tind sa fie mai mult de acord cu
perspectiva asistentilor medicali.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.0

Italia - Rezultatele medii ale asistentilor medicali sunt de 4,5 / 5,0, in timp ce

rezultatul pediatrilor este de 4,3. Din punct de vedere organizational, procesul de oferire
a informatiilor catre parinti, rude si copii este un proces important de ingrijire i
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reprezinta un aspect al misiunii interne a unitatii spitalicesti. Media este ridicata la acest
item atat pentru asistentii medicali, cat si pentru medicii pediatri. Perceptia pacientilor si
a rudelor este inferioara celorlalte doua grupuri si este cauzata de durata examinarilor
medicale si de tipul de informatii: nu sunt suficiente doar cateva minute pentru a
raspunde intrebarilor parintilor si pacientilor.

personal medical: 4.5 medic pediatru:4.3
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.2

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4.4 / 5.0, iar ale
medicilor pediatri de 5.0 / 5.0. Personalul considera ca procesul de informare nu este
complet, in timp ce pediatrii sunt total constienti de efortul maxim depus pentru a
informa pacientii si familile acestora, acestea asteptandu-se sa primeasca mai multe
informatii despre ingrijire.

personal medical: 4.4 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.3 parinti/rude: 4.1

Germania - Parintii si pacientii sunt foarte multumiti de informatiile furnizate
despre ingrijire (4.5 si 4.8), in timp ce personalul din domeniul sanatatii considera ca
acestea trebuie imbunatatite (3.9).

personal medical: 3.9 medic pediatru: 4.4
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.8

2.2.6. Informatii referitoare la rezultatele testelor

Romania - Cel mai mare punctaj in cazul pediatrilor la acest item demonstreaza
ca ei sunt multumiti de cantitatea informatiilor oferite si sunt urmati de asistentii medicali
si parinti, in timp ce pacientii considera ca acest aspect ar putea fi imbunatatit.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.7 parinti/rude: 4.8

Ungaria - Pediatrii de ingrijire primara pot trimite pacientilor rezultatele testelor
de sange, a altor analize de laborator si clinice, prin e-mail, explicand acele valori care
depasesc sau sunt sub limita starii de sanatate, si permitdnd in acelasi timp pacientilor
sa joace un rol mai activ Tn Tngrijirea medicala.

personal medical: n/a medic pediatru: 4.3
pacienti: 4.0 parinti/rude: 4.0

Italia - Din punct de vedere organizational, procesul de oferire a informatiilor
catre parinti, rude si copii este un proces important de ingrijire. Media punctajuli obtinut
este ridicata atat pentru asistentii medicali, cat si pentru pediatri la acest item.
Problema este legata de asteptarile pacientilor si ale rudelor in privinta informatiilor
referitoare la rezultatele testelor: intr-o situatie criticda a gestionarii timpului si a
numarului scazut de medici, cat timp este o dedicat consultatiei si informarii despre
rezultatele testelor? Pentru medici si personalul medical cateva minute sunt suficiente,
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in timp ce parintii si rudele considera ca au nevoie de un timp de cel putin 20-30 de
minute.

personal medical: 4.4 medic pediatru: 4.3
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.1

Spania - Procesul de informare privind datele clinice este evaluat cu punctajul
maxim de catre clinicieni. Perspectiva acestora depinde de evaluarea efectiva a
informatiilor solicitate de pacient pentru luarea deciziilor. Clinicienii pot selecta
informatiile astfel incat acestea sa aiba efecte pozitive asupra autonomiei pacientului.
Aceasta perspectiva este complet diferita Tn cazul pacientilor si rudelor, unde
selectarea informatiilor poate fi considerata o limita a implicarii lor in procesul de luare a
deciziilor. Aceeasi viziune este Tmpartasita de personalul medical, unde punctajul
obtinut este mai mare decét al pacientilor, dar inferior fata de clinicieni, ceea ce reflecta
nivelul informational gestionat de catre fiecare grup din esantion.

personal medical: 4.5 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.1

Germania - Informatiile despre rezultatele testelor sunt evaluate destul de similar
cu informatiile despre ingrijire. Personalul medical nu este atat de multumit (3,5), Tn
timp ce pediatrii, pacientii si parintii sunt multumiti (4,2-4,5).

personal medical: 3.5 medic pediatru: 4.2
pacienti: 4.6 parinti/rude: 4.5

2.2.7. Intimitate

Romaéania - Confidentialitatea/intimitatea sunt legate de demnitate si respect si se
poate referi la liniste, posibilitatea de a efectua corespunzator igiena (plosca, patul,
toaleta), lipsa mirosurilor etc. Conditiile de intimitate sunt esentiale si includ si spatii in
care parintii se pot juca cu copiii lor, in timp ce familile pot petrece momente de liniste
impreuna.

Intimitatea a fost perceputa in mod diferit de cele patru grupuri intervievate, ceea
ce inseamna ca persoane diferite pot avea obiceiuri de confidentialitate/intimitate
diferite. Scorurile au variat intre 4,5 in cazul medicilor si 4,6 Tn cazul pacientilor si
personalului medical si 4,7 n cazul parintilor.

personal medical: 4.6 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.6 parinti/rude: 4.7

Ungaria - Toate grupurile intervievate sunt de acord ca pacienti se bucurda de
confidentjalitate aproape intotdeauna cand discutd probleme legate de sdnatate. in ingrijirea
primard existd doar un pacient in cabinet in timpul consultatiei. Ingrijirea de urgentid se
caracterizeaza printr-un nivel mai scazut de intimitate, insad in esantion nu au existat medici
sau asistente medicale care sa lucreze in aceste servicii.

personal medical: 4.5 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.6 parinti/rude: 4.3
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Italia - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,8 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,1 motivul acestei diferente fiind legat de structura
logistica a sectiilor si serviciilor: nu existda un loc/o camera specifica destinata
gestionarii confidentialitatii. Perceptia pacientilor si a rudelor este diferitd de cea a
asistentilor medicali si a medicului datoritd aspectelor logistice ale mediului spitalicesc.
Intimitatea este strans legata de tipul de salon si de locurile in care medicii vorbesc
despre ingrijire si tratament: spitalele si serviciile teritoriale ale ASLTO3 au servicii
eficiente dar cladirea este foarte veche si trebuie modernizata.

personal medical: 3.8 medic pediatru: 4.1
pacienti: 3.6 parinti/rude: 3.2

Spania - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 4,1/ 5,0, iar in cazul
pediatrilor de 4,5 / 5,0. Personalul medical percepe o lipsa de intimitate in unitate, o
diferenta care ar putea fi legata de rolul acestora in viata de zi cu zi a pacientilor.
Personalul medical vine in contact cu toti pacientii pentru o perioada mai lunga de
timp, probabil acest factor este un motiv pentru perceperea mai multor situatii in care
viata privatd nu este respectatd. Pacientii si familia au o perceptie similara despre
intimitate.

personal medical: 4.1 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.3 parinti/rude: 4.3

Germania - Pacientii si parintii considera ca dispun de intimitate atunci cand
discuta probleme legate de sanatate (4.7 si 4.5). Chestionarele nu au fost distribuite la
pacientii care asteapta in urgentda, unde asigurarea intimitati este mai dificila.
Personalul medical si medicii pediatri recunosc existenta unor situatii de urgenta unde
confidentialitatea este mai putin adecvata si, prin urmare, ratele lor sunt mai mici (3,5 si
4,0).

personal medical: 3.4 medic pediatru: 4
pacienti: 4.7 périnti/rude: 4.5

2.2.8. Comunicarea scrisa

Romania - Comunicarea scrisa a obtinut numai 4.4 puncte din partea pacientilor,
fatd de scorul 4.5 al medicilor, ceea ce lasa de dorit; de la personalul medical s-a
obtinut un scor de 4.8 iar de la parinti / rude: 4.5. Calitatea comunicarii scrise variaza
astfel de la 4,4 puncte - pacienti <medici si parinti / rude 4,5 <péna la 4,8 - personal
medical.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.5

Ungaria - In conformitate cu normele legale actuale in materie de ingrijire
primara, nu este obligatoriu sa se furnizeze informatii scrise despre simptomele sau
problemele medicale, dupa ce pacientul paraseste cabinetul medicului pediatru.
Pediatrul comunica verbal informatiile necesare. Informatiile scrise se ofera pacientilor
doar dupa ce acestia parasesc spitalul.
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personal medical: 4.5 medic pediatru: n/a
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.2

Italia - Rezultatele medii ale personalului medical sunt de 3,8 / 5,0, in timp ce
rezultatul medicilor pediatri este de 3,9. Motivele sunt legate de procedurile de
este cum sa se garanteze continuitatea informatiilor in cadrul sistemului de sanatate
intre rude si copii, medicii pediatri teritoriali si alte institutii, cum ar fi scolile, serviciile
comunitare etc. Perceptiile pacientilor si rudelor confirma necesitatea de a gestiona

personal medical: 3.8 medic pediatru: 3.9
pacienti: 3.0 parinti/rude: 3.2

Spania - media ezultatelor personalului medical este de 4,2 / 5,0, iar cea a
pediatrilor este de 4,5 / 5,0. Pediatrii considera disponibilitatea informatiilor scrise ca
find mai buna decét personalul medical, chiar daca diferenta nu este semnificativa.
Perceptia apartinatorilor la acest aspect este sub 4.0 / 5.0, perspectiva apropiata de
cea a personalului medical.

personal medical: 4.2 medic pediatru: 4.5
pacienti: 4.1 parinti/rude: 3.9

Germania - Parintii nu asteapta mai multe informatii scrise, in timp ce toate
celelalte grupuri ar considera ca este util sa se furnizeze si sa se obtina mai multe
informatii scrise.

personal medical: 3.6 medic pediatru: 3.8
pacienti: 3.9 parinti/rude: 4.7

2.2.9. Concluzii — Necesitati referitoare la transparenta
informatiilor in tarile participante

Necesitati referitoare la transparenta in Roméania

Chestionare Chestionare Chestionare Chestionare

personal pacienti medici parinti/rude
Transparenta medical

4.6 4.5 4.6 4.7

Media
Implicarea altor 3.3 3.1 4.3 4.3
medici
Reclamatii din 4.8 4.9 4.8 4.9
partea pacientilor
Informatii oferite 4.8 4.5 4.8 4.8
pacientilor
Amabilitate si 4.8 4.8 4.9 5.0
respect
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Informatii

referitoare la 4.9 5.0 4.7 4.7
ingrijirea medicala
Informatji
referitoare la 4.8 5.0 4.7 4.8
rezultatele testelor

- 4.6 4.5 4.6 4.7
Intimitate
Comunicarea 4.8 4.5 4.4 45
scrisa

Tabel 6. Rezultate pentru transparenta in Roménia

Pentru a optimiza transparenta, atat personalul medical, cat si pacientii considera
ca in Tngrijirea pacientilor ar trebui implicati si alti medici, acest aspect obtinadnd cel mai
mic punctaj, desi pediatrii pot avea o perspectiva ceva mai buna referitor la acest lucru.
Cele mai bune scoruri pentru transparenta au fost obtinute in raspunsul la solicitarile
pacientilor, precum si la itemii amabilitate si respect, informatii despre rezultatele
testelor si despre ingrijire.

Deoarece insatisfaciiile si reclamatiile pot reprezenta o experienta stresanta care
se suprapune pe starea de sanatate deja deteriorata a copiilor spitalizati, rezolvarea
acestora raméane in centrul atentiei ca o necesitate stringenta de rezolvat si este
importanta pentru imbunatatirea calitatii, uneori aceasta putand implica un lucru minor,
ca de exemplu o simpla explicatie sau o scuza sincera.

Pacientii ar dori, de asemenea, sa gaseasca mai multe informatii despre teste,
reguli de spitalizare adaptate varstei, oferite intr-un mod usor de retinut, care ar putea
include modalitati mai putin conventionale, cum ar fi pliante personalizate pentru copii
si/sau materiale video, animatii.
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Fig.6 Rezultate transparenta pentru Roméania

Atentia si respectul au obtinut scoruri mari, ceea ce inseamna ca medicii

rezidenii trebuie sa invete sa se prezinte pacientilor spitalizati sau sa se aseze pentru
pentru a li se adresa pacientilor de la acelasi nivel, sa-si adapteze modul de abordare
in functie de varsta copilului, asa cum fac medicii specialisti/primari.

Confidentialitatea/intimitatea sunt legate de demnitate si respect si pot include

existenta unui loc linigtit, posibilitatea de a efectua igiena (toaleta), lipsa mirosurilor,
existenta unor conditii de confidentialitate n care parintii se pot juca cu copiii lor, in timp
ce familiile pot petrece momente de liniste - acestea fiind elemente esentiale si pot fi si
mai mult optimizate.
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Necesitati referitoare la transparenta in Ungaria

Chestionare

Chestionare

Chestionare

Chestionare

personal pacienti medici parinti/rude

Transparenfa medical

4,2 4,2 4,2 4,1
Media
Implicarea altor 3,7 4,2 2,9 3,8
medici
Reclamatji din 4.4 4,0 4.4 4,0
partea pacientilor
Informatii oferite 3,9 3,8 4,2 4,0
pacientilor
Amabilitate si 4,5 4,7 4,6 4,3
respect
Informatji referitoare
la Tngrijirea 3,7 4,2 4,5 4,0
medicala
Informatji referitoare
la rezultatele n/a 4,0 4,3 4,0
testelor

- 45 4,6 4,6 4,3

Intimitate

4,5 4,2 n/a 4,2

Comunicarea scrisa

Tabel 7. Rezultate transparenta in Ungaria

in Ungaria, personalul medical, medicii pediatri, rudele si pacientii au oferit un
rating mediu foarte similar pentru transparentd. Grupurile intervievate au exprimat cel
mai Tnalt grad de satisfactie generala in aceasta categorie.

Cele mai mari scoruri medii generale pentru transparenta au fost obtinute la
atentie/amabilitate, respect si intimitate. Personalul medical, rudele si pediatrii sunt de
acord ca implicarea altor medici ar imbunatati calitatea asistentei medicale. Din
rezultatele obtinute, este clar ca pacientii-copii ar aprecia mai multe explicatii despre
problemele si afectiunile lor, cauza bolii lor si posibile metode de tratament, adaptate
varstei. Oferirea unor informatii usor de inteles promoveaza cooperarea si face ca
pacientii mai tineri s& aiba mai mare incredere in medici si personalul medical.
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Fig.7 Rezultate transparenta in Ungaria
Necesitati referitoare la transparenta in Italia

Rezultatele privind transparenta in lItalia aratd ca perceptia pacientilor si a
rudelor este inferioard perceptiei medicilor si pediatrilor. Acest lucru este legat de
responsabilitatea asistentei medicale ca echipa, care nu poate fi intotdeauna garantata
din cauza unei probleme organizatorice: logoped, psiholog, alti pediatri care lucreaza
pentru servicii teritoriale, si care nu apartin Serviciului de Neuropsihiatrie si unitatilor
pediatrice respective.

Cel mai mic scor pentru transparenta este 3, la comunicarea scrisa: aceasta
perceptie confirma problema managementului continuitatii Tngrijirii. Trebuie garantata
continuitatea informatiilor Tn randul partilor, rudelor si copiilor din sistemul de sanatate si
alte institutii, cum ar fi scolile, serviciile comunitare etc

Informatiile furnizate pacientilor si informatille despre ingrijire au atins scoruri
ridicate la chestionarul completat de catre personalul medical si medicul pediatru. Din
punct de vedere organizational, schimbul de informatii cu parintii, rudele si copiii este
un proces important in Tngrijire. Proiectul de Tngrijire si preluarea cazului sunt puncte
specifice ale misiunii interne a ASLOTO3. Perceptia rudelor si a pacientilor este
inferioara datorita tipului de informatii la care au acces: ei doresc o informatie utila si
eficienta pentru gestionarea activitatilor zilnice si a stilului de viata, iar medicii trebuie sa
fie constienti de aceasta necesitate.

Chestionare
personal Chestionare Chestionare Chestionare
Transparenfa medical pacienti medici parinti/rude
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Media 4,1 3,3 4,1 3,3

Implicarea altor
medici 3,9 3,1 3,7 3,3

Reclamatji din
partea
pacientilor 3,9 3,1 4 3,2

Informatii oferite
pacientilor 4,1 3,5 4,2 3,3

Amabilitate si
respect 4,5 3,5 4.5 3,4

Informatii
referitoare la
ingrijirea
medicala 4,5 3,5 4,3 3,2

Informatii
referitoare la
rezultatele
testelor 3,4 3,1 4,3 3,1

Intimitate 3,8 3,6 4,1 3,2

Comunicarea
scrisa 3,8 3 3,9 3.2

Tabel 8. Rezultate transparenta in Italia

Perceptia pacientilor si rudelor despre rezolvarea nemultumirlor si reclamatiilor
pacientului este inferioara celei a asistentilor medicali si a pediatrilor, probabil pentru ca
raspunsurile lor sunt diferite de informatiile/rezolvérile pe care le asteapta rudele si
pacientii. Sunt extrem de importante amabilitatea si respectul pentru rude si copii,
precum si pentru colegi (asistenti medicali si medici). Durata examinarii medicale
determind perceptia pacientilor cu privire la amabilitate si respect. Acestea trebuie
studiate pentru a gasi o modalitate de imbunatatire a competentelor medicilor si a
asistentilor medicali care le-ar ajuta sa raspunda in mod adecvat la intrebari, ntr-un
timp mai scurt.

De asemenea, aspectele logistice ale mediului spitalicesc sunt importante in
ceea ce priveste transparenta: confidentialitatea este strans legata de tipul de camera
si de locurile in care medicii vorbesc despre ingrijire si tratament, cladirile ASL TO3
fiind foarte vechi iar apartinatorii pacientilor au observat acest aspect.
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Fig.8 Rezultate transparenta in Italia

Necesitati referitoare la transparenta in Spania

In Spania, evaluarea globald a procesului de informare este pozitiva si
intotdeauna peste valoarea de 4,0. Aceste rezultate bune corespund valorilor legale,
etice si deontologice ale consimtamantului informat care exista in serviciile spaniole din
domeniul sanatati de la finceputul anilor '90. Perceptia generala a clinicienilor
referitoare la acest element este intotdeauna usor superioara celorlalte grupuri.

Singurul aspect surprinzator este schimbul de informatii intre medicii de diferite
specialitati. Comunicarea intre profesionisti este un aspect care necesita
imbunatatiri, abilitatile soft ale clinicienilor trebuind sa fie orientate spre imbunatatirea
comunicarii Tn cadrul echipei de ingrijire medicala.
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Tabel 9. Rezultate transparenta in Spania

Toate celelalte aspecte legate de procesele de informare arata un grad ridicat de
satisfactie in toate grupele din esantion, rezultatul fiind inferior in privinta perceptei
parintilor la comunicarea scrisa. in acest sens, se intrevede nevoia unui consimtamant
in  cunostintd de cauzad centrat pe persoand, imbunétatirea continutului
consimtamantului informat si cantitatea informatiilor scrise fiind considerate de catre
rude o sursa de satisfactie.

Tn concluzie, transparenta este in concordanté cu rezultatele obtinute la capitolul
anterior: chiar daca perceptiile legate de transparenta sunt in cea mai mare parte
pozitive, exista o diferentd intre evaluarea clinicienilor si a altor actori implicati n
scenariul pediatric. Nevoia de a re-gandi echipa de ingrijire pediatrica se concretizeaza
prin implicarea altor domenii clinice si specialisti si se extinde la toti personalul de
ingrijire medicala dar si la utilizatori.
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Fig.9 Rezultate transparenta in Spania

Necesitati referitoare la transparenta in Germania

In Germania, pacientii, parintii si medicii pediatri au acordat un rating mediu
foarte asemanator si foarte bun pentru transparenta (4.2-4.6). Este surprinzator faptul
ca ratingul asistentilor medicali este mult inferior (3.6) si difera in aproape toate
aspectele. O explicatie ar putea fi faptul ca majoritatea asistentilor care au participat la
sondaj lucreaza in sectie, in timp ce pacientii au fost chestionati in ambulatoriu in care
echipa medicala are mai mult timp pentru furnizarea de informatii (pentru pacienti si
parinti, prezentari de caz). S-ar putea sa existe si o lipsa de intimitate in salon pentru
pacientii care trebuie sa imparta camera cu alti pacienti.

Chestionare | Chestionare Chestionare Chestionare

personal pacienti medici parinti/rude
Transparenta medical

3,6 4,5 4,2 4,6

Media
Implicarea altor 3,7 4.4 4.2 4.2
medici
Reclamatii din 3,6 4,7 4,4 4.4
partea pacientilor
Informatii oferite 3,3 4,5 4.4 4,9
pacientilor
Amabilitate si 3,9 4,9 4,7 4,6
respect
Informatii 3,9 4,5 4.4 4,8
referitoare la
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Tabel 10. Rezultate transparenta in Germania

Transparency

S N

M Health Care Staff W Patient  m Paediatrician ~ mRelative

Fig. 10. Rezultate transparenta in Germania

2.3. MEDIUL SPITALICESC (ms)

Mediul spitalicesc si facilitatile oferite de acesta ar trebui sa ajute copiii sa aiba o
experienta pozitiva in spital — acesta trebuind sa reprezinte o extindere a casei lor,
reducandu-le temerile si crescandu-le sentimentele de siguranta si bunastare.

Un mediu spitalicesc inadecvat poate determina o calitate scazuta a serviciului
medical in unitatile pediatrice, acest aspect fiind crucial pentru bunastarea copiilor si a
familiilor pe perioada spitalizarii.
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Studiile britanice® au explorat perspectiva pacientilor asupra mediilor spitalicesti
folosind metodologii calitative si cantitative, si au gasit cateva nevoi personale ale
pacientilor, si anume: spatiu personal, atmosfera primitoare, mediu favorabil, design
corespunzator, acces la zone exterioare si facilitati pentru recreere si petrecerea
timpului liber. Raspunsurile sugereaza ca atitudinile si perceptiile pacientilor fata de
mediul spitalicesc includ si oferta de spatiu de primire pentru pacienti si vizitatorii lor,
care promoveaza sanatatea si starea de bine.

Pacientii considera ca mediul spitalicesc adecvat contribuie la mentinerea si
recuperarea sanatatii. Imbunatatirea aspectului si confortului spitalului vor spori cu
siguranta perceptia asupra calitatii serviciilor medicale.

Urmatoarea parte prezintd rezultatele studiului asupra mediului spitalicesc n
perceptia medicilor pediatri, a personalului medical, al pacientilor si al parintilor
pacientilor din Roméania, Ungaria, ltalia, Spania si Germania, in ceea ce priveste
aspectul si confortul spitalului.

2.3.1 Aspectul spitalului

Romania - Aspectul spitalului prezinta anumite probleme legate de facilitatile
oferite, avand Tn vedere faptul ca acesta este un spital public. Pacientii au evaluat
aspectul spitalului cu 3,9, personalul medical 3,7, parintii / rudele 3,6, iar medicii au
oferit cel mai mic scor: 3,3, asteptarile lor fiind cele mai ridicate in acest sens.

Media personalului medical pentru mediul spitalicesc a fost identica cu cea a
pacientilor, adica 3,7, in timp ce scorul parintilor / rudelor era undeva intre: 3,6, mai
mare decéat al medicilor, dar mai mic decét cel al copiilor lor.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 3.3
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.6

Ungaria - Evaluarea medie pentru aspectul spitalului din partea asistentelor
medicale este "foarte multumite", in timp ce parintii, pacientii si medicii sunt "multumiti".
Desi nu existd dotare cu instrumente chirurgicale necesare in cabinetul de ngrijire
primara, medicii pot fi nemultumiti de iluminare slaba, conexiune lenta la internet si
mobilier necorespunzator. Cabinetele de fingrijire primarda sunt finantate de
administratiile locale iar in majoritatea cazurilor, banii disponibili nu sunt suficienti
pentru a efectua renovarile necesare.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 3.2
pacienti: 3.0 parinti/rude: 3.3

Italia - Media rezultatelor asistentilor medicali este de 2,4, in timp ce a pediatrilor
este de 2,7, ambele fiind mai mici decat scorurile pacientilor si parintilor. Aceste
rezultate aratad ca asistenta medicala si personalul medical considera ca fiind necesara
imbunatatirea aspectului spitalului, probabil pentru ca se simt responsabili pentru

4 Douglas CH, Douglas MR. Health Expect. Patient-centred improvements in health-
care built environments: perspectives and design indicators, 2005 Sep; 8(3):264-76.
° Douglas CH, Douglas MR. Health Expect., Patient-friendly hospital environments:
exploring the patients' perspective, 2004 Mar; 7(1):61-73
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confortul copiilor in timpul spitalizarii. Spitalele din Rivoli si Pinerolo sunt vechi si cu un
model vechi de organizare a asistentei medicale. Ca organizare publica teritoriala,
serviciile pediatrice sunt situate in intreaga zona de unde si principala problema care
este legata de impactul teritoriului, acesta fiind foarte larg si schimbul de informatii este
deficitar.

Ca institutie publica, in ASL TO3, fondurile sunt adesea alocate pentru calitatea
serviciilor medicale, in defavoarea facilitatilor. Cu toate acestea, medicii si personalul
medical admit ca facilitatle sunt fundamentale pentru cresterea calitatii serviciilor
medicale.

personal medical: 2.4 medic pediatru: 2.7
pacienti:3.6 parinti/rude: 3.6

Spania - Media rezultatelor pentru personalului medical este de 3,3/ 5,0, iar cea
a pediatrilor este de 3,3 / 5,0. Perceptia ambelor grupuri este aceeasi, iar rata medie
este extrem de scazutd In comparatie cu alte elemente explorate de acest studiu.
Perceptiile pacientilor si rudelor sunt mult mai bune insa decét ale cadrelor medicale.

personal medical: 3.3 medic pediatru: 3.3
pacienti: 3.7 parinti/rude: 3.6

Germania - In comparatie cu alte variabile explorate de sondaj, ratingul pentru
aspectul spitalului este scazut si exista nevoia de Tmbunatatire. Spitalul universitar
pentru copii din Minchen este situat in centrul orasului, cu o conexiune de transport
excelenta, dar unele parti ale cladirii necesita renovare.

personal medical: 3.1 medic pediatru: 3.5
pacienti: 3.8 périnti/rude: 3.9

2.3.2 Facilitati

Romaénia - Facilitatile spitalului pot include o gama larga de servicii oferite, cum
ar fi Wi-Fi gratuit, spalatorie, magazin mobil, jocuri: Medbuddies (un program care
atribuie fiecarui pacient, un student voluntar®), centre de activitate (zone fira proceduri,
unde sarbatorile, zilele de nastere, artele, mestesugurile, muzica, jocurile sunt adaptate
nevoilor de dezvoltare ale copilului), muzica i timpul noptii etc.

Este semnificativ faptul ca pacientii au evaluat confortul spitalelor cu 3,6, un scor
mai mare decét cel al doctorilor, scorul acestora din urma fiind cel mai scazut (3,2),
ceea ce subliniazd nemultumirea pediatrilor fatd de confortul spitalului si dorinta lor de
imbunatatire. Personalul medical si parintii / rudele au oferit un scor similar (3,6).

Media generala a copiilor pentru mediul spitalicesc a fost de 3,8, cea mai mica
dintre toate elementele evaluate, fapt care se explica prin tipul spitalului, o institutie
publica subfinantata, unde se accentueaza mai degraba calitatea serviciilor medicale, si
care necesita o viitoare optimizare.

6 http://www.mottchildren.org/mott-patient-visitor-guide/amenities
" http://www.mottchildren.org/mott-patient-visitor-guide/art-cart
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Scorul mediu general al medicului pentru mediul spitalicesc a fost chiar mai mic,
adica 3,3, pediatrii find nemultumiti de conditiile spitalului, care trebuie optimizat,
deoarece ei sunt cei responsabili de binele copiilor, aspect pe care se simt responsabili
sa il compenseze printr-o atitudine pozitiva, abordare amabila, abilitati personale.

personal medical: 3.6 medic pediatru: 3.2
pacienti: 3.6 parinti/rude: 3.6

Ungaria - Asistentele medicale si pacientii au evaluat confortul spitalului
(locatie, parcare, ore, birou) peste medie, declardnd ca sunt "foarte multumiti". Medicii
si pacientii sunt "multumiti”, dar ratingul lor scade sub medie. Ratingul scazut poate fi
atribuit lipsei locurilor de parcare privata pentru cabinete, aceasta pentru ca este
deosebit de dificil de gasit un loc de parcare in districtul 13 unde lucreaza pediatrii
intervievati.

personal medical: 3.6 medic pediatru: 2.9
pacienti: 3.8 parinti/rude: 3.4

Italia - Media rezultatelor asistentilor medicali este de 3,1, in timp ce rezultatul
pediatrilor este de 2,9. Rezultatele lor sunt mai mici decat scorurile pacientilor si
parintilor, la fel ca in itemul aspectul spitalului. Tn special, scorul mediu al pediatrilor
este cel mai mic. Perceptia pacientilor si a rudelor este diferita de celelalte doua
categorii, deoarece, poate, ei nu cunosc exact care sunt standardele calitatii in
serviciile spitalicesti si teritoriale.

personal medical: 3.1 medic pediatru: 2.9
pacienti: 3.4 parinti/rude: 3.6

Spania - Media rezultatelor personalului medical este de 3,1 / 5,0, iar cea a
pediatrilor este de 3,2 / 5,0. Diferenta dintre grupuri nu este semnificativa, iar media
ratei este scazuta in comparatie cu alte elemente ale sondajului. Exista o usoara
crestere in cazul pacientilor si rudelor, chiar dacé nu este semnificativd in comparatie
cu perceptia generala.

personal medical: 3.1 medic pediatru: 3.2
pacienti: 3.4 parinti/rude: 3.4

Germania - Dupa cum s-a mentionat mai sus, spitalul universitar este o cladire
veche si in special saloanele necesita renovare. Prin urmare, nu este surprinzator
faptul ca evaluarea generala pentru confortul spitalului este scazuta.

personal medical: 2.7 medic pediatru: 2.6
pacienti: 2.5 périnti/rude: 3.1
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2.3.3 Concluzii — Mediul spitalicesc pentru tarile participante la

studiu

Necesitati privind mediul spitalicesc in Romania

Chestionare

Chestionare

Chestionare

Chestionare

personal pacienti medici parinti/rude
Mediul spitalicesc | medical
3.7 3.8 3.3 3.6
Media
3.7 3.9 3.3 3.6
Aspect
3.6 3.6 3.2 3.6
Facilitati
Tabel 11. Rezultate mediul spitalicesc - Romania
Hospital Environment
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Average Hospital’s appearance  Hospital’s convenience
M Health Care Staff m Patient M Paediatrician M Relative

Fig.11. Rezultate mediul spitalicesc - Romania

in Romania, pediatrii au cele mai mari asteptari cu privire la aspectul spitalului la
confortul pe care il ofera pacientilor si considera ca acestea trebuie Tmbunatatite.
Facilitatile spitalicesti din literatura includ, printre altele, spalatorie gratuitd, jocuri,
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servicii de voluntariat, wi-fi gratuite, zone de joaca (muzica, pictura, mestesuguri pentru
copii) etc. Daca anumite aspecte nu pot fi schimbate cu usurinta, atitudinea, abilitatile si
implicarea pot compensa lipsa unor facilitati moderne.

Necesitati privind mediul spitalices in Ungaria

Tabel 12. Rezultate mediul spitalicesc - Ungaria

In Ungaria, la mediul spitalicesc s-a obtinut cel mai mic scor. In general, medicii
pediatri au fost grupul cel mai putin multumit cu aspectul si confortul spitalului. Multi
pacienti si-au exprimat dezamagirea fata de aspectul spitalului, Tn timp ce pediatrii si-au
exprimat asteptarile n privinta confortului.

Hospital environment

Hospital's appearance Hospital's convenience Total

45

3,5

w

2,

(%)

%]

1,

S

=

0,

S

m Health Care Staff m Pediatricians mPatient  m Relative

Fig. 12 Tabel 12. Rezultate mediul spitalicesc - Ungaria

Mediul spitalicesc este o zona in care existd nevoi nesatisfacute in fiecare
regiune maghiara. Medicii sunt cei mai nemultumiti de confortul spitalului sau, in cazul
nostru, de conditiile legate de cabinetul medicului pediatru. Una dintre principalele
probleme din districtul 13 este parcarea. Parcarea la multe cladiri medicale si spitale
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si la spitalele din alte tari.

Necesitati privind mediul spitalicesc in Italia

Nevoile italiene in privina mediului spitalicesc sunt legate de teritoriul extins si
de dificultatea de a garanta informatii adecvate despre proceduri. Atat asistentii
medicali cat si pacientii doresc optimizarea aspectului spitalului. Cel mai mic scor
mediu a fost obtinut in cazul asistentilor medicali, care ar dori un mediu spitalicesc mai
bun, astfel incat acestia sa-si poata desfasura in mod adecvat activitatea.

Tabel 13. Rezultate mediul spitalicesc - Italia

Perceptia medicilor si pediatrilor cu privire la confortul spitalelor este diferita
deoarece, in calitate de profesionisti din domeniul medical, ei stiu exact care sunt
standardele de calitate la care acestea trebuie sa corespunda.

Hospital Environment

Average Hospital’s appearance Hospital's convenience

w

[S]

[

H Health Care Staff W Patient M Paediatrician  m Relative

Fig.13 Rezultate mediul spitalicesc - Italia
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Necesitati privind mediul spitalicesc in Spania

Serviciile de ingrijire a sanatatii nu sunt cel mai bun aspect al sondajului nostru.
Critica privind infrastructura si organizarea sistemului de sanatate in pediatrie este
impartasita de toate grupurile din esantion si este una dintre cele mai slabe evaluari ale
intregului sondaj.

Mediul ClnEsinee Chestionare Chestionare Chestionare
o personal s - Sy
spitalicesc medical pacienti medici parinti/rude
Media 3,2 3,6 3,3 3,5
3,3 3,7 3,3 3,6
Aspect
e 3,1 3,4 3,2 3,4
Facilitati

Tabel 14. Rezultate mediul spitalicesc - Spania

Utilizatorii arata mai multa satisfactie pentru aspectul spitalului decat furnizorii.
Aceste date confirma faptul ca in Spania au fost depuse eforturi pentru a imbunatati
mediul pacientilor, chiar daca sunt necesare interventii suplimentare, mai ales din
perspectiva profesionistilor din domeniul sanatatii. Perceptia referitoare la confort este
putin mai slaba decét cea legata de aspect.

In concluzie, organizarea spatiului poate fi un alt aspect ce poate si trebuie
optimizat prin crearea unor domenii adecvate care sa raspunda nevoilor pacientilor si a
parintilor. Maparea necesitatilor pacientilor si personalizarea raspunsurilor in termeni de
spatiu si timp este o altd necesitate la care personalul medical care lucreaza in
domeniul pediatriei trebuie sa raspunda.
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Fig.14 Rezultate mediul spitalicesc - Spania

Necesitati privind mediul spitalicesc in Germania

Aspectul si confortul spitalului ar putea fi optimizate. Acest rezultat nu surprinde -
spitalul a fost infiintat in 1846 si unele parti ale primei cladiri sunt inca in uz. In special
saloanele necesita renovare si nu se ridica la nivelul asteptarilor parintilor si ale

pacientilor.
Chestionare | Chestionare Chestionare | Chestionare
Mediul personal pacienti medici parinti/rude
spitalicesc medical
. 2,9 3,2 31 3,5
Media
3,1 3,8 3,5 3,9
Aspect
2,7 25 2,6 3,1
Facilitati

Tabel 15 Rezultate mediul spitalicesc - Germania
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Fig. 15 Rezultate mediul spitalicesc - Germania

2.4 ASPECTE INTERCULTURALE (A1)

Unitatile pediatrice, ca si alte institutii, sunt locuri Tn care pacientii din diverse
medii culturale interactioneaza unul cu celalalt. Constientizarea diferentelor culturale,
sensibilitatea fatd de comunicarea interculturala si nevoia de a depasi barierele de
comunicare interculturalad sunt esentiale in ingrijirea medicala pediatrica. Procesele de
luare a deciziilor sunt complexe si iau Tn considerare si o serie de alte aspecte, pe
langa partea clinica si avem in vedere aici rolul elementului istoric cultural precum si
sistemele de valori asociate cu acestea, extrem de importante in escaladarea barierelor
de comunicare si evitarea conflictelor intre pacienti si furnizorii de servicii medicale.
Religia, cultura si circumstantele socio-economice pot reprezenta un obstacol in calea
intelegerii, a compliantei pacientului, a participarii la strategia terapeutica si a luarii unor
decizii in activitatea medicala.

Detectarea valorilor culturale si gestionarea conflictelor ca urmare a diversitatii
culturale reprezinta unul dintre cele mai importante aspecte ale comunicarii in pediatrie,
n special avand in vedere vulnerabilitatea pacientilor si a rudelor acestora. Unul dintre
riscurile sistemului occidental de ingrijire a sanatatii este aplicarea unui standard unic in
materie de aspecte juridice, etice si deontologice caracteristice cadrului normativ care
reglementeaza relatia medic-pacient. Societatile democratice si pluraliste sunt
constituite din pluralitati de sisteme de valori, in care diferentele au un impact mare in
ingrijirea sanatatii. Din acest motiv, dezvoltarea unor competente soft adecvate
provocarilor societatilor moderne, multietnice, reprezinta o preocupare extrem de
importanta.
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2.4.1 Comportamentul fata de pacienti (tratament)

Roménia — media rezultatelor pentru problemele culturale este pozitiva, toate
grupurile impartasind o perceptie superioara, neexistand diferente intre furnizori si
utilizatori, toate scorurile fiind foarte apropiate de maxim.

personal medical: 4.9 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.9 parinti/rude: 4.9

Ungaria - Media referitoare la acest element identifica o diferenta constanta intre
utilizatori si furnizori, in special in randul medicilor. Acest aspect evidentiaza un
disconfort clar in randul medicilor pediatri Tn a-si asuma raspunderea pentru tratament,
fara o comunicare satisfacatoare cu pacientul datorata diferentelor culturale. Utilizatorii
au o satisfactie mai mare, chiar daca perceptia lor nu este, insa, pe deplin
satisfacatoare.

personal medical: 3.6 medic pediatru: 2.7
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.2

ltalia - media rezultatelor personalului medical este de 2,7 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 1,9. Asistentii medicali, precum si medicii pediatri sunt
implicati in procesul de ingrijire, dar ar dori sa "realizeze mult mai mult". Numarul de
asistenti medicali si pediatri este foarte scazut ca urmare a impactului crizei economice
din ltalia: datorita "Piano di Rientro" a Ministerului Sanatatii, conducerea ASLT03 nu a
mai angajat personal nou.

personal medical: 2.7 medic pediatru: 1.9
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.4

Spania - Media Tn cazul personalului medical la acest aspect este de 3,5/ 5,0, iar
cea a pediatrilor este de 5,0 / 5,0. Diferenta dintre grupuri este consecventa: medicii au
0 perceptie mai buna despre comportamentul lor fata de pacienti, perceptie cu care
personalul medical nu este, insa, de acord. in ceea ce priveste tratamentul, perceptiile
pacientilor si familiei sunt diferite de cele ale personalului medical, diferenta nefiind
semnificativa. Este interesant de observat acordul frecvent in privinta rezultatelor intre
personalul medical si rudele pacientilor.

personal medical: 3.5 medic pediatru: 5.0
pacienti: 4.0 parinti/rude: 3.9

In Germania toate grupurile impartasesc o perceptie pozitivd asupra acestui
punct. Pediatrii cred ca actioneaza intr-o maniera perfect profesionista fata de pacientii
lor (5.0).

personal medical: 4.5 medic pediatru: 4.6

pacienti: 4.9 périnti/rude: 4.8

2.4.2 Comportament fata de pacienti (actiune)

Romania — La acest punct avem o confirmare a rezultatului anterior, o perceptie
comuna despre rolul problemelor culturale, cu un scor foarte mare, usor diferit fatéd de
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cel precedent, legat de tratament. Aceastd diferentd nu este, insa, semnificativa
comparativ cu evaluarea globala a datelor din Romania.

personal medical: 4.8 medic pediatru: 4.8
pacienti: 4.9 parinti/rude: 4.8

Ungaria - Evaluarea generald a strategiilor axate pe gestionarea problemelor
interculturale este pozitiva: luarea deciziilor referitoare la abordarea terapeutica
evidentiaza o implicare mai buna a profesionistilor din domeniul sanatatii in luarea in
considerare a contextului cultural si/sau a dorintelor pacientilor. Datele obtinute sunt
aproximativ . omogene in cazul pacientilor, rudelor si medicilor, cu o diferenta
semnificativa in cazul perceptiei personalului medical (aproape un punct diferenta).

personal medical: 3.8 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.4

Italia - Media rezultatelor in cazul asistentelor este de 3,7 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,6. Perceptia pacientilor si a rudelor este inferioara
celorlalte doua categorii, fapt cauzat de durata examenului medical si de tipul de
informatii: cateva minute nu sunt suficiente pentru a raspunde intrebarilor parintilor si
pacientilor.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 3.6
pacienti: 3.1 parinti/rude: 2.9

Spania - Media rezultatelor personalului medical este de 4,1 / 5,0, iar cea a
pediatrilor este de 4,8 / 5,0. Perceptia ambelor grupuri este similara si pozitiva, pediatrii
fiind mai constienti de calitatea relatiei lor cu pacientii. Perceptia pacientilor si a rudelor
este diferitd, acestia nefiind, probabil, constienti de rolul culturii si al traditiilor in
comunicare. Aspectele de comunicare interculturalda sunt extrem de importante in
elaborarea de noi instrumente capabile s& evidentieze lipsa satisfactiei pacientilor si a
familiilor acestora.

health carers’rating: 4.1 medic pediatru: 4.8
pacienti: 1.8 parinti/rude: 1.9

Germania - media rezultatelor pentru asistentii medicali este de 4.3, in timp ce
pentru medicii pediatri aceasta este de 4.9. Perceptia pacientilor si a parintilor este
apoximativ similara.

personal medical: 4.3 medic pediatru: 4.9
pacienti: 4.8 parinti/rude: 4.7
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2.4.3 Concluzii — Necesitati privind aspectele interculturale in
tarile participante
Nesesitati privind aspectele interculturale in Romania
Chestionare Chestionare Chestionare Chestionar
Intercultural personal pacienti medici e
Issues medical parinti/rude
4.9 4.9 4.9 4.8
Media
Comportament
fata de pacienti 4.9 4.9 5.0 4.7
(actiune)
Comportament
fata de pacienti 4.8 4.9 4.8 4.9
(tratament)
Tabel 15. Aspecte interculturale in Roménia
Intercultural Issues
5
4,95
4,9
4,85
4,8
4,75
4,7
4,65
4,6
4,55
Average Behavior towards Behavior towards
patients (action) patients (treatment)
M Health Care Staff M Patient 1 Paediatrician M Relative

Fig. 16 Aspecte interculturale in Roméania

In Romania, populatia medicala intervievatd raspunde, in marea majoritate a
cazurilor, de satisfacerea nevoilor de sanatate ale pacientilor din Romania, fapt care
presupune Tntelegerea pacientilor locali: stilurile lor de comunicare, practicile de
sanatate, asteptarile lor fata de sistemul de sanatate, tratament, atitudinea fata de
durere si de sexulul opus.
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Problemele interculturale nu par a reprezenta o problema in Romania, motivele
pentru aceste rezultate puténd fi legate pe de o parte de buna formare a profesionistilor
din domeniul sanatatii iar pe de alta de rata scazutd a pacientilor cu medii culturale
diferite de cele locale. Uniformitatea mediului cultural este un factor de facilitare a bunei
comunicari si a armonizarii proceselor de luare a deciziilor.

Cu toate acestea, in ceea ce priveste comportamentul fata de pacient (actiune),
parintii percep o anumita bariera care poate fi imbunatatita prin intermediul strategiilor
de comunicare interculturald. Tn mod similar, in ceea ce priveste tratamentul, pediatrii si
personalul medical considera ca acest aspect ar putea fi imbunatatit, ceea ce ar putea
insemna Tntelegerea / acceptarea comportamentului si a convingerilor ,diferite” sau
adaptarea limbajului utilizat (complexitate, jargon) la nivelul de intelegere al pacientilor.

In acest sens, un curs de sensibilizare in comunicarea interculturala, care sa
includa stiluri de comunicare diferite, practici de sanatate si asteptari determinate de
cultura din sistemul de sanatate, implicarea familiei in tratament, atitudini fatéd de durere
si sexul opus ar fi binevenit.

Necesitati privind aspectele interculturale in Ungaria

Chestiona | Chestionare Chestionare Chestionare

re pacienti medici parinti/rude
Aspecte personal
interculturale medical

3,1 4,4 4,0 4,3

Media
Comportament
fata de pacienti 2,4 4,5 3,3 4,4
(actiune)
Comportament
fata de pacienti 3,8 4,2 4,6 4,2
(tratament)

Tabel 17. Aspecte interculturale in Ungaria

Medicii maghiari si personalul din domeniul sanatatii mentin o comunicare la fel
de buna atadt cu pacientii maghiari, cat si cu cei de etnie roma. Ca si in Romania,
datoritd experientei de lunga durata in tratarea pacientilor din alte culturi, neintelegerile
si situatiile conflictuale sunt foarte rare.

Cel mai mic rating mediu ih comunicarea interculturala a fost dat de personalul
medical, in timp ce pacientii si rudele par sa fie cei mai multumiti la acest capitol.
Pediatrii si personalul medical au evaluat comportamentul (actiunea) semnificativ mai
inferior celei a pacientilor si a rudelor.

Un posibil motiv pentru care medicii si personalul medical ar putea actiona mai
detasat fata de pacienti este pentru ca ei doresc sa clarifice rolurile in comunicarea
profesionala si mentinerea unei mai bune compliante a acestora fata de medicatie si de
stilul de viata. Aderenta suboptimala la medicatie si la modificarea stilului de viata pot
contribui la dezvoltarea complicatiilor pe termen lung.

Daca aderarea pacientilor la dietd, activitatea fizica, auto-monitorizarea si n
special la cumpararea si administrarea de medicamente nu ating nivelurile asteptate,
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medicii ar putea considera ca o atitudine distanta, detasata dar in acelasi timp
prietenoasa, ar contribui la complianta pacientului.

Intercultural Issues

Average

M Health Care Staff

Behavior towards
patients (action)

M Patient

™ Paediatrician

Behavior towards
patients (treatment)

M Relative

Fig. 17 Elemente interculturale — rezultate pentru Ungaria

Necesitati privind aspectele interculturale in Italia

in Italia, cel mai mare punctaj mediu la capitolul aspecte interculturale a fost
acordat de medicii pediatri (4,9) iar cel mai mic de catre pacienti la itemul
comportamentul fatd de pacient (actiune). Durata examinarii medicale si tipul de
informatii oferite sunt aspecte care influenteaza perceptia pacientului si a rudelor
asupra problemelor interculturale, cu argumentul cd minutele acordate nu sunt
suficiente pentru a raspunde la intrebarile parintilor si ale pacientilor.

Aspecte
interculturale

Chestionare
personal
medical

Chestionare
pacienti

Chestionare
medici

Chestionare
parinti/rude

Media

3,2

2,8

4.9

3,2

Comportament
fata de
pacienti
(actiune)

2,7

19

5.0

2,9
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Comportament
fata de 3,7 3,6 4.8 3,4
pacienti

(tratament)

Tabel 18. Aspecte interculturale in Italia

Numarul personalului medical si al medicilor pediatri in scadere afecteaza
perceptia pacientilor, a rudelor si a asistentilor medicali asupra comportamentului fata
de pacient (actiunea). Perceptia pediatrilor asupra comportamentului fata de pacient
este cu siguranta superioara, de unde rezulta ca abilitatile profesionale contribuie activ
la bunele practici si la escaladarea problemelor interculturale.

Intercultural Issues

Average Behavior towards patients Behavior towards patients
(action) (treatment)
M Health Care Staff W Patient  ® Paediatrician Relative

Fig. 18 Aspecte interculturale in ltalia

Necesitati privind aspectele interculturale in Spania

Diferentele culturale de fond sunt deseori la originea problemelor de comunicare
si a celor etice care pot sa apara intre utilizatorii de servicii de sanatate si furnizori.
Diferentele de valori sunt esentiale pentru a intelege rezultatele obtinute la acesti itemi
ai sondajului. Strategiile comportamentale legate de tratamentul pacientilor sunt
pozitive, date confirmate si de rezultatele obtinute la itemii transparenta si informare,
calitatea vietii si alte aspecte legate de calitatea relatiei medic-pacient. Exista o mare
diferenta in datele obtinute referitoare la actiune si modul de a comunica cu pacientul
care are o culturd si valori diferite. Lipsa de satisfactie in randul utilizatorilor este
puternic demonstrata de rata medie la acest item, una dintre cele mai slabe ale
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sondajului, 1,8 pentru pacienti si 1,9 pentru parinti. In privinta furnizorilor, perceptiile
sunt diferite, chiar daca nu sunt atat de diversificate, profesionistii sunt constienti de
deficitul acestui aspect si de necesitatea de a imbunatati abilitatile si atitudinile
profesionale pentru gestionarea problemelor interculturale si integrarea diferitelor
sisteme de valori Tn procesul de luare a deciziilor.

Chestionare

Intercultural
Issues

personal
medical

Chestionare
pacienti

Chestionare
medici

Chestionare
parinti/rude

Media 3,8 2,9 4,9 2,9

Comportament
fata de
pacienti
(actiune)

3,5 1,8 5,0 1,9

Comportament
fata de
pacienti
(tratament)

4,1 4,0 4,8 3,9

Tabel 19. Aspecte interculturale in Spania

In concluzie, considerarea problemelor interculturale reprezinta o nevoie urgenta
a serviciilor pediatrice de ingrijire a sanatatii din Spania, perceptia utilizatorilor fiind
radical diferitd de cea a medicilor. Aceasta asimetrie poate fi rezolvata integrand rolul
asistentelor medicale In comunicarea cu pacientii si rudele. In pediatrie, sunt necesare,
de asemenea, competente motivationale axate pe construirea de echipe si schimbul de
cunostinte in abordarea problemelor interculturale. Schimbul de informatii ntre
profesionistii din domeniul sanatatii, rude si pacienti este 0 necesitate pentru
dezvoltarea unei atitudini corecte n abordarea problemelor interculturale.
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Intercultural Issues

5 -
4 L~
3
2
1
0
Average Behavior towards Behavior towards
patients (action) patients (treatment)
M Health Care Staff M Patient 1 Paediatrician M Relative

Fig. 19 Aspecte interculturale in Spania

Nesesitati privind aspectele interculturale in Germania

In Germania, rezultatele tuturor grupurilor care participa la sondaj sunt bune.
Aceasta reflecta existenta unui mediu prietenos si respectuos in toate partile spitalului.

Tabel 20. Aspecte interculturale in Germania
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Intercultural Issues

Average Behavior towards Behavior towards
patients (action) patients (treatment)

W Health Care Staff mPatient ® Paediatrician W Relative

Fig. 20. Aspecte interculturale in Germania

2.4.4. Aspecte interculturale — Concluzii generale

Datele obtinute la capitolul aspecte culturale demonstreaza existenta unui acord
in abordarea acestora in perceptiile din Europa de Sud si Europa de Est. Diferentele
existente pot fi explicate din mai multe puncte de vedere: organizarea serviciilor de
sanatate, diversitatea fundalului cultural al populatiei pacientilor, programele de formare
disponibile pentru personalul medical si legislatia care reglementeazé procesele de
informare n serviciile de sanatate.

in toate situatiile, datele obtinute indicd o cerere marcatd de noi competente
pentru a Tmbunatati comunicarea cu pacientii cu medii culturale diferite, Tn special Tn
acele tari in care societatea multietnica este o realitate structuratd prin cadrul politic si
juridic, cum ar fi tarile UE.

Strategiile de imbunatatire a gestionarii problemelor interculturale pot varia in
functie de tara sau de diversitatea sistemului de sanatate, dar in toate tarile studiate
exista o tendintd comuna in ceea ce priveste comunicarea dintre personalul medical si
medici.

Abilitatile soft pentru medicii pediatri trebuie sa contribuie la imbunatéatirea muncii
in echipd si a comunicarii dintre clinicieni si celelalte categorii de personal iar din
aceasta perspectiva, exista un interes clar pentru implicarea personalului medical in
relatia medic-pacient, nu doar in ceea ce priveste responsabilitatile, ci si in schimbul
de cunostinte, pentru Tmbunétatirea raspunsului la cererea pacientilor. In acest sens
procesul de comunicare ar trebui sa ia in considerare si familia, rudele care sunt un
aliat important Tn gestionarea problemelor culturale, dar si valorile etice, respectul
pentru cultura, diversitate, pluralitate, precum si atitudinile, in procesul de formare
continua a personalului medical.
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2.5 MANAGEMENTUL TIMPULUI (TM)

Managementul timpului este una dintre cele mai importante, daca nu chiar cea
mai importanta problema in cabinetele de ingrijire primara si unitatile pediatrice. Cele
mai frecvente motive pentru care consultatile nu se desfasoara conform programarii
sunt consultatiile neasteptat de lungi ale unor pacienti (cu liste lungi de probleme),
programarea (lipsa timpului alocat vizitelor pacientilor, suprasolicitarea etc.), dificultatile
in utilizarea noilor tehnologii sau situatile de urgenta. Acesti factori pot contribui la
managementul deficitar al timpului Tn cabinetul pediatric.

Medicii pediatri lucreaza sub obligativitatea respectarii unor criterii si protocoale
stricte prestabilite, al furnizarii unui numar din ce in ce mai mare de servicii preventive
si 0 ingrijire centrata pe pacient, In timp ce in multe tari numarul pediatrilor practicieni
continua sa scada. Ca urmare, multi medici si pacienti Tsi exprima nemultumirea fata de
durata consultatiei.

Imbunétatirea abilitatilor de gestionare a timpului si dezvoltarea unor strategii
optime, contribuie la Tmbunatatirea serviciilor medicale. Nu s-a constatat & 0 asociere
directa intre durata consultatiei si nivelul de stres al medicilor, aceasta s-a asociat insa
cu 0 mai mare atentie acordata problemelor psihosociale, rate mai mici de prescriere,
de revenire la control si indicatori ridicati de satisfactie a pacientului.

Urmatoarea sectiune prezinta rezultatele studiului care méasoara gestionarea
timpului Tn rédndul medicilor pediatri, personalului medical, pacientilor si parintilor
pacientilor din Romania, Ungaria, ltalia, Spania si Germania, in ceea ce priveste timpul
petrecut cu pacientul, usurinta de a contacta medicul atunci cand cabinetul sdu este
inchis, liste de asteptare, timpul de raspuns la problemele urgente si durata
consultatiei.

2.5.1 Timpul dedicat pacientului

In Romania, perioada de timp petrecutd cu pacientul a fost evaluatad cu un scor
de 4,4 de catre pacientii pediatrici, Tn timp ce personalul medical, medicii si parintii /
rudele au considerat ca timpul dedicat pacientului este mai mare, totusi nu ideal.

personal medical: 4.5 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.4 parinti/rude: 4.6

In Ungaria, medicul pediatru trebuie s petreaca cel putin 15 ore pe s&ptamana
in birou. Aceasta inseamna 3 ore pe zi, din care 1 ord de consiliere si vaccinari iar
timpul rdmas este alocat pacientilor. Copiii si personalul medical considera ca medicii
petrec destul timp cu pacientii de cele mai multe ori, in timp ce medicii si parintii
considera ca uneori timpul petrecut cu pacientii nu este suficient. Pediatrii trebuie sa
diagnosticheze bolile pacientilor pornind de la simptome, o sarcind consumatoare de
timp pretios. Asistentele medicale sunt, de asemenea, constiente ca medicul pediatru

g Wilson A., Childs S. (2002) The relationship between consultation length, process and
outcomes in general practice: a systematic review. Brit J Gen Pract. 2002;52:1012—
1020.

Retreived from
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1314474/pdf/12528590.pdf
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din sistemul de ingrijire primara lucreaza sub presiunea timpului, desi medicii simt
aceastd problema mai acut. Intr-o perioadd de epidemie de gripd, de exemplu, la
cabinet pot astepta 60-80 de pacienti pentru ingrijiri medicale.

personal medical: 3.7 medic pediatru: 3.3
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.3

Italia - Media rezultatelor personalului medical este 3,3 / 5,0, In timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,7. Timpul petrecut cu pacientul pentru a raspunde la
intrebari din partea acestora si a parintilor este scazut in perceptia asistentilor medicali
si a medicilor, parintilor si copiilor, In comparatie cu standardele de calitate a ingrijirii.
Perceptia pacientilor si a rudelor este inferioara celorlalte doua categorii, iar acest lucru
se datoreaza duratei consultatiei medicale, minutele alocate nefiind suficiente pentru a
raspunde tuturor Tntrebarilor parintilor si pacientilor.

personal medical: 3.3 medic pediatru: 3.7
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.0

Spania - Media rezultatelor personalului medical este de 2.0 / 5.0, iar cea a
pediatrilor este 4.6 / 5.0. Diferentele sunt relevante la acest aspect, perceptiile
personalului medical fiind in mod constant diferite si total opuse celor ale pediatrilor.
Perceptiile pacientilor si rudelor sunt mai bune decét cele ale personalului medical si se
situeaza sub cele ale pediatrilor.

personal medical: 2.0 medic pediatru: 4.6
pacienti: 3.8 parinti/rude: 3.7

Germania — Personalul medical si pediatrii stiu ca ar fi mai bine sa petreaca mai
mult timp cu pacientul. Uneori, voulumul sarcinilor administrative este coplesitor si se
pare ca exista din ce in ce mai putin timp pentru examinarea fizica si comunicarea cu
pacientii si parintii. Perceptia pacientilor si a parintilor este mai buna; acest rezultat ar
putea fi influentat de experientele din medicina adulta, in care exista si mai putin timp
pentru a raspunde la intrebarile pacientilor.

personal medical: 3.0 medic pediatru: 3.7
pacienti: 4.6 parinti/rude: 4.5

2.5.2 Disponibilitatea medicului

In Romania, disponibilitatea pediatrului a fost evaluata de copii cu 4,1, cabinetul
medicului fiind Tnchis la sfarsit de saptamana. Medicii au considerat, de asemenea, ca
disponibilitatea lor pentru pacienti, parinti / rude nu este suficienta, acordind 4,3 puncte,
in timp ce personalul medical a evaluat disponibilitatea cu 4,0, inferior celei oferite de
copii (4,1) si parinti / rude.

personal medical: 4.0 medic pediatru: 4.3
pacienti: 4.1 parinti/rude: 4.2

in Ungaria, medicii considera ca este usor sa fie contactati atunci cand cabinetul
este Tnchis (in timpul noptii si la sfarsit de saptdmana), in timp ce asistentii medicali
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considera ca acest lucru este foarte usor de realizat. Parintii pot contacta medicii prin
telefon si e-mail in aceasta perioada. Copiii si parintii, in schimb, considera ca este
mult mai deificil sa contacteze medicul pediatru, evaluand aceasta intrebare cu un scor
de 2,7 si respectiv 2,3.

personal medical: 3.9 medic pediatru: 3.0
pacienti: 2,7 parinti/rude: 2.3

Italia - Media rezultatelor asistentilor medicali si pediatrilor este de 3,0. Datorita
numarului redus de personal medical si a activitatilor care trebuie gestionate pe
parcursul unei zile, asistentii medicali si pediatrii percepand posibilitatea de a contacta
medicul ca fiind foarte slaba, punctul central de contact fiind camera de garda.

bersonal medical: 3.0 medic pediatru: 3.0
pacienti: 2.8 parinti/rude: 3.2

Spania - media rezultatelor Tn cazul personalului medical este de 3.0/ 5.0 iar cea
a pediatrilor este 4.3 / 5.0. Perceptiile sunt coerente la nivelul grupurilor: nevoile
pacientilor si ale rudelor sunt diferite de cele ale profesionistilor din domeniul sanatatii,
rezultatele aratand o diferentd semnificativa intre nevoile utilizatorilor si cele ale
furnizorului de servicii medicale

personal medical: 3.0 medic pediatru: 4.3
pacienti: 2.3 parinti/rude: 2.3

Germania - Disponibilitatea medicilor si a asistentilor medicali este bineinteles
scazuta atunci cand cabinetul este inchis. Dar intrebarea ar putea fi confuza deoarece
spitalul nostru are un serviciu de urgenta - 24 de ore din 24 si medicii pediatri si chiar
specialistii Tn pediatrie (de ex. oncologi) sunt disponibili la telefon si personal Tn timpul
noptilor si week-end-urilor.

personal medical: 3.2 medic pediatru: 2.7
pacienti: 2.9 parinti/rude: 3.0

2.5.3 Lista de asteptare

In Romania, pacientii sunt frustrati s& astepte pe o listd sau in sala de asteptare.
Lista de asteptare a doctorului a obtinut urmatoarele scoruri in ordine crescatoare:
doctorul 3.4 — considera ca listele de asteptare sunt prea lungi, parintii / rudele 3.7,
pacientii 3.9 si personalul medical 4.1.

personal medical: 4.1 medic pediatru: 3.4
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.7

In Ungaria, medicii considera ca listele de asteptare sunt "de obicei scurte”. Tn
tara, nu exista liste de asteptare in serviciile medicale de ingrijire primara, dar pacientii
trebuie sa astepte o programare pentru ingrijirea secundara. Aceasta poate dura o
oarecare perioada de timp, deoarece, din motive financiare, spitalele pot trata doar un
numar limitat de pacienti pe zi. Pacientii si rudele considera ca listele de asteptare sunt
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in cea mai mare parte scurte, percepand timpul de asteptare ca fiind acceptabil, dar
indica faptul ca exista inca loc pentru imbunatatire in acest sens.

personal medical: 3.4 medic pediatru: 3.8
pacienti: 3.2 parinti/rude: 3.0

ltalia - Media rezultatelor asistentilor medicali este de 3,2 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,6. Lista de asteptare a medicilor este monitorizata in
doua moduri: 1. de directorul de departament — la nivelul asistentei medicale 2.
Manager financiar — la nivel de management. Procesele de monitorizare includ analiza
procedurilor si a mecanismului operational pentru garantarea unor performante ridicate.
Perceptia rudelor si a pacientilor este diferitd din urmatoarele motive: a) pacienti
platitori: procedura de internare a fost aplicata si pacientii urmeaza caile normale; b)
pacienti care nu platesc: in ASLTOS exista o lista de asteptare pentru acces la ingrijire.
Timpul de asteptare pentru prima consultatie este de aproximativ 5-6 luni.

personal medical: 3.2 medic pediatru 3.6
pacienti: 3.4 parinti/rude: 3.1

Spania - Media rezultatelor personalului medical este de 3.0 / 5.0, iar cea a
pediatrilor este 3.4 / 5.0. Perceptiile sunt similare chiar daca personalul medical are o
opinie mai pronuntata. Diferenta dintre utilizatori si furnizori nu este consecventa, chiar
daca pacientii si rudele arata un nivel de satisfactie inferior.

personal medical: 3.0 medic pediatru: 4.3
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.2

Germania - Toate grupurile sunt de acord: listele de asteptare sunt prea lungi
dar acest fapt nu poate fi in prezent schimbat din cauza reducerilor de personal.

personal medical: 2.5 medic pediatru: 2.6
pacienti: 3.1 parinti/rude: 2.7

2.5.4 Reactia la apeluri de urgenta

In Romania, in ceea ce priveste reactiile la apelurile urgente, scorurile oferite de
cele patru categorii de populatii intervievate au fost: parinti / rude 4.1 <pacienti 4.2,
urmate de medici 4.3 si personal medical 4.6.

personal medical: 4.6 medic pediatru: 4.3
pacienti: 4.2 parinti/rude: 4.1

in Ungaria, asistentele medicale percep timpul de reactie la apelurile urgente ca
fiind, de obicei, de scurta durata, in timp ce medicii considera ca timpul de asteptare
este ntotdeauna scurt. Profesionistii din domeniul asistentei medicale primare pun un
accent deosebit pe formarea parintilor atunci cand trebuie sa apeleze la cabinetul
medicului pediatru sau cand trebuie s& contacteze serviciile de urgentad. In anumite
cazuri speciale, cum ar fi atacurile de astm sau reactii alergice, parintii sunt incurajati
sa consulte pediatrul din sistemul de ingrijire primara.
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personal medical: 4.5 medic pediatru: 4.6
pacienti: 4.5 parinti/rude: 4.0

Italia - media rezultatelor pentru personalul medical este de 3,8 /5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 4,0. Perceptia pacientilor si a rudelor este inferioara
celorlalte doua categorii. Motivele sunt legate de:

1. Starea clinicd: Tn ASLTO3 existd doua servicii de urgentd, in Pinerolo si
Rivoli. Ca standard de proceduri, reactia acestor echipe trebuie sa fie "foarte rapida"
prin colaborarea si cooperarea cu serviciile de ambulanta.

2. Tipul de activitate al pediatrilor si al serviciilor neuropsihiatrice: acestea nu
pot gestiona apelurile clinice urgente. Orarul medicilor este de luni pana vineri intre
orele 8.00 si 20.00.

personal medical: 3.8 medic pediatru: 4.0
pacienti: 3.5 parinti/rude: 3.2

Spania - media rezultatelor personalului medical este de 3.0 / 5.0 iar cea a
pediatrilor este 4.3 / 5.0. Diferentele sunt clare in acest sens, pediatrii fiind convinsi ca
sprijina pacientii in cel mai bun mod posibil. Rudele si personalul sanitar au perceptii
foarte apropiate cu privire la acest item.

personal medical: 3.0 medic pediatru: 4.3
pacienti: 3.1 parinti/rude: 3.2

Germania - in ceea ce priveste reactiile la apelurile urgente, scorurile oferite de
cele patru categorii de populatii studiate au fost cele mai ridicate la pediatri si pacienti
(3.9) si cel mai scazut la personalul medical (2.9).

personal medical: 2.9 medic pediatru: 3.9
pacienti: 3.9 parinti/rude: 3.7

2.5.5 Durata consultatiei pediatrice

In Romania, timpul de asteptare in cabinetul medicului pediatru a fost evaluat ca
fiind cel mai scazut de catre pacienti: 3.8. Medicii, personalul medical si parintii au
acordat un rating mai mare la acest item, calificAnd timpul de asteptare/alocat
consultatiei ca fiind scurt.

personal medical: 4.2 medic pediatru: 4.0
pacienti: 3.8 parinti/rude: 4.2

In Ungaria, asistentii medicali si medicii sunt de acord c& timpul de asteptare in
cabinetul medicului pediatru este In mare parte scurt. In cabinetele medicale din
Ungaria, pacientii nu pot face programare pentru consultatie. Tratarea copiilor bolnavi
se realizeaza In general pe baza principiului "primul venit primul servit". Intr-o zi medie,
pediatrul consulta aproximativ 15-25 de pacienti. Timpul de asteptare poate fi mai mare
in perioadele de vaccinare sau daca medicii sunt ocupati cu sarcini administrative sau
cu Tnregistrarea unor noi pacienti.
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personal medical: 3.6 medic pediatru: 3.3
pacienti: 2.9 parinti/rude: 3.1

Italia - Media eezultatelor asistentilor medicali este de 3,0 / 5,0, in timp ce
rezultatul pediatrilor este de 3,3. Timpul petrecut cu pacientul este perceput ca fiind
scazut pentru asistentii medicali si medici fata de standardele de calitate ale ngrijirii.
Exista o lista de asteptare pentru fiecare medic, iar perceptia personalului medical si a
pediatrilor este relativ inferioara in comparatie cu momentul rezervarii consultatiei.

personal medical: 3.0 medic pediatru: 3,3
pacienti:3,2 parinti/rude:3,2

Spania - media rezultatelor pediatrilor este de 4.0 / 5.0. Lista de asteptare nu este o
problema majora, chiar daca pediatrii recunosc nevoia de a imbunatati serviciul si de a
reduce timpul de asteptare. Perceptiile dintre medici si pacienti sunt diferite, chiar daca
nu in mod consecvent.

personal medical: 2.8 medic pediatru: 4.0
pacienti: 2.7 parinti/rude: 2.7

Germania - Timpul de asteptare in cabinetul medicului pediatru este considerat
moderat de catre asistenti si pediatri. Pacientii si parintii sunt mai multumiti si cred ca
timpul de asteptare este acceptabil.

personal medical: 3.1 medic pediatru: 3.3
pacienti: 3.6 périnti/rude: 3.8

2.5.6 Concluzii — Managementul timpului

Necesitati privind managementul timpului in Romania

In Romania, medicii pediatri sunt din ce in ce mai solicitati pentru a oferi
asistenta medicala unui numar tot mai mare de copii si famililor acestora, mulii dintre
acestia cu probleme medicale complexe. In acest context, managementul timpului este
un instrument esential in oferirea unor servicii medicale pediatrice de calitate.
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Tabel 21 Rezultate — managementul timpului in Roméania
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Fig.21 Rezultate — managementul timpului in Romania

Medicii pediatri sunt Tn cea mai mare parte nemuliumiti de lista de asteptare
precum si de durata consultatiei. De asemenea, personalul medical si pacientii
considera ca disponibilitatea medicului poate fi Tmbunatatita, printre altele, prin
economisirea timpului de la alte activitati si anume prin: prioritizarea obiectivelor,
utilizarea unor strategii de economisire a timpului cum ar fi ascultarea activa, abilitatile
centrate pe familie, deprinderi de comunicare, oferirea de consiliere individuala, o mai

buna planificare.

Necesitati privind managementul timpului in Ungaria

Chestio | Chestionare Chestionare Chestionare
nare pacienti medici parinti/rude
Managementul personal
timpului medical
3,8 3.4 3,6 3,2
Media
Timpul petrecut cu 3,3 3,9 3,6 3.3

pacientul
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Durata consultatiei

Disponibilitatea 4,5 2,7 4,6 2,3
medicului

3,4 3,2 3,8 3,0
Lista de asteptare
Reactia la apeluri 3,9 4,5 3,0 4,0
de urgenta

3,7 2,9 3,3 3,1

Tabel 22. Rezultate — managementul timpului in Ungaria

Pentru Ungaria, cel mai mic scor mediu pentru gestionarea timpului a fost
acordat de rude si de pacienti: 3,2 si respectiv 3,4. Desi ratingurile oferite de pediatri si
personalul medical sunt putin mai ridicate, toate grupurile intervievate si-au exprimat

nemultumirea cu privire la acest aspect.

Cel mai bun rezultat pentru gestionarea timpului a fost obtinut la itemul reactia la
apelurile de urgenta pentru toate grupurile intervievate iar cel mai mic pentru durata
consultatiei. Parintii si pacientii ar dori sa Tmbunatdteasca disponibilitatea medicului
atunci cand cabinetul este inchis precum si durata consultatiei. Pediatrii si personalul

medical considera ca au nevoie de mai mult timp petrecut impreuna cu pacientul.

In Ungaria, pana la sfarsitul acestui an, va fi lansatd o platforma de servicii
electronice pentru sanatate. Etapa pilot a inceput deja iar medicii incarca datele
pacientului si istoricul familiei, o activitate care se adauga programului deja incarcat,
dar care va aduce Tn timp beneficii considerabile.

Time Managemer

Fig.22 Rezultate — managementul timpului in Ungaria

Necesitati privind managementul timpului in Italia

In privinta gestionarii timpului, in Italia cel mai mic scor a fost dat de pacienti la
itemul disponibilitatea medicilor. Nici asistentii medicali, nici medicii pediatri nu percep
usurinta de a contacta medicii ca fiind buna. Timpul petrecut cu pacientul este, de
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asemenea, scazut n opinia tuturor participantilor la sondaj, comparativ cu calitatea
standardelor de ingrijire.

Managementul
timpului

Chestionare
personal
medical

Chestionare
pacienti

Chestionare
medici

Chestionare

parinti/rude

Media

3,2

3,5

3,2

Timpul petrecut
cu pacientul

3,1

3,3

3

Disponibilitatea
medicului

2,8

3,2

Lista de
asteptare

3,2

3,4

3,6

3,1

Reactia la
apeluri de
urgenta

3,8

3,5

3,2

Durata
consultatiei

3,3

3,2

3,7

3,2

Tabel 23. Rezultate — managementul timpului in Italia

Starea clinica a pacientului si tipul de activitate a pediatrilor si a serviciilor
neuropsihiatrice influenteazd reactia la apelurile urgente, care sunt considerate
aproape adecvate de catre medicii pediatri.

Managementul timpului este un aspect central Tn Tngrijirea copilului, indiferent
daca nevoile pacientului sunt urgente sau nu. Gestionarea timpului trebuie predata ca
abilitate transversala a profesionistilor din domeniul pediatriei.
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Fig.23 Rezultate — managementul timpului in ltalia

Necestitati privind managementul timpului in Spania

Rezultatul global la acest item al sondajului este negativ, toate scorurile fiind Tn
jur de 3,0, ca de obicei perceptiile clinicienilor fiind mai bune decét cele ale celorlalte
grupuri de esantion, gestionarea timpului este intotdeauna peste 4,0, singurul aspect
negativ fiind lista de asteptare, un aspect care nu depinde Tn fintregime de
performantele medicului, ci si de organizarea serviciilor de sanatate.

Cele mai slabe scoruri sunt date de utilizatori, Tntotdeauna sub 3.0, adesea in
jurul valorii de 2.0. Acest aspect, impreuna cu problemele interculturale, este unul
dintre cele mai surprinzatoare rezultate ale studiului.
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Lista de 3,5 2,7 3,4 2,9
asteptare

Reactia la
apeluri de 41 3,1 4,3 3,2
urgenta

Durata 3,6 2,7 4,0 2,7
consultatiei

Tabel 24. Rezultate — managementul timpului in Spania

Pentru a lua Tn considerare rezultatele asociate acestei dimensiuni a
chestionarului, trebuie sa subliniem diferenta mare dintre utilizatori si furnizori, in
special intre medici si utilizatori.

Diferentele indica necesitatea stringentd de a imbunatati comunicarea dintre
medicul pediatru, pacienti, rude si personalul din domeniul sanatatii, comunicarea
dintre clinicieni si personalul medical, perceptia acestora din urm& asupra
managementului timpului fiind diferita, ea putadnd fi optimizata, daca echipa are o
strategie comuna bine definita.

In concluzie, daca necesitatea imbunatatirii organizarii spatiului si a aspectului
sunt puncte importante ale rezultatelor sondajului nostru, predareal/invatarea
deprinderilor de utilizare/organizare judicioasa a timpului disponibil, sunt, de asemenea
deziderate importante. Obiectivul echipei pediatrice poate, astfel, deveni optimizarea
gestionarii timpului. Schimbul de informatii in privinta administrarii timpului poate veni in
ajutorul maparii nevoilor pacientilor si al organizarii serviciilor centrate pe pacient.
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Fig.24 Rezultate — managementul timpului in Spania

Necestitati privind managementul timpului in Germania

Managementul timpului pare a fi o problema in domeniul asistentei medicale
germane, iar echipa medicala, precum si pacientii / parintii sunt constienti de aceasta.
Timpul pentru pacient este redus pe masura ce volumul sarcinilor administrative creste.
Faptul de a petrece mai mult timp cu un pacient in ambulatoriu inseamna deseori mai
putini bani pentru furnizori dar un risc mare de scadere a calitatii. In sondaj, pacientii si
rudele sunt mult mai multumiti de gestionarea timpului decét pediatrii si personalul
medical.
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Tabel 25. Rezultate — managementul timpului in Germania

Time Management

B Health Care Staff ® Patient ® Paediatrician  ® Relative

Fig. 25 Rezultate — managementul timpului In Germania
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CAPITOLUL 3

CONCLUzIl

3.1. ROMANIA

Cele mai importante aspecte care trebuie Tmbunatatite conform rezultatelor
obtinute Tn urma sondajului, au urmatoarea distributie:

mediul spitalicesc < managementul timpului < comunicarea < transparenta <
elementele interculturale

Medicii pediatri considera ca este necesara imbunatatirea comunicarii, urmata de
transparenta, in timp ce pacientii nu fac nicio distinctie Tntre importanta celor doua
elemente.

in general, parintii / rudele au opinii similare cu copiii lor pentru cele cinci aspecte
investigate, parintii par sa aiba nevoie de mai multa transparenta decat copiii si sunt
mai putin sensibili decat acestia la mediul spitalicesc.

Din punctul de vedere al furnizorilor de asistenta medicala, personalul medical
considera ca trebuie imbunatatite comunicarea, mediul spitalicesc si managementul
timpului, Tntr-o masura mai mare decat medicii.

6
Improvement necessities
5
4
3
2
1
0
Communication Transparency Hospital Intercultural issues Time Management
Enviroment

M patients M pediatricians M health care staff W relatives

Fig. 26 Necesitati de imbunatatire pentru Roméania
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Media pentru comunicare a fost evaluata de catre medici cu 3,8 si de catre
copii, personalul medical si parintii / rudele acestora cu 4.6. Consideram comunicarea
medic/pacient ca fiind un aspect optimizabil ce poate fi realizat prin cursuri practice de
comunicare specifice domeniului pediatric.

Media pentru Transparenta a variat intre 4,5 si 4,7, avand Tn vedere faptul ca
am avut pacienti cu afectiuni cronice si perioade lungi de spitalizare, iar medicul care
este extrem de ocupat si implicat in tratamentul pacientilor trebuie sa gestioneze timpul
in mod eficient. Pacientii pediatrici trebuie sa beneficieze de sprijin psihologic si
consiliere adecvate varstei.

Media pentru mediul spitalicesc a fost cea mai mica, cuprinsa intre 3,3 si 3,8,
ceea ce presupune o finantare si modernizare adecvata a cladirii spitalului, neajuns
care poate fi compensat doar printr-o implicare mai profunda a medicilor si personalului
medical, in detrimentul timpului zervat pacientilor.

Media pentru elementele de comunicare interculturala a fost aproape maxima
(4,9) fara diferente la cele patru grupuri de participanti la studiu, ceea ce demonstreaza
ca procesul medical (comunicare, diagnostic si tratament) nu este influentat de
probleme interculturale. Totusi, in viitor, datorita fluctuatiei populatiilor in Europa
precum si afluxului de imigranti din afara Uniunii Europene aceste probleme trebuie
tratate cu mare atentie.

in ceea ce priveste managementul timpului, media variaza intre 4.1 si 4.3, ceea
ce demonstreaza ca acest aspect este optimizabil Tn privinfa timpului petrecut de
pacientii care sunt pe listele de asteptare, fapt ce poate conduce la o latentd in
diagnosticare si tratament. Este evident ca este necesar un management al timpului
mai bun, Tn special in privinta listei de asteptarea si a accesului la serviciile medicale.

3.2. UNGARIA

Cele mai importante aspecte care trebuie imbunatatite conform rezultatelor
obtinute Tn urma sondajului au urmatoarea distributie:

mediul spitalicesc < managementul timpului < comunicarea < elemente
interculturale < transparenta
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Fig. 27 Necesitati de imbunatatire pentru Ungaria

Media pentru comunicare variaza de la 3,4 (personal medical) la 4,3 (pacienti).
Desi majoritatea universitatilor medicale din Ungaria includ acum o modalitate de
formare in domeniul abilitatilor de comunicare, acesta este un fenomen destul de
recent, majoritatea medicilor neavand posibilitatea de a participa la asemenea cursuri.
In consecinta, este nevoie de o formare continua in domeniul comunicarii, care s& se
concentreze pe abilitdtile de realizare a anamnezei, a problemelor legate de
comunicarea intre culturi, comunicarea cu parintii "problematici”, tehnicile de interviu
adaptate pacientilor mai tineri si raspunsurile empatice.

Media generala pentru Transparenta a variat intre 4.1 si 4.2. Pacientilor si
rudelor trebuie sa li se asigure un flux de informatii mai eficient, Tn acest proces
putdndu-se implica si personalului farmaceutic, de cele mai multe ori acestia fiind ultima
sursa de informatii pentru pacienti cu privire la starea de sanatate si medicatie. Pentru
a optimiza transparenta, pacientului pediatric trebuie sa i se ofere mai multe informatii
pe suport scris.

Media rezultatelor pentru mediul spitalicesc variaza intre 3,0 si 3,8, conditiile
spitalelor din Ungaria fiind puternic afectate de lipsa resurselor financiare. Chiar daca
medicii pediatri maghiari lucreaza ca antreprenori, cabinetele pediatrice sunt inca sub
patronajul administratiilor locale. Problemele de finantare ar trebui rezolvate pentru a
imbunatéti aspectul si confortul spitalelor.

in ceea ce priveste problemele interculturale, media generala variaza intre 3,1
si 4,4, fapt tradus prin cea mai mare fluctuatie intre cele patru grupuri de participanti la
studiu. Competentele de comunicare interculturala ar trebui incluse Tn formarea
medicala continua, cu o abordare a comunicarii axate pe pacient.

Media generalad pentru gestionarea timpului variaza intre 3,2 si 3,8, ceea ce
indica faptul ca incd mai sunt multe de facut in acest domeniu. Timpul de asteptare
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poate parea un factor mai putin semnificativ, dar poate avea un efect puternic asupra
satisfactiei generale a pacientului.

Pentru a reduce timpul de asteptare, informatiile generale referitoare la pacient ar
putea fi colectate Tnainte de consultatie, aceasta sarcina putand fi delegata catre
personalului medical. Alte elemente care ar putea contribui la dezvoltarea unor practici
mai bune de gestionare a timpului sunt: sondaj de identificare a posibilelor blocaje in
cabinetul pediatric, mesageria securizata prin platforma Electronic Healthcare Service,
Telehealth si solutii precum asteptarea mobild (unde pacientii pot astepta la o coada
virtuala).

3.3. ITALIA

In ultimii ani, preocuparea pentru sustenabilitatea sistemelor de sanatate din
Europa a crescut, comitetele stiintifice si de meangement recomandand noi modele de
ngrijire. Tn cadrul acestui sondaj, au fost colectate opiniile personalului medical pentru
a identifica necesitatile de imbunatatire a serviciilor medicale pediatrice.

Cele mai importante aspecte care trebuie imbunatatite conform rezultatelor
obtinute Tn urma sondajului, au urmatoarea distributje:

mediul spitalicesc <managementul timpului < elemente interculturale < comunicare
< transparenta

Medicii pediatrii considerad ca mediul spitalicesc trebuie imbunatatit, iar pe locul
doi este gestionarea timpului, aceleasi rezultate fiind obtinute si in cazul pacientilor si al
personalului medical. Raspunsurile parintilor subliniaza necesitatea de imbunatatire a
problemelor interculturale, precum si gestionarea timpului.

Daca in general, parintii / rudele au opinii similare cu ale copiiilor pentru cele
cinci aspecte studiate, parintii par sa aiba nevoie de o comunicare mai buna si par a fi
mai putin sensibili decét copiii lor la mediul spitalicesc. Pentru personalul medical cea
mai substantiala imbunatatire ar fi a mediului spitalicesc, urmatéd de gestionarea
timpului si de problemele interculturale, in timp ce pentru pediatri acestea au fost
corespunzatoare.
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Fig. 28 Necesitati de imbunatatire pentru Italia

Media pentru comunicare a fost evaluata cu doar 3,3 de cétre parinti/rude. Tn
opinia acestora, comunicarea trebuie imbunatatita: aceste rezultate subliniaza
necesitatea imbunatatirii competentelor de relationare pentru a imbunatati nivelul de
eficacitate a comunicarii.

Media generala pentru Transparenta este aceeasi pentru medici si personalul
medical (4.1) si mai mica pentru pacienti si familiile acestora (3.3). Cel mai important
rezultat este legat de necesitatea ca asistentii medicali si pediatrii sa fie monitorizati si
sustinuti de un consilier, in vederea obtinerii unui nivel ridicat al calitatii Tngrijirii si al
relatiei cu pacientii si rudele. Supravegherea ar fi o strategie de Tmbunatatire a
eficacitatii comunicarii.

Rezultatele privind mediul spitalicesc subliniaza doua nevoi, acestea situandu-
se sub scorul mediu de 3 puncte: aspectul spitalului (2,4 personalul medical si pediatrii
2.7) si confort (asistentii medicali 3.1 si pediatrii 2.9). Ca organizatie publica teritoriala,
serviciile pediatrice sunt situate in intreaga zona, principala problema intdmpinata fiind
legatd de impactul teritoriului care este foarte raspandit si, prin urmare, de dificultatea
schimbului de informatii.

Media problemelor interculturale a fost foarte diferita intre medicii pediatri (4.9) si
toti ceilalti participanti chestionati (pacienti 2.8). Trebuie acordata atentie aspectelor
interculturale: institutile academice responsabile de formarea personalului medical ar
trebui sa interactioneze cu beneficiarii, pentru a crea sisteme de sanatate eficiente si
adecvate din punct de vedere cultural

In ceea ce priveste managementul timpului, media generala este similard cu
scorurile diferitilor participanti. Pentru viitor este importanta dezvoltarea strategiilor de
personal, implichnd un comportament proactiv si aplicarea géandirii creative in
procedurile de lucru, pentru a face fata necesitatilor de gestionare a timpului.

In ASLTO30 s-a aplicat 0 noua organizare a activitatii cu multe servicii unificate
ntr-un mediu diferit de ingrijire. Pentru viitor, unul dintre cele mai importante obiective
ale ASLTO3 este garantarea continuitatii tngrijirii intre spital si serviciile teritoriale,
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eforturile concentrandu-se pe integrarea angajatilor si interoperabilitatea sistemului TIC.
Conform cu prevederile "Piano di rientro" al Ministrului Sanatatii, Regiunea Piemonte
trebuie sa angajeze noi medici in serviciile de pediatrie.

3.4. SPANIA

Concluzia principala a rezultatelor obtinute in Spania este necesitatea unui nou
model al echipei de Tingrijire Tn domeniul pediatriei. Toate dimensiunile explorate
evidentiaza nevoia Tmbunatatiri procesului de furnizare a informatiilor privitoare la
cartografierea nevoilor pacientului si a strategiilor terapeutice. Strategia de cartografiere
este necesara echipei de ingrijire pediatrica pentru a intelege modul in care se poate
optimiza utilizarea spatiilor disponibile in servicii si a raspunde cu o strategie comuna.
Pentru atingerea acestui deziderat, rolul parintelui in echipa de ingrijire este esential,
construirea unei echipe de ingrijire pediatrica localizand familia in centrul relatiei medic-
pacient. De asemenea, in cadrul comunicarii interculturale, schimbul de informatii
privind religia, valorile, mediul cultural, sunt modalitati de implicare a familiei in planul
de ngrijire si in evitarea problemelor etice si juridice cu pacientii.

Implicarea personalului medical in strategia terapeutica este o noua tendinta n
cercetarea din domeniul sanatatii, alte specializari ale medicinei, cum ar fi psihiatria sau
ingrijirea paliativa, manifestandu-si deja interesul pentru implicarea personalului
medical in planul de ngrijire si Tn procesul de luare a deciziilor.

Un alt aspect important evidentiat de investigatia noastrd este rolul asistentilor
medicali si al altor cadre medicale in planul de Tngrijire, in special pentru cartografierea
nevoilor pacientilor. Tmbunététirea comunicérii trece prin procesul de transparenta si
informare.

Managementul timpului este o cerinta din partea pacientilor si rudelor, chiar daca
problema structurala legata de resursele umane nu este usor de rezolvat.
Imbunatatirea celor mai bune practici in managementul timpului poate contribui la
imbunatatirea satisfactiei pacientului si a rezultatelor terapeutice.
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Fig. 29 Necesitati de imbunatatire pentru Spania

3.5. GERMANIA

Cele mai importante aspecte care trebuie imbunatatite, in opinia celor patru
grupuri de participanti la studiu, sunt:

mediul spitalicesc <managementul timpului <comunicare <transparenta
<probleme interculturale

Media generala a comunicarii a fost evaluata de pediatri cu 3.8, de catre
personalul medical cu 3.7, de catre pacienti cu 4.5. si de catre parinti cu 4.4. Dat fiind
faptul ca echipa medicala vede o posibilitatede Tmbunatatire, ar aprecia dezvoltarea si
oferirea de module de formare pentru a-si imbunatati abilitatile de comunicare.

Media generala pentru transparenta a fost cuprinsa intre 3.6 (personal medical)
si 4.6 (pacienti). Evaluarea scazuta de catre personalul medical poate fi cauzata de
faptul ca asistentii participanti la studiu lucreaza pe sectie si nu sunt au cunostinta de
consulturile interdisciplinare, de apelurile telefonice adresate pediatrilor care lucreaza in
urgente si de contactul cu medicii de familie.

Media generala pentru mediul spitalicesc a fost cea mai mica, variind de la 2.9
la 3.5, ceea presupune necesitatea unei modernizari adecvate a cladirilor vechi ale
spitalului universitar. Existd planuri concrete pentru constructia unui spital universitar
modern pentru copiii Tn Munchen.
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Media generala pentru problemele interculturale a fost aproape maxima (4.8) in
toate grupurile, cu exceptia grupului de personal medical (4.4). Acest grad ridicat de
omogenitate demonstreaza ca diagnosticul si tratamentul, precum si comunicarea nu
sunt influentate de problemele interculturale. Trebuie insd acordatda o atentie
corespunzatoare problemelor interculturale datoritd numarului tot mai mare de imigranti
din afara Uniunii Europene.

in ceea ce priveste gestionarea timpului, media generala variaza intre 2.9 si
3.6. In special personalul medical recunoaste ca timpul pentru examenul medical al
copilului, precum si pentru furnizarea de informatii orale si scrise este mult prea scurt in
comparatie cu timpul pe care echipa medicala trebuie sa-l petreaca rezovand sarcini
administrative. Tn plus, spitalele si gestionarea timpului suferd de reducerile de personal
ca parte a masurilor de reducere a costurilor.

Improvement necessities
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Fig. 30. Necesitati de imbunatatire pentru Germania
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