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Sistemele de sdandtate au ca deziderat principal furnizarea de servicii
medicale de calitate, ceea ce implici o varietate de resurse umane, materiale i
financiare. Insuficienta sau lipsa unora dintre aceste resurse va avea ca rezultat
diminuarea calitatii ingrijirilor medicale, cu repercusiuni asupra starii de sandtate
a pacientilor.

In domeniul recuperarii medicale, pacientii au patologii complexe care
NTRODUCERE necesitd tratamente de lunga duratd, echipe de specialisti formate din medici de

. .. . C recuperare §i alte categorii profesionale (kinetoterapeuti, ergoterapeuti,

Caht,atea serviciilor me('hca.lle. repr?zmta 0 pre- fizioterapeuti, asistenfi medicali, logopezi, psihologi etc.) si de aparaturd
ocupare importanta a profesionistilor din sanatate, a ‘specializati. Deoarece unul dintre obiectivele importante ale recuperdrii medicale
cercetatorilor si utilizatorilor de servicii. este de a imbundtatii starea functionald a pacientilor, sunt necesare metode sigure

Una dintre definitiile conceptului de calitate a si valide de efec‘tt{t‘lre a evaluarii func,tionvale. _Eva{uarea calitatii §i m.éiurarea
ingrijirilor de sdnitate este “masura in care serviciile rezultatel{{r serviciilor .de recuperare oferd 0 imagine asupra modului in care
medicale pentru populatie creste probabilitatea acestea raspundAngvotloAr persoa{telo.r. cu dtverfev ('Itzabtltta[L. o recuperare de

o K ¥ .~ calitate este un cdstig, atit pentru individ (imbunadtditirea functionalitatii, cresterea
obfinerii unor rezultate asteptate in domeniul independentei si a calitiitii vietii), cdt si pentru societate.
sandatatii si sunt in concordantd cu cunostintele Prezentarea unor sisteme de evaluare a programelor de recuperare si de
profesionale actuale” [1]. monitorizare a rezultatelor din sistemul sanitar american vin in sprijinul

O asistenta medicald de calitate presupune im- profesionisti{or din don.teniul‘ recuperarii z{in tara .noastrd. pentru o mai bund
plementarea standardizati a unor tratamente efi- cunoastere, intelegere si folosire a acestora in practica medicald, acolo unde este

. . . . posibil.
ciente cu un raport risc/beneficiu favorabil [2].

Calitatea  1Ingrijirilor =~ medicale  implica
urmatoarele componente [3,4]:

1. Alegerea unei Ingrijiri medicale specifice care
abordeaza in mod optim deficientele functionale si limi-
tarea activitatii pacientului. Diagnosticul, pregatirea si
evaluarea clinica au rolul de a adapta tratamentele la con-
ditiile pacientului si de a echilibra beneficiile posibile in
contrast cu riscurile posibile.

2. Furnizarea serviciilor medicale in conditii cat mai
bune. Ingrijirile medicale trebuie sa fie disponibile (acces),
furnizate in cel mai scurt timp (promptitudine) si in mod
corect (acuratete tehnicd), reducand la minimum riscurile
privind siguranta. Sunt implicate totodata abilitatile si efor-
turile sustinute ale profesionistilor si coordonarea echipei
medicale.

Vorbim de calitate in recuperarea medicald atunci cand
aceste servicii genereazd o Imbunatdtire continud a
functionarii, sanatatii si calitatii vietii pacientilor, dincolo
de orice imbundtatiri care s-ar obtine prin Ingrijirea non-

Cuvinte cheie: calitate servicii medicale, rezultate, recuperare medicald,
Sfunctionalitate, dizabilitate

De mare importantd sunt comunicarea, grija, empatia,
onestitatea, consideratia si comportamentul fatd de
pacienti [5]. Pacientii vor sa fie informati despre afecti-
unea lor si totodata sa fie implicati in selectarea obiective-
lor de tratament.

Asigurarea calitdtii si mbunatitirea calitatii siste-
matice in recuperarea medicald necesitd implementarea
unor procese care folosesc metode stiintifice ce constau in
elaborarea unui plan, colectarea datelor referitoare la
problemele sistemului si ale pacientilor, actionand pentru
imbunatatirea proceselor, verificarea rezultatelor si reeval-
uarea n mod regulat [2].

Obiectivele tratamentului clinic.
Procesul de ingrijire clinicd presupune evaluarea
(diagnosticul si consemnarea starii de fapt), planificarea

profesionala.

1. PARTICULARITATI ALE CALITATII SI RE-
ZULTATELOR IN RECUPERAREA MEDICALA

Calitatea ingrijirilor in recuperarea medicald

Obiectivele reabilitarii medicale sunt vaste si se refera
atat la disfunctiile fiziologice, cat si la status-ul functional
si la calitatea vietii pacientilor.

Pentru reabilitarea pacientilor cu probleme complexe
si cu conditii personale diferite, calitatea asistentei medi-
cale implicd un anumit grad de adaptare a planului de re-
cuperare la individ.

In domeniul reabilitarii medicale, implicarea pa-
cientului este deosebit de importantd, deoarece implicarea
motivatiilor pacientilor este esentiald pentru succesul tera-
piilor [2].

(care include si decizia), tratarea, verificarea (masurarea
rezultatului), urmate de o noud evaluare cu scopul de a
modifica, continua sau intrerupe tratamentul, ceea ce duce
la o alta metoda de tratament sau, in cele din urma, la ex-
ternarea pacientului (figura 1). Practica clinicd implica
toate aceste etape, inclusiv verificarea succesului oricdrei
secvente anterioare de diagnostic-planificare-tratament. In
acest sens, masurarea rezultatelor clinice este intrinseca si
esentiala pentru practica clinicd. Masuratorile clinice rele-
vante pot fi indicatori de raspuns la tratamentul pe termen
scurt, cum ar fi un nivel seric, un raspuns verbal din partea
pacientului, o crestere usoara a rezistentei musculare sau
normalizarea mersului [2]. Eforturile pentru imbunatatirea
calitatii si a rezultatelor serviciilor de recuperare abor-
deaza toate elementele acestui ciclu de baza.

g 1



MANAGEMENT CLINIC

Figura 1. Ciclul procesului de ingrijire clinicd
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pendenta fizica, mobilitate, profesie, inte-
grare sociald si independenta economica.

Evaluare- M Planificars ™ Tratament [

Driagnostic

Venficare

W Externare Pentru a indeplini aceste roluri sociale,

individul foloseste o varietate de abilitati

Sursa: 27

Obiectivele rezultatelor serviciilor de recuperare sunt
definite la o scard mai largd, mai putin specific, dar totusi
semnificativ, cum ar fi de exemplu nivelul Imbunatatirii
unor activitati desfasurate de o persoana sau al participarii
comunitatii si a calitatii vietii [6,7,8,9] . Obiectivele sunt
masurate dupa finalizarea ingrijirilor de recuperare, cand
functionalitatea pacientului s-a stabilizat intr-o anumita
masurd. Imbunatitirea procesului de recuperare necesitd
abordarea obiectivelor rezultatelor pe termen lung precum
si a obiectivelor de tratament pe termen scurt [6,7,10].

Metoda clasica orientatd pe rezultate presupune eval-
uarea de rutind a rezultatelor diagnostice si terapeutice;
variabilele legate de proces sunt evaluate dacd rezultatele
nu corespund standardelor acceptate. In abordarile orien-
tate pe proces, sunt evaluate rezultatele clinice pe termen
scurt ale interventiilor.

Termenul de “rezultat” este exprimat de obicei in dif-
erite moduri: ,,rezultat al vietii”, In sensul general de re-
facere a rolului si a calitatii vietii; “calitatea vietii asociata
starii de sanatate” si ,rezultatele Ingrijirilor” sau
“rezultatele recuperarii”. Desi recuperarea medicald
imbunatateste aspecte ale calitatii vietii pacientilor, nu se
poate afirma ca poate produce in mod obisnuit imbunatatiri
foarte mari In viata pacientului.

Termenul de rezultate in reabilitare implica, de ase-
menea, o legaturd cu tratamentul de recuperare. Prin ur-
mare, un rezultat al reabilitérii este un aspect al functiei
sau al vietii datorat tratamentelor de reabilitare. Aceste
rezultate nu sunt masurate in mod direct, dar sunt estimate
dupa ajustarea gravitatii cazului si a factorilor care influ-
enteaza probabil capacitatea de reactie.

Starea de sandtate si de functionare fizica - sunt
termeni a caror definitie contine mai multe niveluri care
trebuie intelese datoritd rolului important in imbunatatirea
sistematica a performantei serviciilor de recuperare.

In domeniul reabilitarii, termenul de functionalitate a
unui individ se referd, de obicei, la capacitatea acestuia de
a indeplini activitati cotidiene, activitati profesionale, ac-
tivitati legate de petrecerea timpului liber, interactiuni so-
ciale si alte comportamente [11].

Bazele conceptuale ale evaludrii functionale au fost
furnizate de modelele de dizabilitate propuse de Nagi si
Wood [12] pentru Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS)
[13] si Centrul National de Cercetare in Reabilitare Medi-
cala (CNCRM) [14]. Modelul CNCRM-ului are rolul de a
facilita eforturile de cercetare prin care se investigheaza
modul in care persoanele cu dizabilitati ar putea interactio-
na cu programul de recuperare in scopul obtinerii unei
adaptari cat mai bune la mediul inconjurator.

Conform OMS din anul 1980 [13], normele sociale
m sunt definite prin sase roluri cheie: orientare, inde-

functionale care duc la comportamente
complexe si la indeplinirea sarcinilor.
Evaluarea functionala generald este o
componentd esentiald a managementului
clinic. Informatiile obtinute de Ila
instrumentele de evaluare pot fi utilizate
in scop descriptiv, de evaluare sau de predictie. Evaluarea
functionald folositd in scopuri descriptive este o metoda
comund de screening pentru reabilitare si boli cronice,
furnizdnd date despre tipul si severitatea dizabilitatilor la
un anumit moment. Instrumentele de evaluare sunt folosite
pentru stabilirea obiectivelor terapeutice si pentru
monitorizarea evolutiei bolii, masurdnd in acelasi timp
modificarile clinice care pot sd apara. Utilizarea predictiva
a instrumentelor de evaluare oferd criterii obiective pentru
planificarea tratamentului si evaluarea obiectivelor
stabilite. Indiferent de instrumentul ales, acesta trebui sa fie
practic, usor de administrat si sd ofere rezultate
semnificative care sa poatd orienta procesul de reabilitare
[11].

Termenul de limitare functionald se referd la limitari
foarte specifice sau restrictii ale activitatii persoanei
respective, masurate Intr-un mediu clinic [15,16], in
contrast cu indicatorii activitdtilor zilnice mai generale.
Daca o deficienta este utilizata ca si masura a rezultatului,
trebuie sa existe evidente ca deficienfa este asociatd in
mod semnificativ rezultatelor functionale sau calitafii
vietii. In multe situatii din recuperare, o patologie sau o
deficientd poate fi tratatd si diminuatd fard a modifica
afectiunea primard sau status-ul functional al pacientului
[2]. De exemplu, Amplitudinea de Miscare (ROM - Range
Of Motion) si chiar reducerea spasticitatii sunt slab
corelate cu rezultatele functionale [17], probabil pentru ca
ele nu sunt percepute ca obstacole in imbunatatirea
functionalitatii la pacientii cu aceste deficiente.

Activitatile si deficientele nu sunt determinate numai
de deficientele fizice, dar si de gradul de compensare a
rezistentei functionale. Dizabilitatea si activitatea pot avea
o legatura cu participarea la viata comunitatii sau cu gradul
de satisfactie a vietii [18,19].

2. Evaluarea programului de recuperare si mdasurile de
monitorizare a rezultatelor — model folosit in serviciile de
reabilitare americane [2]

2.1. Definirea sistemelor de evaluare pentru pro-
gramul de recuperare

Sistemele de evaluare au fost concepute pentru a oferi
o imagine de ansamblu asupra rezultatelor programului.
Modelul de evaluare standard a programului de reabilitare
implicd urmatoarele:

e Obiectivele programului, cum ar fi: imbunatatirea
functiei de auto-ingrijire, a mobilitatii si a continentei
sfincterelor; comunicarea; focalizarea pe reducerea
duratei de spitalizare (RDS); satisfactia pacientului.

o Indicatori specifici si masuratori functionale (de ex-
emplu, procentul de imbunatitire a managementului
vezicii urinare, masurat cu scala FIM - Masurarea In-
dependentei Functionale). —}
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e Specificarea rezultatelor care sunt masurate. Sunt
necesare analize ale rezultatelor pe grupe specifice de
pacienti, stiind ca tipul rezultatelor relevante si gradul
de imbunétatire variaza in functie de aceste grupe.

e Precizarea modului in care sunt implementate si cand
sunt aplicate masuratorile. Majoritatea programelor
masoara functionalitatea la internarea si la externarea
pacientului. Evaluarea functiei in perioada cuprinsa
intre 1-6 luni dupa externare oferda o imagine mai
valoroasa a rezultatelor pacientului. Monitorizarea
rezultatelor a devenit curentd si este cerutd de stand-
ardele Comisiei pentru Acreditarea Serviciilor de Rea-
bilitare (CASR) [20].

o Stabilirea nivelului asteptat pentru indicatorii de per-
formantd. Modelul clasic a programului de evaluare
necesitd specificarea nivelul de performantd asteptat:
minim, optim sau maxim (ce poate fi atins in conditii
ideale).

Designul evaludrii programului se bazeaza pe o ex-
punere a problemei care descrie pe cine deserveste in-
stitutia, ce servicii oferd si ce obiective se asteapta sa real-
izeze. Scopurile ar trebui sd se focuseze pe nevoile per-
soanelor deservite si pe alte grupuri sau parti interesate in
succesul programului. Programele institutiei sunt descrise,
de exemplu, ca program pentru accidentul vascular cere-
bral, leziunile cerebrale, leziunile coloanei vertebrale, pro-
gram pentru durere, recuperare generald a pacientilor inter-
nati, centru de zi intermediar etc.

Sistemele care realizeazad monitorizarea performantei
in reabilitarea medicald trebuie sd grupeze pacientii in
functie de afectiunea lor primara sau pe grupe de deficiente
si, In mod ideal, ponderarea severitatii sa se faca in functie
de diagnosticul principal (de exemplu, severitatea si nive-
lul paraliziei in leziunile maduvei spinarii) [18]. Pentru
diferite grupe de diagnostic pot fi necesare diferite norme
de apreciere a scalelor functionale. De exemplu, mersul
este relativ usor pentru o persoana cu leziuni cerebrale, dar
este aproape imposibil pentru o persoand cu paraplegie
completd; semnificatia sa ca indicator al progresului este
radical diferitd intre grupele de diagnostic [2].

Pentru monitorizarea performantei in reabilitare pot fi
utilizate o serie de scale de functionare sigure si valide, cea
mai cunoscutd fiind scala FIM. Este frecvent folositd
pentru a masura rezultatele functionale in reabilitare. Acest
instrument cu 18 itemi evalueaza fiecare item de-a lungul
unei scale care variazd de la 1 (asistentd totald) la 7
(complet independent). Aceastd scald prezintd cateva lim-
itari In domeniul vorbirii, a limbajului si a cunoasterii, dar
are unele avantaje in ceea ce priveste masurarea
problemelor cognitive zilnice [21].

Scalele Activitatilor Zilnice (ADL). Activitilile zilnice
se refera la acele abilitati de baza pe care trebuie si le aiba
o0 persoand pentru auto-ingrijire. Scalele ADL evalueaza de
obicei abilitdti de auto-ingrijire (hranirea, spalatul
corpului, igiena personala, imbricare-dezbricare etc.),
transferuri, continenta si, in cele mai multe cazuri, loco-
motia. Scalele ADL sunt de obicei ierarhizate i pot in-
clude activitati mai usoare, cum ar fi mancatul dar si acti-
uni mai grele, cum ar fi urcatul scarilor. Ultilitatea acestor
instrumente este aceea ca oferd un numar minim de ele-
mente pentru descrierea functionalitatii si pot fi folosite
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pentru a urmari directia clinica a tratamentului. Astfel de
scale care indeplinesc standardele corespunzitoare de va-
liditate si fiabilitate sunt: Indexul Barthel, Indexul de Inde-
pendentd in Activitatile Zilnice, Evaluarea Auto-Ingrijirii
Kenny, Instrumentul FIM™ [11].

Scalele Activitatilor Zilnice Instrumentale (IADL).
Pot fi utilizate pentru a masura capacitatea pacientului de a
executa activitdti legate de mentinerea independentei in
comunitate. Aceste activitati pot include utilizarea unui
telefon, efectuarea unor cumpardturi, pregatirea meselor,
gestionarea banilor etc. Imbunétatirea si recastigarea aces-
tor abilitati fac parte adesea dintr-un program de reabili-
tare, dar ele sunt dificil de evaluat pana cand pacientul nu
se intoarce la domiciliu. Scalele IADL pot fi folosite fie de
un profesionist, fie de catre individ, in functie de handicap
si circumstante. Totusi, acest tip de scald prezintd unele
limitéri, in sensul ca nu toate activitatile se pot aplica la
toate persoanele si, de asemenea, nu ia in considerare sig-
uranta ca §i aspect al performantei. Una dintre scalele
folosite in serviciile de reabilitare este Statusul Sanatatii
Functionale [11].

Scalele calitatii vietii reflecta o gama larga de aptitu-
dini, manifestari si caracteristici psihosociale care descriu
capacitatea functionala si satisfactia vietii persoanei re-
spective. Componentele calitatii vietii includ roluri si in-
teractiuni sociale, performanta functionald, operativitatea
intelectuald, perceptiile si starea de sanatate individuald
[11].

Starea de bine subiectivd este asociatd statistic cu
sanatatea si functionarea fizica, participarea la viata co-
munitatii si cu o viatd sociald satisfacdtoare, dar incon-
sistenta acestor asociatii demonstreaza ca starea de bine nu
poate fi redusa la indicatori de sdnatate si situatii obiective
[19,22]: propriile asteptari ale persoanei sau standardele
implicite cu privire la propria sa viatd sunt decisive. S-au
realizat numeroase studii privind starea de bine subiectiva
si satisfactia vietii pentru a putea fi utilizate ca masuri fi-
nale in recuperare [22]. Desi existd controverse cu privire
la masurarea calitatii vietii, acesta este un indicator puter-
nic al succesului recuperarii. Nu s-a stabilit inca im-
portanfa acestor tipuri de scale pentru persoanele care pre-
zintd un handicap permanent. In practica medicald se folo-
sesc trei scale a calitatii vietii care indeplinesc criteriile de
fiabilitate, validitate si sensibilitate: Sondajul MOS Forma
Scurtd cu 36 itemi, Profilul Impactului Bolii/ si Sistemul
LIFEwaresM [11].

2.2. Modele de monitorizare a rezultatelor pentru
diverse categorii de pacienti

Cel mai folosit set de indicatori de performanta in rea-
bilitare se gdseste 1n Instrumentul de Evaluare a
Pacientilor — Serviciul de Recuperare a Pacientilor Inter-
nati (IEP-SRPI) [2]. Acest set de date contine informatii
despre grupa de deficiente, independenta functionald
(FIM) la internare si externare, aspecte demografice si
despre reducerea duratei de spitalizare. Pentru monitor-
izarea performantei clinice, sistemul informatic trebuie
adaptat grupelor de diagnostice si de functionalitate.

Sistemele de evaluare a programelor de recuperare pot fi
adaptate pentru:

+recuperare medicald generala pentru pacientii internati,
inclusiv accidentul vascular cerebral [16,23, 24]; _’m
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+eziuni ale maduvei spinarii (LMS) [16,23,25];
4eziuni traumatice cerebrale [6,7,8,21];
+programe de management a durerii cronice [25];
<clinici de reabilitare ambulatorie [26];

+programe de reinserfie postacutd
[23,26,27] si profesionala [23,26];

+alte conditii care necesita reabilitare [23,28]

Deoarece programele de reabilitare pentru pacientii
internati trebuie sd se adreseze cazurilor de diagnostic
complex (case-mix), comorbiditati si diagnostice rare, sunt
necesare sisteme de evaluare in functie de diagnostic si
gravitate, in care rezultatele trebuie monitorizate pentru
toti pacientii. Imbunatatirea functionald este cel mai im-
portant mod de a masura beneficiile in grupurile cu diag-
nostice complexe. Sistemele pentru diagnostice complexe,
care se concentreaza pe rezultatele functionale si nivelul de
handicap, sunt considerate relativ bune pentru etapele
urmdtoare ale recuperarii, incluzdnd revenirea la viata co-
tidiand, integrarea In comunitate, reabilitarea profesionala
si Ingrijirile la domiciliu pe termen lung.

Rezultatele primare trebuie mdsurate in termeni de
performanta reald a pacientului, mai mult decat de abilitate
sau de alti termeni [23,28,29].

comunitara

2.3. Indicatorii de performanta folositi in recuperarea
medicald

Majoritatea indicatorilor de performantd dezvoltati
panda in prezent sunt indicatori clinici pe termen scurt
pentru afectiuni medicale acute, si mai putin masuratori ale
rezultatelor pe termen lung, structurii sau proceselor. Con-
form Comisiei Comune pentru Acreditarea Organizatiilor
de Asistentd Medicald din SUA (CCAOAM), sunt accep-
tate trei tipuri de indicatori de performanta: a) indicatori
clinici, b) scale ale stirii de sdndtate si c) perceptiile
pacientilor privind ingrijirile si serviciile medicale [2].
Multi dintre acesti indicatori, ca de exemplu satisfactia
privind 1ingrijirile, controlul infectiilor si monitorizarea
tratamentului sunt proprii si reabilitarii medicale [30,31].

In prezent, FIM este instrumentul folosit in reabilitare
pentru a masura starea de sanatate si functionalitate a
pacientilor. Serviciile de reabilitare prezintd scorurile
obtinute, utilizdnd FIM, ca si indicatori (de exemplu, mod-
ificarea scorului FIM la internare si la externare). Rata de
intrerupere a programului, externdrile la spitalele de acuti
si externdrile la casele de batrani ar putea fi folosite ca in-
dicatori ai evaludrii programului de recuperare.

Monitorizarea serviciilor de reabilitare fizica include:
cresterea ADL-urilor de auto-ingrijire; mobilitatea, reduc-
erea durerii; satisfactia pacientului privind serviciile (de
exemplu, satisfactia care priveste adaptarea si functionarea
serviciilor de protezare si ortezare); adaptarea cognitiva si
emotionala a pacientului si a familiei la dizabilitate;
imbunatatirea abilitatilor de comunicare; mentinerea
sanatatii; reducerea sau prevenirea complicatiilor evitabile,
observate frecvent la persoanele cu deficiente.

Per ansamblu, in recuperare, atingerea obiectivelor
functionale pentru pacient implicd de obicei o echipd mul-
tidisciplinara.

Ghidurile clinice au ca scop definirea practicii clinice
m standard pentru problemele pacientului, observate
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frecvent. Deoarece ghidurile definesc explicit standardele
de ingrijire, elaborarea acestora este intrinsecad monitor-
izarii si imbunatatirii performantei. Ghidul clinic descrie
natura evaluarii, interventiile diferite necesare in functie de
caracteristicile pacientului si modul in care trebuie masu-
rate si evaluate raspunsurile pacientului (rezultatele
clinice) [2]. Pentru a obtine nivelurile de tratament si re-
zultatele recomandate de ghid, pacientii trebuie instruiti si
incurajati. Ghidurile de bune practici pot Imbunatati per-
formanta clinica si pot servi drept instrument pentru clini-
cieni si sursd de informatii pentru pacienti. Ghidurile ba-
zate pe dovezi trebuie elaborate in special pentru a stabili
standarde pentru Ingrijirile de reabilitare multiple.
Ghidurile bazate pe dovezi nu pot fi disponibile pentru
toate problemele de reabilitare, dar chiar cand dovezile
sunt limitate (de exemplu, reabilitarea accidentului vascu-
lar cerebral), este posibila elaborarea de ghiduri bazate pe
teoriile valide si pe orice evidente directe care existd. Dez-
voltarea, implementarea si monitorizarea ghidurilor de
practica sunt esentiale pentru eforturile sistematice de asig-
urare si Tmbunatatire a calitatii ingrijirilor de recuperare

[2].

Strategii pentru imbunatdtirea calitatii

Calitatea Ingrijirilor este 1n prezent perceputa ca fiind
complexa si polivalenta si fiecare componentd a sistemului
general de Ingrijiri trebuie luatd in considerare atunci cand
calitatea trebuie Imbunatatita.

Sunt necesare o serie de strategii pentru a asigura si
imbunatati calitatea si eficacitatea ingrijirilor din reabili-
tare. Procesele si rezultatele pe termen scurt si lung trebuie
masurate 1n totalitate, fie In mod continuu, fie prin studii
periodice centrate, pentru a identifica oportunititile de
imbunatatire a performantei. Profesionistii si pacientii au
nevoie de instruire, acces iImbunatatit la informatii despre
sdnatate si stimulente adecvate. Implicarea si responsabi-
lizarea sunt necesare la toate nivelurile procesului de re-
cuperare. Problema care ar putea aparea, este de a identifi-
ca strategia sau instrumentul de Tmbunatatire a calitatii
care este necesar pentru orice situatie particulara [2].

Recuperarea medicalda a dezvoltat sisteme pentru a
monitoriza  castigurile  pacientului in  activitdtile
functionale de baza, dar este nevoie de mai multe cercetari
pentru a dezvolta sisteme complete de imbunatatire a per-
formantei care sa monitorizeze aspectele cheie ale calitatii
asistentei si care sa Tmbunatateascd in mod evident acele
ingrijiri si rezultate asociate pacientului. Definirea para-
pacientilor este responsabilitatea tuturor profesionistilor
din reabilitare si este esentiald pentru pastrarea si
imbunatatirea acestui domeniu [2].

Imbunatdtirea calitdtii centrate pe rezultate

Deoarece nu existd un model optim de furnizare a in-
grijirilor de recuperare este necesar sa se monitorizeze re-
zultatele functionale, programele avand libertatea de a
alege modul de obtinere a acestor rezultate. In general, daca
un program obtine rezultate mai bune sau mai slabe decat
cele asteptate, acest lucru nu reprezinta obligatoriu dovada
unei calitati crescute sau scazute sau a eficacitatii ingriji-
rilor [32]. Rezultatele dupa recuperare se datoreazd mai
multor factori, nu doar controlului calitatii ingrijirilor.
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O diferentd intre rezultatele asteptate si cele obtinute este
utilizatd ca indicator al unei eventuale probleme sau ca
oportunitate de imbunatatire a activitatilor.

Sistemele de monitorizare a performantei rar fur-
nizeaza evidente fard echivoc despre calitate sau rezultate.
Mai curdnd, modelele de date confirma unele idei despre
calitatea si eficienta programului si le infirma pe altele [2].
Existd mai multe greseli comune in interpretarea datelor
privind rezultatele clinice, care pot fi evitate. In primul
rand este tendinta comuna de a asuma tratamentelor efectul
cel mai mare. Interventiile de reabilitare au rolul de a re-
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3. Implicatii pentru persoanele cu dizabilitifi

In domeniul recuperarii medicale sunt folositi o serie
de termeni, comuni pentru toate tarile, pentru a se putea
compara datele internationale, rezultatele obtinute, cali-
tatea serviciilor, dar si problemele fiecarui sistem de
sanatate.

In anul 2001, Consiliul Mondial al Sanatatii (organism
decizional al OMS) a aprobat un sistem revizuit a Clas-
ificarii Internationale a Functionalitatii, Dizabilitatii si
Sanatatii (CIF), care cuprinde nivelurile de functionare si
dizabilitate §i care sunt prezentate mai jos [37]:

NIVEL DE FUNCTIONARE NIVEL ANALOG DE DIZABILITATE

-

Functii si structuri ale corpului

P

Deficiente

Activitati - — Limitari ale activitatii
Participare —_ __———Restrictii de participare

duce complicatiile si de a imbunatatii vindecarea si
adaptarea pacientului la noile conditii, dar aceste beneficii
nu pot aparea rapid. Altd greseala frecventa este pre-
supunerea ca Imbunatatirea se datoreaza in totalitate reabil-
itarii. Imbunatatirea se poate datora atat vindecarii naturale
cat si activitatilor familiale si de mediu care pot surveni la
domiciliul pacientului. Pe de altd parte, daca nu se obtin
rezultate Imbundtatite nu Inseamnd cd s-a folosit un trata-
ment inadecvat [2].

Implicarea pacientului in procesul de imbundtdtire a
calitatii

Pentru a imbunatati calitatea programelor de reabili-
tare s-a propus cresterea implicarii pacientului. Pacientii au
nevoi functionale diferite, iar evaluarea rezultatelor
pacientilor poate diferi de cele ale profesionistilor [2]. Per-
soanele care folosesc servicii de reabilitare pot selecta ca
rezultate abilitdtile cognitive si de comunicare mai mult
decat abilitatile fizice [33], desi sunt masurate la fel sau
chiar se acorda o importantd mai mare rezultatelor fizice.
Pentru acelasi handicap, semnificatia poate varia in randul
pacientilor [4,8,34]. Pacientii au cerinte diferite in privinta
stilului de viata. Astfel, imbunatatirea abilitatii de a pregati
mesele sau de a urca scarile, poate fi decisivd pentru o per-
soand, dar fard relevantd pentru alta. In scopul implicarii
pacientilor s-au folosit diferite metode printre care: sondaje
de satisfactie, formulare de reclamatii, cursuri de co-
municare pentru profesionisti, sondaje privind nevoile
pacientilor si imbunatatirea furnizarii de informatii edu-
cationale. S-au facut o serie de studii pe comunicarea med-
ic-pacient, iar analizele au ardtat cd diversi indicatori
privind comunicarea si ingrijirile centrate pe pacient deter-
mind o satisfactie mai mare a pacientului si chiar o compli-
antd mai buna la tratamentul prescris [35]. Desi majoritatea
pacientilor doresc sa primeasca informatii despre starea lor
si optiunile de tratament, multi dintre ei nu doresc sa ia
decizii cheie cu privire la tratamentul esential; in special,
pacientii grav bolnavi nu doresc sa-si asume responsabili-
tatea pentru gestionarea bolii lor [36]. Este nevoie de mai
multe studii pentru a defini metodele si circumstantele im-
plicarii adecvate a pacientilor, astfel incat satisfactia si
rezultatele sa fie imbunatatite.

unde deficiensele reprezinti probleme ale functiei si
structurii corpului, cum ar fi anormalitatea sau pierderea
semnificativa, /imitarea activitasii se referd la dificultatile
pe care le poate avea o persoana in executarea activitatilor,
iar restrictiile de participare vizeaza problemele pe care le
poate experimenta un individ cand este implicat in anumite
evenimente sociale.

Implicatii socio-economice

Persoanele cu dizabilitati prezintd, intr-un grad mai
mare sau mai mic, o limitarea a activitatilor cotidiene care
se traduc printr-o incapacitate de auto-ingrijire, de munca,
de auto-finantare si de integrare in societate [38].

Pentru restabilirea capacitatii functionale, impiedi-
carea deteriorarii altor aspecte ale functionarii si mentiner-
ea sau Tmbunatatirea calitatii vietii sunt necesare diferite
programe de recuperare si de prevenire a unor tulburari
secundare la persoanele cu dizabilititi. De asemenea,
medicii de recuperare, alaturi de echipa de profesionisti
implicati in abordarea acestei categorii de pacienti, trebuie
s incerce sa se implice activ in elaborarea de politici pub-
lice privind dizabilitatea.

Limitarea activitatilor unei persoane are repercusiuni
grave atat medicale si comportamentale, cat si sociale si
economice. Dacé o persoand nu poate participa la rolul sau
social de a munci, din cauza unei conditii fizice sau
psihice, se spune ca aceasta este in incapacitate de munca
sau 1i este limitata participarea la munca [39,40].

Reducerea participarii la muncd atrage dupa sine
diminuarea sau pierderea productivitatii acestor persoane
si are consecinte socio-economice semnificative pentru
societate. Acest lucru este si mai important la persoanele
tinere active care au dobandit o dizabilitate in urma unei
afectiuni sau a unui traumatism. Este recomandat ca reabil-
itarea persoanelor cu dizabilitati sa fie complexa si de cali-
tate si sa includa anumite strategii de reabilitare profesion-
ala. Reabilitarea profesionald reprezintd un complex de
servicii medicale, sociale, profesionale si psihologice care
au ca scop restabilirea functionalitatii organismului si a
capacitatii de munca a unei persoane cu dizabilitati. Re-
zultatele acestor masuri vizeaza maximizarea functiilor
fizice, mentale, sociale si economice, precum si cresterea
independentei si productivitatii persoanei E
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respective. Chiar si pentru persoanele cu dizabilitati se-
vere, strategiile de reabilitare profesionald au avut succes
in facilitarea participarii la munca [37].

Conform datelor din literaturd, programele de re-
cuperare au fost eficiente in prevenirea pierderii locurilor
de munca la acei angajati care prezentau un handicap. Cu
cat programul este Inceput mai repede, si este mai sustinut,
cu atat este facilitata revenirea la munca [37].

Din punct de vedere financiar, societatea trebuie sa
suporte o serie de cheltuieli pentru ingrijirile medicale si
personale, tehnologii de specialitate, ingrijire institutionald
etc. necesare persoanelor cu handicap.

In ceea ce priveste integrarea in campul muncii a per-
soanelor cu dizabilitati, unele trebuie sd se reorienteze
profesional, altele trebuie sa-si gaseasca locuri de munca in
domenii adecvate gradului de deficientd, dar cu venituri
mai mici, In timp ce altele sunt nevoite sa renunte definitiv
la locul de munca.

In acest sens, toate serviciile de recuperare si sociale
(de stat si private) urmaresc reducerea dizabilitatilor si
sustinerea morald si financiard a persoanelor cu astfel de
probleme.

4. Situatia serviciilor furnizate persoanelor cu dizabil-
itati din Romdnia, 2018

Analiza datele furnizate de Institutul National de
Statistica arata cd, la sfarsitul anului 2018, 1n tara noastra
existau un numar de 498 de unititi pentru asistarea
adultilor, dintre care:

- 121 centre de Ingrijire si asistenta,

- 19 centre de integrare prin terapie ocupationala si

- 358 centre de recuperare si reabilitare.

In cadrul acestor centre primeau asistentd 20021 per-
soane adulte, numarul cel mai mare fiind in centrele de
recuperare si reabilitare — 12479. Tipurile de deficiente,
pentru care se acordd asistentd specializatd, sunt grupate
astfel: fizice, somatice, auditive, vizuale, mintale, neurop-
sihice, handicap sever (asociat), boli rare, sociale gi alte
categorii. Comparativ cu situatia din anul 2008 (343
unitati), numarul de centre a crescut, in special a centrelor
de recuperare si reabilitare (358 versus 225).

De asemenea, la sfarsitul anului 2018, functionau 3791
de servicii sociale licentiate (proprietati publice + private),
dintre care 410 centre rezidentiale pentru persoane adulte
cu dizabilitati (319 publice si 91 private) si 122 centre de
zi pentru persoane adulte cu dizabilitati (37 publice si 85
private).

In privinta cheltuielilor pentru protectia sociald, la
sfargitul anului 2017, acestea Insumau 123181 milioane
RON, cu o ponderea de 14.4% din Produsul Intern Brut
[41].

ONCLUZII

Plecind de la premiza cd imbunatatirea calitatii
ingrijirilor medicale este o preocupare a sistemelor de
sandtate, a profesionistilor si a utilizatorilor (pacienti),
aspectele prezentate, legate de masurarea calitatii si
rezultatelor serviciilor de recuperare medicala, pot orienta
acesti actori in deciziile, asigurarile si furnizarea serviciilor
medicale pentru populatie. Astfel, sunt de interes unele
aspecte, precum: particularitatile serviciilor de recuperare,

modul de evaluare a functionalitatii generale a
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pacientului, sistemele de evaluare a programului de
recuperare  folosite in  America, modelele de
monitorizare a rezultatelor pentru diverse categorii de
pacienti, indicatorii de performanta folositi in recuperare,
ghidurile  clinice, strategiile pentru  imbunatatirea
performantei serviciilor si implicatiile pentru persoanele
cu dizabilitati. De asemenea, scalele de functionare
valide din literatura de specialitate americana, care sunt
folosite curent si in serviciile medicale romanesti, sunt
instrumente de masurare a calitatii ce pot fi implementate
si adaptate in contextul national.

In domeniul recuperarii medicale au fost dezvoltate
sisteme pentru monitorizarea beneficiilor pacientului
privind activitatile functionale de baza; cu toate acestea,
sunt necesare in continuare proiecte pentru dezvoltarea de
sisteme complete de imbunatatire a performantei, care sa
monitorizeze aspectele cheie ale calitatii asistentei medi-
cale si care sd Imbunatateasca In mod concret acele ingriji-
ri si rezultate asociate pacientului cu dizabilitati. Descri-
ciate pacientilor este responsabilitatea tuturor profesion-
istilor din domeniul recuperarii medicale si va fi esentiala
pentru imbunatatirea acestui domeniu. Rezultatele eval-
udrii programelor ar putea fi utilizate pentru evaluarea mo-
dalitatilor de tratament alternativ intr-o unitate de reabili-
tare, dar vor deveni esentiale pentru evaluarea rezultatelor
in cadrul diferitelor tipuri de institutii de recuperare. Pro-
gramele de reabilitare se pot include in programele de
asistentd medicald ale persoanelor cu dizabilitati cauzate
de accidente sau de boli.

Cu toate acestea, In prezent, nu existd niciun sistem de
monitorizare a performantei care s poatd determina cele
mai bune practici de recuperare, dar existd preocupari
globale 1n privinta Imbunatatirii ghidurilor clinice care sa
ofere cat mai multe standarde de ingrijire.

Este necesar ca procesele si rezultatele pe termen scurt
si lung sa fie masurate, fie continuu, fie prin studii trans-
versale focusate, pentru a identifica oportunititile de
imbunatatire a performantei serviciilor. Rezultatele inter-
ventiilor profesionale de reabilitare, asistentei medicale,
consilierii psihologice si sociale se pot descrie si monitori-
za. Astfel, rezultatele unei recuperdri medicale complexe
sunt descrise in termeni de imbunatatire a functiei fizice,
mentale, sociale i economice pentru persoana cu dizabil-
itdti. De asemenea, recuperarea trebuie sd includa si alte
strategii, una dintre acestea fiind cea de reabilitare profe-
sionala care are ca rezultat cresterea independentei si
productivitatii persoanei.

Departe de a fi epuizat acest subiect, consider ca este
necesara o preocupare mai mare a sistemului sanitar
romanesc pentru asigurarea si imbunatatirea calitatii si
eficientei ingrijirilor medicale, inclusiv a celor de re-
cuperare, iar modelele celorlalte tari pot fi considerate
cagtiguri globale pe care le putem folosi in favoarea con-
textului nostru.
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